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УДК: 616.2:314.4 

В.П. Колосов1, д-р мед. наук, О.П. Курганова2, канд. мед. наук,   

Ю.М. Перельман1, д-р мед. наук, Л.Г. Манаков1, д-р мед. наук,  

О.В. Демура3 

1Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания 
2Управление Роспотребнадзора по Амурской области 
3Министерство здравоохранения Амурской области 

СТРАТЕГИЯ РАЗВИТИЯ РЕГИОНАЛЬНОЙ ПУЛЬМОНОЛОГИИ:  

ОПЫТ РЕАЛИЗАЦИИ МЕЖВЕДОМСТВЕННОЙ ЦЕЛЕВОЙ 

ПРОГРАММЫ «РЕСПИРАТОРНОЕ ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ 

АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ»  

Пульмонологическая служба России в последние десятилетия полу-

чила существенное развитие, несмотря на социальные и экономические 

трудности. Проведен ряд организационных мероприятий, имеющих целью 

интенсифицировать научную и практическую работу в области пульмоно-

логии и созданы хорошие предпосылки для дальнейшего развития пуль-

монологической помощи (министерством здравоохранения РФ утвержден 

порядок оказания медицинской помощи больным пульмонологического 

профиля). Во многих регионах проводится активная работа по организа-

ции пульмонологической помощи, созданию сети специализированных 

пульмонологических учреждений, разработки целевых комплексных про-

грамм развития пульмонологической помощи, имеющих позитивные ре-

зультаты (рис. 1). В практику здравоохранения внедряются новые методы 

диагностики, лечения и профилактики хронических болезней органов ды-

хания (БОД), значительно улучшилось качество диагностики, лечения и 

профилактики таких заболеваний как бронхиальная астма, ХОБЛ, пнев-

мония. Российским респираторным обществом проводится значительная 

организационно-методическая и образовательная деятельность: подготов-

лены и изданы клинические рекомендации и руководства для врачей по 

всем нозологическим формам патологии. С целью унификации методов 

диагностики и лечения отдельных БОД разработаны и внедрены стандар-

ты и протоколы диагностики и лечения. Ежегодно проводятся Нацио-

нальные конгрессы и региональные конференции по проблемам болезней 

органов дыхания [1, 5, 9, 10, 15]. 
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Рис. 1. Сравнительная динамика показателей больничной летальности в учреждениях 

здравоохранения различного профиля на территории Российской Федерации, % 

 

В настоящее время на территории Амурской области накоплен 

определенный опыт организации и обеспечения комплекса организацион-

но-методических, противоэпидемических и профилактических мероприя-

тий, направленных на снижение уровня заболеваемости населения остры-

ми респираторными инфекциями и хроническими заболеваниями, с кон-

солидированным участием органов управления здравоохранением и ме-

дицинских организаций, Управления Роспотребнадзора, научных и обра-

зовательных учреждений, расположенных на территории региона [2, 3, 4, 

7, 8, 11, 12, 13, 14].  

В целях выполнения основных концептуальных положений Всемир-

ной организации здравоохранения, направленных на повышение качества 

и эффективности профилактических мероприятий в области охраны ре-

спираторного здоровья населения, Дальневосточным научным центром 

физиологии и патологии дыхания разработана межведомственная целевая 

программа «Респираторное здоровье Амурской области» (утверждена по-

становлением правительства Амурской области 31.03.2017 г., № 151). В 

основе достижения результатов и целевых индикаторов данных Программ 

заложены принципиально новые организационно-методические подходы 

и инновационные механизмы программной деятельности, характеризую-

щиеся высокой степенью социальной и экономической эффективности 

(рис. 2). 
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Рис. 2. Динамика показателей смертности населения Амурской области по причине  

БОД, пневмонии и хронических респираторных заболеваний  (на 100 000 населения) 

 

Межведомственная целевая программа представляет собой про-

граммный документ аналитического содержания по оптимизации ком-

плекса организационно-методических, лечебно-диагностических и про-

филактических мероприятий, направленных на организацию раннего вы-

явления острых и хронических заболеваний органов дыхания, оценку 

факторов их риска, эффективного лечения и создания системы монито-

ринга и профилактики с целью снижения социально-экономического бре-

мени заболеваний органов дыхания и улучшения показателей респиратор-

ного здоровья населения. 

Основные задачи программных мероприятий направлены на: 

 разработку и проведение комплекса организационно-

методических мероприятий по формированию системы эпидемиологиче-

ского мониторинга болезней органов дыхания и оценки степени влияния 

факторов риска их возникновения и развития; 

 обеспечение контроля хронических респираторных заболеваний, 

раннего выявления, совершенствование и повышение эффективности ме-

тодов диагностики, лечения и диспансерного наблюдения; 

 обеспечение доступности и качества квалифицированной пер-

вичной и специализированной медицинской помощи больным пульмоно-

логического профиля;  

 оптимизацию системы управления ресурсами здравоохранения 

на областном и муниципальном уровнях в части организации пульмоно-
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логической помощи населению с целью рационального и эффективного 

их использования; 

  профилактику острых и хронических респираторных заболева-

ний. 

Комплексная лечебно-профилактическая и организационно-

методическая работа, направленная на повышение качества медицинской 

помощи пациентам с БОД, находит свое отражение в динамике показате-

лей респираторного здоровья населения, являющихся основными индика-

торами эффективности программных мероприятий. В частности, впервые 

с 1990 года уровень смертности населения по причине болезней органов 

дыхания на территории Амурской области в 2017 году стал ниже феде-

ральных значений показателя. За период с 2005 по 2017 гг. показатели 

смертности населения по причине БОД снизились на 46,4%, в том числе 

от хронических респираторных заболеваний - на 25,3%, а от пневмонии – 

в 3,4 раза (табл.2). При этом смертность населения в возрастной группе 

моложе трудоспособного возраста в 3,4 раза ниже уровня смертности на 

территории ДФО и в 2,6 раза меньше аналогичных показателей Россий-

ской Федерации в целом (рис. 3).   

 

 

Рис. 3. Сравнительная оценка показателей смертности населения от БОД в воз-

растной группе моложе трудоспособного возраста на территориях Амурской обла-

сти (АО), Дальневосточного федерального округа (ДФО) и Российской Федерации (РФ) 

(2017 г., на 100 000 населения). 
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Таким образом, целенаправленная работа по обеспечению доступ-

ности и качества медицинской помощи больным пульмонологического 

профиля, развитие системы охраны респираторного здоровья населения с 

использованием комплексных региональных программ, как показывают 

результаты анализа, является основой для достижения позитивных ре-

зультатов в системе организации пульмонологической помощи населению 

и повышения эффективности медицинской помощи больным с патологией 

органов дыхания.  
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УДК: 616.2:314.4 

В.П. Колосов1, д-р мед. наук, Л.Г. Манаков1, д-р мед. наук, О.В. Демура2 

1Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания 
2Министерство здравоохранения Амурской области 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ  

ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ И ИХ  

РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ НА ТЕРРИТОРИИ АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

В настоящее время развитие и совершенствование пульмонологиче-

ской помощи населению на территории региона осуществляется на основе 

региональной целевой программы «Респираторное здоровье Амурской 

области» (утверждена постановлением правительства Амурской области 

31.03.2017 г., №151). При этом основные задачи программных мероприя-

тий сосредоточены на [2]: 

 разработке и проведении комплекса организационно-

методических мероприятий по формированию системы эпидемиологиче-
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ского мониторинга болезней органов дыхания и оценки степени влияния 

факторов риска их возникновения и развития; 

 обеспечении контроля хронических респираторных заболеваний, 

раннего выявления, совершенствование и повышение эффективности ме-

тодов диагностики, лечения и диспансерного наблюдения; 

 обеспечении доступности и качества квалифицированной пер-

вичной и специализированной медицинской помощи больным пульмоно-

логического профиля;  

 оптимизации системы управления ресурсами здравоохранения на 

областном и муниципальном уровнях в части организации пульмонологи-

ческой помощи населению с целью рационального и эффективного их ис-

пользования; 

 профилактики острых и хронических респираторных заболева-

ний. 

Основу организации медицинской помощи населению и обеспече-

ния ее эффективности определяет структурно-функциональный потенциал 

системы здравоохранения, среди ключевых составляющих которого - сеть 

лечебно-профилактических учреждений, обеспеченность медицинских 

организаций квалифицированным персоналом и материально-

техническими ресурсами, среди которых одним из основных компонентов 

является специализированный коечный фонд. При этом главным ресурсом 

системы здравоохранения являются медицинские кадры – врачи и сред-

ний медицинский персонал [7, 8]. Следовательно, совершенствование и 

повышение эффективности специализированной медицинской помощи 

населению должно быть направлено на укрепление и развитие кадрового 

и материально-технического потенциала здравоохранения, внедрение ин-

новационных технологий в сфере своевременной диагностики, лечения и 

профилактики заболеваний.  

В этой связи по уровням обеспеченности системы здравоохранения 

Амурской области врачами-пульмонологами и специализированным ко-

ечным фондом территория занимает лидирующие позиции (рис. 1, 2) в 

Дальневосточном федеральном округе, в 2,3 раза превышая аналогичные 

федеральные значения показателей. При этом, если на территории РФ в 

целом уровень обеспеченности специализированным коечным фондом за 

период с 2010 года снизился на 10,9%, то на территории Амурской обла-

сти – увеличился на 40,1%. 
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Рис. 1. Ранжированный ряд обеспеченности врачами-пульмонологами населения  

Дальневосточного федерального округа (на 10 000 населения, 2017 г.) 

 

 
Рис. 2. Ранжированный ряд показателей обеспеченности населения  

пульмонологическими койками на территории Дальневосточного  

федерального округа (на 10 000 населения, 2017 г.) 

 

При этом впервые за многолетний период уровень смертности насе-

ления по причине болезней органов дыхания на территории Амурской об-

ласти снизился до значений, находящихся ниже уровня аналогичных по-

казателей Российской Федерации в целом (рис. 3), а уровень больничной 

летальности больных пульмонологического профиля находится на одном 

из самых низких (2,37%, 2017 г.) в регионе по сравнению с другими субъ-
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ектами Дальневосточного федерального округа (5,15% – республика Саха 

(Якутия), 7,14% – Еврейская автономная область, 11,29% – Камчатский 

край).  

 

 
Рис. 3. Динамика показателей смертности населения по причине БОД на территории 

Амурской области и Российской Федерации (Росстат, на 100 000 населения) 

 

В современной системе здравоохранения одним из важнейших ин-

дикаторов состояния общественного здоровья, а также организации, до-

ступности и качества медицинской помощи являются показатели заболе-

ваемости населения. Анализ динамических рядов первичной заболеваемо-

сти болезнями органов дыхания и прогнозная модель динамики заболева-

емости показал, что линейные тренды имеют более прогрессивный харак-

тер на территории ДФО и Амурской области в частности, по сравнению с 

динамикой на территории страны в целом (рис. 4), что свидетельствует о 

позитивных процессах в области своевременной диагностики заболеваний 

и доступности медицинской помощи больным пульмонологического про-

филя. 

Таким образом, системное развитие и организационно-методическое 

обеспечение системы организации медицинской помощи больным пуль-

монологического профиля с использованием механизмов программно-

целевого планирования является важной предпосылкой и одним из глав-

ных условий повышения ее эффективности, позволяющей обеспечить по-

вышение доступности и качества специализированной помощи и уровень 

респираторного здоровья населения региона. 

1990 1995 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

АО 41,2 57,8 59,3 60,2 62,1 75,1 73,8 73,2 59,7 57,4 69,1 69,5 70,2 65,3 60,2 63,3 60,3 57,7 39,2

РФ 59,4 73,9 70,2 65,5 70 70,5 64,6 66,2 58,1 54,8 56 52,3 51,9 49,4 51,6 54,5 51,8 48 42,2
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Рис. 4. Сравнительная динамика и прогнозная оценка первичной заболеваемости 

болезнями органов дыхания населения Российской Федерации (РФ), Дальневосточного 

федерального округа (ДФО) и Амурской области (АО) 
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УДК: 614.2:616.24-082 

Л.Г. Манаков, д-р мед. наук 

Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания 

НОРМАТИВЫ РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  

СТАЦИОНАРНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ  

ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ  

Больные хроническими заболеваниями бронхолегочной системы 

требуют, как правило, продолжительных курсов лечения в условиях ста-

ционара. Средняя длительность лечения в пульмонологическом стациона-

ре в советский период развития здравоохранения составляла 22 дня и 

держалась на высоком уровне (20,5) вплоть до 2009 года, приближаясь в 

настоящее время к Европейскому уровню. В экономически развитых 

странах Европы длительность пребывания больных пульмонологического 

профиля в стационаре в среднем составляет 10,4 дня, терапевтического - 

13,8 дней [9].  Возможности стационаров при этом предусматривают гос-

питализацию на 100 коек в среднем 930-950 пульмонологических больных 

в год. 

В настоящее время потребность населения в стационарной меди-

цинской помощи на территории Российской Федерации рассчитывается с 

учетом ожидаемого числа госпитализаций и норматива объема стацио-

нарной помощи, установленные Программой государственных гарантий 

оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, необходимых 

для оказания стационарной помощи. При этом за единицу мощности ста-

ционарной сети принимается одна больничная койка, а за расчетную еди-

ницу объема стационарной помощи принимается один день пребывания 

больного на койке (койко-день). Произведение годового числа госпитали-

заций на расчетный норматив средней длительности пребывания больного 

в стационаре дает расчетный годовой объем медицинской помощи в кой-

ко-днях. Следует отметить, что за период с 2006 по 2018 годы норматив 

среднего числа дней пребывания в стационаре, служащий одним из кри-

териев для планирования объемов стационарной медицинской помощи и 

расчета потребности в специализированном коечном фонде по профилю 

«пульмонология», снизился на 44,9%, в то время как в целом – только на 

17,5% (рис. 1).   
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Рис. 1. Динамика федерального норматива среднего числа дней пребывания больных  

в стационаре по профилю «пульмонология» и общего контингента больных  

 

В соответствие с рекомендациями Министерства здравоохранения 

Российской Федерации [8] нормативная потребность в госпитализации по 

профилю «пульмонология» на 2018 год составляет 3,00 на 1000 населения 

(уровень госпитализации), а объем -  33,90 койко-дней на 1000 населения, 

в том числе 27,93 для взрослого и 5,97 – для детского населения. При 

средней длительности 1 случая госпитализации – 11,3 дня. 

Ретроспективный анализ нормативных значений показателей стаци-

онарной медицинской помощи на территории РФ показывает, что если 

темп снижения норматива объема стационарной помощи за период с 2006 

по 2018 годы в целом составляет 21,3%, то по профилю «пульмонология» 

- 40,5% (табл. 1). При этом разница между максимальными и минималь-

ными значениями показателей в этот период составила 47,3%, а удельный 

вес нормативных показателей объема пульмонологической помощи в об-

щем объеме стационарной помощи уменьшился на 42,6%.  

Этот факт свидетельствует о том, что сокращение уровня госпитали-

зации происходит не пропорционально с другими профилями коечного 

фонда, а в ущерб некоторых видов специализированной медицинской по-

мощи, в частности, пульмонологии. При этом трудно согласиться с тем, 

что потребность в госпитализации населения по профилю «пульмоноло-

гия» за этот период снизилась почти наполовину или на 50% снизился 

уровень заболеваемости болезнями органов дыхания и тяжесть их клини-
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ческих проявлений, определяющий потребность в стационарном лечении 

[1, 2, 6, 7]. 

Таблица 1 

Динамика нормативных показателей Федеральной программы государственных  
гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской  

помощи по профилю коек   

 

В соответствии с рекомендациями Минздрава РФ [8] субъектами 

Российской Федерации на основе перераспределения объемов медицин-

ской помощи по видам, условиям и формам ее оказания устанавливаются 

дифференцированные нормативы объема медицинской помощи на 1 жи-

теля и нормативы объема медицинской помощи на 1 застрахованное лицо. 

С учетом этапов оказания медицинской помощи, уровня и структуры за-

болеваемости, особенностей половозрастного состава и плотности насе-

ления, транспортной доступности, а также климатических и географиче-

ских особенностей регионов. 

Для определения объема медицинской помощи по условиям ее ока-

зания в рамках территориальной программы государственных гарантий 

средние нормативы объема медицинской помощи, установленные Про-

граммой, корректируются с помощью поправочных коэффициентов, учи-

тывающих, особенности, в том числе, возрастного состава населения 

субъекта Российской Федерации. При обосновании размера средних нор-

мативов объема медицинской помощи на 1 жителя (застрахованное лицо), 

установленных Программой, принято следующее соотношение детей (в 

возрасте от нуля до семнадцати лет включительно) и взрослых: 20,1% (ко-

Профиль 

коек 

Нормативы объемов стационарной медицинской помощи  

(число койко-дней на 1000 населения) 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Всего, в т. 

ч. 
2813 2812 2812 2813 2780 2780 2780 2635 2573 2297 2309 2255 2214 

Пульмо-

нология 
57,0 57,3 52,2 52,0 52,0 52,0 44,3 36,2 30,2 36,2 36,2 36,2 33,9 

Удельный 

вес % 
2,03 2,04 1,85 1,84 1,87 1,87 1,59 1,37 1,17 1,57 2,56 1,60 1,53 

 Нормативы среднего числа дней пребывания в стационаре 

Всего 14,3 14,3 14,3 14,3 14,2 14,2 14,2 13,7 12,6 11,9 12,0 11,9 11,8 

Пульмо-

нология 
20,5 20,5 20,5 20,5 18,6 18,6 15,8 13,4 11,2 11,3 11,3 11,3 11,3 
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эффициент 0,201) и 79,9% (коэффициент 0,799) соответственно. Попра-

вочные коэффициенты рассчитываются путем деления удельного веса (в 

% или долях единицы) численности детей и взрослых в структуре населе-

ния территории на соответствующие показатели по Российской Федера-

ции. Поправочные коэффициенты могут применяться также к показателям 

числа случаев госпитализации для взрослых и детей, сложившимся в 

субъекте Российской Федерации. 

Поправочные возрастные коэффициенты средних нормативов объе-

ма стационарной медицинской помощи для территории Амурской области 

в этом случае будут составлять 1,109 для детского населения и 0,972 – для 

детского. Следовательно, объемы стационарной медицинской помощи, 

установленные с использованием данных коэффициентов, уменьшат не 

только объемы помощи среди взрослого населения, но и в целом, по-

скольку их удельный вес в объеме всей помощи будет определять всю со-

вокупность объемов стационарной помощи. 

Корректировка нормативных объемов стационарной медицинской 

помощи на основе различий в возрастной структуре населения, проведен-

ная для Амурской области по другой методике [3] также приводит к сни-

жению общих нормативных объемов помощи: 

h
i
общ  = 

                         

 
 , где: 

i – профиль стационарной помощи; hi
общ – общий норматив числа 

госпитализаций на 1000 всего населения субъекта РФ; hi
дет и h

i
взр – феде-

ральный дифференцированный норматив числа госпитализаций соответ-

ственно на 1000 детского и на 1000 взрослого населения; nдет и nвзр - абсо-

лютная численность детского и взрослого населения субъекта РФ; N – аб-

солютная численность всего населения субъекта РФ. 

H
i
общ = 

                             

      
 = 23,038 

При этом общие нормативные значения объемов стационарной по-

мощи уменьшаются более чем на 30%. 

Вместе с тем, использование дифференцированных по возрасту 

нормативов стационарной медицинской помощи, безусловно, имеет 

большое значение при планировании, как объемов помощи, так и необхо-

димых для их реализации ресурсов (табл. 2).  
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Таблица 2 

Дифференцированные нормативы стационарной медицинской помощи по профилю 
«Пульмонология» для населения Российской Федерации по Программе госгарантий 

(рассчитано на 1000 населения соответствующего возраста)* 

* Кравченко Н.А. Унифицированная методика формирования дифференцированных по-

возрастных нормативов потребности населения в объёмах стационарной медицинской 

помощи / Н.А. Кравченко, В.Б. Розанов // Социальные аспекты здоровья населения. 2013. 

Том 34, №6. - С. 3. 

 

Кроме того, территориальные нормативы объемы медицинской по-

мощи могут быть скорректированы с использованием коэффициентов 

расселения, коэффициенты транспортной доступности и соответствующие 

им корректирующие коэффициенты сетевых нормативов в разрезе субъ-

ектов Российской Федерации, разработанные Министерством финансов 

Российской Федерации. При этом метод адаптации сформированных тер-

риториальных нормативов объемов стационарной и амбулаторной меди-

цинской помощи к особенностям субъекта Российской Федерации с уче-

том условий расселения населения и транспортной доступности медицин-

ских организаций с использованием сетевых нормативов выглядит следу-

ющим образом [3]: 

H
i 

с-общ = h
i
 общ ˟ Kс 

i - профиль стационарной помощи; hi
с-общ – общий территориальный 

норматив числа госпитализаций по профилю стационарной помощи (i) (в 

расчете на 1000 всего населения), откорректированный с учетом коэффи-

циента сетевых нормативов (Кс) для данного субъекта РФ; hi
общ – общий 

территориальный норматив числа госпитализации по профилю стацио-

нарной помощи (i) (в расчете на 1000 всего населения), рассчитанный ра-

нее на основе федеральных дифференцированных нормативов и с учетом 

демографического состава населения данного субъекта РФ; Кс – коррек-

тирующий коэффициент сетевого норматива для данного субъекта РФ. 

Показатели 
Все  

население 

Возрастные категории населения 

Дети Взрослые 
Трудоспособный 

возраст 

Старше трудо-

способного 

возраста 

Число  

госпитализаций 
2,83 2,38 2,91 2,88 3,00 

Число койко-

дней 
52,81 40,69 55,22 50,94 66,83 
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В этой связи, территориальный поправочный коэффициент, разрабо-

танный с учетом особенностей расселения и транспортной доступности 

Амурской области, составляет 1,145 [5]. При этом территория области по 

степени плотности населения отнесена к среднему уровню, что является 

не совсем объективным. 

Корректировка объема медицинской помощи проводится также с 

учетом заболеваемости населения субъекта Российской Федерации с ис-

пользованием, как отчетных данных, так и результатов специальных ис-

следований. По данным медицинской статистики за предыдущий год ана-

лизируются состав пациентов, получивших медицинскую помощь в ста-

ционарных условиях, и число проведенных ими койко-дней в разрезе 

профилей медицинской помощи. В результате определяется объем меди-

цинской помощи в стационарных условиях по профилям медицинской 

помощи в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и со-

циального развития Российской Федерации от 17 мая 2012 г. № 555н "Об 

утверждении номенклатуры коечного фонда по профилям медицинской 

помощи" (зарегистрирован Минюстом России 4 июня 2012 г., № 24440). 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Заболевания органов дыхания на Дальнем Востоке России: эпидемиологиче-

ские и социально-гигиенические аспекты / В.П. Колосов, Л.Г. Манаков, П.Ф. 

Кику, Е.В. Полянская. Владивосток: Дальнаука, 2013. 220 с. 

2. Колосов В.П., Манаков Л.Г. Частота симптомов хронических респираторных 

заболеваний в популяции взрослого населения Амурской области: результаты 

исследовательского проекта WHO-GARD // Здоровье. Медицинская экология. 

Наука. №2 (56). 2014. С. 20-23. 

3. Кравченко Н.А., Розанов В.Б. Методологические подходы к формированию 

территориальных нормативов объёма медицинской помощи // Социальные 

аспекты здоровья населения. 2013. Том 32, №4 (32). С. 2. 

4. Кравченко Н.А., Розанов В.Б. Унифицированная методика формирования 

дифференцированных повозрастных нормативов потребности населения в 

объёмах стационарной медицинской помощи // Социальные аспекты здоровья 

населения. 2013. Том 34, №6. С. 3. 

5. Дифференцированные нормативы объемов медицинской помощи по про-

грамме государственных гарантий и их эквивалентные единицы, рассчитан-

ные с учетом коэффициентов транспортной доступности и плотности рассе-

ления населения / С.А. Леонов и др. // Социальные аспекты здоровья населе-

ния. 2011. Том 20, №4. С. 2. 

6. Манаков Л.Г., Колосов В.П. Динамика и региональные градиенты заболевае-

мости населения болезнями органов дыхания на территории Дальневосточно-



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

24 
 

го федерального округа // Бюллетень физиологии и патологии дыхания. 2018, 

Выпуск 69. С. 8-18. 

7. Колосов В.П., Манаков Л.Г., Курганова О.П. Организация и качество меди-

цинской помощи больным пульмонологического профиля. Благовещенск, 

2017. 240 с. 

8. О формировании и экономическом обосновании территориальной программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов: письмо Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации от 13 декабря 2017 г. n 11-

7/10/2-8616. 

9. World Health Organization (WHO) WHO Regional Office for Europe // Офици-

альный сайт. URL: http://www.euro.who.int/ru 

 

 

 

 

УДК: 614.2:616.24-082 

Л.Г. Манаков, д-р мед. наук, Е.В. Полянская, канд. экон. наук 

Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания,  

Благовещенск 

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ 

РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПУЛЬМОНОЛОГИИ  

Ресурсы здравоохранения, являясь составной частью экономической 

системы государства, не могут быть независимыми от целого комплекса 

социально-демографических и социально-экономических факторов. В 

этой связи для оценки величины и степени этой зависимости был прове-

ден корреляционный анализ основных параметров ресурсного обеспече-

ния пульмонологии и показателей их использования и наиболее значимых 

факторов социальной и экономической среды на территории Российской 

Федерации. К ним были отнесены плотность размещения населения, уро-

вень бедности (удельный вес населения, имеющего доходы ниже прожи-

точного минимума) и величина валового регионального продукта [2, 3]. 

Результаты корреляционного анализа позволили определить, что 

плотность размещения населения в различных субъектах РФ играет зна-

чительную роль в обеспечении пульмонологии основными ресурсами 

здравоохранения: врачами-специалистами и специализированным коеч-
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ным фондом. Установлено, что средняя и высокая степень корреляцион-

ной зависимости от плотности населения наблюдается в уровне обеспе-

ченности отрасли здравоохранения врачами-пульмонологами и больнич-

ными койками по профилю пульмонологии (коэффициенты корреляции 

составляют, соответственно, ρ = - 0,6416 и ρ = - 0,8166). При этом корре-

ляционная связь является обратной: чем меньше показатели плотности 

населения, тем больше показатели обеспеченности ресурсами пульмоно-

логии. В условиях низкой плотности населения значительно возрастает 

потребность в кадровых и материально-технических ресурсах для обеспе-

чения эффективности работы здравоохранения.  

Следует отметить, что степень корреляционной зависимости обес-

печенности ресурсами здравоохранения от плотности размещения населе-

ния в пульмонологии наиболее выраженная и значительная по сравнению 

с другими профилями (табл. 1), в том числе и в целом в здравоохранении. 

Коэффициенты корреляции в данном случае составляют: ρ = - 0,5103 при 

обеспеченности врачами и ρ = - 0,7477 - при обеспеченности больничны-

ми койками. 

Таблица 1 

Коэффициенты корреляции между уровнями ресурсного обеспечения здравоохранения 
и социально-экономическими показателями на территории РФ (2016 г.) 

Виды ресурсного 

обеспечения 

здравоохранения 

Профиль ресурсов 

Социально-экономические показатели 

Плотность 

населения 

Уровень  

бедности  

населения 

Валовой ре-

гиональный 

продукт 

Кадровый потен-

циал здравоохра-

нения: обеспе-

ченность врачами 

Врачи - всего ρ = - 0,5103 ρ = - 0,2331 ρ = 0,3017 

Врачи клинических 

специальностей 
ρ = - 0,2833 ρ = - 0,3379 ρ = 0,2520 

Врачи-педиатры ρ = - 0,3050 ρ = - 0,6209 ρ = 0,4696 

Педиатры участковые ρ = - 0,3021 ρ = - 0,2062 ρ = 0,0672 

Врачи-терапевты ρ = 0,0848 ρ = 0,5159 ρ = - 0,2686 

Терапевты участковые ρ = 0,2889 ρ = 0,6768 ρ = - 0,5741 

Врачи-пульмонологи ρ = - 0,6416 ρ = - 0,5202 ρ = 0,7586 

Торакальные хирурги ρ = - 0,4312 ρ = 0,0718 ρ = 0,0568 

Коечный фонд 

системы здраво-

охранения 

Коечный фонд – всего ρ = - 0,7477 ρ = 0,3015 ρ = 0,1431 

Терапия ρ = 0,1667 ρ = 0,8144 ρ = - 0,5536 

Пульмонология ρ = - 0,8166 ρ = - 0,1127 ρ = 0,4605 

Торакальная хирургия ρ = 0,0568 ρ = 0,3504 ρ = - 0,4028 
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Вместе с тем, корреляционный анализ свидетельствует, что, несмот-

ря на достаточно высокий уровень обеспеченности ресурсами пульмоно-

логии субъектов РФ, имеющих низкую плотность населения, этого явно 

недостаточно, поскольку именно в данных регионах наблюдается высокий 

уровень больничной летальности по профилю пульмонологии. В частно-

сти, в данном случае регистрируется сильной степени выраженности, об-

ратная корреляционная связь между уровнем больничной летальности 

больных пульмонологического профиля и показателями плотности насе-

ления, составляющая ρ = - 0,7514 (табл. 2). При этом в пульмонологии эта 

корреляционная зависимость также является наиболее выраженной по 

сравнению с другими профилями, в том числе и в системе общей сово-

купности ресурсов (ρ = - 0,3684). 

Таблица 2 

Корреляционный анализ зависимости обеспеченности пульмонологии ресурсами и 
 показателей их использования от  социально-экономических и демографических усло-

вий на территории РФ (2016 г.) 

 

Другим значимым фактором, оказывающим определенное влияние 

на обеспеченность ресурсами здравоохранения в пульмонологии, является 

уровень благосостояния населения, в частности, определяемый удельным 

весом населения, имеющего доходы ниже прожиточного минимума. Од-

нако в этом случае наибольшая зависимость обеспеченности ресурсами 

здравоохранения от уровня благосостояния населения проявляется не в 

пульмонологии, где коэффициенты корреляции не являются статистиче-

ски значимыми (кроме обеспеченности врачами-пульмонологами), а в пе-

диатрии и терапии. При этом наиболее значимой является обратная, сред-

ней силы корреляционная связь между уровнем бедности и уровнем обес-

печенности врачами-педиатрами (ρ = -0,6209) и врачами-пульмонологами 

(ρ = -0,5202). В тоже время наблюдается и выраженная прямая, средней 

силы корреляционная связь между уровнем бедности населения и обеспе-

ченности здравоохранения врачами-терапевтами (ρ = 0,5159) и особенно, 

Социально-

экономические 

индикаторы 

Обеспеченность 

врачами 

пульмонологами 

Обеспеченность 

больничными 

койками 

Среднее 

число дней 

работы кой-

ки 

Больничная  

летальность 

Плотность 

населения 
ρ = - 0,6416 ρ = - 0,8166 ρ = 0,2914 ρ = - 0,7514 

ВРП ρ = 0,7586 ρ = 0,4605 ρ = 0,1174 ρ = 0,3478 
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врачами-терапевтами участковыми (ρ = 0,6768). А также имеется прямая, 

сильной степени корреляционная связь между уровнем бедности и обес-

печенности больничными койками по профилю «терапия» (ρ = 0,8144). В 

других случаях корреляционные связи между данными компонентами не 

являются существенными и логически обоснованными, даже если они и 

существуют. В том числе и при анализе показателей использования ре-

сурсов здравоохранения, за исключением показателей средней занятости 

больничной койки (ρ = 0,7662), средней длительности пребывания в ста-

ционаре (ρ = 0,5320) и оборота больничной койки (ρ = -0,5162) по профи-

лю «торакальная хирургия».  

При этом совершенно другой характер, имеющий логические интер-

претации, наблюдаются при анализе взаимосвязей ресурсного обеспече-

ния пульмонологии и показателей его использования с величиной валово-

го регионального продукта (ВРП). В частности, установлена прямая, 

сильной степени корреляционная связь между величиной ВРП и обеспе-

ченностью здравоохранения врачами-пульмонологами (ρ = 0,7586) и пря-

мая, средней силы корреляционная связь между ВРП и обеспеченностью 

больничными койками по профилю «пульмонология» (ρ = 0,4605): высо-

кий уровень ВРП – высокий уровень обеспеченности ресурсами. 

В этой связи, валовой региональный продукт является значимым 

фактором, определяющим уровень ресурсного обеспечения здравоохране-

ния, в том числе занятость медицинских работников: чем больше финан-

совых ресурсов в региональном бюджете, тем больше расходы и занятость 

в государственном секторе, в том числе и в здравоохранении (то есть вы-

ше спрос на труд), – с одной стороны. С другой стороны, регионы с более 

развитой инфраструктурой, обеспеченностью общественными благами, 

что обычно сопутствует более высокому уровню ВРП, являются более 

привлекательными для медицинских работников [1] и имеют больше воз-

можностей для материально-технического обеспечения здравоохранения, 

в том числе и развития специализированной медицинской помощи. При 

этом имеющиеся корреляционные связи между обеспеченностью основ-

ными ресурсами пульмонологии и валовым региональным продуктом яв-

ляются также наиболее значимыми, по сравнению с другими профилями 

медицинской помощи, в том числе и на совокупном уровне. 

При анализе зависимости использования ресурсов пульмонологии от 

величины валового регионального продукта обращает на себя внимание 

наличие средней степени корреляционной связи между ВРП и средней 
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длительностью пребывания пациентов в стационаре (ρ = 0,5474), а также 

величиной ВРП и оборотом больничной койки по профилю «пульмоноло-

гия» (ρ = - 0,5322). Объяснением этому факту может служить предполо-

жение о том, что регионы, обладающие более высоким уровнем финансо-

вых ресурсов, выражающегося величиной ВРП, могут позволить более 

длительные сроки пребывания пациентов в стационаре и невысокие пока-

затели оборота больничной койки, что в условиях ограниченных финан-

совых ресурсов является невозможным. 

При этом статистический корреляционный анализ выявил средней 

степени зависимость доступности медицинской помощи от уровня эконо-

мического благополучия региона: чем больше величина валового регио-

нального продукта на душу населения в регионе, тем выше уровень до-

ступности медицинской помощи (r = 0,43). При этом корреляционная за-

висимость между уровнем ВРП на душу населения и уровнем удовлетво-

ренности населения медицинским обслуживанием не установлена (r = 

0,15), вместе с тем имеется прямая сильная корреляционная зависимость 

между степенью доступности и удовлетворенности медицинской помощи 

(r = 0,75). 

Следовательно, основными детерминантами обеспеченности ресур-

сами пульмонологии, показателей их использования и степени доступно-

сти медицинской помощи населению являются социально-

демографические и социально-экономические факторы: плотность разме-

щения населения, уровень его благосостояния и величина валового регио-

нального продукта. 
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КАДРОВЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ПУЛЬМОНОЛОГИИ НА ТЕРРИТОРИИ 

ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО РЕГИОНА: ДИНАМИКА И 

РЕГИОНАЛЬНЫЕ ГРАДИЕНТЫ 

Медицинские кадры являются главной, наиболее значимым и ценным 

компонентом ресурсов здравоохранения и в конечном итоге обеспечивают 

результативность и эффективность деятельности как отдельных структур-

ных подразделений и лечебно-профилактических учреждений, но и всей 

системы здравоохранения в целом. При этом кадры - единственный вид 

ресурсов, который со временем не только не теряет своей исходной стои-

мости, а приобретает более высокую ценность за счет накопления профес-

сиональных навыков и знаний [1, 2, 9]. Трудовые и кадровые ресурсы от-

носятся к важнейшим ресурсам системы здравоохранения еще и потому, 

что в случаях количественной, структурной или качественной недоста-

точности квалифицированных врачебных и средних медицинских работ-

ников, все остальные ресурсы отрасли просто не могут быть эффективно 

использованы [4, 10]. 

В области пульмонологии обеспеченность населения врачебными 

кадрами специалистов на территории РФ за период с 2010 по 2017 годы 

уменьшилась на 9,6% при среднегодовом темпе снижения (-1,20%). При 

этом наиболее значительные изменения в этом направлении произошли в 

Северо-Западном и Центральном федеральных округах – на 20,0% [6]. На 

этом фоне в некоторых регионах страны показатели обеспеченности насе-

ления врачами-пульмонологами не демонстрируют динамики и находятся 

в достаточно стабильном состоянии (Сибирский ФО, Приволжский ФО, 

Северо-Кавказский ФО и Южный ФО). А в некоторых регионах (наблю-

дается их рост, наиболее значительный в Дальневосточном федеральном 

округе (рис. 1)  

Ретроспективный анализ показывает, что за период с 1990 года по-

казатели обеспеченности населения врачами-пульмонологами на террито-

рии Дальневосточного федерального округа увеличились почти в 2 раза (с 

0,7 до 0,14 на 10 000 населения). При этом наиболее существенные темпы 
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роста наблюдались на территориях Амурской области (на 46,7%) и Саха-

линской области (в 8 раз), а в некоторых субъектах РФ этот рост начинал-

ся с нуля (республика Саха (Якутия) и Магаданская область) (рис. 2). 

 

 

Рис.1. Сравнительная динамика показателей обеспеченности врачами-
пульмонологами на территории ДФО и РФ (на 10 000 населения) 

 

 

 

Рис. 2. Динамика показателей обеспеченности врачами-пульмонологами на  
территории Дальневосточного федерального округа (на 10 000 населения) 
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ности населения врачами позволяет стратифицировать различные терри-

тории в зависимости от значения этого показателя [8], отклонения от 

средних величин, которых, как правило, составляют 2-3-кратную досто-

верную разницу, что не может не вызывать тревоги в отношении возмож-

ности обеспечения равнодоступной медицинской помощью всего населе-

ния РФ [4, 7]. Во многих территориальных образованиях должности вра-

чей специалистов пульмонологического профиля отсутствуют в штатном 

расписании лечебно-профилактических учреждений, при основной сосре-

доточенности специалистов в учреждениях здравоохранения областного 

центра. В этой связи, логично говорить не столько о дефиците врачей как 

таковом, сколько о проблеме их равномерного распределения. 

Территориальное неравенство в обеспеченности населения врачами 

сохраняет свою остроту на всех уровнях территориальной организации в 

России – на уровне субъектов Федерации и муниципальных образований 

[3]. Наиболее существенные территориальные различия между федераль-

ными округами наблюдаются по уровням обеспеченности населения вра-

чами-терапевтами участковыми (33,2%), пульмонологами (37,5%), тора-

кальными хирургами (33,3%) и педиатрами (39,7%). При этом если терри-

ториальная дифференциация по уровням обеспеченности населения вра-

чами клинических специальностей составляет 2,5-кратную величину, то 

по уровню обеспеченности врачами-терапевтами участковыми возрастает 

до 5,7-кратных различий, а по уровню обеспеченности врачами-

пульмонологами – в 20,5 раза. 

В настоящее время в системе здравоохранения Дальневосточного 

федерального округа работает 86 врачей-пульмонологов при показателе 

обеспеченности 0,14 на 10 000 населения (2017 г.). Однако анализ показы-

вает, что существуют значительные региональные различия обеспеченно-

сти врачами-специалистами (табл.1). Градиенты показателей обеспечен-

ности врачами-пульмонологами на территории России составляют 43,7% - 

между регионами. Еще более значимые различия обеспеченности специа-

листами наблюдаются на территории Дальневосточного федерального 

округа – в 3,7 раза: 0,30 на территории Амурской области и 0,08 – на тер-

ритории Сахалинской области. При этом в трех федеральных округах ре-

гиона (Камчатский край, Еврейская автономная область и Чукотский ав-

тономный округ) врачи-пульмонологи в штатном расписании медицин-

ских учреждений отсутствуют.   
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Таблица 1 

Градиенты показателей обеспеченность врачами различных специальностей населе-
ния Дальневосточного федерального округа (2016 г.) 

Условные обозначения: P - показатели на 10 000 населения; G – градиент показателя в 

процентах. 

 

Кроме того, территориальная диспропорция кадровых ресурсов 

здравоохранения проявляется не только в неравномерном распределении 

врачей различного профиля и средних медицинских работников в субъек-

тах Российской Федерации, но и в значительном их дефиците на селе, в 

отдаленных районах, в малых городах и поселках. Имеется диспропорция 

по уровням медицинской помощи (в стационарах отмечается существен-

ный переизбыток врачей в стационарах и их дефицит в первичном звене 

здравоохранения) [5]. В частности, дифференциация уровней обеспечен-

ности врачами городского и сельского населения на территории Дальне-

восточного федерального округа составляет 2,8-кратную величину, при 

минимальном уровне различий на территории Камчатского края (1,3 раза) 

и максимальном – в Еврейской автономной области (6,3 раза). Особенно 

выраженные кадровые диспропорции в городской и сельской местности 

наблюдаются в сфере пульмонологии. При этом степень различий в обес-

печенности врачами-пульмонологами городского и сельского населения 

достигает 5-кратной величины (Амурская область). В этой связи стано-

вится очевидным, что основная нагрузка по оказанию медицинской по-

мощи больным с бронхолегочной патологией возлагается на врачей-

терапевтов, преимущественно амбулаторно-поликлинического звена. 

Наряду с этим учреждения пульмонологического профиля на территории 

Субъекты  

РФ 

Врачи-

терапевты 

Врачи терапевты 

участковые 

Врачи-

пульмонологи 

Врачи торакаль-

ные хирурги 

P G P G P G P G 

ДФО 5,73 100,0 3,32 100,0 0,13 100,0 0,06 100,0 

РС (Я) 9,39 + 38,9 5,70 + 41,7 0,13 0,00 0,07 + 14,3 

КК 5,12 - 10,6 3,37 + 1,5 0,00 - 0,09 + 33,3 

ПК 3,91 - 31,7 2,23 - 32,8 0,14 + 7,1 0,05 - 16,6 

ХК 5,29 - 7,6 2,97 - 10,5 0,10 - 23,1 0,08 + 25,0 

АО 6,46 + 11,3 3,74 + 11,2 0,26 + 50,0 0,04 - 33,3 

МО 6,97 + 17,8 4,04 + 17,8 0,21 + 38,1 0,07 + 14,3 

СО 6,61 + 13,3 3,51 + 5,4 0,08 - 38,4 0,06 0,00 

ЕАО 4,19 - 26,8 2,87 - 13,5 0,00 - 0,00 - 

ЧАО 10,40 + 44,9 4,53 + 26,7 0,00 - 0,00 - 
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региона, как правило, размещены только в городских населенных пунк-

тах: в этом случае значительно страдает обеспеченность и доступность в 

специализированной пульмонологической помощи сельскому населению.  

Таким образом, анализ ресурсного обеспечения пульмонологиче-

ской помощи населению в современных условиях свидетельствует о су-

щественных региональных различиях, степень которых необходимо учи-

тывать при планировании и организации специализированной медицин-

ской помощи с целью более эффективного управления ею. Региональная, 

климатогеографическая неоднородность и социально-экономическое не-

равенство территорий в значительной степени определяют асимметрию 

показателей обеспеченности кадрами здравоохранения в субъектах Феде-

рации. При этом разнонаправленность имеющихся тенденций не могут 

обеспечить равную доступность и качество медицинской помощи всех ка-

тегорий населения и создают определенные риски в обеспеченности си-

стемы здравоохранения субъектов Российской Федерации профильными 

кадрами [2, 7]. 
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Аллергические заболевания дыхательных путей, вызванные гипер-

чувствительностью к аэроаллергенам, являются самым распространенным 

проявлением атопии среди детей и взрослых [6]. К общим закономерно-

стям формирования респираторной аллергии относятся возрастная дина-

мика спектра, развитие полисенсибилизации, а также иерархическая цен-

ность аэроаллергенов [2]. Однако структура сенсибилизации в популяции 

зависит в первую очередь от аллергенного состава воздушной среды. 

Наиболее значимыми внутри помещений («indoor») считаются аллергены 

клещей домашней пыли, эпителия животных, насекомых, плесневых гри-
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бов; основные наружные аэроаллергены («outdoor») – это пыльца ветро-

опыляемых растений и споры плесневых грибов [1]. На содержание ал-

лергенов в атмосфере и внутри помещений а, следовательно, на профили 

сенсибилизации пациентов значительное влияние оказывают региональ-

ные климато-географические особенности, сезонные колебания темпера-

туры и влажности, а также общий и индивидуальные уровни социально-

экономического статуса, образа жизни [3, 4, 5].  

Целью работы стало изучение особенностей профиля сенсибилиза-

ции к аэроаллергенам у пациентов разного возраста с диагностированны-

ми аллергическими заболеваниями (персистирующим и сезонным аллер-

гическим ринитом/конъюнктивитом (ПАР, САР/АК), бронхиальной аст-

мой (БА)), проживающих в городе Хабаровске. 

Выполнено ретроспективное исследование методом сплошной вы-

борки за 7 лет с 2011 по 2018 гг. По данным журналов диагностики и ин-

дивидуальных диагностических карт оценены результаты кожного прик-

тестирования 873 пациентов, проведенного по стандартной методике с 

использованием набора водно-солевых экстрактов аллергенов производ-

ства «НПО «Микроген» г. Москва. Всем пациентам был установлен диа-

гноз атопического заболевания, из них 196 детей в возрасте 2 – 17 лет (Ме 

= 10,9) и 677 взрослых 18 – 67 лет (Ме = 33,6). Для тестирования приме-

нялись основные группы аэроаллергенов: бытовые  (Dermatophagoides fa-

rinae, D. pteronissinus, аллергены домашней и библиотечной пыли); эпи-

дермальные (эпителия кошки, собаки); пыльцевые (березы висячей, ле-

щины обыкновенной, тополя обыкновенного, полыни горькой, амброзии 

полыннолистной, подорожника лекарственного, тимофеевки луговой, ежи 

сборной, мятлика лугового, а также микст-аллергены из пыльцы деревьев, 

луговых и сорных трав). 152 взрослых пациента из указанной выборки об-

следовались также с набором грибковых аллергенов (Allergopharma, Гер-

мания), включающем аллергены Alternaria tenius, Aspergillus fumigatus, 

Cladosporium herbarum, Penicilliun notatum, Risopus nigricant. Статистиче-

ская обработка проводилась с использованием критерия хи-квадрат и ме-

тода согласия частот событий, рассчитанных с помощью универсального 

статистического пакета STADIA. 

Общая структура сенсибилизации к аэроаллергенам обследованных 

пациентов отражена на рис. 1. Данные диаграммы свидетельствуют, что в 

детской популяции наиболее часто выявлялась сенсибилизация к компо-

нентам бытовой пыли – 70,2% больных, в отличие от 52,1% взрослых па-
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циентов, демонстрировавших данный вид гиперчувствительности 

(Р<0,05). Внутри указанной группы аллергенов с примерно равной часто-

той не зависимо от возраста встречалась сенсибилизация к D. farinae, D. 

pteronissinus и комплексному аллергену домашней пыли, которая диагно-

стировалась у детей с 2 лет. У детей старше 4 лет и взрослых выявлялась 

гиперчувствительность к библиотечной пыли (16,1 и 13,6% соответствен-

но).  
 

 

Рис. 1. Структура сенсибилизации к аэроаллергенам пациентов с атопическими  
заболеваниями, %. 

 

Доминирующей группой аэроаллергенов у взрослых являлась пыль-

ца растений – 77,3% пациентов против 53,5% сенсибилизированных к 

пыльце детей (Р<0,05).  

Сенсибилизация к эпителию домашних животных выявлена с рав-

ной частотой, не превышающей 7%, во взрослой и детской популяциях. 

Изучение сенсибилизации к аллергенам плесневых грибов не показало ее 

широкого распространения в структуре гиперчувствительности городских 

жителей. 

Доля полисенсибилизированных пациентов не зависела от возраста 

и составила около 30%. 

Изучение структуры пыльцевой сенсибилизации показало ее иден-

тичность у детей и взрослых, таким образом, она является отражением 

аэрополлинологической карты региона. В спектре пыльцевой сенсибили-

зации заметно преобладала гиперчувствительность к аллергенам пыльцы 

сорных трав – около 80% обследованных детей и взрослых. Среди них 

большинство пациентов демонстрировали аллергию к пыльце полыни и 
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не менее трети - к пыльце амброзии полыннолистной.  Гиперчувствитель-

ность к аллергенам пыльцы деревьев и луговых трав выявлена в два раза 

реже по сравнению с аллергией на пыльцу сложноцветных (в среднем 41 

и 37% среди всех возрастных групп). Среди аллергенов деревьев наиболее 

часто сенсибилизацию вызывали пыльца березы и лещины, аллергия на 

пыльцу тополя встречалась не более 5% случаев. Сенсибилизация к ал-

лергенам пыльцы разных трав семейства злаковых выявлялась примерно с 

одинаковой частотой в связи с их выраженной гомологичностью. У боль-

шинства пациентов диагностировалась аллергия к нескольким злаковым 

аллергенам одновременно или к микст-аллергену указанной группы. Бо-

лее 40% детей и взрослых с пыльцевой аллергией демонстрировали сен-

сибилизацию к двум и более группам пыльцевых аллергенов. По данным 

проведенного обследования пыльцевая сенсибилизация у детей с сезон-

ными проявлениями поллиноза диагностировалась с 3 лет. 

У пациентов разного возраста, имеющих персистирующие респира-

торные аллергические симптомы (БА, ПАР), в структуре сенсибилизации 

достоверно чаще доминировала группа «indoor» аэроаллергенов (бытовые 

и эпидермальные). Пациенты с сезонными аллергическими проявлениями 

(САР/АК) в подавляющем большинстве случаев (более 95%) имели пыль-

цевую сенсибилизацию.  

Доля полисенсибилизированных детей практически не зависела от 

нозологической формы атопического заболевания и составила в среднем 

33%. Доля полисенсибилизированных взрослых была достоверно выше 

среди пациентов с персистирующими симптомами (БА и ПАР) – 44,6 и 

43,5% соответственно по сравнению с сезонными (САР/АК) – 26,1% 

(Р<0,05). Вероятно, это связано с возрастным расширением спектра сен-

сибилизации  при персистировании аллергического воспаления и сниже-

нии барьерной роли слизистой оболочки дыхательных путей.  

Таким образом, спектр сенсибилизации к аэроаллергенам пациентов 

с атопическими заболеваниями в Хабаровске характеризуется преоблада-

нием бытовых аллергенов у детей и пыльцевых у взрослых при значи-

тельной доле полисенсибилизированных пациентов во всех возрастных 

группах. Наиболее значимой группой пыльцевых аллергенов в регионе 

являются сорные травы семейства сложноцветных – полынь и амброзия. 

Взрослые пациенты с персистирующими симптомами респираторной ал-

лергии демонстрируют большую частоту поливалентной сенсибилизации, 

чем с сезонными.   
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ИММУНОМЕТАБОЛИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ 

СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ 

ДЫХАНИЯ 

В настоящее время актуально рассмотрение патогенеза различных 

заболеваний с позиции типовых патологических процессов [4]. В свою 

очередь основным типовым патологическим процессом является воспале-

ние – универсальный комплекс, генетически запрограммированных реак-

ций на любое флогогенное воздействие различной природы. Расшифровка 

механизмов воспаления является фундаментальной проблемой общебио-

логического уровня, поскольку большинство (70-80%) заболеваний чело-

века прямо ассоциированы с воспалительным процессом. Наиболее рас-
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пространенными воспалительными заболеваниями дыхательных путей 

являются хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и бронхи-

альная астма (БА). Хроническое воспаление дыхательных путей регули-

руется сложной сетью сигнальных медиаторов иммунной, липооксиге-

назной, циклооксигеназной, эндоканнабиноидной систем, изучение кото-

рых позволяет выявить нарушения на клеточном и субклеточном уровнях 

и своевременно контролировать риски развития и осложнения бронхиаль-

ной обструкции. 

Целью работы являлось изучение комплекса иммунометаболичес-

ких и сигнальных регуляторных механизмов системного воспаления при 

хронических заболеваниях органов дыхания (ХОБЛ и БА). 

Материалы и методы исследования. В исследовании на условиях 

добровольного информированного согласия принимали участие 538 чело-

век. Из них 230 пациентов с ХОБЛ стабильного течения, 156 пациент с БА 

контролируемого и частично контролируемого течения. Группу контроля 

составили условно здоровые лица (152 человека). Для оценки состояния 

иммунных и метаболических процессов использовали методы проточной 

цитофлюометрии, газожидкостной хроматографии, иммуноферментного 

анализа, спектрофотометрии. Математический анализ полученных данных 

осуществляли с помощью  программы «Statistiсa», версия 6,1 (серия 

1203С для Windows).  

Результаты исследования  

Установлено, что формирование системного воспаления при заболе-

ваниях органов дыхания детерминируется комплексом схожих молеку-

лярных иммунометаболических нарушений. Показана мультитипность Т-

хелперного (Th) иммунного ответа, характер которого зависит от степени 

тяжести или контроля заболевания. При прогрессировании ХОБЛ и нарас-

тании бронхиальной обструкции бронхитический фенотип и сопряженный 

с ним Th1 путь иммунного ответа сменяется эмфизематозным фенотипом 

с Th17 путем иммунного ответа, играющий важную роль в поддержании 

хронической воспалительной реакции. Системное воспаление при хрони-

ческих заболеваниях органов дыхания ассоциируется со значительными и 

сходными изменениями состава жирных кислот (ЖК) клеточных (плазма-

тическая) и субклеточных (митохондриальная) мембран: накоплением 

насыщенных кислот, арахидоновой кислоты, истощением пула эйкозапен-

таеновой кислоты. Увеличение насыщенных ЖК в мембране приводит к 
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нарушению ее структурных и функциональных характеристик, уменьшая 

текучесть и активность мембраносвязанных ферментов, тормозит связы-

вание рецепторов с лигандами, повышает риск деструкции мембран и ги-

бели клетки [2]. Изменения в структурно-функциональном состоянии ми-

тохондрий у лиц с ХОБЛ и БА способствуют нарушению энергетической 

активности, мембранной проницаемости и транспорта веществ, что явля-

ется признаком формирования митохондриальной дисфункции [1]. По-

вышенное содержание арахидоновой кислоты и ее метаболитов у обсле-

дованных лиц с хронической патологией бронхолегочной системы также 

свидетельствует об увеличении субстрата для образования медиаторов 

липоксигеназной и циклооксигеназной систем (лейкотриены, простаглан-

дины, тромбоксаны), отвечающих за воспаление и бронхоспазм [2]. Не-

смотря на клиническую ремиссию заболеваний, при БА и ХОБЛ сохраня-

ется воспалительный процесс, поддерживаемый, как показали результаты 

исследования, высоким синтезом провоспалительных оксилипинов (тром-

боксан В2, лейкотриен В4).  

В регуляции развития воспалительной реакции большое значение 

имеет активность эндоканнабиноидной системы, рецепторы которой (СВ1 

и СВ2) широко представлены на клетках головного, спинного мозга, мак-

рофагах, нейтрофилах и лимфоцитах и при взаимодействии с медиатора-

ми (эндоканнабиноиды: анандамид и 2-арахидоноилглицерол) – влияют 

на дифференцировку и активацию иммунокомпетентных клеток, выработ-

ку провоспалительных цитокинов и хемокинов [3]. Выявленная у больных 

ХОБЛ гиперцитокинемия согласуется с нарушением экспрессии СВ2 

рецептора. По мере утяжеления заболевания снижается количество 

иммунных клеток, экспрессирущих СВ2 рецептор, усиливается дисбаланс 

в продукции цитокинов, что потенцирует формирование хронического 

воспаления. Результаты исследования подтверждают, что клеточно-

молекулярный механизм формирования хронического воспаления сопря-

жен с нарушением экспрессии СВ2 рецептора на иммунокомпетентных 

клетках. 

Полученные новые знания о роли иммунной, липоксигеназной, цик-

лооксигеназной, эндоканнабиноидной систем в регуляции системного вос-

паления не только расширяют представления об этиопатогенезе заболева-

ний органов дыхания, но и способны объяснить ключевые механизмы раз-

вития внелегочной патологии, а также могут явиться платформой для изу-

чения механизмов противовоспалительного действия преформированных 
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физических факторов и медикаментозной терапии для разработки новых 

технологий восстановительного лечения заболеваний органов дыхания. 
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Как известно, прогноз течения бронхиальной астмы (БА) во многом 

определяется генотипическими и фенотипическими особенностями разви-

тия болезни. Остаётся ряд вопросов, связанных со слабым контролем над 

заболеванием даже при лёгкой форме астмы. По целому ряду причин дли-
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тельное поддержание оптимального контроля удаётся достичь лишь у ча-

сти пациентов, несмотря на соблюдение всех международных и федераль-

ных стандартов лечения. Неконтролируемое течение болезни не только 

обусловлено слабой приверженностью к лечению некоторых больных, но 

и, прежде всего, этиопатогенетическими, фенотипическими различиями её 

формирования [1, 2]. Так, было показано на общей популяции больных 

БА, что более чем в 30% случаев имеется чрезмерно высокая чувстви-

тельность бронхов к сочетанному действию природно-климатических 

факторов в виде физических характеристик воздуха (низкой температуры 

и повышенной влажности), что ухудшает уровень контроля над заболева-

нием [3]. Проведённые нами ранее исследования показали, что существу-

ют различные клеточно-молекулярные подтипы воспалительной реакции 

у больных БА c холодовой и осмотической гиперреактивностью дыха-

тельных путей [2, 4]. 

В связи с изменением нейтрофилами порога раздражения трахео-

бронхиальных рецепторов получены данные о потенцировании нейтрофи-

лией воспалительно-клеточного инфильтрата бронхиальной обструкции и 

гиперчувствительности бронхов, а также о коррекции нарушения прохо-

димости дыхательных путей в результате подавления нейтрофильного 

компонента воспаления [5]. Вопросы, касающиеся морфофункционально-

го статуса пула бронхиальных нейтрофилов и его преобразования под 

влиянием противовоспалительной терапии у больных персистирующей 

БА с сочетанной гиперреактивностью дыхательных путей на холодовой и 

осмотический стимулы, не разрешены и нуждаются в исследовании. 

Цель исследования. Изучить структурные показатели популяции 

гранулоцитарных эффекторов воспаления и динамические изменения зве-

на нейтрофильных гранулоцитов бронхов больных БА с холодовой и ос-

мотической гиперреактивностью дыхательных путей под влиянием инга-

ляционной терапии фиксированной комбинацией глюкокортикостероида 

будесонида в комбинации с селективным β2-адреномиметиком длительно-

го действия формотеролом.  

Материал и методы исследования. В осенне-зимний период вре-

мени у 15 больных смешанной формой БА неконтролируемого течения 

(средний возраст 40,4±3,3 лет; ОФВ1 98,0±5,03% от должного; АСТ 

16,5±1,60 баллов) и ранее установленной сочетанной реакцией дыхатель-

ных путей на холодовой и осмотической стимулы при проведении стан-

дартной 3-минутной изокапнической гипервентиляции холодным (-20ºС) 
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воздухом (ИГХВ) и 3-минутной ультразвуковой ингаляции дистиллиро-

ванной воды (падение ОФВ1 составило в среднем -10,5±1,93 и -

11,7±1,65%, соответственно), осуществляли сбор и цитологическое иссле-

дование индуцированной мокроты (ИМ) с подсчетом процентного содер-

жания клеток, оценивали уровень контроля над болезнью по данным во-

просника Аsthma Control Test (АСТ, баллы). С помощью спирометрии 

оценивали вентиляционную функцию легких с определением показателей 

проходимости крупных (ОФВ1, %) и мелких дыхательных путей (МОС50, 

%; МОС75, %; СОС25-75, %) с последующей оценкой реакции бронхов 

(ОФВ1, %) на введение β2-агониста (Сальбутамол 400 мкг) исходно и по-

сле 12 недель лечения комбинированным препаратом будесо-

нид/формотерол (Симбикорт®Турбухалер®) в стабильной дозе 160/4,5 мкг 

2 раза в сутки (утром и вечером).  

Эффективность проводимой терапии оценивалась по увеличению 

спирометрических показателей (до применения бронхолитика), уменьше-

нию величины реакции в ответ на введение бронхолитика, увеличению 

числа пациентов с контролем (по вопроснику АСТ) ≥19 баллов после 12-

недельного периода лечения, по сравнению с исходным значением. Ста-

тистический анализ полученного материала проводился на основе стан-

дартных методов вариационной статистики. Для всех величин принимался 

во внимание минимальный уровень значимости (р) 0,05. 

Результаты исследования. По данным анализа ИМ в популяции 

эффекторных гранулоцитов бронхов исследуемых больных в конце 12-

недельного лечения было зарегистрировано статистически достоверное 

уменьшение количества нейтрофилов с 55,8±5,0 до 42,8±3,5% (р=0,021). 

Количество эозинофилов в продуцируемой мокроте после лечения досто-

верно не изменялось: исходно 9,2±2,9% и по окончании наблюдения 

6,5±2,5% (р=0,24). Однако исходное содержание эозинофилов в мокроте 

значимо влияло на степень реакции мелких дыхательных путей в ответ на 

пробу ИГХВ (r=-0,57; р=0,039). Оценивая базовую функцию внешнего ды-

хания у больных БА с сочетанной гиперреактивностью дыхательных путей 

на экзогенные стимулы после регулярной противовоспалительной терапии 

будесонидом/формотеролом в применяемой дозировке, мы не нашли зна-

чимых различий по сравнению с исходными показателями (табл.). 

Также не было обнаружено значимых изменений в реакции дыха-

тельных путей в ответ на введение β2-агониста до и по завершении 12 

недель комбинированной противовоспалительной терапии. Так, ОФВ1 
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составил 6,7±1,75 и 6,1±2,57% (р=0,84), МОС50 - 18,3±5,36 и 17,4±8,89% 

(р=0,92), МОС75 - 23,0±8,57 и 25,0±9,82% (р=0,88), соответственно. По 

истечении периода наблюдения уровень контроля над заболеванием, в 

среднем по группе, оставался достаточно низким: лишь 3 (20%) больных 

могли достичь высокого уровня контроля над заболеванием (25 баллов), у 

4 (27%) больных наблюдался частичный контроль над заболеванием (АСТ 

20-24 балла), у 8 (53%) больных АСТ не превышал 19 баллов.  

Таблица 

Основные клинико-функциональные данные больных бронхиальной астмой в динамике  

 

Заключение. Таким образом, в осенне-зимний период времени 

применение режима стандартной противовоспалительной терапии с ис-

пользованием комбинированного препарата будесонид/формотерол у 

больных БА, обладающих сочетанной гиперреактивностью дыхательных 

путей на холодовой и осмотический триггеры, обусловливает депрессию 

нейтрофильного сегмента воспаления, не оказывая существенного влия-

ния на количество эозинофилов в воспалительном паттерне бронхов. 

Профиль последнего как исходно, так и после окончания лечения может 

быть охарактеризован как эозинофильный. Отсутствие положительной 

динамики в клинико-функциональных параметрах у исследованных паци-

ентов, возможно, был связан с инертностью воздействия фиксированной 

комбинации будесонида/формотерола на эозинофильное звено бронхи-

ального воспаления в рамках предложенного режима терапии.     
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ВЛИЯНИЕ БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

ЭКСТРАМЕЛКОДИСПЕРСНЫМ 

БЕКЛОМЕТАЗОНОМ/ФОРМОТЕРОЛОМ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

БОЛЬНЫХ С ХОЛОДОВОЙ И ОСМОТИЧЕСКОЙ 

ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
1
 

Несмотря на очевидные успехи применения современных комбини-

рованных препаратов при лечении бронхиальной астмы (БА), контроля 

над заболеванием достигают далеко не все пациенты. Среди причин недо-

статочной эффективности терапии при БА выделяют и уровень поражения 

дыхательных путей, в том числе вовлечение в патологический процесс 

бронхов среднего и мелкого диаметра. Показано, что воспаление затраги-

                                                 
1
 Работа выполнена при частичной поддержке компании ООО «Кьези Фармасютикалс». 
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вает не только центральные, но и периферические отделы бронхиального 

дерева [4-6]. Препарат Фостер® – фиксированная комбинация, содержа-

щая в составе экстрамелкодисперсный аэрозоль ингаляционного глюко-

кортикостероида (беклометазон) и длительно действующего β2-агониста 

(формотерол) – позволяет осуществлять терапевтическое воздействие 

наряду с крупными и средними бронхами и на уровне дистальных отделов 

дыхательных путей, что предоставляет дополнительные возможности в 

достижении контроля БА. 

Известно участие мелких бронхов в генерации констрикторного от-

вета на вдыхание холодного и/или влажного воздуха у больных, соответ-

ственно, с холодовой (ХГДП) и/или осмотической (ОГДП) гиперреактив-

ностью дыхательных путей [3]. Вместе с тем до настоящего времени не 

изучено влияние терапии экстрамелкодисперсным беклометазо-

ном/формотеролом на качество жизни (КЖ) больных БА с ХГДП и/или 

ОГДП и достижение ими контроля над заболеванием.  

Цель настоящего исследования заключалась в изучении влияния 

применения экстрамелкодисперсного беклометазона/формотерола на об-

щее и специфическое КЖ больных БА с холодовой и/или осмотической 

гиперреактивностью дыхательных путей и достижение контроля над за-

болеванием. 

Материалы и методы исследования. Опрошены и обследованы 59 

больных бронхиальной астмой лёгкой и средней степени тяжести в воз-

расте от 20 до 59 лет (средний возраст составил 39,4±1,1 лет), имевших 

длительность заболевания от 5 до 23,5 лет. Больные были рандомизирова-

ны в 2 группы: первая (37 пациентов) в течение 12 недель получала 

экстрамелкодисперсный беклометазон/формотерол (Фостер®), вторая (22 

пациентов) – группа сравнения – комбинированный препарат будесо-

нид/формотерол (Симбикорт®) в дозах, соответствующих тяжести заболе-

вания. Анкетирование осуществлялось дважды: перед началом приёма 

препарата и спустя 3 месяца после лечения. Все пациенты находились под 

постоянным наблюдением. Отбор осуществлялся с учётом клинических 

данных и результатов многократных исследований функции внешнего 

дыхания, в результате которых констатировано наличие у них ХГДП. В 

выборку не включались пациенты с тяжелой астмой, органическими пси-

хическими расстройствами и находившиеся на лечении у психолога или 

психотерапевта. 
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Протокол исследования получил одобрение Комитета по биомеди-

цинской этике Дальневосточного научного центра физиологии и патоло-

гии дыхания. Все пациенты после предварительного ознакомления подпи-

сывали протокол информированного согласия. Исследование проводилось 

с учётом требований Хельсинской декларации Всемирной медицинской 

ассоциации с соблюдением «Этических принципов проведения научных 

медицинских исследований с привлечением человека». 

Спирометрия выполнялась на аппарате Easy on-PC (nddMedizintech-

nik AG, Швейцария) по стандартной методике. Диагностику ХГДП прово-

дили путём гипервентиляции в течение 3-х минут охлаждённой до -20°С 

воздушной смесью [1]. Диагностику ОГДП осуществляли путем 3-

минутной ультразвуковой ингаляции дистиллированной воды [2]. Общее 

КЖ изучали с использованием русскоязычного аналога МОС SF-36 – 

«Краткого вопросника оценки статуса здоровья». Специфическое КЖ 

оценивалось при помощи «Вопросника качества жизни больных бронхи-

альной астмой», являющегося авторизованной русскоязычной версией во-

просника Asthma Quality оf Life Questionnaire (AQLQ) Наличие и степень 

выраженности тревожно-депрессивных расстройств оценивали при по-

мощи Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS). Для оценки кон-

троля над заболеванием больные заполняли валидизированный тест по 

контролю над астмой – Asthma Control Test (АСТ). 

Статистический анализ результатов исследования проводился с по-

мощью экспертной системы «Автоматизированная пульмонологическая 

клиника». 

Результаты исследования и их обсуждение 

Согласно результатам тестирования, по окончании срока наблюде-

ния показатели общего КЖ в 1 группе достоверно увеличились по двум 

доменам: «Физическая активность» (с 83,2±2,6 до 86,6±2,7 баллов; 

p=0,0470) и «Общее здоровье» (с 54,5±2,2 до 61,1±2,4 баллов; p=0,0134). 

Показатели специфического КЖ существенно возросли по всем шкалам 

вопросника AQLQ: «Активность» (с 5,0±0,2 до 5,9±1,1 баллов; p=0,0001), 

«Симптомы» (с 5,1±0,2 до 6,2±0,2 баллов; p=0,0001), «Эмоции» (с 5,2±0,2 

до 6,3±0,1 баллов; p=0,0001), «Окружающая среда» (с 4,9±0,2 до 5,8±0,2 

баллов; p=0,0002), «Общее КЖ» (с 5,1±0,2 до 6,0±0,1 баллов; p=0,0001). О 

негативном влиянии ХГДП на самооценку КЖ свидетельствовало наличие 

корреляционных связей степени падения ФЖЕЛ в ответ на бронхопрово-
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кационную пробу с холодным воздухом (ΔФЖЕЛхв) с показателями КЖ: 

«Боль» (r=0,46; p=0,0088), «Общее КЖ» (r=0,36; p=0,0498), «Окружающая 

среда» (г=0,39; p=0,0301). Особая роль холодовой реактивности дисталь-

ных бронхов подтверждается корреляцией степени падения МОС75 

(ΔМОС75хв) в ответ на холодовую бронхопровокацию с доменами «Симп-

томы» (r=0,38; p=0,0362), «Общее КЖ» (r=0,36; p=0,0484), выявленной до 

начала лечения. После курса лечения экстрамелкодисперсным бекломета-

зоном/формотеролом данные корреляционные зависимости исчезали, что 

свидетельствовало о положительном влиянии терапии на зависимость по-

казателей качества жизни от холодовой реактивности дыхательных путей 

по мере ее аттенуации. 

Достоверной динамики психоэмоционального состояния по шкалам 

HADS у больных 1 группы не было выявлено: уровень тревоги до и после 

лечения составил 4,6±0,6 и 3,7±0,5, соответственно (p=0,1042), депрессии 

– 3,4±0,5 и 3,1±0,6, соответственно (p=0,5701). При этом до начала лече-

ния экстрамелкодисперсным беклометазоном/формотеролом были обна-

ружены корреляционные связи, свидетельствующие о негативной зависи-

мости контроля астмы от психоэмоционального состояния пациента: r=-

0,43 между АСТ и тревогой (p=0,0096) и r=-0,33 между АСТ и депрессией 

(p=0,0484). По окончании исследования данные корреляционные зависи-

мости исчезали.  

Достижение полного контроля над астмой зарегистрировано у 29% 

пациентов, и в среднем по группе его уровень оказался достоверно выше 

исходного (21,6±0,6 и 17,9±0,9 баллов АСТ, соответственно, p=0,0025). 

При этом через 12 недель терапии экстрамелкодисперсным беклометазо-

ном/формотеролом не было обнаружено корреляционных взаимосвязей 

уровня контроля астмы с показателями бронхиальной реактивности на 

холодовую бронхопровокацию, которые имели место до начала терапии (с 

ΔОФВ1хв r=0,52, p=0,0023; с ΔФЖЕЛхв r=0,43, p=0,0128; с ΔМОС75хв 

r=0,59, p=0,0003). 

Проведенный сравнительный анализ результатов общего и специ-

фического качества жизни в контрольной группе больных, получавших 

терапию будесонидом/формотеролом, не продемонстрировал достоверной 

динамики ни по одному из доменов. Результаты теста АСТ по окончании 

исследования показали достоверное улучшение контроля астмы в среднем 

с 18,2±1,3 до 20,3±1,0 баллов (p=0,0267), но полного контроля через 12 
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недель достигли  лишь 13% пациентов. Достоверное понижение уровня 

депрессии (с 4,9±0,8 до 3,1±0,8 баллов; p=0,0146), вероятно, явилось ре-

зультатом постоянного наблюдения  и регулярного приёма препарата, что 

подтверждает корреляционная связь между доменом «Роль эмоций» 

опросника SF-36 и уровнем контроля БА спустя 3 месяца от начала приё-

ма препарата (r=0,83, p=0,0001).  

Заключение. Базисная терапия экстрамелкодисперсным бекломета-

зоном/формотеролом достоверно улучшает специфическое КЖ, положи-

тельно влияет на динамику общего КЖ у больных с холодовой и/или ос-

мотической гиперреактивностью дыхательных путей, улучшает контроль 

над астмой и нивелирует влияние тревоги и депрессии на его достижение.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 

БЕКЛОМЕТАЗОНА/ФОРМОТЕРОЛА У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С ОСМОТИЧЕСКОЙ 

ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ2 

Бронхиальная астма (БА) является одной из важнейших медицин-

ских проблем не только в России, но и во всем мире в связи с высокой 

распространённостью [3]. Несмотря на достаточно эффективные методы 

терапии, как показывает клиническая практика, ряд больных не полно-

стью контролируют своё заболевание. Это связано с тем, что на течение 

БА могут влиять различные внешние триггеры, такие как высокая относи-

тельная влажность окружающей среды или её сочетание с пониженной 

температурой атмосферного воздуха, приводящие к обострению вслед-

ствие проявлений осмотической гиперреактивности дыхательных путей 

[1, 2]. Больные начинают дополнительно использовать короткодействую-

щие β2-агонисты, либо самостоятельно увеличивать дозу принимаемых 

ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС), что зачастую заканчива-

ется их госпитализацией и назначением системных стероидов. Кроме то-

го, во влажные сезоны года такие пациенты требуют более пристального 

внимания лечащего врача при подборе базисной терапии, которая должна 

быть достаточно эффективной и необременительной в повседневной жиз-

ни. В этой связи было бы целесообразно применение современных лекар-

ственных средств с использованием экстрамелкодисперсных аэрозолей, 

которые позволяют улучшить доставку активных компонентов в мелкие 

бронхи, тем самым снизить дозу принимаемых ИГКС и добиться более 

выраженного лечебного эффекта при уменьшении риска побочного дей-

ствия.   

В настоящее время, в научной литературе отсутствуют убедитель-

ные сведения об эффективности целенаправленного применения бекломе-

                                                 
2
 Работа выполнена при частичной поддержке компании ООО «Кьези Фармасютикалс». 
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тазона/формотерола в виде экстрамелкодисперсного аэрозоля для ингаля-

ций у больных бронхиальной астмой (БА) в сочетании с осмотической ги-

перреактивностью дыхательных путей. 

Цель исследования состояла в оценке, позволяет ли применение 

экстрамелкодисперсного аэрозоля для ингаляций беклометазона дипропи-

онат/формотерола фумарат у больных БА с осмотической гиперреактив-

ностью уменьшить чувствительность дыхательных путей к осмоиндуци-

рованным стимулам, улучшить клиническое течение болезни и достиг-

нуть контроль над заболеванием. 

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли уча-

стие 16 пациентов обоего пола (средний возраст 38,7±2,9 лет) с лёгкой 

персистирующей БА и отсутствием контроля над заболеванием по резуль-

татам Asthma Control Test (АСТ), получавшие ежедневно в течение 3 ме-

сяцев до визита 1 (скрининг) стабильную терапию ингаляционными глю-

кокортикостероидами (ИГКС) или в сочетании ИГКС с длительнодей-

ствующими β2-агонистами (ДДБА) (режим дозирования в соответствии с 

текущей инструкцией по медицинскому применению соответствующего 

препарата). Диагноз выставлен в соответствии с Международными согла-

сительными документами [2].  

После получения информированного согласия пациентам, отвечаю-

щим всем критериям, на визите скрининга отменялась предшествующая 

противовоспалительная терапия,  назначался комбинированный экстра-

мелкодисперсный беклометазон дипропинат/формотерол фумарат 

(Фостер®), при помощи дозированного аэрозольного ингалятора (MDI) по 

100/6,0 мкг 2 раза в сутки (200 мкг/сут) на период 12 недель. Для купиро-

вания неотложных состояний на протяжении всего периода лечения паци-

ентам дополнительно к основной терапии разрешалось использовать ин-

галяционный короткодействующий β2-агонист (КДБА) (сальбутамол) по 

требованию. 

Для выявления реакции дыхательных путей на гипоосмолярный 

стимул выполнялась стандартизированная бронхопровокационная проба 

путём ингаляции аэрозоля дистиллированной воды (ИДВ) [1]. Методика 

включала в себя две последовательные ингаляции длительностью 3 мину-

ты каждая. Для первой ингаляции использовали 30 мл стерильного рас-

твора 0,9% натрия хлорида, при второй такое же количество дистиллиро-

ванной воды. Исследование вентиляционной функции лёгких проводи-
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лось исходно и после бронхопровокации на 1 и 5 минутах восстанови-

тельного периода на аппарате Easy on-PC (ndd Medizintechnik AG, Швей-

цария) в соответствии со стандартами ATS/ERS [4]. Анализировались 

данные кривой поток-объем форсированного выдоха: ФЖЕЛ, ОФВ1, 

ОФВ1/ФЖЕЛ, ПОСвыд, МОС50, МОС75, СОС25-75. Гиперреактивность ды-

хательных путей на гипоосмолярный стимул диагностировали при паде-

нии ОФВ1 после ИДВ более, чем на 10% от исходного значения [2].  

Статистический анализ проводился на основе стандартных методов 

вариационной статистики. Для определения достоверности различий ис-

пользовали парный критерий t (Стьюдента), для всех величин принимались 

во внимание уровни значимости р>0,05. Анализ распространённости при-

знака в сравниваемых группах (частота альтернативного распределения) 

проводили по критерию χ² (К.Пирсона) для четырехпольной таблицы. 

Результаты исследования. При анализе данных, полученных на ви-

зите скрининга, клинические проявления астмы за предшествующий месяц 

в виде эпизодов затрудненного дыхания были зафиксированы у 100% 

больных, различного по интенсивности и характеру кашля у 69%, дистан-

ционных (слышимых) хрипов у 62%, в ежедневном использовании КДБА 

нуждались 75% больных. Согласно данным опросника АСТ все пациенты 

на визите 1 имели результат ≤19 баллов, в среднем 14,4±1,0 баллов.  

Клиническая характеристика обследованных пациентов через 12 

недель с момента начала терапии показала отчётливую положительную 

динамику (рис. 1), эпизоды затруднённого дыхания отмечали только 19% 

больных (χ2=18,66, р<0,001), кашель – 12% (χ2=8,29, р<0,01), слышимые 

хрипы при дыхании отсутствовали у 100% больных (χ2=11,78, р<0,001), 

все пациенты (100%) не нуждались в дополнительном ежедневном приёме 

КДБА (χ2=16,13, р<0,001). К моменту завершения исследования наблюда-

лось значимое увеличение числа лиц с улучшением контроля над заболе-

ванием. Доля пациентов, достигших уровня контроля ≥20 баллов по ре-

зультатам АСТ, составила 63%, полного контроля (25 баллов) достигли 

19% больных. После проведённой терапии АСТ в среднем по группе со-

ставил 21,4±0,9 баллов (р=0,0004).  

Параллельно с положительной динамикой клинической картины за-

болевания у больных отмечалось улучшение показателей функции внеш-

него дыхания. Как видно из таблицы 1, по окончанию 12-недельного пе-

риода лечения средние значения ФЖЕЛ и все скоростные показатели 
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(ОФВ1, МОС50, МОС75, СОС25-75) с высокой степенью достоверности ста-

ли выше по сравнению с величиной, полученной при скрининге. Обраща-

ет на себя внимание значимое улучшение проходимости мелких дыха-

тельных путей. Так, прирост абсолютных значений скоростных показате-

лей МОС50, МОС75 и СОС25-75 (л/с) в среднем по группе составил 

0,66±0,20 (р=0,008); 0,35±0,10 (р=0,0086); 0,60±0,20 (р=0,0097), соответ-

ственно. 

 

 

Рисунок 1. Клиническая характеристика больных БА  
(% от общего числа больных в группе) 

 
Таблица 1 

Сравнительный анализ параметров вентиляционной функции легких у больных БА в 
динамике (М±m) 
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кашель дистанционные хрипы ежедневная 
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Визит скрининга Визит окончания участия в исследовании 

% 

Показатель Визит скринин-

га 

Визит окончания 

участия в исследо-

вании 

Значимость 

различий 

ФЖЕЛ, % от долж. 104,8±4,2 112,3±4,5 р=0,023 

ОФВ1, % от долж. 92,1±3,9 102,1±3,4 р=0,0296 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % от 

долж. 

87,5±2,9 93,6±1,9 р=0,0185 

ПОС, % от долж. 99,1±6,7 111,3±4 р=0,0659 

МОС50, % от долж. 66,5±5,8 80,3±4,7 р=0,0078 

МОС75, % от долж. 49,8±5,1 66±4,2 р=0,0042 

СОС25-75, % от долж. 56,8±7 76,8±4,3 р=0,0058 
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Одним из наиболее важных критериев эффективности проводимой 

терапии в данном клиническом исследовании явилось уменьшение, либо 

исчезновение реакции дыхательных путей на воздействие осмотического 

стимула. Если все больные в начале терапии активно реагировали на уль-

тразвуковую ингаляцию гипотонического раствора, то на фоне проводи-

мой 12-недельной терапии было отмечено достоверное уменьшение реак-

ции бронхов в ответ на бронхопровокацию дистиллированной водой 

(табл. 2). Лишь у одного пациента после проведённой терапии сохрани-

лась гиперреактивность дыхательных путей на воздействие осмотическо-

го стимула (падение ОФВ1 составило в начале лечения 12%, через 12 

недель – 15%), у остальных больных падение ОФВ1 в ответ на ИДВ не 

превышало 10%. 

Таблица 2 

Динамика показателей кривой ПОФВ у больных БА при бронхопровокационной пробе 
ингаляцией аэрозоля дистиллированной воды в процессе лечения (М±m) 

 

Таким образом, результаты данного клинического исследования де-

монстрируют, что у больных БА с наличием осмотической гиперреактив-

ности дыхательных путей кратковременное использование (12 недель) 

экстрамелкодисперсного аэрозоля для ингаляций беклометазона дипропи-

онат/формотерола фумарат приводит к достоверному улучшению венти-

ляционной функции легких, снижению реактивности дыхательных путей 

на гипоосмотический стимул, уменьшению выраженности основных 

симптомов заболевания и достижению лучшего контроля над астмой. 
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КЛЕТОЧНЫЕ ЭФФЕКТОРЫ ВОСПАЛЕНИЯ БРОНХОВ У 

БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С ХОЛОДОВОЙ И 

ОСМОТИЧЕСКОЙ ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 

ПУТЕЙ ПРИ ТЕРАПИИ ЭКСТРАМЕЛКОДИСПЕРСНЫМ 

БЕКЛОМЕТАЗОНОМ/ФОРМОТЕРОЛОМ3 

Как было показано ранее, гиперреактивность дыхательных путей на 

холодовой и осмотические стимулы у больных бронхиальной астмой (БА) 

характеризуется наличием взаимосвязи между характером Тh1 и Тh2 ци-

токинового профиля, структурой гранулоцитарного сегмента воспаления 

бронхов, ферментативной функцией гранулоцитов, активностью миелопе-

роксидазы и системным уровнем образования недоокисленных продуктов 

перекисного окисления липидов [3, 4, 5]. Следовательно, морфофункцио-

нальная активация гранулоцитарного сегмента воспалительного паттерна 

больных БА может рассматриваться в качестве фактора влияния на разви-

тие и поддержание гиперреактивности дыхательных путей за счёт эскала-

ции оксидативного стресса и персистенции воспаления [1, 6, 9]. В каче-

                                                 
3
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стве поддерживающей терапии низкие и средние дозы ингаляционных 

глюкокортикостероидов (ИГКС) или ИГКС в сочетании с длительно дей-

ствующими β2-агонистами (ДДБА) у этих больных не всегда эффективны, 

особенно в зимний период времени [8]. Пациенты начинают активно ис-

пользовать β2-агонисты короткого действия, что сопровождается допол-

нительной нагрузкой на сердечно-сосудистую систему [2]. Все это дикту-

ет необходимость усиления терапии с использованием более высоких доз 

ИГКС в составе комбинированного препарата, что часто связано с появ-

лением нежелательных явлений. 

Альтернативой может быть переход на стратегию терапии фиксиро-

ванной комбинацией ИГКС/ДДБА в виде дозированного аэрозоля экстра-

мелкодисперсной доставки беклометазона дипропионата/формотерола 

фумарата, обеспечивающей высокую депозицию препарата в мелких ды-

хательных путях, что дает возможность использовать более низкие дозы 

ИГКС.  

Цель исследования. Оценить эффективность применения терапии 

фиксированной комбинацией экстрамелкодисперсного беклометазо-

на/формотерола по критериям воспалительной гранулоцитарной активно-

сти бронхов у больных персистирующей БА с сочетанием холодовой и 

осмотической гиперреактивности дыхательных путей. 

Материал и методы исследования. В осенне-зимний период вре-

мени у 22 больных смешанной формой БА неконтролируемого течения 

(средний возраст 39,6±2,3 лет; ОФВ1 94,0±3,7%; АСТ 17,3±1,1 баллов) и 

сочетанной гиперреактивностью дыхательных путей на холодовой и ос-

мотический стимулы, выявленной при проведении стандартной 3-

минутной изокапнической гипервентиляции холодным (-20ºС) воздухом 

(ИГХВ) и 3-минутной ультразвуковой ингаляции дистиллированной во-

дой [7], оценивали уровень контроля над астмой по данным валидизиро-

ванного вопросника Аsthma Control Test (АСТ, баллы), методом спиро-

метрии на аппарате Easy on-PC (nddMedizintechnik AG, Швейцария) ис-

следовали вентиляционную функцию лёгких с анализом параметров кри-

вой поток-объем форсированного выдоха (ОФВ1, МОС50, МОС75, СОС25-

75) исходно и в динамике (Δ, %) после введения 4 доз β2-агониста (сальбу-

тамол, 100 мг), осуществляли сбор образцов индуцированной мокроты 

(ИМ) по стандартной методике под спирометрическим контролем [10]. 

Цитологическое исследование мокроты выполняли не позднее 2 часов по-

сле её получения при помощи светооптической иммерсионной микроско-
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пии с подсчётом не менее 400 клеток в 100 полях зрения в центральных и 

периферических частях препарата. Подсчитанное число клеток выражали 

в процентах. Дизайн исследования предусматривал базовую оценку тяже-

сти БА с последующим 12-недельным периодом лечения экстрамелкодис-

персным аэрозолем для ингаляций беклометазона дипропина-

том/формотерола фумаратом (Фостер®) [100/6,0 мкг] в суточной дозе 200 

мкг по беклатетазона дипропионату. Эффективность проводимой терапии 

оценивалась по увеличению базальной величины спирометрических пока-

зателей (до применения бронхолитика), уменьшению величины реакции в 

ответ на введение бронхолитика, увеличению числа пациентов с контро-

лем (по вопроснику АСТ) ≥19 баллов после 12-недельного периода лече-

ния, по сравнению с исходным значением. Статистический анализ полу-

ченного материала проводился на основе стандартных методов вариаци-

онной статистики. Для всех величин принимался во внимание минималь-

ный уровень значимости (р) 0,05. 

Результаты исследования. Через 12 недель лечения экстрамелко-

дисперсным беклометазоном/формотеролом по сравнению с исходным 

уровнем отмечалась положительная динамика как клинических (АСТ уве-

личился с 17,3±1,12 до 21,7±0,88 баллов; р=0,007), так и функциональных 

параметров, в большей степени с приростом показателей на уровне мел-

ких дыхательных путей: ОФВ1 с 3,32±0,18 до 3,54±0,17 л; МОС50 с 

3,19±0,26 до 3,68±0,27 л/с (р=0,034); МОС75 с 1,09±0,12 до 1,27±0,10 л/с 

(р=0,032); СОС25-75 с 2,62±0,23 до 3,07±0,23 л/с (р=0,016). Обращает на се-

бя внимание уменьшение реакции бронхов на введение бронхолитика по-

сле проведённой терапии: ОФВ1 с 16,1±3,52 до 8,0±1,74% (р=0,0012), 

МОС50 с 46,0±8,99 до 22,3±6,99% (р=0,0018), СОС25-75 с 45,6±8,94 до 

21,4±5,0% (р=0,0003).  

Подсчет процентного содержания в ИМ пациентов ведущих эффек-

торов воспаления – гранулоцитов, проведенный до и после терапии, поз-

волил констатировать, что структурной основой для повышения уровня 

контроля над болезнью и проходимости дистальных бронхов в ответ на 

действие комбинированного препарата явилось угнетение активности 

эозинофильного звена воспалительного спектра – на фоне лечения коли-

чество эозинофилов уменьшилось с 12,7±2,5 до 3,3±0,64% (р=0,0015). 

Число нейтрофилов, равное на старте 42,3±3,0%, напротив, увеличилось и 

составило на заключительном этапе терапии 60,4±1,3% (р=0,00004), при 

сохранившемся эозинофильном паттерне бронхиального воспаления, 
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морфофункциональная активность которого снизилась за счет падения 

пула эозинофилов.  

Заключение. Терапевтическая стратегия использования в базисной 

терапии больных БА легкого неконтролируемого течения с сочетанной 

холодовой и осмотической гиперреактивностью дыхательных путей фик-

сированной комбинации ИГКС/ДДБА в виде дозированного аэрозоля 

экстрамелкодисперсной доставки беклометазона дипропина-

та/формотерола фумарата сопряжена с улучшением показателей АСТ, 

бронхиальной проходимости и эффекторного клеточного воспаления с со-

кращением количества бронхиальных эозинофилов. Противовоспалитель-

ная активность экстрамелкодисперсного беклометазона/формотерола 

ограничена контролем эозинофильного компонента гранулоцитов, при 

этом относительное содержание нейтрофилов в индуцированной мокроте 

пропорционально возрастает. В результате 12-недельного лечения экстра-

мелкодисперсным аэрозолем беклометазона/формотерола при сохранении 

эозинофильного паттерна бронхиального воспаления изменение соотно-

шения гранулоцитов с уменьшением уровня эозинофилов сопровождается 

положительным клиническим эффектом.  
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ФИКСИРОВАННАЯ ОБСТРУКЦИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У 

БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ: ОСОБЕННОСТИ 

КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ, КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И 

ЭКОНОМИЧЕСКОГО БРЕМЕНИ 

В последнее время в литературе все чаще встречается описание ка-

тегории пациентов с сочетанием клинических признаков хронической об-

структивной болезни легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмы (БА) [1,2], 
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особенно у взрослых больных ХОБЛ с высокой обратимостью бронхиаль-

ной обструкции и эозинофильным бронхиальным воспалением и/или у 

курящих больных БА с необратимой обструкцией [3-6], для определения 

данного состояния, характеризующегося постоянным ограничением воз-

душного потока, связанным с несколькими клиническими характеристи-

ками астмы и ХОБЛ, совместные руководства GINA и GOLD [1], Амери-

канского торакального общества и Национального института сердца, лег-

ких и крови США [7] рекомендуют термин «перекрест астмы и ХОБЛ» 

(ACO).  

Цель: выявить особенности клинического течения и формирования 

общего и специфического КЖ у больных БА с признаками фиксированно-

го ограничения воздушного потока.  

Материалы и методы: проведено клинико-функциональное обсле-

дование 42 больных БА, в том числе 20 пациентов с наличием функцио-

нальных признаков фиксированной обструкции бронхов (1 группа) и 22 

пациентов с обратимой обструкцией (2 группа). КЖ и состояние эмоцио-

нальной сферы оценивали с помощью вопросников SF-36, AQLQ, HADS. 

Уровень контроля астмы определяли по вопроснику АСТ. Функцию 

внешнего дыхания оценивали посредством спирометрии. В перифериче-

ской венозной крови измеряли общий IgE, количество эозинофилов и 

нейтрофилов. В образцах индуцированной мокроты (ИМ) проводили под-

счет клеточных элементов, цитохимическое исследование активности ми-

елопироксидазы.  

Результаты исследования. Основными респираторными симпто-

мами у пациентов обоих групп были кашель с мокротой слизистого ха-

рактера, эпизоды затрудненного дыхания и одышка при физической 

нагрузке. Далее, по частоте проявлений хрипы, пароксизмы кашля со 

скудной мокротой. В контрольной группе причиной затрудненного дыха-

ния были различного рода поллютанты и погодные условия. Одышка опи-

сывалась как наиболее частый признак плохого самочувствия в обеих 

группах. У пациентов 1 группы выраженность одышки по шкале mMRC 

была достоверно выше относительно пациентов 2 группы (табл. 1).  

Результаты спирометрического исследования показали достоверно 

более низкие значения объемных и скоростных показателей вентиляцион-

ной функции легких у больных 1 группы по сравнению со 2 группой 

(табл. 1). Через 20 мин после применения бронхолитического препарата 
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достоверного различия анализируемых показателей в обеих группах не 

было, за исключением отношения ОФВ1 к ФЖЕЛ (р<0,001).  
 

Таблица 1 

Клиническо-лабораторные показатели и показатели функции внешнего дыхания у 
больных БА (М±m) 

 

Уровень общего IgE в сыворотке крови больных 1 группы оказался 

достоверно выше, чем у пациентов 2 группы (табл. 1), при отсутствии до-

стоверно значимых различий уровня эозинофилов и нейтрофилов в крови. 

В то же время в ИМ больных 1 группы по сравнению со 2 группой выяв-

лено увеличение содержания нейтрофилов, клеток бронхиального эпите-

лия и снижение уровня лимфоцитов (табл. 2). Отмечена тенденция к воз-

растанию среднего цитохимического коэффициента МПО (102,5±14,98 и 

78,0±8,41 ед. опт. пл., соответственно, р˃0,05). 

Таблица 2 

Клеточный состав ИМ больных БА (в %, М±m) 

 

Пациенты 1 группы по сравнению со 2 группой имели достоверно 

худший контроль над заболеванием (14,8±1,01 и 18,9±1,11 баллов АСТ, 

соответственно, р<0,001). Уровень контроля астмы в 1 группе имел об-

Показатели 1 группа 2 группа р 

Средний возраст, лет 48.05±1,91 41,86±1,88 р<0,01 

mMRC, баллы 1,00±0,12 0,62±0,10 р<0,05 

ОФВ1, % к долж. 80,7±3,62 98,3±3,17 р=0,0006 

ФЖЕЛ, % к долж. 97,2±3,57 108,1±3,27 р=0,0305 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % к долж. 64,1±1,47 74,5±1,18 р<0,001 

МОС50, % к долж. 48,5±5,12 74,4±4,38 р=0,0005 

МОС75, % к долж. 36,5±4,27 60,4±4,02 р=0,0002 

МОС25-75, % к долж. 45,0±4,71 72,0±3,79 р=0,0001 

Общий IgE, МЕ/мл 302,2±71,89 131,0±44,09 р<0,05 

Показатели 1 группа 2 группа р 

Нейтрофилы 39,9±4,36 26,8±4,28 р<0,05 

Макрофаги 37,7±4,05 42,6±4,41 р˃0,05 

Эозинофилы 16,2±3,29 21,6±3,64 р˃0,05 

Лимфоциты 3,0±0,38 4,6±0,67 р<0,05 

Бронхиальный эпителий 0,7±0,16 1,3±0,28 р<0,05 
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ратную зависимость от содержания нейтрофилов в ИМ (r=-0,69; р<0,05). 

Во 2 группе данная взаимосвязь не выявлена. 

Несмотря на то, что существуют валидизированные и адаптирован-

ные вопросники по оценке КЖ при астме и ХОБЛ, аналогичных стандар-

тизированных анкет для контингента больных с АСО нет. В нашем иссле-

довании выбор инструментов исследования КЖ продиктован особенно-

стью формирования изучаемых групп. По данным SF-36, только показа-

тель социального функционирования (СА) не выявил достоверной разни-

цы, по остальным доменам констатированы статистические различия с 

достоверным ухудшением КЖ в 1 группе пациентов (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Показатели общего КЖ больных БА, по данным вопросника SF-36, в  
зависимости от наличия фиксированного ограничения воздушного потока (M±m) 

 

Вопросник AQLQ также выявил более низкое КЖ по всем доменам 

у пациентов 1 группы. Корреляционный анализ показал, что в этой группе 

пациентов негативная самооценка эмоциональной сферы (домен «Эмо-

ции») ассоциирована со степенью нарушения проходимости мелких брон-

хов: с МОС75 r=0,58 (p=0,0089) и c МОС50 r=0,55 (p=0,0139). Снижение 

КЖ по шкале «Активность» в значительной степени обуславливалось ве-

личиной падения ОФВ1 в ответ на бронхопровокацию холодным возду-

хом, отражавшей степень холодовой гиперреактивности дыхательных пу-

тей (r=0,62, p=0,0240), а уровень контроля над заболеванием влиял на са-

мооценку «Общего КЖ» (r=0,53, p=0,0109). Уровень специфического КЖ 

по ряду доменов вопросника AQLQ зависел от обратимого компонента 

нарушений бронхиальной проходимости. Полученные данные свидетель-

ствуют о существенном влиянии фиксированного ограничения воздушно-

го потока, обусловленного развивающимся ремоделированием дыхатель-
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ных путей, на клиническое течение и особенности связанного со здоро-

вьем КЖ.  

Число больных с частыми обострениями ведущими к госпитализа-

ции было достоверно выше в группе пациентов с фиксированным ограни-

чением воздушного потока, чем среди больных с обратимой обструкцией. 

Большее число госпитализаций пациентов 1-ой группы обуславливает бо-

лее значительные экономические расходы (таблица 3), что ведет к боль-

шим потерям валового регионального продукта, вследствие абсентеизма 

(невыхода на работу) и соответственно более значительным затратам гос-

ударства на оплату листов временной нетрудоспособности, поскольку за-

болевший работник не участвует в общественном производстве и, следо-

вательно, в создании национального дохода.  Согласно, «Тарифному со-

глашению в сфере обязательного медицинского страхования»  Амурской 

области на 2018 год» стоимость законченного случая лечения пациентов с 

БА в условиях круглосуточного стационара составляет 33 840,06 р. для 

пациентов до 70 лет.  По результатам проведенных расчетов  расходы на 

лечение пациентов 1-ойгруппы в условиях круглосуточного стационара 

превышают аналогичные расходы для пациентов 2-ой группы в 3,7 раза.  

 

Таблица 3 

Затраты на лечение у пациентов с АСО и БА в условиях круглосуточного  
стационара в год 

 

Сравнительный анализ продемонстрировал существенное влияние 

бремени болезни на КЖ у больных БА с признаками необратимой об-

струкции. По результатам анализа данных SF-36 (табл. 3), среди доменов, 

характеризующих физическое здоровье, наиболее уязвимыми оказались 

физическая активность (ФА), которая напрямую зависела от степени 

функциональных нарушений дыхания, и восприятие боли (Б). Достоверно 

более низкие сравнительные показатели по доменам «Симптомы» и «Ак-

тивность» опросника AQLQ подтверждают установленную зависимость.  

Наиболее достоверное различие отмечено по домену «Окружающая 

среда» опросника AQLQ, которое представляет отдельный интерес. Ана-

Количество госпитализаций Расходы на лечение пациентов в условиях 

круглосуточного стационара (в руб.) 

Пациенты с АСО Пациенты с БА Пациенты с АСО Пациенты с БА 

26 7 880 621,56 236 880,42 
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лиз ответов показал, что 93% респондентов первой группы отмечали по-

явление симптомов астмы при любой неблагоприятной атмосферной об-

становке. Они не определяли конкретных поллютантов, и, субъективно, 

любой резкий запах становился причиной тяжелого кашля и провоциро-

вал чувство нехватки воздуха. Как следствие, высокая озабоченность воз-

можным отсутствием лекарств от астмы, использование которых деклари-

ровалось как более частое, но малоэффективное (корреляция со степенью 

обратимости бронхиальной обструкции ΔМОС50). Примечательно, что ни 

один из курящих респондентов данной группы не отметил сигаретный 

дым как причину ухудшения состояния. 

Наличие признаков фиксированной обструкции дыхательных путей 

у больных БА снижаетвсе компоненты общего и специфического КЖ, ко-

торое зависит от проходимости дистальных бронхов и в значительной 

степени опосредуется нарушениями в эмоциональной сфере. Измерение 

связанного со здоровьем КЖ обеспечивает полноценный индивидуальный 

мониторинг состояния пациента. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОРАФИИ С ТРЕХМЕРНОЙ 

ВОЛЮМЕТРИЕЙ В ДИАГНОСТИКЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

Бронхиальная астма (БА) относится к числу наиболее распростра-

ненных заболеваний и является серьезной глобальной проблемой. В диа-

гностике БА используется целый ряд методов: оценка анамнеза и клини-

ческих симптомов, функциональные методы исследования, такие как спи-

рография и бодиплетизмография, позволяющие оценить степень наруше-

ния функции внешнего дыхания, а, также, аллергологические методы для 

определения факторов риска и триггеров [1].  

Применение лучевых методов (флюорография, рентгенография) в 

диагностике БА на современном этапе служит, в основном, для диффе-

ренциальной диагностики и исключения осложнений.  

В последние годы, благодаря внедрению и распространению совре-

менных методов лучевой диагностики, появилась возможность дополнить 

комплексное исследование больных БА методом мультиспиральной ком-

пьютерной томографии (МСКТ). Данный метод является наиболее досто-

верным среди других методов лучевой диагностики органов дыхания, по-

скольку позволяет оценить минимальные изменения легочной ткани и 

бронхов. 

Томографическая картина при БА разнообразна и включает в себя 

следующие группы признаков: признаки изменений бронхов и признаки 

нарушений вентиляции. Воспаленные при БА бронхи расширены, стенки 

их утолщены. Применение методов компьютерного анализа позволяет из-

мерять толщину бронхиальной стенки на протяжении бронха, площадь 

сечения бронхов на различных уровнях, что помогает дифференцировать 

интактные и воспаленные бронхи. По данным иностранных исследовате-

лей [4, 5] утолщение бронхиальной стенки проявляется в 62% случаев за-

болевания, а расширение бронхов в 40% случаев. Но даже с использова-

нием высокоразрешающей компьютерной томографии с толщиной среза 
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менее 1 мм достоверно удается лишь изучить состояние бронхов до 4-й 

генерации [6]. Бронхостеноз более мелких генераций, включая дисталь-

ные, возможно определить по признакам нарушения вентиляции, которые 

достаточно четко визуализируются при томографическом исследовании. 

Степень выраженности изменений различна - от единичных «воздушных 

ловушек» до массивной тотальной мозаичной гипервентиляции, обуслов-

ленной чередованием в легочной ткани участков с различной воздухона-

полненностью. Особенно ярко нарушения вентиляции выявляются при 

дополнительном исследовании легких в фазе глубокого выдоха (экспира-

торная фаза). Выполнение МСКТ-исследования в экспираторную фазу 

показано всем пациентам, у которых подозревается нарушение вентиля-

ционной функции легких, и, особенно, пациентам с БА.  

При томографическом исследовании легких не всегда удается визу-

ально установить признаки нарушения вентиляции. Нами разработан 

функциональный метод, позволяющий количественно оценить степень 

нарушения вентиляционной функции легких, в основе которого лежит ме-

тодика двухэтапной МСКТ с инспираторно-экспираторным тестом. По-

следующая обработка результатов производится с применением 3D-

реконструкции и волюметрии (рис. 1) [2, 3]. 

 

 
А       Б 

Рисунок 1. 3D-модель легких пациента со средней степенью тяжести бронхиальной 
астмы в фазе максимального выдоха (А). Окрашены воксели, соответствующие по 
своим денситометрическим параметрам участкам гиперинфляции, обусловленным 

«воздушными ловушками». В норме (Б) подобных участков практически не выявляется. 

Всего было обследовано 120 больных БА, в том числе, 35 с легкой 

(БАЛТ), 67 со среднетяжелой (БАСТ) и 18 с тяжелой (БАТТ). Контроль-

ную группу составили 20 здоровых лиц.  
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В результате обследования, нарушение вентиляционной функции 

легких зарегистрировано у 113 (94%) больных БА. По результатам 3D-

волюметрии воздухонаполненность при максимальном выдохе по отно-

шению к воздухонаполненности при максимальном вдохе в группе БАЛТ 

составила 2,98±2,11% (у здоровых лиц 0,39±0,67%, p<0,001), у пациентов 

БАСТ 17,46±5,29% (p<0,05 к БАЛТ) и у пациентов БАТТ 31,17±7,25% 

(p<0,05 к БАСТ).  

Как и в функциональной диагностике БА с помощью спирографии и 

бодиплетизмографии изменения вентиляции возможно оценить с помо-

щью применения различных тестов. Так, пациентам с БАСТ (n=18) прово-

дилось исследование с применением бронходилататоров (беротек), снача-

ла до, затем после ингаляции препарата. После ингаляции у пациентов 

отмечалось уменьшение объема «воздушных ловушек» в фазе максималь-

ного выдоха на 19±7,15%. 

Таким образом, предложенный метод позволяет диагностировать 

нарушение вентиляционной функции легких у больных БА, количествен-

но оценить их степень, общий объем «воздушных ловушек», а, главное, 

выявить локальные и регионарные нарушения, достаточно точно опреде-

лить локализацию изменений, что существенно дополняет классические 

интеграционные методы и расширяет возможности лучевых методов ис-

следования в диагностике БА.  
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ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ 

ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ 

Введение. Основной патогенетической характеристикой пациентов, 

страдающих бронхиальной астмой (БА), является наличие хронического 

персистирующего воспаления в дыхательных путях и поддерживающей 

его системной воспалительной реакции, которая включает генерализован-

ные проявления иммунного ответа [1].  

Известно, что в формировании системной воспалительной реакции 

при БА важная роль отводится дисбалансу Th1/Th2 субпопуляций CD4+ 

T-клетки с преобладанием Th2. В последние годы появились новые дан-

ные о механизмах формирования воспаления при БА. Охарактеризованы 

регуляторные клетки (Treg), cубпопуляции лимфоцитов, секретирующие 

IL-17 (Th17) [ ]. Показано, что при БА на разные аспекты воспаления и 

гиперреактивности бронхов помимо Th2-клеток оказывают влияние Th1- 

и Th17-лимфоциты [ ]. Однако сведения о фенотипах иммунного ответа 

при разных формах течения БА единичны, что явилось основанием для 

проведения исследования.  

Цель работы – установить особенности системной воспалительной 

реакции при контролируемом и частично контролируемом течении БА. 

Материалы и методы. В исследовании на условиях добровольного 

информированного согласия участвовали 84 пациента с БА (35 мужчин и 

49 женщин, средний возраст - 52,5±4,6 года). Диагноз «бронхиальная аст-

ма» выставлен в соответствии с Глобальной стратегией лечения и профи-

лактики бронхиальной астмы (GINA- 2018). Группу контроля составили 

20 добровольцев, без бронхолегочной патологии (8 мужчин и 12 женщин, 

средний возраст – 42,0±3,4 года).  

Клинико-лабораторное обследование проводили в соответствии со 

стандартами обследования пульмонологических больных. Исследование 

функции внешнего дыхания (ФВД) проводили на аппарате Master Screen 

Body (Care Fusion, Германия). Для определения уровня контроля над за-
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болеванием использовали тест ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire), ко-

личество баллов от 0,75 до 1,5 свидетельствовало о частично контролиру-

емой бронхиальной астме. Для оценки субпопуляции Th1-, Th2- и Th17-

лимфоцитов у пациентов определяли в сыворотке крови уровень цитоки-

нов TNF-α, IFN-γ, IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-17А методом проточной ци-

тометрии (тест-системы фирмы BD, USA). Обработку данных проводили 

с использованием программы FCAР Array 3.0 BD (USA). 

В зависимости от контроля над симптомами и течением БА сформи-

рованы 2 группы наблюдения. В 1-ую группу вошли 45 человек (19 муж-

чины и 26 женщины) с контролируемым течением БА. У пациентов 1-й 

группы объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и пока-

затели пиковой скорости воздуха (ПСВ) составили ≥ 80% от должного, 

результаты ACQ теста – 0,45 ± 0,05 (р< 0,05). Во 2-ую группу вошли 39 

человек (16 мужчины и 23 женщины) с частично-контролируемым тече-

нием БА. У пациентов 2-й группы ОФВ1 определялся в границах 78-65% 

от должного. У 74% пациентов наблюдалась ПСВ 78% от должного, у 

26% больных – 67% от должного. Результаты ACQ теста по группе соста-

вили 1,00 ± 0,05 (р< 0,05).  

Статистическую обработку результатов осуществляли с помощью 

пакета прикладных программ «Statistica 8.0».  

Результаты и обсуждение. У больных БА в стадии полной и ча-

стичной ремиссии заболевания по сравнению с контрольной группой 

имеются выраженные изменения цитокинового звена иммунной системы. 

В 1-й группе у 18 % больных отмечалось увеличение уровня TNF-α 

(р≤0,005), IFN-γ и IL-2 (р≤0,001) и снижение IL-4 и IL-6 (р≤0,001), что 

указывало на развитие системной воспалительной реакции по Th1 типу 

иммунного ответа. У 62% пациентов с контролируемым течением БА вы-

явлено увеличение концентрации IL-4, IL-10 (р≤0,001), TNF-α (р≤0,001) и 

снижение уровня IFN-γ (р≤0,001) по сравнению с контрольной группой. 

Данные изменения свидетельствуют о развитии Th2 фенотипа иммунного 

ответа. В 20 % случаев выявлена высокая концентрация IL-2 и IL-4, IFN-γ 

и TNF-α (р≤0,001) по сравнению с контрольной группой, что характеризо-

вало Th1/Th2 тип иммунного ответа.  

Во 2-ой группе у 15 % больных частично контролируемой БА изме-

нения цитокинового профиля характеризовались увеличением TNF-α 

(р≤0,001) и IL-4 (р≤0,001). В присутствии IL-4 Th2-клетки могут перепро-
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граммировать линию T-клеток, экспрессирующих IL-10 (р≤0,005), кото-

рые способны стимулировать активацию IL-17А (р≤0,001). Изменение ци-

токинового профиля свидетельствовало о формировании у этих больных 

Th2/Th17 фенотипа иммунного ответа. У 49% пациентов выявлены высо-

кие значения IFN-γ (р≤0,001), TNF-α (р≤0,001) и IL-17A (р≤0,005) на фоне 

низкого уровня IL-4 (р≤0,001), что указывало на Th1/Th17 фенотип им-

мунного ответа. В 36% случаев отмечалось высокое содержание IL-17A 

(р≤0,001), IL-6 (р≤0,05), TNF (р≤0,001), IL-2 (р≤0,005) и низкий уровень 

IFN-γ (р≤0,001), что определяло Th17 фенотип иммунного ответа. 

Полученные данные показали, что у пациентов с контролируемым 

течением БА (1-я группа) определяются Th1-, Th2- и Th1/Th2- типы им-

мунного ответа. Считается общепринятым, что аллергические респира-

торные заболевания, в том числе и БА, ассоциированы с превалированием 

Th2 ответа (Смирнова, 2011). Однако как наши, так и литературные дан-

ные свидетельствуют о том, что ответы Th1 и Th2 могут сосуществовать 

при астме (Becerra-Diaz et al., 2017). В исследовании Krug et al. показано, 

что Т-клетки, полученные у пациентов с астмой, продуцируют значитель-

но больше интерферона IFN-γ на стимуляцию, без каких-либо различий в 

продуцировании IL-4 (Krug et al., 2006). Это наблюдение привело к пред-

положению о том, что при БА может быть наложение Th1-зависимых им-

мунных реакций на Th2 аллерген-специфические ответы. Предполагается, 

что на астматический фенотип может влиять доза аллергена и микро-

окружение (Porter et al., 2011; Raundhal et al., 2015).  

Ключевыми цитокинами, вовлеченными в регуляцию дифференци-

ровки Th субпопуляций, являются IFN-γ (ингибирует пролиферацию Th2 

клонов, но не влияет на продукцию ими цитокинов) и IL-2 (индуцирует Т-

клеточную пролиферацию, увеличивает число эффекторных клеток и тре-

буется для оптимальной продукции IFN-γ). При этом IL-2 является обяза-

тельным фактором для генерации Th1-клеток. Эти факты позволяют рас-

сматривать IFN-γ и IL-2 в качестве иммунорегуляторов, способных вме-

шиваться в клональную экспансию и эффекторные функции Th2- клеток. 

При нарушении продукции IL-4 Th1-клетками может происходить регу-

ляция развития Th0-клеток в Th2, что приводит к восстановлению про-

дукции IL-4. В итоге, баланс IL-4 и IL-2 обеспечивает дифференцировку 

Th0-клеток в Th1 и Th2 (Singh et al., 2011). Таким образом, цитокины в 

ранней фазе воспаления влияют на функциональную дифференцировку 

CD4+ Т-клеток. Это главная часть адаптивного иммунного ответа, обеспе-
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чивающая реакцию на антиген в виде продукции антител или активации 

макрофагов и Т-киллеров. 

После встречи с антигеном и выполнения своей секреторной функ-

ции большинство Т-хелперов погибает. Часть из них становятся клетками 

памяти, сохраняя способность отвечать на антигены в течение всей жизни 

хозяина, причем доминирующий ответ по Th1 или Th2 пути сохраняется. 

У пациентов с атопией установлен феномен неравномерного апоптоза Th1 

и Th2 эффекторных клеток (Moldaver et al., 2017), а именно преимуще-

ственное удаление циркулирующих клеток памяти и эффекторных Th1, 

особенно высоко экспрессирующих IFN-γ (Isogai et al., 2007), и сохране-

ние долгоживущих Th2 клеток. Поэтому высока вероятность перехода 

смешанного Th1/Th2 типа в Th2 -тип. 

У пациентов с частично контролируемым течением заболевания (2-я 

группа) также определялись три Th-зависимых типа иммунного ответа - 

Th2/Th17, Th1/Th17 и Th17. Исследование показало, что наряду с Th1- и 

Th2- лимфоцитами в формировании воспаления при БА значимую роль иг-

рают Th17-клетки. Клинические и экспериментальные исследования поз-

воляют предположить, что Th2-клетки могут приобретать Th2/Th17 фено-

тип. Свойство Th2-клеток приобретать Th17-подобную функцию и синер-

гизировать с Th1-клетками способствует формированию различных типов 

Th иммунного ответа у больных БА. Предполагается, что основные функ-

ции Th17-клетки связаны с привлечением и активацией нейтрофилов, что 

приводит к хронизации процесса и играет негативную роль в течении забо-

левания, способствуя развитию патологического воспаления. Выявление 

Th17-фенотипа у пациентов с частично контролируемой БА свидетельству-

ет о длительно протекающем системном персистирующем воспалении.  

Выводы. Особенностью системной воспалительной реакции у 

больных БА является мультитипность Th- зависимого иммунного ответа, 

характер которого зависит от степени контроля над симптомами заболе-

вания. Следует отметить, что иммунный ответ по Th2-типу не оказывает 

существенного влияния на характер течения БА, а активация Th17-типа 

способствует затяжному течению болезни. Наличие различных вариантов 

иммунного ответа свидетельствует о необходимости дифференцирован-

ных подходов к иммунотерапии.  
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Е.Е. Минеева, канд. мед. наук, А.В. Юренко, канд. мед. наук,  

М.В. Антонюк, д-р мед. наук 

Владивостокский филиал ФГБНУ  «Дальневосточный научный центр 

физиологии и патологии дыхания» – Научно-исследовательский 

институт медицинской климатологии и восстановительного лечения  

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ МАЛЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ ПРИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ МЕТОДОМ БОДИПЛЕТИЗМОГРАФИИ 

В последнее десятилетие внимание уделяется изучению «фенотипа 

бронхиальной астмы (БА) с поражением малых  дыхательных путей 

(МДП)» [6]. К МДП относятся бронхи с внутренним диаметром ≤2 мм. 

Дисфункция МДП выявляется у подавляющего большинства пациентов, 

страдающих БА, независимо от степени тяжести, и в настоящее время 

признана важной патогенетической чертой данного заболевания [5]. Уста-

новлено, что одним из факторов, препятствующих достижению контроля 

БА, является персистирующее воспаление дыхательных путей, затрагива-

ющее не только центральные бронхи, но и дистальные отделы бронхиаль-

ного дерева [7, 8]. Дистальные отделы легких труднодоступны и потому 

сложны для исследования. В связи с этим, отсутствуют универсальные 

методы для оценки периферических дыхательных путей и дистальных от-

делов легких в целом при БА [2,9]. Измерение легочных объемов может 

быть наиболее полезным для функциональной оценки МДП при БА [3]. 

Трудность диагностики дисфункции МДП у больных БА стандартными 

спирометрическими методами исследования может являться одной из 

причин недостаточного контроля заболевания.  

Цель исследования: оценить функциональное состояние малых 

дыхательных путей у пациентов бронхиальной астмой методом бодипле-

тизмографии. 

Материалы и методы 

На условиях добровольного информированного согласия в исследо-

вание включено 95 пациентов (средний возраст 37,521,27 лет) с диагно-

зом бронхиальная астма легкой степени тяжести частично контролируе-

мого течения. Диагноз бронхиальной астмы выставлен в соответствии с 

Глобальной стратегией лечения и профилактики бронхиальной астмы 

(GINA- 2018). Все исследования были проведены с учетом требований 

Хельсинской декларации «Рекомендации для врачей по биомедицинским 
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исследованиям на людях» (2013). Группу контроля составили 30 добро-

вольцев, без бронхолегочной патологии, сопоставимые по полу и возрас-

ту.  

Клинико-лабораторное обследование проводили в соответствии со 

стандартами обследования пульмонологических больных. Исследование 

функции внешнего дыхания (ФВД) проводили на аппарате Master Screen 

Body (Care Fusion, Германия). По данным спирографии оценивали жиз-

ненную емкость легких (ЖЕЛ), емкость вдоха (Е вд.), форсированную 

жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 

первую секунду (ОФВ1), процентное соотношение ОФВ1 к ЖЕЛ 

(ОФВ1/ЖЕЛ), процентное соотношение ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ), 

максимальную объемную скорость после выдоха 25 % ФЖЕЛ (МОС75), 

максимальную объемную скорость после выдоха 50 % ФЖЕЛ (МОС50), 

максимальную объемную скорость после выдоха 75 % ФЖЕЛ (МОС25), 

среднюю объемную скорость в интервале выдоха от 25 % до 75 % ФЖЕЛ 

(СОС25-75) до применения бронхидилататора. Для исследования обратимо-

сти обструкции применяли пробу с сальбутамолом (400 мкг). С помощью 

бодиплетизмографии оценивали статические легочные объемы и емкости: 

функциональную остаточную емкость (ФОЕ), остаточный объем легких 

(ООЛ), общую емкость легких (ОЕЛ), процентное соотношение ООЛ 

/ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ) и бронхиальное сопротивление на вдохе (Сопр. вд.) и 

выдохе (Сопр. выд.). Для определения уровня контроля над заболеванием 

использовали тест ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire), количество бал-

лов от 0,75 до 1,5 свидетельствовало о частично контролируемой бронхи-

альной астме.  

Полученные данные обрабатывали с использованием прикладной 

программы «Statistiсa», версия 6,1 для Windows. Результаты статистической 

обработки представлены в виде средней арифметической (М) и ошибки 

среднего арифметического измерения (m). Различия считались достовер-

ными при уровне значимости более 95% (р<0,05).  

Результаты и обсуждение 

В группе больных БА по данным спирографии нарушения легочной 

вентиляции выявлено не было (ОФВ1 87,94% от должного, ОФВ1/ФЖЕЛ 

73,21%). По сравнению с контрольной группой (табл.) у пациентов БА по 

данным спирографии выявлено снижение показателей, характеризующих 

бронхиальную проходимость: ОФВ1 на 14% (р=0,02), ОФВ1/ФЖЕЛ на 
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11% (р=0,05), МОС75 на 30% (р=0,001), МОС50 на 35% (р=0,001), МОС25 

на 44 % (р=0,003), СОС 25-75 на 38% (р=0,001). 

Таблица 

Клинико-функциональная характеристика пациентов бронхиальной астмой (М±m) 

Примечание: р - статистическая значимость различий по сравнению с группой контроля. 

 

В качестве показателя обструкции дистальных дыхательных путей 

G.L. Marseglia и соавт.  предлагают измерять среднюю объемную ско-

рость потока воздуха между 25% и 75% ФЖЕЛ, т.е. в середине выдоха 

(СОС25-75). Однако изменения этого параметра весьма вариабельные и за-

висят от выраженности обструкции центральных бронхов и объема лег-

ких. По данным бодиплетизмографии в группе больных БА выявлено уве-

личение ООЛ на 24% (р=0,03). ООЛ служит наиболее чувствительным 

параметром среди всех легочных объемов у больных БА, он чаще откло-

няется от нормы и последним возвращается к норме в ответ на адекват-

ную терапию, увеличение ООЛ является косвенным показателем наличия 

«воздушных ловушек» [1, 2, 11]. По данным литературы при БА увеличи-

Показатели Контрольная  

группа, 

n=30 

Больные БА, 

n=95 

Уровень зна-

чимости >95% 

(p<0,05) 

Возраст 38,69±3,39 37,521,27   

ACQ-тест, баллы 0 1,35±0,13  

ЖЕЛ, % от должного 106,78±3,89 105,61±4,03  

Евд., % от должного 109,41±5,64 116,89±5,72  

ФЖЕЛ, % от должного 105,49±3,93 101,47±4,74  

ОФВ1, % от должного 101,88±3,23 87,94±4,58    р=0,02 

ОФВ1/ЖЕЛ, % 79,95±2,41 77,82±3,82  

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 82,17±1,67 73,21±2,66    р=0,05 

МОС75, % от должного 98,69±2,19 69,92±7,14    р=0,001 

МОС50, % от должного 85,22±5,07 55,53±6,72    р=0,001 

МОС25, % от должного 66,98±6,48 37,72±4,13    р=0,003 

МОС25-75, % от должного 74,9 ±5,33 47,17±5,83    р=0,001 

Сопр. вд., кПа с/ л 0,18±0,02 0,37±0,05    р=0,001 

Сопр. выд., кПа с/ л 0,22±0,02 0,73±0,16    р=0,003 

ФОЕ, % от должного 100,29±4,79 100,62±8,15  

ООЛ, % от должного 95,02±8,54 124,51±9,81    р=0,03 

ОЕЛ, % от должного 98,64±2,33 107,76±3,46    р=0,03 

ООЛ/ОЕЛ, % 93,28±4,32 112,63±7,15    р=0,03 
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вается и общая емкость легких (ОЕЛ), однако на начальных этапах забо-

левания ОЕЛ может находиться в пределах нормальных значений. В 

нашем исследовании ОЕЛ увеличена на9 % (р=0,03). Вследствие обычно-

го повышения ОЕЛ у больных с обструктивными заболеваниями, а также 

из-за большой вариабельности ООЛ более полезным для суждения об 

увеличении ООЛ может быть отношение ООЛ/ОЕЛ [4,10]. В проведенном 

нами исследовании доля ООЛ в структуре ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ) увеличена на 

18% (р=0,03).  Выявленное увеличение статических легочных объемов у 

пациентов частично контролируемой БА легкой степени тяжести свиде-

тельствует о наличии «воздушных ловушек» и дисфункции МДП [3].   

Таким образом, у пациентов бронхиальной астмой легкой степени 

тяжести частично контролируемого течения с помощью метода бодипле-

тизмографии выявлены изменения не только центральных бронхов, но и 

малых дыхательных путей, а персистирующее воспаление в МДП являет-

ся одним из факторов препятствующих достижению контроля над заболе-

ванием.  
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ВЛИЯНИЕ ВАНН С БИОЛОНГОМ НА ПОКАЗАТЕЛИ 

СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ  

С ОЖИРЕНИЕМ 

Условиями поддержания воспаления при бронхиальной астме (БА) в 

сочетании с ожирением может быть вовлечение в данный процесс боль-

ших объемов биологических тканей, в первую очередь жировой. Жировая 

ткань метаболически активна, участвует в энергетическом гомеостазе и 

иммунных ответах. Она секретирует биологически активные цитокины, 

включая фактор некроза опухоли-а (ФНО-а), интерлейкин-6 (ИЛ-6) и дру-

гие адипокины (лептин, адипонектин и резистин).  

Общепризнано, что комплексное применение различных немедика-

ментозных методов в лечении больных астмой при наличии ожирения, 

позволяет воздействовать на большинство патогенетических звеньев ком-

бинации этих заболеваний. Такой широко применяемый метод как баль-

неотерапия – высоко эффективен как при ожирении, так и при БА. Име-
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ющиеся работы по использованию биолонга в виде общих ванн в лечебно-

реабилитационном комплексе у больных хронической обструктивной бо-

лезнью легких и БА, подтвердили эффективность его применения, как ан-

тигипоксанта и антиоксиданта [1]. Подтверждена его клиническая эффек-

тивность у больных БА с ожирением [2]. Влияние ванн с биолонгом на 

баланс цитокинов и адипокинов не изучено. 

Цель настоящего исследования – изучить влияние общих ванн с 

биолонгом на уровень секреции про- и противовоспалительных цитоки-

нов и адипокинов больных бронхиальной астмой с ожирением при сана-

торно-курортном лечении. 

Материалы и методы. В исследование включены 40 пациентов (12 

мужчин и 28 женщин) с БА и ожирением в возрасте 20-65 лет (средний 

возраст 47,0±1,8 лет). Критерии включения: БА легкой степени тяжести 

частично-контролируемого течения, ожирение – 1-2 степени. Диагноз БА 

устанавливали в соответствии с классификацией и критериями междуна-

родного консенсуса по вопросам диагностики и лечения БА (GINA, 2017). 

При постановке диагноза ожирения руководствовались критериями ВОЗ 

(2004). 

В группе сравнения (27 человек) лечебный комплекс включал сана-

торно-курортный режим, лечебное питание, лечебную физкультуру, спе-

леотерапию (Стандарт санаторно-курортной помощи при бронхиальной 

астме утвержден Приказом Минздравсоцразвития России № 212 от 22 но-

ября 2004 г. «Об утверждении стандарта санаторно-курортной помощи 

больным с болезнями органов дыхания»). Группе наблюдения (13 чело-

век) дополнительно к санаторно-курортному лечению назначали общие 

ванны с биолонгом в количестве 8-10 процедур, проводимые через день. 

Санаторно-курортное лечение получали в санатории «Океанский» (ФГКУ 

СКК «Дальневосточный», г.Владивосток), курс 21 день. Все пациенты по-

лучали базисную медикаментозную терапию ингаляционными глюкокор-

тикостероидами в низкой дозе и β2-агонисты короткого действия по тре-

бованию. Группу контроля составили 26 добровольцев без заболеваний 

органов дыхания и ожирения.  

Клинико-лабораторное обследование проводили в соответствии со 

стандартами обследования терапевтической патологии. Уровень цитоки-

нов ИЛ-6, ИЛ-10, ФНО-ɑ исследовали методом проточной цитометрии с 

помощью тест-систем фирмы Genzyme diagnostics, Cambridge, MA, 
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Duosetsystem (США) на цитометре FacscantoII (BDBiosciences, США).  

Для определения цитокинового баланса организма рассчитывали соотно-

шение ФНО-α/ИЛ-10, ИЛ-6/ИЛ-10. 

Гормональную активность жировой ткани оценивали по содержа-

нию в крови лептина, адипонектина, которые определяли методом ИФА 

на иммуноферментном анализаторе STAT FAX 3200, США. Рассчитывали 

соотношение лептин/адипонектин.  

Статистическую обработку результатов проводили с использовани-

ем прикладных программ STATISTIKA 6.1, данные представлены в виде 

среднего ± ошибка среднего. 

Результаты. В результате курсовой терапии отмечалась положи-

тельная динамика клинических симптомов и показателей функции внеш-

него дыхания в обеих группах.  

Динамика показателей цитокинового звена выявила различное со-

держание цитокинов. У пациентов групп сравнения и наблюдения отме-

чено снижение провоспалительного цитокина ИЛ-6 на 25,5% (р=0,032) и 

на 28% (р=0,032) соответственно (табл.). Противовоспалительный цито-

кин ИЛ-10 в группе наблюдения увеличился на 20,3% (р=0,024), а в груп-

пе сравнения напротив уменьшился на 8,5%. Межгрупповое отличие 

уровней ИЛ-10 на фоне лечения составило 30,9% (р1=0,038). Уровень 

ФНО-α в обеих группах оставался значительно выше нормы. 

Отмечено положительное влияние ванн с биолонгом на уменьшение 

гиперлептинемии и улучшение адипокинового баланса у больных БА с 

ожирением. У пациентов, получавших ванны с биолонгом, гиперлептине-

мия после лечения уменьшилась на 31,9% (р=0,027). В группе сравнения 

лептин снизился на 22% (р=0,039) (табл.). Уровень адипонектина повы-

сился в основной группе на 47% (р=0,022); в группе сравнения на 34% 

(р=0,030), без существенного отличия между группами. Выявлена норма-

лизация баланса адипокинов: до лечения соотношение леп-

тин/адипонектин составляло 5,14 у.е. в обеих группах, после курса лече-

ния в группе наблюдения он снизился на 53% (р=0,032), в группе сравне-

ния – на 42% (р=0,026), с отличием между группами в 21% (p<0,05). 

Проведенное исследование показало эффективность санаторно –

курортного комплекса с включением ванн с биолонгом у лиц с фенотипом 

БА-ожирение за счет активации противовоспалительных цитокинов – ИЛ-
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10 и адипонектина, что способствует нивелированию воспаления при дан-

ном фенотипе.  

Таблица. 

Показатели цитокинового звена и адипокинов у больных бронхиальной астмой  
с ожирением при применении ванн с биолонгом (M±m) 

Примечание: р – статистическая значимость различий среднего показателя по сравнению 

с данными «до лечения». р 1  уровень статистически значимых отличий между группами 

наблюдения и сравнения  
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Показатели 

 

Группа 

кон-

троля 

(n=26) 

Группа сравнения, п=27 Группа наблюдения, n=13 

До лечения 
После лече-

ния 
До лечения 

После ле-

чения 

ИЛ-6 (мг/мл) 37,8±1,9 111,3±8,2 82,7±10,9; 

р=0,032 

115,2±14,4 82,8±9,4; 

 р=0,032 

ИЛ-10 (мг/мл) 33,1±1,6 106,7±5,9 97,7±3,2 105,4±8,2 132,3±11,5 

р=0,024; 

р1=0,038 

ФНО-α (мг/мл) 46,5±2,3 128,1±5,3 111,3±7,7 

р=0,018 

150,5±12,7 189,4±13,7 

р=0,031; 

р1=0,046 

Лептин, нг/мл 17,1±1,4 50,9±2,8 39,8±2,5 

р=0,039 

50,9±2,8 34,7±2,3 

р=0,027; 

р1=0,031 

Адипонектин, 

мкг/мл 

9,5±1,2 9,9±0,8 13,3±0,4 

р=0,022 

9.9±0,8 14,5±0,8 

р=0,030 

Лептин/ 

адипонектин 

1,8±0,1 5,14±0,3 3±0,2 

р=0,026 

5,14±0,3 2,4±0,1 

р=0,032 

р1=0,038 
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ВЛИЯНИЕ СУХИХ УГЛЕКИСЛЫХ ВАНН НА 

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМОЙ С ОЖИРЕНИЕМ 

Ведение. Вступление врачебного сообщества в эпоху персонализи-

рованной медицины предопределило необходимость подхода в терапии 

каждого пациента. Фенотип бронхиальная астма (БА) в сочетании с ожи-

рением обуславливает индивидуальную тактику лечебно-

профилактических мероприятий. 

Несмотря на достигнутые успехи в разработке медикаментозных 

технологий лечения БА в сочетании с ожирением, проблема полноценно-

го контроля над заболеванием сохраняет свою актуальность. Применение 

патогенетически обоснованных немедикаментозных методов лечения поз-

воляет не только повысить эффективность проводимой терапии, но и 

уменьшить фармакологическую нагрузку на организм. Резистентность к 

лекарственным препаратам, наличие сопутствующих заболеваний обу-

славливают значимость физиотерапевтических методов, среди которых 

интерес представляют сухие углекислые ванны (СУВ). 

Данные литературы свидетельствуют о высокой терапевтической 

эффективности сухих углекислых ванн (СУВ) при различных заболевани-

ях, в том числе БА [1, 3]. При фенотипе БА с ожирением эффективность и 

механизмы действия СУВ практически не исследованы. 

На базе Медицинского объединения ДВО РАН совместно с Владиво-

стокским филиалом ФГБУ ДНЦ ФПД – НИИМКВЛ внедряется программа 

этапной медицинской реабилитации больных, страдающих БА в сочетании 

с ожирением. Проводится пилотное исследование по оценке эффективно-

сти, установлению механизмов действия и уточнению противопоказаний 

применения СУВ у больных БА в сочетании с ожирением [2, 4]. 

Цель исследования – оценить влияние СУВ на метаболический 

статус пациентов с БА и ожирением в комплексном восстановительном 

лечении. 
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Материалы и методы исследования. В исследовании участвовало 

46 пациентов с БА легкой и средней степени тяжести, контролируемого и 

частично контролируемого течения в сочетании с ожирением 1-2 ст. (воз-

раст от 48 до 66 лет). С учетом получаемого лечения сформировано 2 

группы. Пациенты 1-й группы (23 человека) получали базисную медика-

ментозную терапию, пациенты 2-й группы (23 человека) на фоне медика-

ментозной терапии получали СУВ. 

Сухие углекислые ванны проводили с использованием устройства 

«Реабокс» при концентрации СО2 – 15-20%, температуре 28-30°С. Паци-

енты ежедневно получали СУВ продолжительностью 15 минут, курс ле-

чения – 10 процедур.  

Эффективность оценивали по динамике клинических симптомов, 

результатам ACQ теста, антропометрическим данным, показателям функ-

ции внешнего дыхания. Метаболический статус оценивали по показате-

лям липидного спектра крови, углеводного обмена. Концентрацию обще-

го холестерина (ОХС) крови определяли ферментативным фотометриче-

ским тестом на анализаторе «Analette» с помощью наборов фирмы Диакон 

– ДС (Россия). Уровень триглицеридов (ТГ) в сыворотке крови определя-

ли ферментативным методом (GPO – PAP) на анализаторе «Analette», с 

помощью наборов фирмы Вектор – Бест (Россия). Определение концен-

трации холестерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) в сыво-

ротке крови проводилось методом осаждения фосфорновольфрамовой 

кислотой с магнием хлористым, с помощью наборов фирмы Вектор – Бест 

(Россия). Расчет холестерина липопротеинов низкой и очень низкой плот-

ности (ЛПНП, ЛПОНП), а также индекса атерогенности производили по 

формуле Фридвальда. Концентрацию глюкозы в крови определяли глюко-

зооксидантным методом с помощью наборов фирмы Вектор – Бест (Рос-

сия) на анализаторе «Analette». 

Статистическую обработку данных проводили с использованием ме-

тодов описательной статистики, результаты представляли в виде M ± m, 

где М − среднее арифметическое значение, m − ошибка среднего арифме-

тического. Достоверность различий средних величин определяли по t-

критерию Стъюдента. 

Результаты исследования. После курса лечения у больных 2-й 

группы, получавших на  фоне медикаментозной терапии СУВ, выявлена 

положительная динамика клинических симптомов, проявляющаяся 

уменьшением выраженности дневных и ночных симптомов БА, снижени-
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ем веса и уменьшением окружности талии, улучшением показателей 

функции внешнего дыхания, улучшением показателей липидного спектра 

крови, углеводного обмена.При этом значения форсированной жизненной 

емкости легких (ФЖЕЛ), объема форсированного выдоха за 1 сек. (ОФВ1) 

увеличились на 30,4% и 20% соответственно. Результаты ACQ теста после 

проведенного курса составили 1,0±0,05 (р<0,05). Среднее значение индек-

са массы тела до лечения составляло 33,6, после курса лечения 32,3. После 

курса лечения наблюдалось снижение показателей метаболического ста-

туса (рис. 1). Уровень общего холестерина уменьшился на 22,4%, тригли-

церидов – на 2,5%, ЛПНП на 32%, ЛПОНП на 4,3%, индекс атерогенности 

на 21,4%.Уровень глюкозы крови снизился на 0,5±0,001ммоль/л, что сви-

детельствовало о достижении должного уровня контроля над заболевани-

ем. В 1 группе динамика исследуемых показателей практически отсут-

ствовала. 

 

Рис. 1 - Динамика параметров липидного спектра крови больных, получавших сухие 
углекислые ванны  

 

Таким образом, результаты исследования свидетельствуют о поло-

жительном влиянии СУВ на метаболический статус больных БА и ожире-

нием: снижаются атерогенные фракции липидного спектра крови, глюко-

за, масса тела. Отмечается улучшение функции внешнего дыхания и до-

стижение контроля над БА. Клинико-функциональная эффективность 

позволяет рассматривать СУВ как метод системного патогенетического 
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воздействия для больных с БА и ожирением, являющийся перспективным 

направлением в развитии респираторной реабилитации. 
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ВЛИЯНИЕ ПРИРОДНЫХ 1-О-АЛКИЛ-ГЛИЦЕРИНОВ НА 

АДИПОКИНОВЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМОЙ С ОЖИРЕНИЕМ  

Введение. Бронхиальная астма (БА) - одно из самых распространен-

ных хронических заболеваний бронхолегочной системы, характеризуется 

своей гетерогенностью, которая проявляется различными вариантами те-

чения и фенотипами (GINA, 2017). 
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Результаты отечественных и зарубежных исследований позволили 

предположить, что БА с ожирением – особый фенотип, проявляющийся 

более тяжелым течением, развитием дозозависимости или резистентности 

к ингаляционным глюкокортикостероидам, снижением контроля над за-

болеванием Механизм взаимосвязи между ожирением и астмой принци-

пиально остается неясным, несмотря на большое количество предложен-

ных вероятных патогенетических механизмов, включая механические, 

иммунологические, генетические и гормональные концепции. В настоя-

щее время наибольший вес приобрела иммунологическая теория, согласно 

которой астма является воспалительным заболеванием не столько возду-

хоносных путей, сколько жировой ткани. Понимание роли метаболиче-

ских и биологических эффектов адипокинов позволяет рассматривать их 

активность в контексте основных компонентов патогенеза при развитии 

БА на фоне ожирения [3]. 

Известно, что адипоциты и макрофаги жировой ткани продуцируют 

адипокины, провоспалительные цитокины и другие острофазовые проте-

ины, которые приводят к системному хроническому воспалению низкой 

интенсивности. Считают, что баланс между адипокинами играет важную 

роль в ассоциативной связи ожирения и астмы [2]. 

Общая стратегия терапии как БА, так и ожирения должна включать 

активацию биосинтеза противовоспалительных соединений. Можно пред-

положить, что терапия, направленная на модификацию внутриклеточных 

сигнальных путей, отвечающих за воспалительную активацию клеток, 

позволит повысить контроль над БА, ассоциированной с ожирением. По 

данным ряда исследователей блокировать действие провоспалительных 

медиаторов можно, регулируя количество алиментарных алкил-

глицеринов и повышая тем самым уровень организменных плазмалогенов, 

ингибирующих синтез провоспалительных цитокинов IL-1, IL-6, фактора 

некроза опухоли TNF-α [1]. 

Цель настоящего исследования – изучение влияние природных 1-0-

лкил-глицеринов, выделенных из пищеварительной железы командорско-

го кальмара, на адипокиновый статус пациентов с бронхиальной астмой и 

ожирением. 

Материалы и методы исследования 

Исследование осуществлено в соответствии с требованиями Хель-

синкской декларации (пересмотр 2013 г.), с одобрения локального Биоэ-
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тического комитета и на условиях добровольного информированного со-

гласия. 

В исследовании участвовали 48 человек, из них 21 мужчина и 27 

женщин в возрасте 30–65 лет (средний возраст 51,7±14,6 лет). Основную 

группу наблюдения составили 25 пациентов с БА легкой степени тяжести, 

частично контролируемого течения и ожирением. В группу контроля во-

шли 23 практически здоровых добровольца.  

Критерии включения в исследование: БА легкой степени тяжести, 

частично контролируемого течения, наличие нормальной массы тела, 

алиментарно-конституционального ожирения I-II степени, возраст от 30 

до 65 лет. Критерии исключения из исследования: БА средней и тяжелой 

степени тяжести, неконтролируемого течения, хроническая обструктивная 

болезнь легких, профессиональные заболевания бронхолегочной системы, 

эндокринные заболевания, алиментарно-конституционное ожирение 3-4 

степени, заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации.  

Диагноз БА выставляли в соответствии с рекомендациями GINA, 

2017. Количество баллов теста ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire) от 

0,75 до 1,5 подтверждало частичный контроль над заболеванием. Иссле-

дование функции внешнего дыхания (ФВД) проводили на аппарате Master 

Screen Body (Care Fusion, Германия). Для диагностики алиментарно-

конституционного ожирения и определения его степени по формуле рас-

считывали индекс Кетле (ИК). Согласно рекомендациям ВОЗ ожирение I 

степени диагностировали при значении ИК=30–34,9 кг/м², ожирение II 

степени – при значении ИК=35–39,9 кг/м². 

Адипокиновый статус оценивали по содержанию в крови лептина, 

адипонектина, которые определяли методом ИФА на иммуноферментном 

анализаторе STAT FAX 3200, США. Определяли индекс соотношения 

лептин/адипонекти». 

Пациенты с БА получали  комплексное лечение, включающее ба-

зисную медикаментозную терапию фиксированной комбинацией ИГКС с 

бета2-агонистами длительного действия и пищевую добавку к пище «Ли-

пидомарин» в течение 90 суток, разработанную «Национальным научным 

центром морской биологии» ДВО РАН (Свидетельство о государственной 

регистрации № RU.77.99.11.003T.008800.06.12 от 05.06.2012). В составе 

БАД «Липидомарин» содержание природных 1-о-алкил-глицеринов со-

ставляет > 99%, из них главным компонентом является химиловый спирт 

(радикал с16:0) - 94%. ежедневная доза составляла 500 мг бад  
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Статистическую обработку данных проводили с использованием 

стандартного пакета статистических программ Statistica 6.1 для Windows. 

Проверку гипотезы нормальности распределения количественных призна-

ков в группах проводили с помощью критериев Колмогорова-Смирнова, 

Шапиро-Уилка. Дескриптивные статистики в тексте представлены как 

М±SD при нормальном распределении признака и Med (Нкв, Вкв) при 

распределении, не соответствующему нормальному. Статистически зна-

чимое различие с распределением, соответствующим нормальному зако-

ну, оценивали с помощью t-критерия Стьюдента, в противном случае – с 

помощью критерия Манна-Уитни и Т-критерия Вилксона. Различия счи-

тали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты исследования  

При исследовании активности жировой ткани у пациентов с БА и 

ожирением, поступивших на реабилитацию, выявлено статистически зна-

чимое повышение уровней лептина, индекса «лептин/адипонектин». При 

этом уровень лептина по медиане увеличился почти в 4 раза, а уровень 

индекса соотношения адипокинов – в 6 раз по сравнению с группой кон-

троля. В уровнях адипонектина статистически значимых отличий между 

группами не выявлено (табл.). 
Таблица 

Динамика клинических симптомов и показателей адипокинового статуса 

Примечание: *р1 – достоверность различий с группой контроля; р2 – достоверность разли-

чий между группами до и после лечения. Приведены значения только для р˂0,05. 

 

Повышенные уровни лептина у пациентов с БА указывают на его 

связь с воспалением и свидетельствуют о том, что лептин способствует 

дифференциации Th клеток и прогрессированию аутоиммунных реакций, 

усиливает синтез и продукцию макрофагами ряда цитокинов, в частности 

Показатели Контроль 

n=23 

БА+АО 

до лечения, n=25 

БА+АО 

после лечения, n=25 

Индекс Кетле, кг/м
2
 22,33±2,51 34,08±3,19 

р1˂0,01 

33,75±2,71 

ACQ тест - 1,2 (1,0; 2,0) 0,8(0,6; 1,0) 

р2˂0,001 

Лептин, пг/мл 7,31 

(1,68; 13,07) 

26,95 

(17,82; 39,43)  

р1˂0,001 

21,86 

(13,66; 31,96) 

р2˂0,05 

Адипонектин, мкг/мл 11,75 (8,85; 13,65) 11,8 (8,7; 14,9) 10,6 (8,7; 16,2) 

Лептин/адипонектин, 

у.ед. 

0,46 (0,19; 1,65) 2,68 (1,38; 4,1) 

р1˂0,001 

1,89 (1,31; 2,67) 

р2˂0,01 
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относящихся к Th1 типу (ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО-α). В то же время, указанные 

цитокины способны индуцировать секрецию лептина мононуклеарными 

фагоцитами [4]. 

В контексте взаимосвязи ожирения и астмы адипонектин обычно 

рассматривают в качестве противовоспалительного цитокина, обладаю-

щего способностью ингибировать провоспалительные, а также индуциро-

вать синтез противовоспалительных цитокинов. Данный парадокс объяс-

няют тем, что макрофаги жировой ткани у пациентов с ожирением актив-

но продуцируют ИЛ-6 и ФНО-α, которые способны напрямую ингибиро-

вать секрецию адипонектина, что приводит к утрате противовоспалитель-

ных свойств этого адипокина и, возможно, усилению тяжести течения БА 

при ожирении [5]. 

После проведенного лечения анализ клинической эффективности 

показал тенденцию к снижению веса у пациентов, получающих БАД. 

Улучшились клинические показатели контроля астмы (табл.). 

Отмечено статистически значимое снижение уровня лептина и ин-

декса лептин/адипонектин в группе пациентов на фоне приема БАД. Ди-

намика лептина составили 18%, индекса лептин/адипонектин – 29%. Эти 

изменения указывают на оптимизацию баланса адипокинов в группе па-

циентов, получавших БАД. В ряде исследований, при изучении уровня 

лептина в плазме крови при БА, показано, что высокий уровень лептина 

характерен для больных с аллергической БА. Снижение лептиновой сиг-

нализации, по данным ряда исследователей, играет роль в снижении 

уровня атопии [4].  

Таким образом, прием 1-о-алкил-глицеринов способствовал замет-

ному снижению уровня лептина и соотношения лептин-адипонектина, от-

вечающих за развитие, в том числе, хронического воспаления и напря-

женность иммунитета организма пациентов. Восстановление баланса 

между противовоспалительными и провоспалительными адипокинами иг-

рает важную роль в достижении контроля при БА. Настоящие данные 

позволяют предположить широкое использование 1-о-алкил-глицеринов 

из липидов печени командорского кальмара в реабилитационной практике 

больных БА в сочетании с ожирением, что требует дальнейшего изучения. 
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Цель работы: разработать приоритетные способы прогнозирования 

развития полипозного риносинусита у больных бронхиальной астмой 

(Патенты РФ №2482794, №2546541) и способ прогнозирования развития 

бронхиальной астмы у больных полипозным риносинуситом (Патент РФ 

№2630972). 

Материалы и методы исследования. По патенту №2482794, всего 

обследовано 60 больных с бронхиальной астмой без полипозного риноси-

нусита (1 группа) и 45 больных с бронхиальной астмой в сочетании с 

https://applied-research.ru/ru/article/view?id=11011
https://applied-research.ru/ru/article/view?id=11011
https://doi.org/10.18093/0869-0189-2014-0-6-94-102
https://doi.org/10.1016/j.mam.2011.10.012
https://doi.org/10.3109/02770903.2014.882934
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начальными стадиями полипозного риносинусита, (2 группа) контрольная 

группа здоровых лиц составила 26 человек. Вентиляционную функцию 

легких оценивали на спирографе «Ultrascreen», Германия. Всем больным 

проводили пробы изокапнической вентиляции холодным воздухом [1], 

проводилась пневмотермометрия[4]. 

По патенту №2546541 было  обследовано 42 пациента с бронхиаль-

ной астмой и полипозным риносинуситом (1группа) и 62 пациента с 

бронхиальной астмой без полипозного риносинусита (2 группа). Всем 

больным проводился подсчет лейкоцитов в венозной крови, определяли в 

крови молекулы средней массы (МСМ) спектрофотометрическим мето-

дом, определяли мочевину и креатинин крови, верифицировали скорость 

оседания эритроцитов[2]. 

По патенту №2630972 под наблюдением находилось 46 пациентов с 

полипозным риносинуситом, в том числе-26 (1 группа), у которых при 

динамическом наблюдении бронхиальная астма не сформировалась, и 20 

пациентов(2 группа), у которых впоследствии была диагностирована 

бронхиальная астма.  Результаты обследования групп  сравнивались с 

контрольной группой здоровых лиц (18 человек). Всем пациентам оцени-

вали вентиляционную функцию легких спирографически, проводилась 

пневмотермометрия и определение (МСМ) в венозной крови. 

Статистический анализ полученного материала проводился на осно-

ве ствндартных методов вариационной статистики. Для определения до-

стоверности различий использовали непарный критерий t (Стьюдента). 

Для всех величин принимались во снимание уровни значимости 

(p)0,05;0,01;0,001. Для определения различий сравниваемых групп по со-

вокупности параметров и построения дискриминантного уравнения ис-

пользовался дискриминантный анализ[5]. 

Результаты исследования. По патенту№2482794 Дискриминант-

ный анализ позволил выявить функциональные параметры, по которым 

больные 2 группы отличались от больных 1 группы и построить прогно-

стическое дискриминантное уравнение: 

D=2,73×ΔОФВ1    0,3 ×Т   кон.  ˚С ,   

где ΔОФВ1 падение ОФВ1 через 1 минуту после окончания ингаляции 

холодным воздухом (ИГХВ), Т    кон. – конечная температура выдыхаемого 

воздуха сразу после ИГХВ. Граничное значение дискриминантной функ-

ции-54,02. При D меньше граничного значения (-54,02) можно прогнозиро-
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вать сочетание бронхиальной астмы с полипозным риносинуситом. При D, 

равном или большем граничного значения дискриминантной функции про-

гнозируют отсутствие полипозного риносинусита у больных бронхиальной 

астмой. Правильный прогноз подтвердился в 99,98% случаев. 

Дискриминантный анализ отличий параметров сравниваемых групп 

больных позволил построить прогностическое дискриминантное уравне-

ние: 

D=6, 00×лейкоциты  ×10ˆ /л  2,640×скорость оседания эритро-

цитов  мм/ч  17,81 ×молекулы средней массы 

 ед.оп.пл.  1,127×креатинин  мк моль/л  24,801×мочевина  ммоль/л  

Граничное значение дискриминантное функции 223.12. При  D 

больше или равно граничному значению дискриминантной функции мож-

но прогнозировать развитие полипозного риносинусита у больных брон-

хиальной астмой. При D меньше грничного значения дискриминантной 

функции прогнозируют отсутствие полипозного риносинусита у больных 

бронхиальной астмой. 

Правильный прогноз подтвердился в 97,5% случаев.  

На основе динамического наблюдения за пациентами установлено, 

что у 20 больных БА в течение 3 лет была диагностирована БА. Из всей со-

вокупности количественных показателей, характеризующих состояние 

здоровья пациентов, функционирование их органов и систем, ретроспек-

тивно с помощью дискриминантного анализа выделены три параметра,  

наилучшим образом разделяющие группы больных, у которых БА не раз-

вивалась, по сравнению с пациентами с диагностированной астмой:  тем-

пература выдыхаемого через нос воздуха, разность между температурой 

вдыхаемого и выдыхаемого через нос воздуха и содержание МСМ в крови. 

С помощью дискриминантного анализа получено дискриминантное 

уравнение:  

D=+5,028×Твыд.-0,405×ΔТ-8,910×МСМ. 

Где D- дискриминантная функция, граничное значение которой со-

ставляет 152,16. При D больше или равной граничному значению дискри-

минантной функции прогнозируют отсутствие развития БА у больных с 

полипозным риносинуситом: при D меньше граничного значения дискри-

минантной функции прогнозируют развитие астмы. Чувствительность 

описанного способа составила 95,8%, точность 95,8%. 
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Таким образом, разработанные новые технологии прогнозирования 

развития полипов носа и бронхиальной астмы, на основе дискриминант-

ного анализа отличающихся параметров заболеваний, имеют высокий 

правильный прогноз, составляющий от 95,8%-до 99,98% случаев. 
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ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ БАКТЕРИАЛЬНОГО ЭНДОТОКСИКОЗА У 

БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ 

СОЧЕТАЮЩИМСЯ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Лазерная терапия получила всеобщее признание и широко исполь-

зуется в лечении бронхиальной астмы [1, 2]. 
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Цель работы заключалась в разработке методики лазерной терапии 

бактериального эндотоксикоза у больных хроническим полипозным рино-

синуситом (ХПРС) сочетающимся с бронхиальной астмой (БА). 

Материал и методы. Под наблюдением находилось 111 больных 

ХПРС сочетающимся с БА: 1 группа – 25 пациентов, которым проведен 

курс лазерной терапии, 2 группа – 86 больных (в этой группе  проводи-

лось стандартное лечение БА). У всех пациентов диагностирована инфек-

ционно-зависимая БА средней степени тяжести. Контрольную группу со-

ставили 26 здоровых добровольцев. У всех находящихся под наблюдени-

ем исследована микрофлора носа (бактериальный посев), бактериальный 

эндотоксикоз оценивался с помощью следующих методов: биологический 

(парамецийное время, в мин.), биохимический (молекулы средней массы – 

МСМ – в единицах оптической плотности, серомукоид в условных едини-

цах, креатинин в мкмоль/л, мочевина в ммоль/л, фибриноген в г/л). 

В 1 группе, помимо медицинской помощи больным БА, предусмот-

ренной Приказом Министерства здравоохранения и социального развития 

№600 от 17 сентября 2007 года [3], проведены курсы лазерной терапии по 

разработанной нами методике. Низкоинтенсивное лазерное облучение 

проводилось гелий-неоновым лазером с длиной волны 632 нм мощностью 

излучения с дистального конца световода 50 мВт/см2. Наружно-накожное 

облучение носа производили в области переносицы, в области спинки, а 

также интраназально. Облучение крови выполнялось транскутанным над-

венным способом в области локтевой вены. Курс лечения составлял 15 се-

ансов.  

Больным 2 группы проводилось лечение в соответствии со  стандар-

том медицинской помощи больным астмой [3]. 

Результаты исследования. 

Результаты диагностики этиотропных факторов развития воспали-

тельно-пролиферативных заболеваний носа представлены в таблице 1. Из 

данных, представленных в таблице 1 видно, что у больных в носовой сли-

зи преобладали представители рода Staphylococcus. Однако в 9% случаев 

не удалось выделить культуры микроорганизмов, даже при наличии кли-

нических признаков хронического риносинусита. Динамика биохимиче-

ских и биологических критериев бактериального эндотоксикоза у боль-

ных ХПРС сочетающимся с БА убедительно показывает эффективность 

применения лазерной терапии у данного контингента больных (табл. 2). 
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Таблица 1 

Микроорганизмы, выделенные у больных хрониче6ским полипозным риносинуситом  
сочетающимся с бронхиальной астмой. 

Примечание. sp. – бактерии не дифференцированного вида. 

 

Таблица 2. 

Биохимические и биологические показатели бактериального эндотоксикоза у больных 
ХПРС сочетающимся с БА 

Примечание. р – уровень значимости различий с показателями контрольной группы; р1 – 

тоже с показателями до лечения в соответствующей группе 

Выводы: 

1. У больных ХПРС сочетающимся с БА бактериальный эндоток-

сикоз в большинстве случаев был обусловлен стафилококковой микро-

флорой. 

Микроорганизмы % выделения микроорганизмов  

у больных 

Staphylococcus sp. 41 

Staphylococcus aureus 30 

Streptococcus sp. 13 

Haemophilus influenzae 4 

Klebsiella pneumoniae 3 

Не выделено 9 

Показатель Здоровые 1 группа 2 группа 

До лечения После  

лечения 

До лечения После  

лечения 

МСМ, ед. опт. 

пл. 

0,280±0,017 0,400±0,021 

р<0,001 

0,363±0,037 

р<0,01 

р1>0,05   

0,401±0,033 

р<0,01 

0,395±0,042 

р<0,05 

р1>0,05   

Серомукоид, 

усл. ед. 

0,125±0,002 0,164±0,002 

р<0,001   

 

0,142±0,005 

р<0,01   

р10,001 

0,161±0,005 

р<0,001   

0,157±0,006 

р<0,001   

р1>0,05   

Креатинин, 

мкмоль/л 

85,2±4,50 145,1±4,10 

р<0,001 

 

92,27±5,97 

р>0,05 

р1<0,001   

144,30±3,90 

р<0,001 

 

140,2±4,20 

р<0,001   

р1>0,05   

Мочевина, 

ммоль/л 

3,5±0,90 5,9±0,33 

р<0,05   

 

3,39±0,29 р 

р>0,05   

р1<0,001   

6,41±0,29 

р<0,01   

6,36±0,22 

р<0,01   

р1>0,05   

Фибриноген, 

г/л 

3,5±0,07 6,6±0,32 

р<0,001   

 

5,20±0,12 р 

р<0,001   

р1<0,001   

6,7±0,1 

р<0,001   

6,2±0,2 

р<0,001   

р1<0,05   

Парамецийное 

время, мин. 

22,5±0,10 26,8±0,05 

р<0,001   

 

21,45±0,09 

р<0,001   

р1<0,001   

24,1±0,41 

р<0,001   

19,2±0,11 

р<0,001   

р1<0,001   
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2. Применение разработанного нами метода лазерной терапии су-

щественно повышает эффективность лечения бактериального эндотокси-

коза.  
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ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава РФ, Благовещенск 

ОКСИД АЗОТА В ВЫДЫХАЕМОМ ВОЗДУХЕ И ГЕНЫ 

ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ СИНТАЗЫ ОКСИДА АЗОТА У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В ПЕРИОД ГЕСТАЦИИ 

Введение. В Амурской области заболеваемость БА во время бере-

менности составляет 4,8 на 1000 человек [1, 2]. При этом в последние го-

ды увеличился процент манифестации БА во время беременности на 2% 

за счет изменившихся условий окружающей среды, в частности крупно-

масштабного наводнения в 2013г [1, 2, 4]. К настоящему времени можно 

считать доказанным тот факт, что бронхиальная астма не служит проти-

вопоказанием к беременности, но своевременная диагностика, индивиду-

ализированный подход к терапии являются необходимым условием бла-

гополучного вынашивания ребенка матерью, страдающей этим заболева-

нием [3, 4, 8, 9, 10]. 

За последние десятки лет проведено множество исследований, ка-

сающихся влияния определенных генов на течение БА, в том числе и ге-

нов эндотелиальной синтазы (eNOS). В частности, широко обсуждается 

роль полиморфизма 4а/4b в 4 интроне в утяжелении течения бронхиаль-
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ной астмы [5, 6]. Так же хорошо изучена роль полиморфизма eNOS 894 

G>T и 786 T>C при развитии сердечно-сосудистых заболеваний и влияние 

на сосудистый эндотелий [6, 7]. Однако работ по изучению влияния eNOS 

на уровень оксида азота у больных БА недостаточно. 

Цель исследования – определить влияние эндотелиальной синтазы 

оксида азота на уровень оксида азота в выдыхаемом воздухе при различ-

ном течении БА в период гестации.  

Материалы и методы. Материалом для молекулярно-генетического 

исследования послужили образцы ДНК 52 беременных с БА и 30 бере-

менных без бронхолегочной патологии (группа сравнения). В данном ис-

следовании проводилось измерение уровня оксида азота в выдыхаемом 

воздухе у 52 беременных на всем периоде гестации (NOex) на аппарате 

NO Breath (Великобритания) в режиме on-line в каждом триместре бере-

менности и при каждом обострении БА.  

Анализ генетических полиморфизмов осуществляли коммерческими 

наборами реагентов методом аллель-специфичной полимеразной цепной 

реакции (ПЦР) в «режиме реального времени» со снятием кривых плавле-

ния продуктов амплификации. Анализ результатов ПЦР проводили в ав-

томатическом режиме программного обеспечения, детектирующего ам-

плификатора Дтпрайм (ООО «ДНК-Технология», Россия). Исследовали 

следующие полиморфные варианты генов эндотелиальной синтазы оксида 

азота (eNOS) 786 T>C, 894G>T. Наблюдаемое распределение полиморф-

ных генов метаболизма фолатов, соответствовало равновесию Харди-

Вайнберга во всех группах беременных, как с БА, так и в группе сравне-

ния. Полученные результаты обрабатывались в программе STATISTICA 

6.1, методами непараметрической статистики с применением двусторон-

него точного критерия Фишера, статистически достоверными считались 

различия при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе исследования 

было установлено, что уровень NOex у беременных с БА с различными 

степенями тяжести и уровнями контроля, в среднем, составил в I тримест-

ре – 36,83±13,22 ррb, во II триместре – 35,14±12,94ppb, в III триместре – 

32,45±12,31ppb. Из приведенных данных следует, что уровень оксида азо-

та в выдыхаемом воздухе на всем протяжении гестации был достоверно 

выше границ нормы у взрослых (NOex=25 ppb). существует прямая зави-

симость между степенью тяжести заболевания и уровнем оксида азота в 

выдыхаемом воздухе. Так, отмечена тенденция к повышению уровня 
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NOex в зависимости от триместра беременности и степени тяжести. При 

бронхиальной астме легкой степени и средней степени наибольший уро-

вень оксида азота в выдыхаемом воздухе определялся в I триместре. Это 

связанно с изменением гормонального фона женщины, увеличением 

уровня провосполительных цитокинов, нежеланием пациенток принимать 

базисную противовоспалительную терапию. У пациенток с бронхиальной 

астмой тяжелого течения  высокий уровень оксида азота в выдыхаемом 

воздухе держался на протяжении всей беременности, так как обострения 

наблюдались на протяжении всей беременности, но все же у некоторых 

больных с бронхиальной астмой тяжелого течения удавалось достичь хотя 

бы частичного контроля заболевания и к III триместру уровень оксида 

азота в выдыхаемом воздухе достоверно снижался по сравнению со II 

триместром беременности (р<0,05). 

При оценке встречаемости генов eNOS полиморфного генотипа 

894GT и 894ТТ и мутантного аллеля 894Т выявлено, что мутантный ал-

лель Т достоверно чаще встречался у беременных с бронхиальной астмой 

(p=0,04), а нормальный генотип 894 GG был достоверно реже, чем в груп-

пе сравнения (р=0,01). Что же касается гена Т-786С, полиморфный гено-

тип 786СТ достоверно чаще выявляется у беременных с БА (р=0,03), так 

же, как и мутантный аллель 786С (р=0,0006). Доказано, что полиморфный 

генотип 894ТТ и мутантные аллели 894G и 786С достоверно ухудшают 

течение БА и являются маркером тяжелой БА (р1=0,0006; р2=0,03).  

Оценивая влияния eNOS на течение БА во время беременности, вы-

явлено, что беременные с наличием полиморфного генотипа eNOS G894T 

чаще отмечали ухудшение течения заболевания, по сравнению с беремен-

ными, имеющими нормальные гены (r=0,60, p<0,0001). При этом ухудше-

ние течения заболевания во время беременности отметили 32 пациентки, 

из которых 20 (62,5%) имели полиморфный генотип 894GT и 12 (28,12%) 

патологическую гомозиготу 894ТТ, а улучшение с патологической гомо-

зиготой не отметила ни одна беременная (р=0,04), с генотипом 894 GT 

улучшение имели 2 (19,19%) беременных из 9 (р=0,01). Однако, так же 

выявлено что генотип 894GG достоверно чаще приводит к улучшению те-

чения заболевания в периоде гестации (р<0,05). Генотип Т-786С досто-

верно не влиял на течение бронхиальной астмы в период гестации.  

Для дальнейшего изучения влияния eNOS на течение БА был опреде-

лен уровень оксида азота в выдыхаемом воздухе в зависимости от наличия 

полиморфизма генов eNOS G894T и Т-786С, представленные в таблице 1. 
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Таблица 1.  

Уровень NOех у больных БА в динамике беременности в зависимости от  
полиморфизма генов еNOS 

Примечание: *-статистически значимые различия уровня NOex в зависимости от геноти-

па, р<0,05. 

 

Самые высокие показатели уровня NOех у больных БА отмечены 

при наличии патологической гомозиготы 894ТТ с нарастанием во 2, 3 

триместрах беременности, в отличие от полиморфизма других генов. 

Наличие патологической гомозиготы 894ТТ достоверно влияет на выра-

ботку NO, который увеличивает значение оксида азота в выдыхаемом 

воздухе во всех трех триместрах беременности, в отличие от генотипа 

894GT, что может являться дополнительным критерием тяжести течения 

БА и уровня контроля. 

Так как доказано, что мутантный ген eNOS 894Т и 786С оказывают 

влияние на эндотелиальную дисфункцию, была изучена взаимосвязь меж-

ду наличием мутации и гестоза, а также другими возможными осложне-

ниями беременности и родов, ассоциируемых с дисфункцией эндотелия. 

Установлены следующие корреляционные связи: eNOS894/гестоз (r=0,31, 

p=0,02); eNOS786/выкидыш в анамнезе (r=0,29, p=0,034); eNOS894/анемия 

(r=0,34, p=0,012); eNOS786/перинатальное поражение ЦНС (r=0,39, 

p=0,003). 

В целом, улучшение динамики течения БА в гестационном периоде 

отмечено при: легком контролируемом течении заболевания, аллергиче-

ской форме бронхиальной астмы, хорошей приверженности базисной те-

рапии, уровне оксида азота в выдыхаемом воздухе <35 ppb и наличием ге-

нотипа еNOex 894GG. Ухудшение динамики течения БА в гестационном 

периоде отмечено при: тяжелой неконтролируемой БА, неаллергической 

форме, отсутствии приверженности базисной терапии, оксида азота в вы-

дыхаемом воздухе >40 ppb и генотипе еNOex 894GТ и 894 ТТ. 

Полиморфизм  

генов 

Уровень NOex, ррb 

1 триместр 2 триместр 3 триместр  

894GG(n=11) 30,22±2,13 30,8±2,10 29,4±2,05 

894GT(n=29) 32,33±3,62 34,16±6,11 29,4±4,72 

894TT(n=12) 41,0±4,70* 41,2±4,38* 43,2±5,06* 

786TT(n=17) 30,52±2,70 29,35±2,85 27,23±2,72 

786CT(n=29) 33,64±2,73 34,24±2,52 34,14±2,76 

786CC(n=6) 33,5±5,69 39,0±6,81 36,0±6,12 
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ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России 

ЗАБОЛЕВАНИЯ У ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ ОТ МАТЕРЕЙ С 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Введение. Первичная профилактика аллергических заболеваний, ко-

торые рассматриваются как один их этапов развития бронхиальной астмы, 

направлена на наблюдение детей из группы риска, и предусматривает 

предотвращение у них аллергической сенсибилизации, начиная с внутри-

утробного периода. К такой группе риска относятся дети, рожденные от 

матерей с аллергическими заболеваниями, в том числе, с бронхиальной 

астмой (БА) [1, 2, 3, 6, 7, 11]. Для разработки профилактических меропри-

ятий необходимо знать эволюцию аллергических заболеваний у детей, 

рожденных от матерей с БА, то есть, катамнез раннего и позднего онтоге-

неза [4, 5, 8, 9, 10]. 

Цель работы – изучить частоту и структуру аллергической заболе-

ваемости в онтогенезе у детей, рожденных от матерей с бронхиальной 

астмой. В работе изучена заболеваемость и факторы, ее определяющие, у 

детей 1 месяца – 3 лет, рожденных от матерей с БА (с различными клини-

ческими формами, степенью тяжести и уровнем контроля заболевания).  

Материал и методы исследования. Наблюдение в катамнезе про-

ведено у 180 детей, рожденных от матерей с БА. У 90 детей в возрасте от 

1 месяца до 1 года и у 90 – в возрасте от 1 года до 3 лет. Группу сравнения 

составили 70 детей этого же возраста, рожденных от матерей без бронхо-

легочной патологии.  

Для оценки влияния на состояние здоровья детей I года жизни уров-

ня контроля БА у матерей во время беременности из 90 детей сформиро-

ваны 2 группы. I группа – 50 детей от матерей с неконтролируемой БА, II 

группа – 40 детей от матерей с частично или полностью контролируемой 

БА, III группа - 30 детей от матерей без бронхолегочной патологии. 33,3% 

от матерей I и II групп родились путем кесарева сечения. Из родильного 

дома с церебральной ишемией I-III степени тяжести выписано 38 детей I 
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группы (76,0%) и 13 – II группы (32,5%), с реализацией внутриутробной 

инфекции – 12 детей I группы (24,0%) и 7 – II группы (17,5%). Сочетание 

церебральной ишемии и ВУИ наблюдалось у 26,0% детей I группы и 

15,0% детей II группы. В группе сравнения эти данные были 20,0% и 

23,3%, без сочетанных состояний по данным заболеваниям. Здоровыми 

признаны 2 детей (4%) I группы и 5 детей (12,5%) II  группы.  

Результаты исследования 

На протяжении I года чаще других отмечались следующие: гиперво-

збудимость – у 8 (16,0%) детей I группы и 6 (15,0%) – II группы, гипер-

тензионный синдром, соответственно, у 7 (14,0%) и у 1 (2,5%), синдром 

двигательных нарушений – у 8 (16,0%) и у 5 (12,5%), вегето-

висцеральных дисфункций – у 7 (14,0%) и у 3 (7,5%) детей. Задержка фи-

зического развития наблюдалась у 7 (14,0%) детей I группы и 3 (7,5%) II 

группы.  

При контролируемой БА имелись лучшие условия для развития 

плода, здоровья новорожденного и ребенка I года жизни, чем в отсутствии 

контроля заболевания. При этом, в 2 раза реже отмечена церебральная 

ишемия, в 1,7 раза реже - сочетание ее с ВУИ, в 1,9 раза реже – задержка 

физического развития, реже отмечалось напряжение адаптационных про-

цессов – в 1,7 раза и в 3 раза чаще дети признаны здоровыми.  

На первом году жизни у 50 (55,5%) детей от матерей с БА имелись 

признаки аллергического диатеза. Наиболее часто у детей был атопиче-

ский дерматит, отмеченный в 52,2% от матерей с БА и у 26,7% в группе 

сравнения. Изучая заболеваемость 110 детей первых 3-х лет жизни, у 24 

(20,8%) из них выявили перенесенную респираторную патологию в пер-

вые 6 месяцев, у 56 детей (50,8%) – во втором полугодии, у 12 (60,0%) – 

на втором году, у 15 (75,0%) – на третьем году. У 32 детей (29,1%) на 

фоне ОРВИ появился бронхообструктивный синдром на первом году, при 

этом наследственная отягощенность по аллергическим заболеваниям в 2-х 

поколениях прослежена у 10 из них. У 6 детей синдром бронхиальной об-

струкции развился на фоне пассивного курения в семьях курильщиков, 6 

детям (5,5%) поставлен диагноз БА в первые 3 года жизни.  

Выявлена тесная корреляционная связь между уровнем контроля БА 

в период гестации и частотой аллергических заболеваний (аллергический 

диатез, атопический дерматит, БА) у наблюдаемых детей (r=0,7-0,82). 

34,3% наблюдаемых детей отнесены к часто болеющим, тогда как в груп-

пе сравнения – 3 (10%). Вегето-висцеральные нарушения на протяжении 3 
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лет наблюдались у 13 детей (11,8%), синдром минимальной мозговой 

дисфункции у 27 (24,5%), задержка развития речи у 6 (5,5%). В группе 

сравнения, соответственно: 0% - 6,7%- 3,3%.  

Следует отметить смещение сроков манифестации БА на более ран-

ний возраст, когда БА диагностирована у пациентов уже на I году жизни 

(6-9 месяцев).  

В целом, среди наблюдаемых детей, рожденных от матерей с БА, 

аллергические заболевания выявлены у 60,6%, из них: атопический дер-

матит – у 38,3%, БА – у 16,7%, аллергический ринит – у 11,1%.  
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ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ У БОЛЬНЫХ С 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ 

Поражение легких, в сочетании с другими сопутствующими заболе-

ваниями, хорошо изложены в руководствах по пульмонологии [1, 2]. Од-

нако, сочетания пульмонологической и офтальмологической патологии 

описаны недостаточно полно. Орган зрения находится в прочной струк-

турной и функциональной связи с другими органами и системами. Исходя 

из этого, неспецифические заболевания легких (НЗЛ) в большинстве слу-

чаев оказывает определенное воздействие на состояние глаз. 

Цель работы: Выявить офтальмологическую патологию у больных 

с неспецифическими заболеваниями легких 

Материалы и методы исследования: Нами обследованы органы 

зрения у 630 пациентов пульмонологического отделения страдающих НЗЛ  

(из них – больных с бронхиальной астмой (БА) было 310, больных с хро-

нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) – 201, больных с сар-

коидозом – 41, больных с острой внебольничной пневмонией – 78). Среди 

https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=678560
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обследованных мужчин было 294, женщин – 336. Возраст больных коле-

бался от 21 до 73 лет, средний возраст составлял 45.5 (+-) 2.4 лет.  

Обследование было проведено: по причине сопутствующих жалоб 

на дискомфорт, покраснения и зуда в глазах, наличия отделяемого слизи-

стого или слизисто-гнойного характера, а в некоторых случаях – болевого 

синдрома в области глазного яблока. Диагностика офтальмологической 

патологии основывалась на биомикроскопии (визуальных изменениях 

слизистых глаз, изменениях в оптических средах глаз), офтальмоскопии 

(изменения на глазном дне) и на результатах специальных лабораторных 

методов исследования (бак-посев отделяемого глаз, ИФА – метод, а также 

ПЦР - метод). 

Результаты исследования: У обследованных больных была выяв-

лена следующая офтальмологическая патология (таблица №1) 

Таблица  1 

 

Как видно из таблицы 1, наиболее часто встречаемой патологией 

были воспаления слизистой оболочки глаз – конъюнктивы. Конъюнктиви-

ты разделились следующим образом: бактериальные, вызванные 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Сlamidophila Pneumoniae 

(374), вирусные (123), аллергические (98). Несвоевременная диагностика 

и поздно назначенное лечение становится возможной причиной более се-

рьезных офтальмологических осложнений ,в том числе увеитов. 

В последние годы отмечен неуклонный рост хламидийной инфекции 

среди населения России, в том числе, офтальмохламидиозов [3] 

Нами дополнительно обследовано 28 взрослых пациентов страдаю-

щих хроническим необструктивным бронхитом, ассоциированным с 

Сlamidophila Pneumoniae. Хламидийные изменения глаз в исследуемой 

группе разделились следующим образом: паратрахома – 5%, хронический 

конъюнктивит – 63%, хламидийный увеит – 10%, хламидийный эпискле-

Офтальмологическая  

патология 

Больные 

с БА 

Больные с 

ХОБЛ 

Больные с 

пневмонией 

Больные с 

саркоидозом 

Острые и хронические 

конъюнктивиты (в том чис-

ле вирусные, бактериаль-

ные, аллергические) 

308 188 71 28 

Дакриоадениты   3 1 

Эписклериты 2 10 3 12 

Увеиты (передние, задние)  3 1 6 
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рит – 22%. Хламидийный характер инфекционного поражения глаз был 

выявлен только после специального углубленного обследования (ПЦР, 

ИФА). И это неудивительно: конъюнктивиты, вызываемые хламидиями, 

никак не проявляют своей хламидийной природы, и только постоянные 

рецидивы заболевания могут подсказать офтальмологу причину.  

Вся выявленная патология была успешно излечена, лечение прово-

дилось одновременно с лечением неспецифических заболеваний легких и 

не повлияло на терапию основной легочной патологии. 

Таким образом, неспецифические заболевания легких требуют об-

следования глаз у врача-окулиста, своевременное выявление офтальмоло-

гической патологии, предотвращает серьезные офтальмологические 

осложнения, в том числе, увеиты. 
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ВЫРАЖЕННОСТИ СТЕПЕНИ ОДЫШКИ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

Введение. В большинстве проведенных эпидемиологических исследо-

ваний показан неуклонный рост заболеваемости и смертности от хрониче-

ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ). По данным разных ученых, эта 

болезнь поражает от 4-6% до 10-25% взрослого населения как в развитых, 

так и развивающихся странах [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].  
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Материалы и методы исследования. В зависимости от степени тя-

жести заболевания и препарата, используемого для проведения бронходила-

тационного теста, пациенты были разделены на группы. В I группу включе-

ны 17 пациентов с легкой степенью тяжести заболевания. II группа пациен-

тов состояла из 29 пациентов со среднетяжелым течением ХОБЛ. III группу 

составили 29 пациентов с тяжелым течением ХОБЛ. В IV группу были 

включены 11 пациентов с крайне тяжелым течением ХОБЛ. 15 пациентам из 

I, II, III групп и 11 пациентам из IV группы проводились бронходилатацион-

ные тесты: в течение первых суток – с сальбутамолом, в течение вторых су-

ток – с ипратропиума бромидом. V группа представлена 18 пациентами, у 

которых исследования проводилось на протяжение двух суток на фоне тра-

диционной бронхолитической терапии, включающей в себя сальбутамол ли-

бо ипратромиума бромид: VА – 6 пациентов со среднетяжелым течением 

ХОБЛ, VВ – 6 пациентов с тяжелым течением, VC – 6 пациентов с крайне 

тяжелым течением заболевания. 

В контрольную группу включены 15 практически здоровых лиц – 9 

мужчин и 6 женщины, средний возраст которых составил 53,1±2,76, без 

клинических признаков острых и хронических заболеваний дыхательных 

путей и неотягощенным анамнезом по болезням органов дыхания.  

Клинический эффект от проведения ингаляций бронхолитических 

препаратов оценивали по степени одышки до и после проведения бронходи-

латационных проб. Для оценки одышки в условиях обычной дневной актив-

ности применялась дискриминативная 5–балльная шкала Medical Research 

Counsil (MRC). При помощи этой шкалы фиксировался уровень физической 

активности, приводящий к развитию диспноэ. 

Результаты исследования и их обсуждение. У здоровых лиц как до 

проведения проб, так и после проб с сальбутамолом и ипратропиума броми-

дом степень одышки оценивалась в 0 баллов (табл. 1). 

У пациентов с ХОБЛ I группы до проведения пробы 80% больных от-

мечали одышку 1 степени (легкая), 20% – 2 степени (средняя). Показатель 

степени тяжести одышки уменьшился (p<0,05) после проведения проб с 

сальбутамолом, причем отмечалось достоверно меньшее влияние (p<0,05) 

ипратропиума бромида, по сравнению с сальбутамолом. 

Во II группе пациентов до проведения пробы у 20% больных отмеча-

лась одышка 1 степени, у 66,7% – 2 степени, у 13,3% – 3 степени (тяжелая 

одышка). После проведения бронходилатационных тестов отмечалось ста-
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тистически значимое уменьшение показателей тяжести одышки как после 

пробы с β2–агонистом, так и с антихолинергическим препаратом короткого 

действия (p<0,05). 

В III группе обследованных до проведения пробы одышку 2 степени 

отмечали 73,3% пациентов, 3 степени – 26,6%. При анализе динамики сте-

пени одышки выявлено достоверно большее уменьшение после пробы с 

ипратропиума бромидом (p<0,05). 

При анализе динамики степени тяжести одышки у больных IV группы 

выявлено достоверно большее положительное влияние ипратропиума бро-

мида (p<0,05). Так до проведения пробы 9,1% обследованных отмечал 

одышку 2 степени, 81,8% – 3 степени, 9,1% – 4 степени (очень тяжелая). По-

сле проведения пробы с ипратропиума бромидом одышка средней степени 

выявлена в 81,8% случаев, тяжелая – в 12,2%.  
Таблица 1. 

Динамика одышки у здоровых и больных ХОБЛ в зависимости от степени тяжести  
заболевания при проведении бронходилатационных проб с сальбутамолом и  

ипратропиума бромидом по шкале MRC (в баллах) 

Примечания: в числителе – степень одышки у обследованных; в знаменателе – среднее зна-

чение; * – p<0,05 – статистически значимые отличия между исходными показателями и по-

сле пробы с сальбутамолом (применяли тест согласованных пар Уилкоксона); ** – p<0,05 – 

статистически значимые отличия между исходными показателями и после пробы с ипратро-

пиума бромидом (применяли тест согласованных пар Уилкоксона); *** – p<0,05 – статисти-

чески значимые отличия между показателями проб после применения сальбутамола и ипра-

тропиума бромида (критерии Фридмана и Ньюмена–Кейлса). 

 

Таким образом, выявлена минимизация субъективных проявлений 

одышки, оцениваемых в баллах, у пациентов с легкой степенью тяжести 

ХОБЛ при проведении пробы с сальбутамолом.  

 Группы 

Здоровые 

(n=15) 

I группа 

(n=15) 

II группа 

(n=15) 

III группа 

(n=15) 

IV группа 

(n=11) 

До пробы 0 

0 

 

1 балл–12 

2 балла–3 

1,2±0,82 

1 балл–3 

2 балла–10 

3 балла–2 

1,93±0,59 

2 балла–11 

3 балла–4 

2,33±0,49 

2 балла–1 

3 балла–9 

4 балла–1 

3,0±0,45 

После пробы с 

сальбутамолом 

0 

0 

0 баллов–12 

1 балл–3 

0,2±0,41 

* 

1 балл–10 

2 балла–5 

1,34±0,49 

* 

1 балл–2 

2 балла–13 

1,87±0,35 

2 балла–3 

3 балла–8 

2,73±0,47 

После пробы с 

ипратропиума 

бромидом 

0 

0 

0 баллов–4 

1 балл–11 

0,73±0,46 

*** 

1 балл–9 

2 балла–6 

1,4±0,51 

** 

1 балл–7 

2 балла–8 

1,53±0,52* 

1 балл–9 

3 балла–2 

2,18±0,4* 
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У пациентов со средней тяжестью заболевания на фоне статистически 

значимого улучшения показателей, достоверных отличий в уменьшении 

степени одышки между лекарственными препаратами выявлено не было. 

Ипратропиума бромид был более эффективен у больных с тяжелым и 

крайне тяжелым течением хронической обструктивной болезни легких. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КЛИНИКО-

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ С ВКЛЮЧЕНИЕМ 

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ХОБЛ С 

ВЫСОКИМ РИСКОМ 

Введение. Современное представление о хронической обструктив-

ной болезни легких (ХОБЛ) диктует персонифицированный подход к 

фармакотерапии каждого больного, которая должна быть подобрана с 

учетом тяжести течения заболевания, риска обострений, наличия сопут-

ствующей патологии [4], доступности назначенных препаратов и их инди-

видуальной переносимости, а также возможности применения ингаляци-

онной формы доставки.   

Обострение ХОБЛ является прогностически значимым фактором 

для течения заболевания, а частота эпизодов ассоциирована с качеством 

жизни больных и риском смертности [1,8]. Принадлежность пациента к 

категории ХОБЛ с высоким риском (более 2-х эпизодов обострений в год, 

или одно, приводящее к госпитализации) предполагает расширение пока-

заний к назначению комбинированного лечения с включением современ-

ной противовоспалительной терапии [2]. Среди известных групп препара-

тов с противовоспалительной эффективностью при ХОБЛ необходимо 

выделить глюкокортикостероиды, которые, не смотря на доказанный кли-

нический эффект, имеют большое количество противопоказаний к приме-

нению и ряд нежелательных эффектов [7], и селективный ингибитор фос-

фодиэстреазы-4 (и-ФДЭ-4) рофлумиласт [5, 6], который с 2013 года вклю-

чен в рекомендации GOLD в качестве фенотип-специфической терапии 

[3]. На сегодняшний день, нет данных о сравнительном анализе клиниче-

ской эффективности рофлумиласта и ингаляционных глюкокортикостеро-

идов (и-ГКС) у больных ХОБЛ. 

Целью исследования является провести сравнительный анализ ди-

намики респираторных симптомов на фоне проводимой терапии у боль-

ных ХОБЛ высокого риска с включением и-ГКС и с применением рофлу-

миласта. 



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

109 
 

 Материал и методы исследования: в исследование включено 58 

больных ХОБЛ группы C, D (высокий риск), степень GOLD III (тяжелое 

течение), которые были обследованы в условиях пульмонологического 

стационара. Среди пациентов преобладали мужчины зрелого возраста, 

средний возраст которых составил 54,3 года. Диагноз ХОБЛ выставлен 

согласно положениям GOLD (2017 г.). Средняя длительность заболевания 

составила- 14,6 лет, индекс курящего человека- 38,2 пачка/лет. Ретроспек-

тивно установлено, что частота обострений за предыдущий год у респон-

дентов равна 2,560,3 в год. В зависимости от объема проводимой тера-

пии, участники настоящего исследования были разделены на две группы: 

в 1-й группе (n=20) лечение соответствовало предпочтительной схеме 

GOLD, которая включала длительнодействующие бронхолитики и и-ГКС; 

во 2-й группе (n=38) медикаментозную терапию составили бронходилата-

торы и рофлумиласт («Даксас») по 0,5 мг 1 раз в день утром ежедневно. 

Наблюдение пациентов было динамическим, длительностью 6 месяцев. 

Контроль и коррекция лечения проводилась 1 раз в месяц на амбулатор-

ном этапе. На проведение обследования от каждого пациента было полу-

чено информированное согласие. 

 Статистический анализ осуществлялся с использованием программ-

ного пакета Statistica 10.0. методом вариационной статистики. Сравнение 

независимых данных проводилось с соблюдением закона о нормальности 

распределения признака с применением параметрических методов. Все 

статистические различия принимались достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования: на основании полученных данных (таб-

лица 1) установлено, что долгосрочное применение у больных ХОБЛ как 

и-ГКС, так и и-ФДЭ (в течение 6 месяцев) приводит к существенной ре-

грессии основных респираторных жалоб и улучшению качества жизни 

пациентов по сравнению с исходными данными. Так в обеих группах че-

рез 6 месяцев лечения, в среднем, отмечалось уменьшение выраженности 

кашля (p<0,01), отхождения мокроты (p<0,01), степени тяжести одышки 

(р<0,01). При этом выявлено значительное улучшение ежедневной актив-

ности пациентов, согласно тесту САТ, на 6,2 балла в 1-й группе и 5,1 бал-

ла - во 2-й группе.  

При сравнительном анализе изучаемых клинических симптомов в 1-

й и 2-й группах, оказалось, что динамика показателей в течение 6 месяцев 

не имела существенных различий (рисунок 1). 
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Таблица 1 

Динамика основных клинических симптомов у больных ХОБЛ на фоне лечения в тече-
ние 6 месяцев 

Примечание: символом *,  - достоверно по отношению к исходным данным (*-р<0,01, 
 

-

р<0,001). 

 

Оценка переносимости физических нагрузок с помощью проведения 

теста с 6-минутной ходьбой показала, что применяемая схема терапии в 

обеих группах приводит к достоверному улучшению результатов теста 

через 6 месяцев лечения, при этом статических различий по параметру 

«пройденная дистанция» между группами не обнаружено (p>0,05). Так в 

1-й группе включение в схему лечения и-ГКС привело к удлинению прой-

денного расстояния, в сравнении с исходными данными, на 68,8 м и со-

ставило 450,920,2 м (p<0,05). Во 2-й группе показатель улучшился на 

74,8 м и был равным 462,623,4м (p<0,05).  

 

 

Рис. 1. Динамика основных респираторных проявлений на фоне проводимой терапии  

у больных ХОБЛ высокого риска (M95%ДИ). 
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Тест CAT  21,71[20,04-

23,38] 
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17,47]
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16,65[14,77-
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 Заключение. Таким образом, комплексное лечение больных ХОБЛ 

с включением современной долгосрочной противовоспалительной тера-

пии в течение 6 месяцев приводит к значительному улучшению клиниче-

ских параметров у больных ХОБЛ высокого риска. При этом клиническая 

эффективность долгосрочного применения рофлумиласта у больных 

ХОБЛ высокого риска сопоставима с применением у данной категории 

больных и-ГКС коротким курсом, что говорит о целесообразности расши-

рения показаний к применению и-ФДЭ-4 с учетом персонифицированного 

подхода к лечению. 
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ПРОГНОЗА ТЕЧЕНИЯ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ У 

ПАЦИЕНТОВ, ЖИВУЩИХ НА УРБАНИЗИРОВАННОЙ 

ТЕРРИТОРИИ 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) яв-

ляется широко распространенной патологией и характеризуется быстрым 

прогрессированием [5], что обуславливает необходимость выделения но-

вых критериев для контроля ее течения. Согласно современным исследо-

ваниям, больные ХОБЛ в значительной степени подвержены неблагопри-

ятному действию загрязнения атмосферного воздуха, наиболее выражен-

ного в крупных городах [1, 7]. Нарушение регуляции системного воспали-

тельного ответа при ХОБЛ усугубляется постоянным воздействием на ор-

ганизм воздушных поллютантов, оказывающих неблагоприятное влияние 

на экспрессию генов цитокинов и их рецепторов [6]. Интерлейкин-4 (IL-4) 

и IL-6 являются важными медиаторами системного воспалительного про-

цесса при ХОБЛ, формирующими особенности течения патологии. Их 

биологические свойства проявляются  при участии специфических рецеп-

торов (IL-4R и IL-6R) [2, 3, 4]. Особый интерес представляет изучение 

эффектов этих цитокинов на Т-хелперные (CD4+) клетки, определяющие 

направление развития иммунного ответа при ХОБЛ и являющиеся одними 

из наиболее уязвимых мишеней воздействия неблагоприятных экологиче-

ских факторов. 

Цель – установить динамику сывороточных уровней цитокинов IL-

4, IL-6 и экспрессии мембранных рецепторов IL-4R, IL-6R на CD4+-

клетках крови при утяжелении течения ХОБЛ у больных, живущих на 

территории с высоким уровнем загрязнения атмосферного воздуха. 

Материалы и методы. Исследование осуществлялось на условиях 

добровольного информированного согласия в соответствии с требования-

ми Хельсинкской декларации с одобрения локального Этического коми-

тета. В качестве территории с высоким уровнем загрязнения атмосферно-

го воздуха, обусловленным значительной техногенной нагрузкой, был вы-
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бран г. Владивосток [1]. Было обследовано 36 пациентов с ХОБЛ легкой 

степени тяжести, 52 пациента с ХОБЛ средней степени тяжести и 24 па-

циента с ХОБЛ тяжелой степени тяжести стабильного течения [5], прожи-

вающих во Владивостоке не менее 5 лет (средний возраст – 57,5±4,8 года). 

Группа контроля включала 32 здоровых добровольца, живущих в том же 

регионе (средний возраст – 42,0±3,4 года). Концентрацию IL-4 и IL-6 в 

сыворотке крови и процентное содержание CD4+-клеток, несущих на 

мембране рецепторы IL-4R (CD124+) и IL-6R (CD126+) в цельной крови 

определяли методом проточной цитометрии (цитометр «BD 

FACSCantoII», США). Для оценки статистической значимости различий 

между группами использовали критерий Манна-Уитни. Различия счита-

лись статистически значимыми при уровне р<0,001; 0,01; 0,05. 

Результаты и обсуждение. В ходе исследования уровня IL-4 в сы-

воротке крови и экспрессии IL-4R на циркулирующих CD4+-клетках у па-

циентов с ХОБЛ, проживающих в условиях высокой техногенной нагруз-

ки, было выявлено снижение этих показателей независимо от тяжести за-

болевания. Статистически значимое снижение концентрации IL-4 относи-

тельно контрольной группы (на 40%; р<0,01) было отмечено только при 

ХОБЛ тяжелой степени тяжести. Число циркулирующих CD4+CD124+-

клеток было ниже контрольного значения на всех стадиях заболевания: 

при ХОБЛ легкой степени тяжести – на 69% (р<0,01), при ХОБЛ средней 

степени тяжести – на 67% (р<0,01), при ХОБЛ тяжелого течения – на 64% 

(р<0,01). Согласно исследованиям, связывание IL-4 с IL-4R на мембране 

клетки-мишени индуцирует его противовоспалительное действие [8]. 

Следовательно, уменьшение экспрессии IL-4R на Th-клетках свидетель-

ствует о снижении противовоспалительного эффекта IL-4 при ХОБЛ в 

условиях урбанизированной территории. 

В наших более ранних исследованиях были получены эксперимен-

тальные данные, указывающие на переключение сигнального пути IL-6 

под воздействием микротоксикантов атмосферного воздуха наноразмер-

ного ряда [9]. Результаты настоящего исследования также показали, что 

при прогрессировании ХОБЛ у пациентов, проживающих на территории с 

высокой техногенной нагрузкой, происходит усиление продукции IL-6 и 

экспрессии IL-6R на CD4+-клетках. При ХОБЛ легкой степени тяжести 

наблюдалось увеличение системного уровня IL-6 на 71,2% (р<0,001) и 

тенденция к увеличению относительного содержания CD4+CD126+-клеток 

в крови на 55% относительно контрольной группы. У больных ХОБЛ 
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среднего течения сывороточная концентрация IL-6 была повышена на 

43,7% (р<0,01), число CD4+CD126+-клеток – в 2 раза (р<0,05) по сравне-

нию с группой контроля. У пациентов с ХОБЛ тяжелого течения уровень 

IL-6 превышал контрольное значение на 63,6% (р<0,01), количество 

CD4+CD126+-клеток – на 368,6% (р<0,001). Полученные данные свиде-

тельствуют об участии IL-6 сигнального пути в прогрессировании заболе-

вания в условиях высокого уровня загрязнения атмосферного воздуха. Со-

гласно литературным данным, IL-6R участвует в передаче IL-6 сигнала в 

клетку по классическому пути. Классический путь передачи IL-6 сигнала 

в клетку приводит к запуску Jak/STAT сигнального пути, участвующего в 

процессах дифференцировки и апоптоза Т-клеток и опосредующего ан-

тиапоптотические и противовоспалительные эффекты этого цитокина [3].  

Цитокины выполняют в организме важные регуляторные функции и 

вносят значительный вклад в прогрессирование заболеваний. Воздействие 

микротоксикантов воздушной среды вызывает дисбаланс цитокиновой се-

ти и развитие неадекватного иммунного ответа. Наше исследование пока-

зало, что прогрессирование ХОБЛ у пациентов, живущих в условиях вы-

сокого уровня загрязнения атмосферного воздуха, сопровождается сниже-

нием продукции IL-4 и экспрессии IL-4R на Т-хелперах и усилением син-

теза IL-6 и IL-6R на CD4+-клетках, что говорит об ингибировании проти-

вовоспалительной активности IL-4 и активации противовоспалительного 

и антиапоптотического действия IL-6. Относительное содержание 

CD4+CD124+- и CD4+CD126+-клеток в периферической крови могут быть 

использовано в качестве нового иммунологического критерия прогноза 

течения ХОБЛ у больных, живущих в условиях урбанизированной терри-

тории. 
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КОМОРБИДНОСТЬ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ: СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ 

Коморбидный фон пациентов с хронической обструктивной болез-

нью легких (ХОБЛ) значительно отягощен. Известно, что ХОБЛ может 

усугублять течение большинства патологий, имеющихся у пациента. 

Структурно-функциональные изменения дыхательной системы влияют на 

изменения гомеостаза в сердечно-сосудистой системе [3, 4, 5], развитие 

анемии, дискоординации обменных процессов в костной ткани [6], воз-

никновению тревожно-депрессивных психических расстройств [7], дис-

функции почек [1, 2]. Широта коморбидного спектра больных ХОБЛ ак-

тивно изучается исследователями в настоящее время, и данное направле-

ние научных изысканий представляется крайне перспективным. Пред-

http://www.goldcopd.org/
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ставление о ХОБЛ как о патологии, имеющей широкий коморбидный 

фон, важно для определения тактики ведения пациента. 

Цель исследования: изучение частоты встречаемости различных 

коморбидных патологий у больных ХОБЛ.  

Материал и методы: проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни 207 пациентов с верифицированным диагнозом ХОБЛ, получавших 

лечение в пульмонологическом отделении ГАУЗ АО «Благовещенская 

ГКБ» в 2015– 2017гг., выбранных методом контролируемого отбора. В ис-

следование включены лица мужского пола. Средний возраст (SD) больных 

ХОБЛ, включенных в исследование, составил 65,17 (11,2) лет. Состав па-

циентов по возрастным категориям, выделенный с учетом классификации 

ВОЗ, оказался следующим: лица молодого возраста (18–44 года) составили 

2,4% (n=5), пациенты среднего возраста (45–59 лет) – 28,0% (n=58), пожи-

лые (60–74 года) составили большую часть обследуемых – 47,8% (n=99), 

21,8% (n=45) больных ХОБЛ являлись лицами старческого возраста (75–89 

лет). Длительность течения ХОБЛ составила 17±4,2лет. Классификация 

ХОБЛ производилась в соответствии с рекомендациями Глобальной ини-

циативы по хронической обструктивной болезни легких (Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD), 2017.  

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывался по формуле: ИМТ=Масса 

тела больного(кг)/Рост² (м²). Оценка ИМТ производились согласно данных 

национальных клинических рекомендаций «Диагностика, лечение, профи-

лактика ожирения и ассоциированных с ним заболеваний», 2017 г. (ИМТ ˂ 

18,5 считался дефицитом массы тела, ИМТ 18,5 – 24,99 - нормальный вес, 

ИМТ 25–29,9 расценивается как избыток массы тела, ИМТ 30–34,9 отно-

сился к категории ожирения I степени (ОI); ИМТ при ожирении II степени 

(ОII) составляет- 35–39,9; III степени (ОIII) ≥ 40). Для всех курящих паци-

ентов произведен расчет индекса курильщика (ИК) по формуле: ИК = 

(среднее число ежедневно выкуриваемых сигарет*количество лет куре-

ния)/20 (пачка/лет). Статистические методы исследования включали ис-

пользование пакета электронных таблиц сервиса Microsoft Excel, статисти-

ческие расчеты производились с использованием программы Statistica 10. 

Для оценки межгрупповых различий при статистической обработке ис-

пользовался z-критерий и t-критерий Стьюдента. Результаты исследования 

принимались как статически значимые при значении р<0,05. 

Результаты исследования. При оценке клинического фенотипа 

ХОБЛ выявлено достоверное (р˂0,01) преобладание лиц со смешанным 
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фенотипом ХОБЛ 72,0% (n=149) (доля лиц с бронхитическим фенотипом 

ХОБЛ составила 19,3% (n=40), с эмфизематозным – 8,7% (n=18). При 

оценке по классификации ABCD: в класс А включено 4 человека (1,9%), в 

класс В – 138 человек (66,7%), 52 пациента были отнесены к категории С 

(25,1%), а численность группы D составила 13 человек (6,3%). Среди паци-

ентов, включенных в исследование, достоверно чаще встречался класс В 

(р˂0,01). При классификации пациентов по степени тяжести ХОБЛ были 

получены следующие результаты: к крайне тяжелой степени отнесено 4,4% 

(n=9) лиц, доля пациентов с ХОБЛ тяжелого течения составила 16,4% 

(n=34), значительно преобладали лица со средней степенью тяжести – 

75,8% (n=157), легкая степень выявлена у 3,4% (n=7). Количество курящих 

лиц составило 173 человека. ИК среди общей группы курящих лиц соста-

вил 38,37 (20,29) пачка/лет. Достоверной разницы между ИК лиц с различ-

ным фенотипами и относящихся к различным группам по классификации 

ABCD не выявлено. Дефицит массы тела встретился у 4,4% пациентов, 

нормальная масса тела выявлялась в 47,3% случаев, избыток – у 27,1% лиц, 

21,2% имели ожирение (из них 8,7% ОI, 2,4% - ОII, 10,1% - OIII). 

У подавляющего большинства пациентов выявлен широкий спектр 

коморбидных заболеваний и состояний. Сопутствующая онкопатология 

дыхательной системы встречалась у 14% пациентов (n=29). При этом ИК 

у данных лиц составил 43,64(18,22) (курили 100% больных). ИК у куря-

щих лиц с ХОБЛ без выявленной онкопатологии дыхательной системы 

составил 35,76(17,54). Анализ данных подтверждает, что ИК у лиц с 

ХОБЛ и онкопатологией дыхательной системы достоверно превышает по-

казатель у курильщиков с ХОБЛ без онкозаболевания бронхо-легочной 

системы (р˂0,05). Сочетание ХОБЛ и бронхиальной астмы встречалось в 

10,2% случаев (n=21). Остаточные явления перенесенного ранее туберку-

леза легочной локализации отмечались у 8,2% (n=17). Курильщиками яв-

лялось большинство лиц с сочетанием ХОБЛ и перенесенного туберкуле-

за (курение в анамнезе отрицали 3 человека), при этом ИК был высоким 

(31,91 (16,32).  

Одними из наиболее часто встречающихся патологий являлись та-

кие заболевания сердечно–сосудистой системы, как ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) и гипертоническая болезнь (ГБ). Так, ГБ выявлена у 63,3% 

(n=131) лиц; IIстадия ГБ встречалась в 6,3% (n=13) больных, на III стадию 

приходилось 57% (n=118) случаев. 81 пациент имел диагноз ИБС, ста-

бильная стенокардия (СС), постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) 
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встречался у 18 человек, у 9 человек из всех обследуемых в анамнезе за-

регистрированы острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 

фибрилляцию предсердий (ФП) имели 26 лиц с III стадией ГБ. Сочетание 

СС, ПИКС, перенесенных ОНМК и ФП встречалось у 7 пациентов из лиц 

с выставленными диагнозами ХОБЛ и ГБ III стадии. Комбинация СС, 

ПИКС и ФП наблюдалась у 5 больных ХОБЛ, в 1 случае зарегистрирован 

комплекс СС и ФП. Сочетание ПИКС, ОНМК и ФП наблюдалось у 2 че-

ловек; ПИКС и ФП у 4 пациентов. Диагноз хронической сердечной недо-

статочности выставлен в 148 случаев (71,5% всех обследованных). Сахар-

ный диабет встретился у 22 пациентов (10,6%). Среди урологической па-

тологии наиболее часто встречались: мочекаменная болезнь – у 13,0% 

(n=27) лиц, у 10,1% (n=21) выявлены кисты почек, признаки хронического 

пиелонефрита обнаружены у 4 (1,9%) пациентов. 

Таким образом, показано, что ХОБЛ является заболеванием с широ-

ким спектром коморбидной патологии, затрагивающей большинство си-

стем организма пациента. Важность своевременной и всесторонней оцен-

ки спектра сопутствующей патологии у лиц, страдающих ХОБЛ нельзя 

недооценивать при ведении пациента в клинической практике.  
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ТРАДИЦИОННЫХ ФАКТОРОВ РИСКА 

НАРУШЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТИ И 

ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ СИСТЕМЫ У 

МУЖЧИН БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) яв-

ляется одной из ведущих проблем здравоохранения в первую очередь из-

за широкого распространения заболевания среди трудоспособного насе-

ления, постоянным неуклонным прогрессированием заболевания, частым 

сочетанием этой патологии с другими заболеваниями легких и утяжеля-

ющим влиянием на другие сопутствующие заболевания. По данным ВОЗ, 

сегодня ХОБЛ является 3-й лидирующей причиной смерти в мире, еже-

годно от ХОБЛ умирают около 2,8 млн человек, что составляет 4,8% всех 

причин смертности (GOLD 2017). Для ХОБЛ характерны системные 

нарушения, которые являются важной частью порочного круга, и их 

необходимо всегда учитывать в клиническом ведении больных. К тако-

вым относятся: кахексия с потерей жировой массы, потеря скелетной му-

скулатуры и ее слабость, остеопороз (ОП), депрессия, анемия, дисфункция 

почек, повышенный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний 

[1,4]. Особого внимания заслуживает ОП, как следствие использования 

кортикостероидов, так и самостоятельно развившийся в ходе патогенеза 
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ХОБЛ [2, 5]. ОП – системное метаболическое заболевание скелета, кото-

рое характеризуется снижением костной массы и нарушением микроархи-

тектоники, приводящее к повышенной хрупкости и переломам костей. По 

данным некоторых исследований, у больных ХОБЛ частота ОП может до-

стигать 60%, причем по мере прогрессирования заболевания ОП выявля-

ется чаще. Социальная значимость ОП определяется его последствиями – 

переломами костей [3]. Наиболее характерные переломы у больных ХОБЛ 

это, возникающие после минимальной травмы (низкоэнергитические) пе-

реломы позвоночника, дистального отдела лучевой кости и проксималь-

ного отдела бедренной кости (перелом шейки бедра).  

Распознавание и верификация ОП у больных ХОБЛ оказываются за-

поздалыми, и обычно подозрение возникает лишь при костных переломах 

различной локализации. Это объясняется тем, что внимание врачей обра-

щено, прежде всего, на респираторную симптоматику и функциональные 

показатели. Признается  актуальным определение факторов риска (ФР), 

влияющих на состояние минеральной плотности костной ткани (МПКТ) у 

больных ХОБЛ, выявление которых на ранних стадиях заболевания сле-

дует относить к вопросам предиктивной диагностики, что и определило 

цель нашего исследования. Данные о частоте встречаемости традицион-

ных ФР ОП у мужчин с ХОБЛ противоречивы. 

Цель исследования: изучить распространенность традиционных 

ФР нарушения МПКТ и состояние костной системы у лиц мужского пола 

с ХОБЛ. 

Материал и методы исследования: в исследовании участвовали 

100 мужчин больных ХОБЛ в возрасте от 45 до 65 лет, находившихся на 

лечении в специализированном пульмонологическом отделении ГАУЗ АО 

ГКБ и ДНЦ ФПД, степень тяжести  GOLD II (средне-тяжелое течение) и 

GOLD III (тяжелое течение). Длительность заболевания составила 

15,9±4,5 лет, анамнез курильщика (АК) - 26,41±3,26 пачка/лет. 

Диагноз выставлен в соответствии с рекомендациями GOLD (2017). 

Все пациенты получали базовую терапию, предусмотренную медико-

экономическими стандартами лечения ХОБЛ.  

В исследование не включали лиц с другими заболеваниями и состо-

яниями, приводящими к снижению МПКТ. 

МПКТ определяли методом двойной рентгеновской абсорбциомет-

рии (ДРА) в области позвоночника и проксимального отдела бедренной 

кости  на денситометре «LUNAR 8743» фирмы GE Medical Systems Lunar 

(США) согласно официальным рекомендациям по использованию денси-
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тометрического исследования в клинической практике Международного 

Общества Клинической Денситометрии [3]. МПКТ оценивали в относи-

тельных показателях (Т и Z критерии). Т критерий – количество стандарт-

ных отклонений выше или ниже среднего показателя пика костной массы 

молодых. Z критерий – количество стандартных отклонений выше или 

ниже среднего показателя для данного возраста. Диагностика ОП и осте-

опении (ОПН) проводилась с использованием диагностических критериев 

ВОЗ (1994 г.), основанных на количественной оценке МПК, как опреде-

ляющем факторе прочности кости. У мужчин 50 лет и старше диагноз ОП 

устанавливался при наличии Т– критерия <-2,5 (снижение МПК на 2,5 

стандартных отклонения (СО) и более), ОПН при Т критерии от  -1,0 до -

2,5 (снижение МПКТ от 1 до 2,5 СО), норма — величина СО по Т крите-

рию от -1 до +1. Принимался во внимание более низкий из Т критериев.  

У мужчин моложе 50 лет использовался Z – критерий: Z – критерий 

-2,0 или менее оценивался как «ниже ожидаемых показателей для возрас-

та» и свидетельствовал о наличии вторичной причины потери костной 

массы, при Z – критерий выше -2,0 оценивался как «в пределах ожидае-

мых показателей для возрастной группы» [3]. 

Оценивались антропометрические данные - рост, вес, индекс массы 

тела (ИМТ) или индекс Кетле. Оценка ИМТ кг/м2 производились согласно 

данных национальных клинических рекомендаций «Диагностика, лече-

ние, профилактика ожирения и ассоциированных с ним заболеваний», 

2017 г. (ИМТ ˂ 18,5 считался дефицитом массы тела, ИМТ 18,5 – 24,99 - 

нормальный вес, ИМТ 25–29,9 расценивается как избыток массы тела, 

ИМТ 30–34,9 относился к категории ожирения I степени (ОI); ИМТ при 

ожирении II степени (ОII) составляет - 35–39,9; III степени (ОIII) ≥ 40).  

АК рассчитывали по формуле:  

число сигарет, выкуриваемых в день * стаж курения (в годах)/20 = 

индекс (пачка/лет). Пациент считался «безусловным курильщиком» при 

АК от 10 до 25 пачка/лет, «злостным курильщиком» при АК более 25 пач-

ка/ лет. 

Регистрировались переломы различной локализации после 40 лет в 

анамнезе и уровень травмы. Остеопоротическими переломами считались 

переломы при падении с высоты собственного роста или ниже, а также 

спонтанные переломы. 

На всех больных ХОБЛ заполнялись разработанные анкеты, вклю-

чающие следующие вопросы: длительность и интенсивность курения,  со-
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циальный статус, семейное положение, характер трудовой деятельности и  

профессиональные вредности, наличие переломов у родителей после 50 

лет при минимальной травме, характер питания, прием алкоголя, перело-

мы и длительность иммобилизация в анамнезе, систематический прием 

глюкокортикостероидов более 3 месяцев. 

10-летнюю вероятность развития переломов рассчитывали, приме-

няя, согласно рекомендациям Международной ассоциации по остеопорозу 

и ВОЗ (2008), компьютерную программу FRAX. Для расчета риска по ме-

тодике FRAX использовали Т-критерий проксимального отдела кости. 

Статистические методы исследования включали использование па-

кета электронных таблиц сервиса Microsoft Excel, статистические расчеты 

производились с использованием программы Statistica 10. Определение 

достоверности различий (р) абсолютных показателей проводилось при 

помощи критерия Стьюдента. Значимость статистических взаимосвязей 

определена с помощью критических коэффициентов корреляции Резуль-

таты считались статистически значимыми при р < 0,05.  

Результаты: согласно полученных данных, частота встречаемости 

нарушения МПКТ в общей группе мужчин с ХОБЛ высока. Так по Т и Z 

критериям нормальные показатели МПКТ во всех обследованных отделах 

скелета выявлены только у 34 (34%) больных, ОПН выявлена – у 30 (30%) 

больных, ОП – у 36 (36%) пациентов. Из них снижение Т-критерия –   -2,5 

СО только в поясничном отделе выявлено у 11 (30,5%) пациентов, в обла-

сти шейки бедра у 8 (22,2%), в области бедра в целом у 4 (11,1%), одно-

временно в нескольких отделах скелета у 13 (36,1%). Снижение Z-

критерия - -2,0 СО в поясничном отделе выявлено у 10 (27,7%) пациентов, 

в области шейки бедра у 9 (25%), в области бедра в целом у 3 (8,3%), од-

новременно в нескольких отделах скелета у 14 (36,1%). Средние значения 

Т-критерия у пациентов с ХОБЛ укладывались в категорию выраженной 

остеопении, составляя -1,86±0,14 SD. 

Определено, что у мужчин с ХОБЛ ФР, оказывающих негативное 

влияние на МПКТ, встречались достаточно часто. Активными курильщи-

ками было 86 (86%)  пациентов. Среди них злостных курильщиков – 38% . 

Чрезмерное употребление алкоголя выявлено у 26 (26%) больных. Недо-

статочное потребление молочных продуктов (как основных источников 

кальция) выявлено в 100% случаев. Работающих было 84 больных, среди 

них значительной физической нагрузке подвержены 34 пациента 
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(40,47%). Дефицит массы тела зарегистрирован у 6% пациентов, нормаль-

ная масса тела выявлялась в 24% случаев, избыток массы тела – у 70% 

лиц, 44,28% имели ожирение. Средний ИМТ составил 25,86±4,9 кг/м2. 

Остепоротический наследственный анамнез был выявлен у 3% па-

циентов, большинство пациентов не обладали информацией о данной 

наследственной патологии. У 25% обследованных с ХОБЛ использовалась 

ГКС  в различной вариации, как для купирования обострений, так и в ка-

честве базисной терапии. Остеопоротические переломы и длительная им-

мобилизация выявлены не были. Следует отметить, что у 86% больных 

имелось сочетание более 2-х ФР. Среди модифицируемых факторов рис-

ка, оказывающим влияние на костную ткань, наиболее значимым было 

курение. Подтверждением этому является выявленная тесная обратная 

корреляционная взаимосвязь между показателем Т-критерия (L1-L4) и АК 

(r=0, 63, р<0,001). 

При оценке абсолютного риска (АР) основных типичных переломов, 

связаных с ОП у больных ХОБЛ, с использованием компьютерной про-

граммы FRAX выявлено, что риск переломов составляет 5,33 (4,26-8,3). 

Таким образом, показано, что у лиц мужского пола с ХОБЛ имеется 

широкий спектр традиционных ФР снижения МПКТ, что обуславливает 

необходимость своевременной их диагностики и профилактики.  
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УДК 616.24-004-005.6:616-008.9 

О.А. Танченко, канд. мед. наук, С.В. Нарышкина, д-р. мед. наук 

ФГБОУ ВО Амурская государственная медицинская академия 

ОЦЕНКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ 

СОЧЕТАННОМ ТЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - ак-

туальная проблема современной медицины. По данным Всемирной орга-

низации здравоохранения, ХОБЛ занимает 4-е место среди причин смерт-

ности населения земного шара. Отмечается высокая распространенность 

ХОБЛ у лиц старше 50 лет [1, 2, 3, 4]. У больных с ХОБЛ наблюдается 

возрастание числа случаев смертности от заболеваний сердечно-

сосудистой системы, что позволяет предполагать о важной роли сосуди-

стых катастроф в патогенезе фатальных обострений ХОБЛ [1, 3, 4]. Среди 

многочисленных сопутствующих заболеваний ХОБЛ на сегодняшний 

день рассматривается сердечно-сосудистая патология, абдоминальное 

ожирение и дислипидемия [3, 4, 5]. Увеличение распространенности слу-

чаев абдоминального ожирения среди больных ХОБЛ может быть связано 

с уменьшением физической активности, курением, снижением чувстви-

тельности к инсулину [1, 3, 5]. Изучение состояния гемодинамики маги-

стральных сосудов при ХОБЛ, ассоциированной с абдоминальным ожи-

рением позволит совершенствовать методы профилактики и лечения 

осложнений данной нозологии.  

Целью работы является изучение влияния компонентов абдоми-

нального ожирения на изменения гемодинамики в сонных артериях у 

больных с ХОБЛ и оценка их взаимосвязи с инсулинорезистентностью, 

липидным спектром, антропометрическими данными.       

Материалы и методы исследования. В комплексное исследование 

включено 63 пациента в возрасте от 38 до 72 лет со среднетяжелой стади-

ей ХОБЛ в сочетании с абдоминальным ожирением (1-я группа). Объем 

талии у мужчин в среднем равен 107,34,61 см, у женщин 103,14,81 см.  

Коэффициент  объема талии к объему бедер у мужчин составил 1,120,06, 

у женщин - 1,070,04. Абдоминальный тип ожирения I степени диагно-

стирован у 23 пациентов  (36,5%), II степени - у 21 (33,3%), III степени - у 

19 больных (30,2%). Во 2-ую группу вошли 25 пациентов с изолирован-
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ным течением ХОБЛ с индексом массы тела 18,5-24,9 кг/м2, сопостави-

мых с группой исследования по возрастным и функциональным характе-

ристикам. В контрольную (3-ю группу) вошли 19 здоровых добровольцев 

с нормальными антропометрическими данными. Содержание в сыворотке 

крови  эндотелина-1 определялось методом иммуноферментного анализа с 

высокой чувствительностью с использованием тест-систем. С помощью 

расчета индекса инсулинорезистентности (ИИР) по критерию, описыва-

ющему степень инсулинорезистентности (The Homeostasis Model Assess-

ment - НOMA) изучали чувствительность тканей к инсулину [3, 5].  Ин-

терпретация выраженности симптомов проводилась по модифицирован-

ному вопроснику критериев тяжести одышки Британского медицинского 

совета  Medical Research Council Scale (mMRC) и тесту оценки ХОБЛ - 

COPD Assessment Test (CAT). Переносимость физической нагрузки оце-

нивалась с помощью 6-минутной шаговой пробы. Толерантность к физи-

ческим нагрузкам рассчитывалась с помощью теста с 6 минутной ходь-

бой. Расстояние, пройденное в течение 6 минут измеряли в метрах и срав-

нивали с должным показателем, рассчитанным по формуле [4]: 

(2,81 х рост  + (0,79 х возраст  - 28,5.  

Процент насыщения крови кислородом (SpO2) определяли с помо-

щью пульсоксиметра. Рассчитывали индекс курения по формуле: число 

выкуриваемых сигарет в день х стаж курения (годы)/20. Изучение гемо-

динамических показателей сонных артерий проведено методом ультра-

звукового дуплексного сканирования общих сонных артерий, внутренних 

сонных артерий и наружных сонных артерий на аппарате «Mindray DC-6». 

В качестве маркера атеросклеротического процесса определялась толщи-

ны комплекса интима-медиа правой и левой общих сонных артерий (КИМ 

ОСА). Для изучения КИМ общие сонные артерии сканировали в В-

режиме с цветным допплеровским определением потока. Нормой считали 

КИМ<0,8 мм, утолщением - КИМ≥0,8 мм. Критерием атеросклеротиче-

ской бляшки считали локальное утолщение КИМ ≥1,3 мм  [2, 5]. Для ста-

тистической обработки полученного материала использовали параметри-

ческие и непараметрические методы. С помощью одновыборочного теста 

Шапиро-Уилка уточняли, подчиняется ли данная выборка нормальному 

закону распределения. В том случае, если полученные в ходе обработки 

статистического материала данные подчинялись указанному тесту, при-

меняли метод параметрического статистического анализа, такой как кри-

терий Стьюдента для сравнения количественных характеристик изучае-
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мых групп. Принимали во внимание уровень значимости (p)<0,05. Метод 

Пирсона применяли для определения коэффициента корреляции. 

Результаты исследования. Артериальная гипертензия (АГ) I степе-

ни выявлена у 11 больных (17,5%), АГ II степени - у 7 больных (11,1%), 

АГ III степени - у  8 пациентов (12,7%). Отягощенный наследственный 

анамнез по сахарному диабету выявлен у 18 больных (28,5%). Сахарный 

диабет 2 типа при дообследовании впервые выявлен у 6 больных (9,5%), 

нарушенная толерантность к глюкозе - у 10 пациентов (15,9%), нарушен-

ная гликемия натощак диагностирована - у 5 больных (7,9%). Индекс ате-

рогенности  составил 4,80,12 (в контрольной группе - 3,380,14, р<0,05). 

Индекс курения при ХОБЛ составил 43,519,4 пачко-лет, при сочетанном 

течении ХОБЛ - 52,326,5 пачко-лет. У пациентов с коморбидным тече-

нием ХОБЛ наблюдалась большая степень выраженности клинических 

симптомов основного заболевания по сравнению с больными ХОБЛ без 

абдоминального ожирения. По данным количественной оценки степени 

тяжести одышки по шкале mMRC среднее значение выраженности одыш-

ки у больных ХОБЛ составило 1,93±0,72 баллов, при коморбидном тече-

нии ХОБЛ имело тенденцию к увеличению до 2,65±0,78 баллов.  

Интересно отметить, что при проведении оценочного теста CAT на 

качество жизни при сочетанном течении ХОБЛ и абдоминального ожире-

ния выявлено достоверное повышение оценочного показателя выше 

27,2±3,74 баллов (в контрольной группе - 18,6±2,72 баллов). При выпол-

нении 6-минутного шагового теста толерантность к физической нагрузке 

(6MШT) в группе больных с коморбидным течением ХОБЛ была досто-

верно ниже, чем в контрольной группе. При коморбидном течении ХОБЛ 

и абдоминального ожирения выявлено значимое повышение ИИР. Пока-

затель КИМ правой и левой ОСА у пациентов с коморбидным течением 

ХОБЛ составил соответственно 1,040,02 мм и 1,120,05 мм. У 26,5% па-

циентов 1-й группы выявлено повышение уровня эндотелина - 1, являю-

щегося мощным вазоконстрикторным фактором, по сравнению с 2-й, 3-й 

группами. Интересно отметить, что при коморбидном течении ХОБЛ вы-

явлено более выраженное повышение показателей индекса резистентно-

сти сонных артерий. Так на уровне правой и левой внутренней сонных ар-

терий данный показатель составлял соответственно 0,810,06 мм и 

0,830,08 мм, на уровне правой и левой наружной сонных артерий данный 

показатель составлял 0,910,02 мм и 0,950,03 мм. Более выраженный по-



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

127 
 

казатель толщины комплекса интима-медиа ОСА при наличии АГ при ко-

морбидности ХОБЛ наряду с повышением показателей индекса рези-

стентности сонных артерий можно объяснить воздействием высокого ар-

териального давления на растяжение артериальной стенки с последую-

щим усугублением данного процесса атеросклерозом. При изучении кор-

реляционных взаимоотношений нами выявлены положительные взаимо-

связи при коморбидном течении ХОБЛ между индексом инсулинорези-

стентности и показателем толщины комплекса интима-медиа общих сон-

ных артерий и уровнем ТГ (соответственно, r = 0,93; р<0,01 и r = 0,82; 

p<0,05), являющиеся гемодинамическим признаком атеросклеротического 

поражения сосудов при коморбидности ХОБЛ и абдоминального ожире-

ния.  

Таким образом, ранняя диагностика гемодинамических нарушений с 

использованием метода ультразвукового дуплексного сканирования сон-

ных артерий и комплексный подход к коррекции гемодинамических пока-

зателей, инсулинорезистентности, метаболических изменений у пациен-

тов с ХОБЛ, ассоциированной с абдоминальным ожирением могут спо-

собствовать улучшению функции эндотелия и снижению риска развития и 

прогрессирования сердечно-сосудистых катастроф при данной коморбид-

ной патологии.  
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ЦИТОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ БАЗАЛЬНОГО 

ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО СЕКРЕТА У ПАЦИЕНТОВ С 

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

СТАТУСА КУРЕНИЯ 

Воздействие компонентов табачного дыма на органы дыхания вы-

зывает многообразные структурно-функциональные изменения: мукоци-

лиарную дисфункцию, дисбаланс в системах местного клеточного и гумо-

рального иммунитета, протеаз-антипротеаз, оксидантов-антиоксидантов 

[1]. Среди множества исследований, характеризующих влияние курения 

на заболевания дыхательной системы, внебольничной пневмонии (ВП) 

посвящено ограниченное число работ [2]. Наибольшая негативная роль 

табакокурения в развитии ВП, усугублении ее течения, повышении веро-

ятности осложнений и ухудшении исходов доказана для пациентов стар-

шей возрастной группы и пациентов с ХОБЛ [3, 4, 5]. Остаются недоста-

точно изученными особенности ВП у пациентов молодого возраста на 

фоне непродолжительного, низко интенсивного табакокурения. 

Целью исследования стало изучение клеточного состава базального 

трахеобронхиального секрета (БТС) у пациентов молодого возраста с ВП 

в зависимости от статуса курения. 

Образцы БТС, полученные с помощью оригинального устройства 

«фарингеальная ловушка», двукратно исследованы у пациентов с ВП: в 

остром периоде заболевания – на 2-3 день и в период полного клинико-

рентгенологического разрешения – на 12-15 день госпитализации. В 

окрашенных по Романовскому-Гимзе мазках подсчитывалось общее ко-

личество неэпителиальных клеток, количество нейтрофилов, макрофагов, 

лимфоцитов, эозинофилов, определялся нейтрофильно/макрофагальный 

коэффициент (н/мк). Обследовано 82 мужчины–военнослужащих, пациен-

та пульмонологических отделений 301 ВКГ в возрасте от 18 до 23 лет 
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(Ме=19, 19-20 - (Qн – Qв) здесь и далее), из них 54 курящие, стаж курения 

от 0,5 до 13 лет (Ме=3, 1,9-5), индекс пачка/лет  от 0,1 до 11 (Ме=1, 0,5-3) 

и  25 некурящие. Контрольную группу составили 12 клинически здоровых 

некурящих и 27 курящих мужчин, сопоставимых по возрасту, социально-

му статусу, показателям продолжительности и интенсивности курения с 

основной группой. Статистическая обработка выполнялась с помощью 

универсального статистического пакета STADIA. Показатели представле-

ны в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом (Qн – Qв). Оценку 

достоверности различий осуществляли с использованием непараметриче-

ских критериев (хи-квадрат, критериев различия сдвига и масштаба, ран-

говой корреляции Спирмена).  

Клеточный состав БТС курящих и некурящих обследуемых кон-

трольных групп и пациентов в остром периоде ВП представлен на рисун-

ке 1. В контрольной группе некурящих общий неэпителиальный цитоз со-

ставил от 3 до 208 клеток (Ме=36, 9-80), количество нейтрофилов в БТС 

от 2 до 143 (Ме=18, 5,7-42), макрофагов – от 0 до 43 (Ме=9, 1,25-29,5); 

н/мк – от 0,4 до 105 (Ме=1,9, 0,9-8,1). В группе здоровых курильщиков 

общий цитоз составил от 12 до 256 клеток (Ме=55, 31-70), количество 

нейтрофилов в БТС от 4 до 231 (Ме=21, 13-33), макрофагов – от 1 до 138 

(Ме=22, 6-39); н/мк – от 0,1 до 231 (Ме=1,03, 0,4-4,6). 

  

 

Рис. 1. Клеточный состав БТС (абс.). * - достоверно по критерию Вилкоксона между 
основной и контрольной группой; ^ - достоверно по критерию Вилкоксона между  

курящими и некурящими без ВП. 
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У курящих здоровых мужчин по сравнению с некурящими отмечено 

достоверное увеличение количества макрофагов в БТС (критерий Вилкок-

сона, Р<0,05), выявлена достоверная положительная корреляционная 

связь между стажем курения и общим цитозом (коэф. корреляции Спир-

мена=0,4), стажем курения и количеством нейтрофилов БТС (коэф. корре-

ляции Спирмена=0,6), индексом пачка/лет и н/мк (коэф. корреляции 

Спирмена=0,35, везде Р<0,05). Указанные изменения, вероятно, отражают 

ранние проявления связанного с курением воспалительного процесса. 

В группе некурящих пациентов с ВП в периоде разгара общий не-

эпителиальный цитоз составил от 44 до 577 клеток (Ме=100, 68-187,3), 

количество нейтрофилов в БТС от 7 до 517 (Ме=57,5 32,75-130,3), макро-

фагов – от 1 до 143 (Ме=30, 11,25-51); н/мк  - от 0,2 до 106,6 (Ме=3,1, 

0,78-25,65). По сравнению с группой здоровых некурящих мужчин в 

остром периоде ВП выявлено достоверное увеличение общего цитоза, ко-

личества нейтрофилов и макрофагов (критерий Вилкоксона, Р<0,05), но 

не н/мк. Таким образом, у некурящих мужчин в БТС на фоне заболевания 

пневмонией увеличивается общее количества клеток при сохранении их 

соотношения. 

В группе курящих пациентов с ВП в периоде разгара заболевания 

общий цитоз составил от 18 до 795 клеток (Ме=111, 84-148), количество 

нейтрофилов в БТС от 5 до 788 (Ме=81, 38-105), макрофагов – от 2 до 346 

(Ме=20, 9-46); н/мк - от 0,02 до 725 (Ме=3,8, 1,1-12,7). По сравнению с 

контрольной группой здоровых курящих мужчин обнаружено достовер-

ное увеличение общего цитоза, содержания нейтрофилов и н/мк (критерий 

Вилкоксона, Р<0,05), без изменения содержания макрофагов в БТС. Таким 

образом, у курящих мужчин в остром периоде ВП помимо увеличения 

общей клеточности БТС, не происходит активации макрофагов, характер-

ной для некурящих, но еще более усиливается нейтрофильный компонент 

воспаления. 

При сравнении клеточного состава БТС у больных в остром периоде 

ВП в зависимости от статуса курения на фоне значительной вариативно-

сти показателей не выявлено достоверных различий по показателям обще-

го цитоза, количества нейтрофилов, макрофагов в БТС и н/мк. Следова-

тельно, относительно непродолжительное курение не оказывает суще-

ственного влияния на цитологические характеристики местного воспали-

тельного процесса в легких в остром периоде ВП. 
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В периоде разрешения ВП общий цитоз БТС у некурящих пациентов 

составил от 29 до 225 клеток (Ме=88, 55-121), количество нейтрофилов - 

от 20 до 154 (Ме=45, 31-72), макрофагов – от 3 до 126 (Ме=41,5, 15,5-63); 

н/мк - от 0,4 до 9,7 (Ме=1,55, 0,85-2,3). 

В группе курящих пациентов в период разрешения ВП общий цитоз 

составил от 26 до 218 клеток (Ме=77, 61-119), количество нейтрофилов в 

БТС от 8 до 101 (Ме=41, 24-54), макрофагов – от 12 до 164 (Ме=42, 23,5-

66,5); н/мк - 0,2 до 4 (Ме=0,8, 0,5-1,8). 

При сравнении показателей БТС указанных групп отмечено, что 

н/мк в группе некурящих пациентов достоверно превышал таковой груп-

пы курильщиков в периоде разрешения ВП (критерий Вилкоксона, 

Р<0,05).  

В период разрешения ВП у курящих и некурящих пациентов сохра-

нялись достоверные различия по сравнению с соответствующими кон-

трольными группами по показателям общего цитоза, количества нейтро-

филов и макрофагов (критерий Вилкоксона, Р<0,05) при сохраненном н/мк. 

Выводы: 

1. У курящих мужчин молодого возраста выявляются изменения 

клеточного состава БТС, свидетельствующие о формировании воспали-

тельного процесса, коррелирующие с длительностью и интенсивностью 

курения. 

2. В остром периоде ВП у молодых некурящих мужчин отмечается 

увеличение общей клеточности БТС, количества нейтрофилов и макро-

фагов при сохранении их исходного соотношения; у курящих пациентов 

увеличения количества макрофагов не происходит, за счет чего увеличи-

вается нейтрофильно/макрофагальный коэффициент. 

3. Показатели клеточного состава БТС в остром периоде ВП у ку-

рящих и некурящих пациентов молодого возраста достоверно не различа-

ются. 

4. Клиноко-рентгенологическое разрешение пневмонии не приво-

дит к нормализации цитологических показателей БТС независимо от ста-

туса курения. 
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ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ TOLL – LIKE 

РЕЦЕПТОРОВ С УЧЕТОМ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ МИКОБАКТЕРИЙ ТУБЕРКУЛЕЗА 

Введение. Туберкулез хроническая инфекция, протекающая как не-

заметно, так и с картиной острого сепсиса. По данным литературы разви-

тие туберкулеза вызывают разные причины, но главной является сниже-

ние эффективности функционирования иммунной системы. Взаимодей-

ствие врожденного и приобретенного иммунитета обеспечивает эффек-

тивный воспалительный ответ. Главную роль в эффективной работе им-

мунной системы играют Toll – подобные рецепторы. Toll – подобные ре-

цепторы (англ. Toll - like receptor, TLR; от нем. toll — замечательный) — 

класс клеточных рецепторов с одним трансмембранным фрагментом, ко-

торые распознают консервативные структуры микроорганизмов и активи-

руют клеточный иммунный ответ. На сегодняшний день известно 13 

TLRs, среди которых TLR 1 - 9 выявляются у мышей и человека; TLR 10 – 

только у человека; TLR 11 - 13 – только у мышей. 

До настоящего момента в литературе нет данных комплексного ис-

следования Toll – like – рецепторов при туберкулезе, которые позволят 

установить роль сигнальных рецепторов в поддержании нормального реа-

гирования иммунного ответа при туберкулезе легких, таким образомис-

следованиегенетического полиморфизма делает изучение данных рецеп-

торов актуальным. 
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Цель исследования - выявить генотипы и частоту встречаемости 

аллелей генов Toll - рецепторов Asp299Gly – для TLR 4 и Ser249Pro – для 

TLR 6 у больных туберкулезом органов дыхания в зависимости от харак-

тера лекарственной чувствительности возбудителя. 

Материалы и методы. Исследование проведено на базе терапевти-

ческого отделения ГБУЗ «Забайкальского краевого клинического фтизио-

пульмонологического центра». Нами обследовано 120 пациентов в воз-

расте 42,5 лет с туберкулезом органов дыхания, находящихся на лечении в 

отделении терапии, которые составили основную группу исследования. 

Диагноз туберкулёза установлен на основании характерной клинико-

рентгенологической картины, кроме того, подтвержден у 109 больных 

бактериологически, у 11 – гистологическим исследованием операцион-

ного материала. Обязательным было исследование мокроты на кислото-

устойчивые бактерии методом микроскопии мазка с окраской по Цилю - 

Нельсену и люминисцентной микроскопией. При получении положитель-

ных результатов посева мокроты на питательные среды производилось 

определение лекарственной устойчивости возбудителя методом абсолют-

ных концентраций на среде Левенштейна - Йенсена. Забор крови на ис-

следование проводился в первые сутки от момента госпитализации, до 

начала основного курса химиотерапии. Группу сравнения составили 30 

реципиентов в возрасте 38,5 лет никогда не болевших туберкулезом и не 

состоящих на учете в фтизиопульмонологическом центре. Все исследуе-

мые жители Забайкальского края были сопоставимы по возрасту и полу. 

Всеми реципиентами было подписано информированное согласие на 

участие в исследовании № 69/2014 от 24 декабря 2014 года, одобренное 

этическим комитетом при ФГБОУ ВО «Читинской государственной ме-

дицинской академии». Молекулярно – генетическое исследование матери-

ала проведено на базе НИИ Молекулярной медицины ЧГМА. Материалом 

для исследования послужили образцы ДНК, выделенные из лейкоцитов 

периферической венозной крови с помощью реагента «ДНК - экспресс – 

кровь» (ООО НТП «Литех», г. Москва). Визуализация продуктов ампли-

фикации выполнена с помощью электрофореза в 3% агарном геле с до-

бавлением бромистого этидия с ультрафиолетовой детекцией. Результаты 

анализа позволили дать три типа заключений: нормальная гомозигота, ге-

терозигота, мутантная гомозигота.  

Распределение генотипов по исследуемым полиморфным локусам 

сравнивали на соответствие равновесию Харди - Вайнберга. Сравнение 
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частот распределения генотипов в группах исследования проводили с по-

мощью критерия χ2 (Пирсона) с поправкой Йейтса на непрерывность с ис-

пользованием 4-польной таблицы сопряженности; если ожидаемых явле-

ний в одной из ячеек было меньше 5, применяли точный критерий Фише-

ра. Для оценки ассоциации изучаемых полиморфных вариантов генов с 

риском развития туберкулеза рассчитывали отношение шансов (Odds Ra-

tio - OR) с доверительным интервалом 95%, причем OR=1 трактовали как 

«отсутствие ассоциаций»; OR>1 – как «положительную ассоциацию», 

OR<1 – как «отрицательную ассоциацию» генотипа с туберкулезом. Ма-

тематическую обработку полученных результатов проводили методами 

непараметрической статистики на персональном компьютере при помощи 

Statistica 10 и с использованием online-калькулятора (http://gen-

exp.ru/calculatoror.php). 

Результаты. Группу больных туберкулезом поделили на несколь-

ко подгрупп в зависимости от теста лекарственной чувствительности. В 

первую подгруппу вошли лица без лекарственной устойчивости М. Tuber-

culosis (МБТ) (n=48); 2 – с лекарственной устойчивостью (n=34); 3 – с 

множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) (n=38). В ходе мо-

лекулярно - генетического исследования у лиц клинической группы и 

группы контроля, при полиморфизме генов Toll - подобных рецепторов, 

были выявлены все искомые генетические мутации в гомо - и гетерози-

готном состояниях. 

В группе туберкулеза без лекарственной устойчивости МБТ и в 

группе контроля установлено, что частота встречаемости гомозиготного 

генотипа Asp/Asp полиморфного варианта в локусе -299 гена TLR 4 

(Asp299Gly) была в 25,9 раза ниже по сравнению с его частотой в группе 

контроля (OR=0,084 [95% CI: 0,010 – 0,676]. При этом носители гетерози-

готного Asp/Gly изучаемого гена в группе здоровых встречались в 21,7% 

реже, чем обладатели аналогичных генотипов среди больных реципиентов 

(OR=9,667 [95% CI: 1,186 – 78,769]. Мутантный полиморфизм Gly/Gly 

данного гена определялся только в группе с туберкулезом без лекарствен-

ной устойчивости и составил 4,2% соответственно. Частота встречаемости 

генотипов полиморфизма гена TLR 6 (Ser249Pro) у здоровых доноров и 

больных туберкулезом с сохраненной лекарственной устойчивостью МБТ 

была сопоставимой. 

При изучении группы больных туберкулезом с лекарственной 

устойчивостью МБТ статистически значимые данные получены при рас-

http://gen-exp.ru/calculator%20or.php
http://gen-exp.ru/calculator%20or.php
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пределении генотипов полиморфизма гена TLR 6 (Ser249Pro). Гомозигот-

ный генотип по мутантному полиморфизму Pro/Pro гена TLR6 у больных 

туберкулезом обнаруживался в 20 раз чаще по сравнению с группой кон-

троля (OR=0,500 [95% CI: 0,091 – 2,657].  

В группе больных страдающих туберкулезом с множественной ле-

карственной устойчивостью, анализ частоты распределения генотипов по-

лиморфизма гена TLR 6 (Ser249Pro) среди больных туберкулезом выявил 

снижение частоты носительства гетерозиготного генотипа Ser/Pro (в 13,7 

раза) (OR=0,130 [95% CI: 0,026 – 0,658]. Увеличение числа обладателей 

гомозиготного генотипа по мутантному полиморфизму Pro/Pro (в 38,5 ра-

за) по сравнению с таковыми у здоровых лиц (OR=5,056 [95% CI: 0,790 – 

14,276].  

Выводы. Таким образом, мы предполагаем, что генетический поли-

морфизм генов Toll – like – рецепторов у больных туберкулезом органов 

дыхания не является определяющим в развитии резистентности микобакте-

рий туберкулеза к противотуберкулезным препаратам. Развитие туберкуле-

за с лекарственной устойчивостью является следствием заражения человека 

резистентными штаммами микобактерий туберкулеза. В свою очередь, по-

лиморфизм генов Toll – like – рецепторов приводит к повышенной воспри-

имчивости организма к патогенному действию микобактерий. 
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филиал «Туберкулезная больница» ФКУЗ МСЧ-43 ФСИН России,  

Кировская область, г. Кирово-Чепецк 

ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ С МНОЖЕСТВЕННОЙ И ШИРОКОЙ 

ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ У 

БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОМ 

УЧРЕЖДЕНИИ ФСИН 

Введение. Туберкулез с множественной (МЛУ) и широкой лекар-

ственной устойчивостью (ШЛУ) микобактерий (МБТ) – актуальная про-

блема в местах лишения свободы. При отсутствии данных о лекарствен-
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ной устойчивости (ЛУ) МБТ, при использовании эмпирического режима 

химиотерапии, знание факторов, связанных с наличием у впервые выяв-

ленного больного МЛУ или ШЛУ МБТ способствует назначению адек-

ватной первичной схемы лечения 

Цель: выявление факторов, связанных с множественной и широкой 

лекарственной устойчивостью возбудителя у больных туберкулезом в 

противотуберкулезном учреждении ФСИН. 

Материалы и методы: анализ данных жалоб, клинического объек-

тивного, рентгенологического, лабораторного и микробиологического 

(посева мокроты на твёрдые и жидкие среды с выявлением культуры МБТ 

и определение ЛУ к противотуберкулезным препаратам) исследования у 

377 больных с впервые выявленным туберкулезом в лечебном учрежде-

нии ФСИН. Две группы: 1-я (n=131) с обнаружением МЛУ и ШЛУ МБТ, 

2-я (n=246) с другой ЛУ и лекарственно чувствительными МБТ в возрасте 

(Me, 25-75%): 31 (28-37) и 31 (26-36) лет соответственно. 

Результаты. Отношение шансов впервые выявленного туберкулеза 

с МЛУ и ШЛУ МБТ для контакта (в анамнезе) с больным туберкулезом – 

1,7 (95% ДИ: 1,1-2,6, P=0,019), для наличия любых жалоб на состояние 

здоровья при первичном осмотре – 2,5 (95% ДИ: 1,3-4,7, P=0,004), для 

кашля с мокротой – 2,9 (95% ДИ: 1,8-4,7, P<0,0001), для наличия одышки 

– 2,7 (95% ДИ: 1,6-4,3, P=0,0001), для снижения аппетита – 2,1 (95% ДИ: 

1,2-3,8, P=0,012), для слабости – 1,8 (95% ДИ: 1,1-2,7, P=0,011), для выра-

женной степени клинических проявлений – 1,7 (95% ДИ: 1,0-2,9, P=0,044), 

для обнаружения поверхностного микоза при осмотре больного – 2,3 (95% 

ДИ: 1,5-3,6, P=0,0002), для наличия осложнений туберкулеза – 2,4 (95% 

ДИ: 1,6-3,8, P=0,0001), для обнаружения сухих хрипов при аускультации – 

3,3 (95% ДИ: 1,2-9,3, P=0,024). 

Отдельно стоит отметить тот факт, что отношение шансов впервые 

выявленного туберкулеза с МЛУ и ШЛУ МБТ для эффективного лечения 

составляет 0,25 (95% ДИ: 0,1-0,4, P<0,0001). 

Выводы. При выявление у больного с впервые выявленным тубер-

кулезом без данных о ЛУ МБТ факта контакта (в анамнезе) с больным ту-

беркулезом шанс обнаружить в последующем в посеве мокроты МЛУ или 

ШЛУ возбудителя (при отсутствии других факторов) увеличиваются в 1,7, 

при наличии любых жалоб на состояние здоровья при первичном осмотре 

в 2,5, при кашле с мокротой в 2,9, при жалобах на одышку в 2,7, при сни-
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жении аппетита в 2,1, при слабости в 1,8, при выраженной степени клини-

ческих проявлений в 1,7, при обнаружения поверхностного микоза при 

осмотре больного в 2,3, при выявлении осложнений туберкулеза в 2,4,  

при обнаружения сухих хрипов при аускультации в 3,3 раз соответствен-

но. 
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ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия», Чита 

ДИНАМИКА  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  СОДЕРЖАНИЯ СЕЛЕНА И 

УРОВНЯ ПРОДУКТОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ 

В КРОВИ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ В 

ЗАБАЙКАЛЬСКОМ КРАЕ 

Введение. Несмотря на доступное лечение, туберкулез по-прежнему 

остается одной из ведущих причин смерти во всем мире [12]. Микроэле-

менты, как известно, играют важную роль в обеспечении иммунного отве-

та организма [11]. Известно, что в развитии туберкулеза органов дыхания 

существенную роль играют нарушения перекисного окисления липидов 

(ПОЛ) и антиоксидантной защиты (АОЗ). Патологическое воздействие 

продуктов ПОЛ на клетку и организм в целом зависит от состояния сво-

боднорадикальных процессов. В связи с морфологическими и функцио-

нальными особенностями в респираторном тракте высока возможность и 

эндогенной гиперпродукции оксидантов: ненасыщенные жирные кислоты 

легочной ткани служат субстратом для реакции ПОЛ [9,10]. Недостатки в 

эссенциальных микроэлементах связаны с ослабленным иммунитетом при 

туберкулезе. В настоящее время исследования на определение концентра-

ции микроэлементов в крови больных туберкулезом немногочисленны, 

более того определение селена  в крови больных туберкулезом единичны 

[5]. Как известно, селен обладает прямой антиоксидантной активностью в 

результате его включения в селенопротеины, что является существенным 

для клеточного и гуморального иммунитета. Недостаточность селена мо-



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

138 
 

жет увеличить восприимчивость к туберкулезной инфекции. В последнее 

время существует множество рекомендаций по увеличению концентрации 

селена в организме путем приема селеносодержащих препаратов. Однако, 

данных по использованию таковых при туберкулезе и их влиянии на ис-

ход заболевания, в литературе нет [11]. Поэтому включение в программу 

комплексного лечения больных туберкулезом легких, наряду с противо-

туберкулезными препаратами, средств, содержащих селен, способствует 

не только устранению селенодефицита, но и более успешному лечению 

туберкулеза органов дыхания, а также более эффективной коррекции ме-

таболических нарушений, в первую очередь в системе ПОЛ – АОЗ [1, 7]. 

Таким образом целью нашего исследования явилось изучение уровня се-

лена крови и мочи у больных туберкулезом органов дыхания до лечения и 

после применения противотуберкулезной химиотерапии в сочетании с се-

леносодержащим препаратом. 

Целью работы является изучение патогенетической взаимосвязи 

между уровнем селена в крови и показателями ПОЛ в организме больных 

туберкулезом легких. 

Материалы и методы исследования. Изучено содержание селена 

крови и мочи у 68 больных туберкулезом легких в возрасте от 19 до 60 

лет. Все пациенты были разделены  на две группы: 1- ая группа (18 чел.) - 

больные, получающие стандартное лечение, 2 – ая группа (50 чел.) - паци-

енты, получающие стандартную химиотерапию и селеносодержищий 

препарат «Цесейдин». Препарат принимали в сухом виде по чайной лож-

ки (5 гр.) 3 раза в день, запивая водой в течение двух месяцев лечения. 

Контрольную группу составили 31 практически здоровых человека соот-

ветствующего возраста. Показатели изучались до лечения и через два ме-

сяца после начала терапии. В сыворотке крови изучены следующие пара-

метры: уровень веществ с изолированными двойными связями (Е220) – 

субстраты ПОЛ, содержание диеновых коньюгатов (ДК; Е232) – первичных 

интермедиатов липопероксидации, кетодиенов и сопряженных триенов 

(КД и СТ; Е278) – вторичных продуктов ПОЛ, величины соединений, реа-

гирующих с тиобарбитуровой кислотой (ТБК), общая антиокислительная 

активность (АОА) по ранее описанным методикам. Кроме того определя-

ли относительное содержание  продуктов ПОЛ по расчету коэффициентов 

Е232/220 и Е278/220. Уровень селена в венозной крови и суточной моче иссле-

довали по методу определения массовой концентрации, ГОСТ 19413 – 89/ 

И.И. Назаренко 1974 [2, 6]. Содержание селена в крови выражали в мкг/л, 



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

139 
 

в моче – в мкг/сут. Полученные данные обработаны методом вариоцион-

ной статистики с помощью программы «Biostat». 

Результаты исследования. Установлено, что содержание селена в 

периферической крови  до лечения в обеих исследуемых группах был ни-

же контрольного в 1,5 – 1,6 раза  (р<0,001), в то время как уровень изу-

ченного элемента в моче достоверно от контрольного не отличался. Через 

два месяца лечения в первой группе содержание селена в крови практиче-

ски не изменялось, в моче зафиксировано снижение выделения данного 

элемента на 57,4% (р<0,001). В группе же больных, получавших дополни-

тельно селеносодержащий препарат, уровень селена в крови повысился на 

110,4% (p<0,001) и превысил контрольное значение на 23,5% (р<0,01). Во 

второй  группе элиминация с мочой селена достоверно не изменялась. Из 

результатов видно, что активному туберкулезу легких соответствует вы-

раженная активация свободнорадикальных процессов. Во всех двух груп-

пах по сравнению с контролем достоверно повышены практически все 

показатели ПОЛ. В то же время, уровень промежуточных продуктов ПОЛ 

- ТБК активных продуктов в исследуемых группах был повышен по срав-

нению с контролем. Уровень же АОА в опытных группах был ниже кон-

трольного. Таким образом, достоверных отличий между первой и второй 

группами в исследуемых параметрах до лечения не зарегистрировано. Из 

полученных данных видно, что в группе больных, получающих только 

противотуберкулезную терапию изменились лишь параметры ТБК, кото-

рые уменьшились на 5% (р<0,05), КД и СТ в изопропанольной фазе 

уменьшились на 12,5% (р<0,05). Анализируя полученные данные после 

лечения можно установить, что в группе больных, получающих стандарт-

ную противотуберкулезную терапию уменьшились лишь показатели КД и 

СТ в изопрапанольной фазе на 10,1% (р<0,005) и ТБК – активных продук-

тов на 15,3% (р<0,05). В опытной группе больных, получающих дополни-

тельно «Цесейдин» изменения исследуемых параметров были более зна-

чимыми. Так, содержание ДК в гептановой фазе снизилось на 26,7% 

(р<0,001),показатель Е278/220 увеличился на 14,8%(р), уровень ДК в изо-

пропанольной фазе снизился на 43,5% (р<0,001), КД и СТ – на 18,5% 

(р<0,05). Содержание ТБК позитивного материала уменьшилось на 28,6% 

(р<0,001), уровень АОА возрос на 32,8% (р<0,001) и практически достиг 

контрольных значений. 

Выводы. Забайкальский край является селенодефицитной эндеми-

ческой зоной. У больных туберкулезом легких имеется выраженный де-
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фицит селена в крови. Недостаток селена в организме приводит к сниже-

нию антиаксидантной защиты клеток. Выявленные в нашем исследовании 

низкие уровни селена крови и изменения в системе ПОЛ-АОЗ указывают 

на тесную связь и зависимость между уровнем селена и усилением ПОЛ. 

Неконтролируемый рост свободнорадикального цепного процесса вызы-

вает необратимые повреждения мембран различных клеток, лежащие в 

основе патогенеза туберкулеза органов дыхания [3]. Устранение  селено-

дефицита, наряду с приемом противотуберкулезных препаратов приводит 

к нормализации показателей селена крови и показателей системы ПОЛ - 

АОЗ, что в свою очередь способствует сдерживанию избыточной липопе-

роксидации и оказывает протективное действие на клетки легких. Таким 

образом, у больных туберкулезом легких имеется дефицит селена крови, 

что, возможно приводит к снижению антиооксидантной защиты организ-

ма и усилению процессов ПОЛ, лежащих в основе повреждающего дей-

ствия на клетки легких. Нарушения в крови показателей системы « ПОЛ-

антиоксиданты» и содержание  селена в крови взаимосвязаны, что являет-

ся патогенетическим обоснованием для раннего назначения селеносодер-

жащих препартов в комплексной терапии туберкулеза органов дыхания в 

Забайкальском крае. 
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ И 

ТРЕХМЕРНАЯ АЭРОВОЛЮМЕТРИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

ДИСПЛАЗИЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ 

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

Туберкулез легких заболевание мультифакторное, на возникновение 

и течение его оказывают влияние как экзогенные, так и эндогенные фак-

торы. Зависимость возникновения туберкулеза легких на фоне пороков 

развития органов дыхания подтверждена рядом исследований. До недав-

него времени полагали, что пороки развития дыхательной системы встре-

чаются редко. Такое ошибочное мнение можно объяснить неполноценной 

диагностикой в связи с отсутствием патогномоничных признаков для 

большинства пороков и бессимптомностью течения в неосложненных 
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случаях. На самом деле, по данным клиницистов среди хронических вос-

палительных процессов, пороки легких наблюдаются в 8-14% случаев, а по 

данным морфологов в 48-78% случаев [4]. Доказано, что туберкулезное по-

ражение возникает в зоне небольших участков дисплазии легочной ткани, 

структурной базой, т. е. местом, где возникает воспаление, часто является 

недоразвитая легочная ткань [5]. В норме, легочная паренхима надежно 

защищена от инфекта, который удаляется на уровне бронха с помощью 

различных механизмов. Иная картина в зоне дисплазии бронхиальной си-

стемы. Секреция и дренаж нарушены или отсутствуют, крово- и лимфооб-

ращение редуцированы и извращены, иммунные механизмы не работают. 

Создаются благоприятные условия для консервирования инфекционного 

агента, а киста или бронхоэктаз становятся при этом резервуаром инфек-

ции, которая активизируется при неблагоприятных условиях.  

Среди современных диагностических методов большое значение 

приобрел метод мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 

позволяющий наиболее достоверно решать поставленные задачи, в част-

ности и в диагностике туберкулеза легких. В отделении лучевой диагно-

стики и научной лаборатории рентгенофункциональных методов исследо-

вания ДНЦ ФПД широко применяется методика инспираторно-

экспираторной компьютерной томографии, с помощью которой стало 

возможным оценивать вентиляционную функцию легких [1, 2].  

В 2011 году для диагностики нарушений вентиляционной функции 

легких в лаборатории был разработан метод трехмерной аэроволюметрии, 

с помощью которого стало возможным не только оценить степень нару-

шений на определенном томографическом срезе или в какой-либо из 

плоскостей мультипланарной реконструкции (Рис. 1), но и получить пол-

ную, объемную картину, охватывающую легкие в целом [3]. Метод осно-

ван на постпроцессинговой обработке результатов инспираторно-

экспираторного теста и позволяет, путем ограничения денситометриче-

ских параметров воздуха (от -850 HU и ниже), получить трехмерное изоб-

ражение зон гиперинфляции легочной ткани (Рис. 2). У здорового челове-

ка, с учетом денситометрических границ, в экспираторную фазу дыхания 

участков гиперинфляции в легких не отмечается, или их степень будет 

ничтожно мала для ее регистрации. Напротив, при различной степени вы-

раженности пороков развития фиксируются зоны гиперинфляции различ-

ного объема. Данная методика с количественным аспектом применяется 

нами для диагностики нарушений легочной вентиляции у больных брон-
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хиальной астмой, хронической обструктивной болезнью легких и ряда 

других заболеваний.  

 

 
Рис. 1. Больная К., 28 лет. Мультиспиральная компьютерная томография. Исследова-

ние выполнено в экспираторную фазу дыхания. Мультипланарная реконструкция во 
фронтальной (А) и сагиттальной (Б) плоскостях. Выявляется гиперпневматоз ниж-
ней доли правого легкого, на фоне которого дифференцируются туберкулезные из-

менения. 

 

 
Рис. 1. Больная К., 28 лет. Метод 3D-МСКТ-визуализации. Исследование выполнено в 

экспираторную фазу дыхания. Окрашены участки легких, соответствующие по своим 
денситометрическим параметрам плотности воздуха (-850 HUи ниже). Отчетливо 
выявляется участок гиперпневматоза ограниченный нижней долей правого легкого. 
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В среднем за год в кабинете компьютерной томографии ДНЦ ФПД 

обследуется 2000 человек с заболеваниями органов дыхания, около чет-

верти из них это больные с различными формами туберкулеза. Из общего 

числа больных туберкулезом с применением инспираторно-

экспираторного теста нами было обследовано 110 человек. В 76% случаев 

были выявлены различные формы нарушений вентиляционной функции 

легких в зонах туберкулезного поражения, которые соответствовали зо-

нам с недоразвитой легочной тканью. У больных с выявленными порока-

ми развития произведена количественная оценка степени нарушений ле-

гочной вентиляции с использованием трехмерной волюметрии данных 

МСКТ, полученных при исследовании в экспираторную фазу дыхания. 

Объем представленных респираторных изменений сильно различается – 

от локальных «воздушных ловушек» до массивных зон гиперинфляции и 

распределился следующим образом: локальные участки гиперинфляции 

были выявлены в 24% (n=29) и их объем, согласно данным трехмерной 

волюметрии составил 29,8±11,2 см3; сегментарные нарушения в 37% 

(n=31), их объем составил 119,3±42,1 см3; долевые в 33% (n=28), объем 

596,6±110,2 см3,  и двухсторонние изменения в 6% (n=5) случаев, с общим 

объемом 794,3±342,8 см3. Выраженность туберкулезного поражения так-

же варьирует в пределах от очагов до массивных двухсторонних инфиль-

тратов с деструкцией.  

Подводя итоги, следует отметить, что в возникновении туберкулеза 

легких и течении туберкулезного процесса немаловажное значение имеет 

состояние легочной ткани, и наличие патологических ее изменений. На 

сегодняшний день наиболее современным и информативным средством в 

диагностике нарушений легочной вентиляции является МСКТ. Для по-

вышения эффективности компьютерной томографии следует применять 

инспираторно-экспираторный тест и последующую программную обра-

ботку с применением метода трехмерной визуализации, который позволя-

ет максимально точно оценить степень поражения, а значит, выбрать пра-

вильную тактику лечения и, в случае необходимости, наиболее точно за-

планировать объем оперативного вмешательства. 
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В.В. Ильин, И.С. Гаевая, Л.Ю. Тихонова  

ГБУЗ АО «Амурский областной противотуберкулезный диспансер»,  

Благовещенск 

РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА В АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

Уровень регистрируемой заболеваемости и структуры выявленного 

туберкулеза в значительной мере зависит от организации выявления ту-

беркулеза в регионе. Среди всех впервые выявленных больных, взятых на 

учет в противотуберкулезные учреждения, туберкулез легких составляет в 

Российской Федерации 88,6%, в регионах - от 70 до 95%. Основным мето-

дом выявления этой наиболее эпидемически опасной локализации тубер-

кулеза является рентгенологический. 

Начиная с 1970 года, когда флюорографическое обследование офи-

циально стало массовым обследованием населения, в нашей стране отме-

чалось значительное улучшение всех показателей по туберкулезу. Однако 

начавшиеся в 90-е годы социально-экономические преобразования в Рос-

сии привели к снижению эффективности мероприятий по охране здоровья 
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работающей части общества и росту заболеваемости туберкулезом в 

стране. Сокращение объемов проверочной флюорографии более чем на 

1/3 привело к тому, что в ряде территорий до 80% больных выявляли с 

деструктивным и эпидемически опасным туберкулезом, в 2 раза возросло 

число больных, умерших от туберкулеза в первый год наблюдения. 

В Амурской области в 2003 году заболеваемость туберкулезом на 

100 тыс. населения составляла 147,7, при среднероссийском показателе 

83,9; смертность от туберкулеза составляла 36,2 на 100 тыс. населения при 

показателе в РФ 21,8, в первый год наблюдения умирало 14,6% больных. 

В настоящее время в соответствии приказом Министерства здраво-

охранения РФ от 21 марта 2017 года № 124н «Об утверждении порядка и 

сроков проведения профилактических медицинских осмотров граждан в 

целях выявления туберкулеза» взрослое население, а также дети от 15 до 

17 лет должны обследоваться с помощью проверочной флюорографии 

легких или рентгенографии органов грудной клетки (легких) 1 раз в год 

при показателе общей заболеваемости туберкулезом в субъекте Россий-

ской Федерации 40 и более на 100 тыс. населения, а группы риска - 1-2 ра-

за в год в зависимости от категории группы. Однако опубликовано доста-

точно данных, свидетельствующих о необходимости и эффективности 

ежегодных флюорографических осмотров всего населения на туберкулез. 

Установлено, что активное выявление больных способствует своевремен-

ному обнаружению ограниченных форм туберкулеза легких и снижению 

показателя смертности от туберкулеза. 

В результате проводимых в Амурской области мероприятий, 

направленных на улучшение организации профилактической работы, 

направленной на своевременное выявление туберкулёза отмечена поло-

жительная динамика в основных эпидемических показателях. 

За последние 3 года (2016-2018 гг.) показатель заболеваемости 

населения туберкулезом снизился на 12,9% по сравнению с 2016 годом, 

по сравнению же с предыдущим годом на 5,5% и составил в 2018 году 

58,3 на 100 тыс. населения (2016г.: АО-66,9; 2018г.: ДФО-74,1, РФ-44,4). 

Этот показатель в 1,3 раза ниже показателя Дальневосточного Федераль-

ного округа, в тоже время в 1,3 раза выше показателя Российской Феде-

рации.   

Показатель заболеваемости туберкулезом детей в возрасте 0-14 лет 

в 2018 году снизился на 19,5% по сравнению с 2016 годом, по сравнению 
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же с предыдущим годом на 20,5% и составил в 2018 году 12,4 на 100 тыс. 

населения (2016г.: АО-15,4; 2018г.: ДФО-17,6, РФ-8,3). Показатель забо-

леваемости туберкулезом детей в возрасте 0-14 лет в 1,4 раза ниже пока-

зателя Дальневосточного Федерального округа, в тоже время в 1,5 раза 

выше показателя Российской Федерации. 

В области разработана и внедрена организационная модель монито-

ринга флюорографического обследования населения старше 15 лет и про-

ведения иммунодиагностики детей в возрасте от 1 до 14 лет, включающая 

в себя планирование, учет, отчетность и оценку результатов. 

Охват флюорографическим методом обследования населения в воз-

расте 15 лет и старше в 2018 году составил 96,2% (2016 г.: АО-93,7; 2017 

г.: ДФО-69,6; РФ-65,1). Показатель в 2018 году в 1,4 раза выше показате-

ля Дальневосточного Федерального округа и Российской Федерации. 

В 2018 году методом массовой иммунодиагностики было охвачено 

90,9% детей от 1 до 14 лет, показатель не изменился по сравнению с 

предыдущим годом (2016г.: АО-87,7; ДФО- 81,1, РФ-84,1). Показатель в 

1,1 раза выше, чем по Дальневосточному Федеральному округу и Рос-

сийской Федерации.  

За последние годы регистрируется увеличение охвата населения 

профилактическими медицинскими осмотрами в целях своевременного 

выявления туберкулеза. В 2018 году выявлено при профилактических 

осмотрах 72,5% больных туберкулезом. 

В Амурской области флюорографическое обследование населения 

проводится стационарными и передвижными флюорографическими уста-

новками. На 01.01.2019 г. в области работали 10 передвижных флюоро-

графических установок, в том числе 8 – подведомственных министерству 

здравоохранения Амурской области, 1 – ФГБНУ «Дальневосточный 

научный центр физиологии и патологии дыхания, 1 – УФСИН России по 

Амурской области. 

В соответствии с приказом министерства здравоохранения Амур-

ской области от 22.06.2015 № 662 «Об улучшении ранней диагностики 

туберкулеза у взрослого населения Амурской области» за медицинскими 

организациями, имеющими передвижные флюорографические установ-

ки, закреплены зоны ответственности. По результатам ежемесячно про-

водимого мониторинга обследованием населения области передвижны-

ми флюорографическими установками в 2018 году охвачено 47329 чело-

век, что составило 92,4% от количества населения. 
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По результатам проводимых мониторингов флюорографического 

обследования жителей области при низких показателях охвата населения 

этим обследованием приписного населения руководителям медицинских 

организации ежемесячно направляются информационные письма с реко-

мендацией взять под строгий личный контроль этот раздел работы и 

принять необходимые меры по доведению этого показателя до 100%. 

Проводимая активная работа по своевременному выявлению ту-

беркулеза в области позволила не только стабилизировать эпидемиоло-

гическую ситуацию, но и добиться снижения основных показателей по 

туберкулезу. 

Несмотря на это, в области остаются проблёмные вопросы при про-

ведении флюорографического обследования населения: 

  имеются недостатки в организации проведения флюорографи-

ческого обследования в городах и районах области; 

  неправильное планирование проведения обследований, как ста-

ционарными, так и передвижными установками; 

  недостаточный контроль со стороны руководителей медицин-

ских организаций;  

  недостаточное взаимодействие с руководителями органов мест-

ного самоуправления в части создания условии для проведения профилак-

тических осмотров населения с целью выявления туберкулеза; 

  техническая изношенность передвижных флюорографических 

установок в некоторых медицинских организациях; 

  климато-географические особенности области, влияющие на ра-

боту передвижных флюорографических установок. 

Необходимо для улучшения работы по своевременному выявлению 

туберкулеза: 

- доведение охвата населения флюорографическим обследованием 

до 100% от количества населения, подлежащего обследованию, уделяя 

особое внимание детям в возрасте 15-17 лет (включительно), неработаю-

щему населению, населению, не обследованному более 2-х лет, группам 

риска, в том числе больным ВИЧ-инфекцией; 

- обследование детей в возрасте 1 года - 14 лет (включительно) ме-

тодом иммунодиагностики с доведением охвата до 95%; 

- планирование и проведение флюорографического обследования 

населения на закрепленных территориях руководствуясь следующими 
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документами: приказом Министерства здравоохранения РФ от 21 марта 

2017 года № 124н «Об утверждении порядка и сроков проведения профи-

лактических медицинских осмотров граждан в целях выявления туберку-

леза», методическими рекомендациями Министерства здравоохранения 

РФ, утвержденными 23.10.2014 г В.И. Стародубовым, директором ФГБУ 

«ЦНИИОИЗ» «Порядок проведения профилактических рентгенологиче-

ских исследований органов грудной клетки Российской Федерации»; 

- проведение обследования населения передвижными флюорогра-

фическими установками осуществлять при взаимодействии с руководи-

телями органов местного самоуправления в части стопроцентной явки на 

обследование запланированного населения. 
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ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У 

ПАЦИЕНТОВ С МУКОВИСЦИДОЗОМ 

Введение. Одним из основных преимуществ метода ультразвуковой 

диагностики является возможность быстро получить информацию о 

структурном состоянии органа [1-4]. Современные методики допплеро-

графического исследования позволяют не только улучшить качество 
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изображения потока крови в сосудистой системе поджелудочной железы, 

но и дать оценку степени функциональной активности паренхимы подже-

лудочной железы. Данная методика позволяет повысить диагностическую 

значимость и информативность ультразвукового метода для исследования 

поджелудочной железы [5, 6].  

Цель исследования: оценка состояния  поджелудочной железы ме-

тодом ультразвуковой диагностики у детей с муковисцидозом.  

Характеристика детей и методы исследования. Под нашим 

наблюдением находилось 50 детей со смешанной формой муковисцидоза, 

в возрасте от 1-18 лет. Ультразвуковое исследование проводилось утром 

натощак на ультразвуковом сканере фирмы Toshiba Xario по общеприня-

той методике. Определялись размеры, эхогенность, контуры, поджелу-

дочной железы, а также форма, поперечные размеры головки, тела и хво-

ста ПЖ до еды и постпрандиально. Устанавливался диаметр селезеночной 

вены (СВ). Проводилась PW-импульсная доплерография, которая включа-

ла измерение максимальной линейной скорости (ЛСК) и объёмной скоро-

сти кровотока (ОСК) в СВ. После этого ребенок получал физиологический 

завтрак, сбалансированный по белкам, жирам и углеводам. Спустя 40 мин 

определялись размеры поджелудочной железы, диаметр, максимальная 

линейная скорость и объёмная скорость кровотока в селезеночной вене. 

Селезеночная вена хорошо визуализируется из области левого подребе-

рья. Большое значение для полноценного обследования имеет предше-

ствующая ему подготовка. Для этого мы рекомендовали больному за три 

дня до исследования исключить из питания молоко и молочные продукты, 

ржаной хлеб, фрукты и фруктовые соки, капусту, бобовые. Для уменьше-

ния метеоризма целесообразен также прием сорбентов.           

Впервые исследование проводилось с оценкой размеров кровотока в 

селезеночной вене натощак и через 40 минут после физиологического зав-

трака у детей с муковисцидозом, и по процентному изменению размеров и 

скоростей кровотока поджелудочной железы после и до еды диагности-

руют хронический панкреатит. Установлено, что у большинства детей с 

МВ отмечается повышение эхогенности ПЖ, контуры нечеткие и неров-

ные, снижена подвижность органа, что косвенно может, говорить о фиб-

розных изменения в ПЖ. Дополнительно к общепринятой ультразвуковой 

методике проводилась доплерография с постпрандиальная оценкой крово-

тока селезеночной вены.  
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После статистической обработки выявлена взаимосвязь между ОСК 

натощак и постпрандально (p < 0,05) и ЛСК натощак и постпрандиально 

(p<0,05). Процентное уменьшение ОСК и ЛСК натощак и постпрандиаль-

но по сравнению с нормой косвенно подтверждает зависимость данных 

показателей от степени выраженности фиброза. 

Таким образом, комплексная ультразвуковая оценка состояния ПЖ 

и кровотока у детей с муковисцидозом позволяет уточнить степень выра-

женности фиброза. Исследования кровотока в СВ является более инфор-

мативным и значимым методом, и дает более раннюю характеристику 

структурного состояния поджелудочной железы, что способствует ранней 

диагностики и прогнозирования течения заболевания. Данная методика 

является дополнительным и важным критерием, который помогает кли-

ницисту определить степень ее нарушения в зависимости от тяжести, дав-

ности заболевания. 
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ГЕНОТОКСИЧЕСКОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ АТМОСФЕРНЫХ 

МИКРОЧАСТИЦ НА АЛЬВЕОЛЯРНЫЕ МАКРОФАГИ КРЫС 

ЛИНИИ ВИСТАР 

Введение. Воздействие твердых взвешенных частиц (ТВЧ), являю-

щихся основным компонентом загрязнения атмосферного воздуха, спо-

собствует повышению уровня заболеваемости органов дыхания [3, 5, 6, 7, 

9]. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, загрязне-

ние воздуха вызывает во всем мире миллионы случаев преждевременной 

смерти в год, из них 25% от болезней органов дыхания [10]. Ингаляцион-

ный путь поступления определяет зону непосредственного контакта и 

проникновения ТВЧ в организм. Индуцируя образование активных форм 

кислорода, в том числе  альвеолярными макрофагами (АМ) при выполне-

нии защитных функций,  ТВЧ способствуют развитию окислительного 

стресса в клетках дыхательных путей [1, 2, 4].  Окислительный стресс 

приводит к прямому или косвенному повреждению  ключевых клеточных 

структур, таких как липиды, белки и нуклеиновые кислоты, а также инги-

бирует репарацию ДНК [8].  В результате окислительного повреждения 

ДНК активными формами кислорода образуется 8-гидрокси-2'-

деоксигуанозин (8-OHdG). Повреждения ДНК характеризуются одноните-

выми или двухнитевыми разрывами цепей ДНК, модификацией азотистых 

оснований и др. 8-OHdG является одним из наиболее чувствительных 

биомаркеров окислительного стресса и может быть обнаружен в ДНК, 

выделенной из клеток и тканей экспериментальных животных. 

Целью работы явилось определение токсического повреждения ге-

нетического материала АМ, опосредуемого развитием окислительного 

стресса в ответ на воздействие ТВЧ in vitro.  

Материал и методы исследования. Эксперимент проводили с со-

блюдением биоэтических норм. Из бронхоальвеолярного лаважа 17 крыс 

линии Вистар выделены АМ, разделены на 3 группы. Для нагрузки ис-

пользовали 2 модельные взвеси (МВ). 1-я группа – интактная, 2-я группа 
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взаимодействовала с МВ №1, 3-я – с МВ №2, нагрузочные тесты проводили 

2 суток. МВ №1 соответствовала району с незначительной техногенной 

нагрузкой и состояла на 78% из частиц c диаметром более 10 мкм (>PM10) 

и 22% частиц c диаметром менее 10 мкм (PM10), из них доля частиц с диа-

метром до 2,5 мкм (PM2,5) составляла 5%, а  с диаметром 2,5–10 мкм 

(PM2,5-10) –  17%. МВ №2 соответствовала району города с высокой техно-

генной нагрузкой и состояла на 70% из частиц c диаметром менее 10 мкм, 

из них содержание PM2,5 и PM2,5-10  – 34% и 36% соответственно,  доля ча-

стиц c диаметром более 10 мкм  составила 30%. Оценивали уровень мало-

нового диальдегида (МДА) (NLSS, USA), общей антиоксидантной актив-

ности (АОА) (RL, UK), 8-гидрокси-2'-деоксигуанозина (8-OHdG) (8-OHdG 

ELISA; NLSS, USA) в культуральной жидкости. 

Результаты исследования. В интактной группе содержание МДА, 

АОА, 8-OHdG имело наименьшее значение. Воздействие МВ №1, соот-

ветствующей району города с незначительной техногенной нагрузкой, ха-

рактеризуется увеличением содержания в культуральной жидкости МДА 

на 21% (p=0,035), показателя АОА на 24% (p=0,04) и 8-OHdG на 67% 

(p=0,0001) относительно значений интактной группы.  

При воздействии МВ №2, соответствующей району города с высо-

кой техногенной нагрузкой, уровень МДА выше на 60% по сравнению с 

интактой группой (p=0,007) и на 33% выше значения показателя 2-ой 

группы (p=0,028). Антиоксидантная активность по отношению к контро-

лю увеличена на 92% (p=0,0002) и по сравнению со 2-ой группой выше на 

54% (p=0,006). Уровень 8-OHdG увеличен в 2 раза относительно значений 

интактной группы (p=0,0001) и на 20% по отношению ко 2-ой группе 

(p=0,0001).  

Полученная динамика содержания МДА свидетельствует об усиле-

нии процессов перекисного окисления липидов при увеличении концен-

трации мелкодисперсных ТВЧ. Компенсаторное увеличение реакции ан-

тиоксидантной системы подтверждает прооксидантный эффект частиц 

микроразмерного ряда. Малоновый диальдегид способствует прохожде-

нию реакций с ДНК с образованием ДНК-аддуктов – деоксигуанозина и 

деоксиаденозина. Образование 8-OHdG свидетельствует об интенсифика-

ции окислительного стресса и повреждении генетических структур клет-

ки, причем увеличение уровня этого показателя наблюдается при воздей-

ствии ТВЧ более патогенных фракций (РМ2,5, РМ2,5-10).  
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Таким образом, воздействие микроразмерных ТВЧ атмосферного воз-

духа индуцирует образование активных форм кислорода и повреждение 

геномного аппарата клеток дыхательных путей, что может приводить к 

обострению уже имеющихся или развитию экологозависимых болезней 

органов дыхания. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДИАПАЗОНОВ АЭРОДИНАМИЧЕСКОГО 

ДИАМЕТРА ЧАСТИЦ ПРИЗЕМНОГО СЛОЯ ВОЗДУХА 

УРБАНИЗИРОВАННОЙ ТЕРРИТОРИИ, СПОСОБСТВУЮЩИХ 

ФОРМИРОВАНИЮ ЭКОЛОГОЗАВИСИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

Загрязнение атмосферного воздуха твердыми взвешенными части-

цами (ТВЧ) является глобальной проблемой. Переносимые по воздуху на 

огромные расстояния, мелкодисперсные частицы вносят значительный 

вклад в загрязнение атмосферы [2, 6]. Невозможность быстрого выведе-

ния микроразмерных ТВЧ из организма приводит к их хроническому 

накоплению в органах и тканях, оказывая негативное влияние в долго-

срочной перспективе [9]. Опасность неблагоприятного воздействия взве-

шенных веществ на организм человека определяется, в основном, массо-

вой концентрацией ТВЧ в воздухе и их дисперсностью [1, 3, 10]. РМ2,5 

являются наиболее патогенными частицами, так как способны оседать в 

бронхиолах, альвеолах и легочных капиллярах, а также проникать в си-

стемный кровоток, попадая в органы и напрямую оказывая воздействие на 

клетки [4]. Среди ключевых компонентов загрязнения атмосферного воз-
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духа PM2,5 были недавно признаны в качестве одной из основных причин 

смерти и инвалидности во всем мире. Наиболее подвержены неблагопри-

ятному воздействию загрязняющих воздух микрочастиц пожилые люди, 

дети и лица с заболеваниями дыхательной системы [8, 11]. Целью иссле-

дования явилась оценка загрязнения твердыми взвешенными частицами 

приземного слоя атмосферного воздуха в двух районах г. Владивостока с 

различным уровнем техногенной нагрузки. 

Оценку загрязнения атмосферного воздуха проводили за период 

2013–2017 гг. Отобрано и проанализировано 98 проб атмосферного возду-

ха, из них 50 – в районе с незначительной техногенной нагрузкой, 48 – в 

районе с высокой техногенной нагрузкой. В качестве района с незначи-

тельной техногенной нагрузкой была выбрана относительно-

благоприятная зона – остров Русский, являющийся административным 

районом города Владивостока. В качестве района с высокой техногенной 

нагрузкой была выбрана материковая часть города-порта Владивосток. 

Пробы атмосферного воздуха отбирались с помощью электрического ас-

пиратора ПУ-4Э (ЗАО «ХИМКО», Россия) в жидкую поглотительную 

среду. Параллельно проводили отбор пробы на фильтр (АФА-ВП-20), с 

последующим определением общей массы взвешенных частиц и расчетом 

концентрации в единице объема. Режим отбора пробы атмосферного воз-

духа состоял из шести последовательных циклов по 30 мин. В начале 

каждого цикла фиксировались метеорологические показатели: скорость и 

направление ветра, температура воздуха, атмосферное давление, состоя-

ние погоды и подстилающей поверхности почвы.  

При гранулометрическом анализе ТВЧ (лазерный анализатор 

Analysette 22 NanoTech (фирма Fitsch, Германия)) устанавливалось рас-

пределение частиц по размерам, выраженное в массовых долях. Взвеши-

вание фильтров проводилось с использованием электронных весов Shi-

madzu (Япония), рассчитывалась общая массовая концентрация взвешен-

ных веществ в единице объема атмосферного воздуха (мг/куб. м) и массо-

вая концентрация фракций (мкг/куб. м) в каждой пробе.  Статистическая 

обработка полученных данных осуществлялась при помощи программы 

Statistica 8.0. Результаты непараметрической описательной статистики 

представлены в виде медианы (Ме) и квантилей (0,25 и 0,75 квантили). 

Для сравнения полученных данных применяли U-критерий Манна-Уитни. 

Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 

принимали равным 0,05. 



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

157 
 

Для оценки загрязнения определены массовые концентрации загряз-

няющих приземный слой атмосферного воздуха фракций твердых взве-

шенных частиц в двух районах с различным уровнем техногенной нагруз-

ки. Выделены следующие диапазоны размерности частиц: 0–0,1 мкм; 0,1–

1 мкм; 1–2,5 мкм; 2,5–10 мкм; 10–100 мкм; 100–2000 мкм. Концентрация 

ультратонких частиц (0–0,1 мкм) в районе со значительной техногенной 

нагрузкой составила 0,6 (0; 5,5) мкг/куб. м, в районе с незначительной 

техногенной нагрузкой ультратонкие частицы не были обнаружены. 

Наибольшие различия в концентрации ТВЧ выявлены среди частиц в диа-

пазоне 0,1–1 мкм. По сравнению с районом с незначительной техногенной 

нагрузкой в г. Владивостоке зафиксированная концентрация выше в 5 раз 

и составила 1,5 (0; 6,7) мкг/куб. м, в районе с незначительной техногенной 

нагрузкой – 0,3 (0; 2,5) мкг/куб. м (р=0,04).  

Мелкодисперсные частицы от 1 до 2,5 мкм в диаметре в районе со 

значительной техногенной нагрузкой были определены в концентрации 

9,8 (3,8; 12,7) мкг/куб. м, что в 2,7 раза выше уровня загрязнения на 

о. Русский, где их содержание составило 3,6 (0,5; 6,0) мкг/куб. м 

(р=0,003). Установленная концентрация крупнодисперсных частиц с аэро-

динамическим диаметром от 2,5 до 10 мкм в г. Владивостоке превысила в 

3,3 раза их содержание в районе с незначительной техногенной нагрузкой 

и составила 41,0 мкг/куб. м. Содержание частиц PM>10 в диапазоне от 10 

до 100 мкм выявлено в 1,8 раз выше на о. Русский (р=0,0045). В то же 

время концентрация частиц PM>10 в диапазоне от 100 до 2000 мкм в рай-

оне с высокой техногенной нагрузкой выше в 1,8 раза по сравнению с 

благоприятной зоной.  

Полученные значения уровня загрязнения в неблагоприятной зоне 

г. Владивостока составили 25,8 (0; 39,2) мкг/куб. м, а в районе с незначи-

тельной техногенной нагрузкой – 14,5 (0; 27,2) мкг/куб. м (р=0,000008). 

При сравнении загрязнения ТВЧ приземного слоя атмосферного воздуха 

двух районов выявлено, что в неблагоприятной зоне массовая концентра-

ция РМ2,5 и РМ10 в 3 раза, а РМ>10 на 10% выше, чем на территории от-

носительно-благоприятной зоны. Ультрадисперсные взвешенные частицы 

обнаружены только в районе со значительной техногенной нагрузкой, что 

обусловлено наличием постоянного источника генерации ТВЧ в нанораз-

мерном диапазоне. Доказана тесная связь ультрадисперсных частиц с ис-

точниками антропогенных выбросов, а именно двигателями внутреннего 

сгорания и электростанциями [7]. Выхлопные газы автомобилей с продук-
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тами неполного сгорания топлива в двигателях внутреннего сгорания со-

держат сажу, состоящую из частиц углерода и обладающую большой ад-

сорбционной способностью по отношению к тяжелым углеводородам и в 

том числе к бенз(а)пирену, что делает ее весьма опасной для человека. 

Наличие тонкой фракции PM2,5 в диапазоне 0,1–1 мкм и 1–2,5 мкм в рай-

оне с незначительной техногенной нагрузкой связано с использованием в 

отопительный сезон древесины и угля, что согласуется с данными других 

исследователей [5]. Однако, различия в концентрации частиц в диапазоне 

0,1–1 мкм в 5 раз и частиц фракции с размерностью от 1 до 2,5 мкм в 2,7 

раза между точками отбора в большей степени свидетельствует о вкладе 

источников, связанных с высоким автомобильным трафиком. Частицы 

грубой фракции PM10 (от 2,5 до 10 мкм) оседают при попадании в дыха-

тельные пути на эпителии трахеи и бронхов.  

На исследованных территориях города Владивостока источником 

образования частиц этой размерности могут быть как природные процес-

сы (эрозия почвы, биологические аэрозоли, такие как грибы, бактерии, 

пыльца), так и техногенные выбросы (дорожная пыль, продукты эксплуа-

тационного износа автомобильно-дорожного комплекса). Различия в кон-

центрации в 3,3 раза ассоциированы с большей техногенной нагрузкой в 

связи с урбанизацией территории. Преобладание частиц PM>10 в диапа-

зоне от 10 до 100 мкм на о. Русский связано с образованием пыли при 

движении автотранспорта по грунтовым и гравийным дорогам. Концен-

трация частиц PM>10 в диапазоне от 100 до 2000 мкм выше в 1,8 раза в 

неблагоприятной зоне г. Владивостока, что, возможно, обусловлено их 

высоким содержанием в дорожном смете (кусочки асфальтового покры-

тия и автомобильных шин). При интенсивном автотранспортном движе-

нии происходит взметывание этих частиц и вторичное пылеобразование. 

PM>10 вследствие гравитационного осаждения незначительное время 

находятся в атмосферном воздухе, а при попадании в дыхательные пути 

задерживаются в носовой полости и выводятся из организма. 

Таким образом, наше исследование позволило дать характеристику 

загрязнения приземного слоя атмосферного воздуха территорий с разной 

техногенной нагрузкой ТВЧ микроразмерного ряда. Впервые установлено 

содержание ТВЧ приземного слоя атмосферного воздуха с использовани-

ем диапазонов размерности частиц, создающими предпосылки для разви-

тия и утяжеления течения экологозависимых заболеваний органов дыха-

ния. В атмосферном воздухе урбанизированной территории с высокой 
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техногенной нагрузкой превалируют частицы микроразмерного диапазо-

на, оказывающие наиболее патогенное воздействие на организм человека. 

Характеристикой загрязнения территории с незначительной техногенной 

нагрузкой является преобладание грубой фракции с аэродинамическим 

диаметром более 10 мкм. Учитывая важность изучения загрязнения атмо-

сферного воздуха в связи с патогенным влиянием микроразмерных ТВЧ 

на здоровье человека, необходимо проведение дальнейших исследований 

в этом направлении для разработки мероприятий по улучшению качества 

среды. 
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Владивостокский филиал ФГБНУ «Дальневосточный научный центр 

физиологии и патологии дыхания» - Научно-исследовательский инсти-

тут медицинской климатологии и восстановительного лечения 

ФОРМИРОВАНИЕ МЕТЕОЗАВИСИМОСТИ У БОЛЬНЫХ 

РЕСПИРАТОРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В УСЛОВИЯХ 

ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО МУССОНА 

Введение 

Этиология бронхолегочных заболеваний во многом определяется 

состоянием окружающей воздушной среды, которое формируется, в перо-

вую очередь, влиянием климатических условий [1, 2, 4, 5]. Погодные 
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условия в значительной степени определяют течение бронхолегочных за-

болеваний – напрямую, непосредственно воздействуя на дыхательные пу-

ти, и косвенно, опосредованно, изменяя интенсивность и характер имму-

но-метаболических процессов [2, 3]. Механизмы непосредственного и 

опосредованного климатического воздействия недостаточно изучены, 

имеются противоречивые результаты, связанные с различными подходами 

к исследованию.  

Целью исследования явилось выявление особенностей механизма 

метеочувствительности и метеозависимости в формировании метеопати-

ческих реакций у больных с заболеваниями органов дыхания под влияни-

ем Дальневосточного муссонного климата. 

Материалы и методы 

За пятилетний период (2012-2017 гг.) обследовано 146 жителей г. 

Владивостока, из них 27 человек вошли в контрольную группу условно-

здоровых лиц; 39 человек – в группу больных хроническим катаральным 

необструктивным бронхитом (ХКНБ); у 80 пациентов диагностирована 

бронхиальная астма (БА). Изучение функции внешнего дыхания (ФВД) 

проводилось с применением методов диагностики – спирографии, позво-

ляющей определять тип нарушения легочной вентиляции, степень и обра-

тимость бронхиальной обструкции, и бодиплетизмографии с глубоким ис-

следованием статических легочных объемов и бронхиального сопротив-

ления. Состояние антиоксидантной системы оценивали по общей антиок-

сидантной активности (АОА) плазмы крови (Randox Laboratories Ltd., Ве-

ликобритания) и содержанию антиоксидантных ферментов. Ферментатив-

ное звено антиоксидантной системы оценивали по содержанию суперок-

сиддисмутазы (СОД) (eBioscience, США), глутатионпероксидазы (ГП), 

глутатионредуктазы (ГР) и восстановленного глутатиона (GSH) 

(MyBioSource, США) в плазме крови методом иммуноферментного анали-

за. Для характеристики прооксидантных процессов определяли содержа-

ние малонового диальдегида (МДА) в сыворотке крови (Northwest Life 

Science Specialties, USA) и рассчитывали соотношение МДА/АОА. Кли-

матические параметры оценивались по данным мониторинга «Федераль-

ной службы по гидрометеорологии и мониторингу окружающей среды» 

(Приморское УГМС) в период 2012-2017 гг. Метеочувствительность 

определялась на основании действия изменений погодного комплекса на 

ФВД в день обследования и предшествующих климатических параметров 

(погодный комплекс за 1 и 2 дня до обследования). Оценка метеозависи-
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мости системы ПОЛ-АОЗ проводилась при учете погодного комплекса 

после дня обследования (1 и 2 дня). 

Определение метеопатической реакции организма человека на воз-

действие климата проводилось поэтапно. На первом этапе рассматрива-

лось непосредственное действие на функцию внешнего дыхания, на вто-

ром – опосредованное влияние на систему ПОЛ-АОЗ.  

Функция внешнего дыхания является наиболее открытой и, соответ-

ственно, более чувствительной системой, поэтому непосредственная от-

ветная реакция на климатическое воздействие позволяла достаточно де-

тально рассматривать влияние погодного комплекса на органы дыхания, 

учитывая разную тяжесть заболевания. Методика изучения действия кли-

мато-погодных условий на ФВД проводилось на основе оценки межси-

стемных (Дм) и внутрисистемных связей (Дв), где межсистемные связи 

оценивали влияние климата, как системы, на другую систему организма 

человека (ФВД). Внутрисистемные связи оценивали функциональную 

напряженность в органах дыхания в зависимости от тяжести заболевания 

(здоровые, ХКНБ, БА). 

Для расчета межсистемных и внутрисистемных связей использовал-

ся модуль «Множественная корреляция» (STATISTICA 8). Отбирались 

парные корреляции r (при p<0,05), которые суммировались, а затем соот-

носились к предполагаемой максимальной сумме корреляционных связей 

(R=1,0). В результате ∑rв указывала на степень функционального напря-

жения (Дв%) в системе ФВД при различной тяжести заболевания, а ∑rм 

оценивала активность ответной реакции ФВД на воздействие климата 

(Дм%) 

Изучение ответной реакции биохимических показателей крови (си-

стема ПОЛ-АОЗ) проводилось с позиции опосредованного (через ФВД) 

действия климатических условий Инструментом расчета «отклика» явил-

ся модуль «Множественная регрессия» в программе STATISTICA8. В ре-

зультате чего величина регрессионной зависимости (Rрег), как ответной 

реакции системы «ПОЛ–АОЗ» на действие погодных условий, позволила 

оценить активность реакции показателей пероксидации на действие кли-

матических условий.  

Результаты исследования 

Дальневосточный муссонный тип климата на юге Приморского края 

характеризуется контрастными изменениями метеорологических парамет-
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ров, формирующими специфическую ответную реакцию организма у 

больных с заболеваниями респираторной системы при разной тяжести за-

болевания.  

Влияние климатических факторов непосредственно осуществляется 

со слизистой оболочкой дыхательных путей, формируя особенности функ-

ционирования внешнего дыхания (ФВД). В патогенезе хронических забо-

леваний легких значительную роль играет окислительный стресс. Через 

образование продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ–АОЗ) опо-

средованно усиливаются воспалительные процессы в органах дыхания.  

Результат расчетов непосредственного влияния погодного комплек-

са на функцию внешнего дыхания показали различие величин внутриси-

стемных связей Дв%, указывающие на потенциальные возможности ФВД, 

определяемые разными методами диагностики (бодиплетизмография и 

спирография). Если принять за норму Дв=23-25% (состояние ФВД в кон-

трольной группе), то при нарастании тяжести заболевания активизируют-

ся внутрисистемные взаимосвязи ФВД (ХКНБ - Дв=26-28%, астма - 

Дв=39-43%), указывая на нарушение вентиляционной способности легких. 

Межсистемные связи, характеризующие взаимоотношения ФВД с 

климатическими условиями (Дм при р<0,05), также показали различие в 

уровне метеочувствительности в зависимости от тяжести заболеваний ор-

ганов дыхания и лага обследования (фактическая погода, за 1 и 2 дня до 

обследования). У здоровых лиц величина суммарного (бодиплетизмогра-

фия + спирография) показателя ∑Дм составила ∑Дм=7,8% (день обследо-

вания), ∑Дм=8,9% (за 1 день), ∑Дм=9,5% (за 2 дня), указывая на снижение 

противодействия здорового организма к внешним факторам в зависимо-

сти от лага обследования. Поэтому, согласно расчетам, здоровый орга-

низм может активно отреагировать на изменение погоды только в день 

обследования. При заболевании ХКНБ (день обследования ∑Дм=5,7%; за 1 

дн. ∑Дм= 5,5%; за 2 дн ∑Дм=3,8) отмечается снижение противодействия 

ФВД, что указывает на повышение метеочувствительности ФВД 

(∑Дм=5,7% до 3,8%). При тяжёлом системном заболевании легких (астма), 

этиология которой носит больше аллергический характер, возможность 

противодействия климатическому влиянию снижена (∑Дм=2,7%-1,1%), 

причем максимальная метеочувствительность отмечается за 1 день до об-

следования (∑Дм=1,1%). 

Полученную тенденцию можно объяснить тем, что при утяжелении 

болезни респираторной системы происходит более глубокое поражение 
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органов дыхания, которое теряет чувствительность к изменению погоды, 

формируя тем самым не компенсаторный, а патологический механизм от-

ветной реакции ФВД. 

Опосредованное влияние климата на человека проводилось на изу-

чении ответной реакции показателей системы ПОЛ-АОЗ. Ответная реак-

ция оценивалась на основе анализа величины регрессионных связей (Rрег), 

где зависимой переменной «у» явились компоненты системы ПОЛ-АОЗ, а 

независимые «х»- климатические параметры.  

Для анализа использовалась регрессионная связь Rрег с высокой ста-

тистической значимости результата (p<0,05), которая указывала на сте-

пень активности ответной реакции системы ПОЛ-АОЗ на воздействие 

климатических параметров и погодных комплексов в трех позициях (по-

годный комплекс в день обследования и 1, 2 дней после обследования).   

Анализ результатов опосредованного влияния климатических усло-

вий на систему ПОЛ-АОЗ показал общую реакцию метеозависимости си-

стемы крови у больных респираторной системы, независимо от тяжести 

заболевания. Исследования показало, что у здоровых лиц отсутствует вы-

раженная ответная реакция на климато-погодные факторы со стороны па-

раметров пероксидации и, соответственно, отсутствует необходимость в 

запуске компенсаторных антиоксидантных процессов.  

У обследуемого населения с респираторной патологией система 

«ПОЛ–АОЗ» достаточно активно откликается на изменения погодного 

комплекса после 1 и 2 дней от обследования (Rрег=0,42-0,51), по сравне-

нию с фактическим комплексом (Rрег=0,31-0,38). Высокая скорость реак-

ций, обусловливающих пероксидативные процессы, вызывает достаточно 

быстрый отклик системы на климатические нагрузки – в пределах одних-

двух суток (после). 

Таким образом, муссонный климат вызывает многоуровневые ме-

теопатические реакции организма у населения с респираторной патологи-

ей. Климатические факторы непосредственно влияют на ФВД, формируя 

метеочувствительность и опосредованно – на систему ПОЛ-АОЗ, вызывая 

метеозависимость. Ответная реакция ФВД у больных, проживающих в 

условиях муссонного климата, усиливается в зависимости от этиологии 

заболеваний, особенно активно она связана с погодой в день и за 1 день до 

обследования. Параметры системы ПОЛ–АОЗ откликаются на изменения 

погодного комплекса после 1 и 2 дней от обследования. Этот процесс 
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можно расценивать как повышение напряженности функционирования 

физиологических систем за счет перестройки адаптационных механизмов. 
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ВЛИЯНИЕ МИКРОЧАСТИЦ АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА 

УРБАНИЗИРОВАННОЙ ТЕРРИТОРИИ НА СТРУКТУРНО-

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ МИТОХОНДРИАЛЬНОГО 

АППАРАТА КЛЕТОК КРОВИ ЗДОРОВЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Загрязнение воздуха ассоциировано с миллионами случаев прежде-

временной смерти во всем мире, 25% из них относится к респираторной 
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патологии. Одни из наиболее распространенных загрязнителей воздуха – 

твердые нано- и микроразмерные взвешенные частицы атмосферного воз-

духа – связаны со множеством неблагоприятных последствий для разви-

тия заболеваний органов дыхания. Высокая распространённость заболева-

ний органов дыхания в промышленных городах обусловлена свойствами 

респираторной системы первой реагировать на воздействие неблагопри-

ятных факторов среды. Заболеваемость бронхо-легочной патологией в са-

мом крупном портовом городе Дальнего востока – Владивостоке сильно 

зависит от района проживания. Коллективом авторов была проведена 

комплексная токсикологическая оценка окружающей среды разных райо-

нов города Владивостока  в период с 2012-2017 гг, которая позволила вы-

явить две зоны, различающиеся по экологической нагрузке [3, 6]. Один 

район – относительно благоприятная зона побережья острова Русский, 

другой – неблагоприятная зона – материковая часть г. Владивостока. Было 

установлено, что атмосферные взвеси неблагоприятной зоны г. Владиво-

стока насыщены опасными токсичными компонентами микроразмерного 

ряда (до 50 мкм, в том числе микрочастицы размером 200-300 нм) – сажа 

и микрочастицы металлов (Fe, Cr, Ni, Pb, Zn). Эпидемиологические иссле-

дования доказали наличие связи между загрязнением воздуха нано- и 

микрочастицами и снижением уровня здоровья, но многие механизмы 

этого процесса до конца не ясны [4, 5].  

Патогенное влияние нано- и микроразмерных частиц атмосферных 

взвесей обусловлено их способностью преодолевать естественные барье-

ры организма, проникать внутрь клетки и повреждать внутриклеточную 

организацию [6]. На этом этапе самыми чувствительными для поврежде-

ния органеллами являются митохондрии. Предположительным механиз-

мом нарушения функциональной активности митохондриального аппарат 

клетки под влиянием токсических микрочастиц атмосферного воздуха яв-

ляется усиление генерации активных форм кислорода (АФК), процессов 

оксисления мембранных липидов, что приводит к реорганизации архитек-

туры митохондриальной мембраны и ее проницаемости [1]. Поскольку 

структурно-функциональную организацию мембраны митохондрий обес-

печивают жирные кислоты (ЖК), то модификация митохондриального 

липидного состава под воздействием изменения окружающей среды мо-

жет способствовать изменению работы транспортных систем, ферментов 

дыхательной цепи, процессов фосфорилирования и биоэнергетики клетки 

[1, 2].  
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Цель работы изучить мембранный потенциал и состав жирных 

кислот митохондрий у здоровых жителей г. Владивостока, проживающих 

в разных экологических условиях и установить влияние токсикантов 

воздушной среды микроразмерного ряда на структурно-функциональное 

состояние митохондриального аппарата клеток крови.  

Материалы и методы исследования. В исследование вошли 62 

здоровых жителя (средний возраст 37±6) г. Владивостока и о. Русский, 

проживающих и работающих не менее 5 лет в радиусе 1 км от исследуе-

мых территорий. Добровольцы были разделены на две группы, сопоста-

вимые по возрасту и полу, в зависимости от места проживания: группа 1 

(30 человек) –  относительно-благоприятная зона – остров Русский; груп-

па 2 (32 человека) – неблагоприятная зона – материковая часть г. Влади-

востока.  

Спектр жирных кислот мембран митохондрий тромбоцитов иссле-

довали по оценке их качественного и количественного состава методом 

газожидкостной хроматографии. Мембранный потенциал митохондрий 

(МПМ) в лейкоцитах периферической крови исследовался ex tempore на 

проточном цитофлюориметре BD FACS Сanto II™ с применением краси-

теля JC-1. Мембранный потенциал митохондрий оценивался в процент-

ном количестве клеток со сниженным МПМ.  

Математический анализ полученных данных осуществляли с помо-

щью  программы «Statistiсa», версия 6,1 (серия 1203С для Windows).  

Результаты исследования. Особенностью количественного состава 

ЖК здоровых жителей, проживающих в неблагоприятном районе про-

мышленного города-порта (группа 2) стало накопление насыщенных жир-

ных кислот (НЖК) на фоне уменьшения доли некоторых моноеновых 

(МНЖ), полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) в сравнении с про-

живающими на территории острова Русский (группа 1). Так в группе 2 об-

наружено увеличение лауриновой (12:0; р<0.05), миристиновой (14:0; 

р<0.001), пальмитиновой (16:0; р<0.001), стеариновой (18:0; р<0.001) ЖК. 

Выявленные изменения в содержании насыщенных жирных кислот в мем-

бране митохондрий отразились в увеличении суммы НЖК (р< 0.001). Сре-

ди моноеновых ЖК у лиц группы 2 отмечалось падение доли жирных кис-

лот семейства n-9 – пальмитоолеиновой (16:1n-9; р<0.05), олеиновой 

(18:1n-9; р<0.001), относительно таковых показателей здоровых лиц, про-

живающих в относительно-благоприятной зоне. Суммарное содержание 
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МЖК в группе 2 было сниженным по сравнению группой 1 (р<0.01). В ис-

следуемых группах в мембране митохондрий установлены флуктуации 

среди основных полиненасыщенных жирных кислот как n-6, так и n-3 се-

мейств. В частности, в митохондриальной мембране пациентов группы 2 

выявлены низкие значения для следующих кислот: линолевой (18:2n-6; р< 

0.001), ά-линоленовой (18:3n-3; р<0.05), эйкозапентаеновой (20:5n-3; 

р<0.001), докозапентаеновой семейства n-6 (22:5n-6; р<0.001). Под влияни-

ем микрочастиц атмосферного воздуха в мембране митохондрий происхо-

дит повышение пула дигомо-γ-линоленовой (20:3n-6; р<0.001), арахидоно-

вой (20:4n-6; р<0.001), докозатетраеновой (22:4n-6; р<0.001) кислот.  

Оценка содержания лейкоцитов со сниженным мембранным потен-

циалом митохондрий в исследуемых группах выявила значительное по-

вышение данного показателя у лиц, проживающих в неблагоприятном 

районе промышленного города-порта. В 1 группе доля клеток со снижен-

ным МПМ составила 0,67% (р<0,001), тогда как у лиц 2 группы МПМ вы-

рос в 1,5 раза и составил 1,03 %.  

Выводы. Ответная реакция митохондриального аппарата клеток 

крови в условии перманентного влияния мелкодисперсных частиц атмо-

сферного воздуха характеризовалась накоплением в мембране митохон-

дрий насыщенных жирных кислот (12:0, 14:0, 16:0, 18:0) и n-6 полинена-

сыщенных жирных кислот (20:3n-6, 20:4n-6, 22:4n-6) при недостатке n-3 

ПНЖК, снижением мембранного потенциала. Наблюдаемые изменения в 

архитектуре митохондриальной мембраны и ее функциональной активно-

сти свидетельствуют о развитии митохондриальной дисфункции, умень-

шении энергообеспечения клетки и предрасположенность к развитию кле-

точной гипоксии в ответ на воздействие микрочастиц воздуха. Развитие 

клеточной гипоксии может приводить к деструктивным процессам в клю-

чевых структурных компонентах дыхательной системы – слизистой обо-

лочке бронхиальных путей, и создают условия к формированию струк-

турно-функциональной базы постоянного обструктивного состояния [4]. 

Таким образом, идентификация спектра ЖК мембран митохондрий явля-

ется ранним индикаторным критерием нарушения функционирования 

клетки и развития бронхо-легочной патологии.  
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КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ  

С ПАТОЛОГИЕЙ ЛЕГКИХ 

Многие авторы свидетельствуют о том, что распространенность и 

течение болезней органов дыхания (ОД) у детей имеют ряд региональных 

особенностей, обусловленных микроэкологией, состоянием окружающей 

среды и иными социальными факторами, характерными для данной мест-

ности [1, 2, 3]. 

Болезни органов дыхания, как правило, острые, продолжают домини-

ровать в структуре детской патологии, и доля их в 2017 г. составила 60,6% 

среди детей 0-14 лет и 31,5% у подростков Рост хронической заболеваемо-

сти детей болезнями органов дыхания в Хабаровском крае диктует необхо-

димость изучения тонких механизмов патогенеза тех или иных клинических 

форм и вариантов течения обострения. 
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Проведен анализ распространенности, уровня и структуры неспеци-

фических воспалительных заболеваний легких (НВЗЛ) у детей по данным 

обращаемости в Клинику Хабаровского филиала ДНЦ ФПД – НИИОМиД. 

В структуре бронхолегочной патологии преобладали внебольничная 

пневмония (ВП) – 53% случаев, на 2-ом месте – бронхиты (30%). В общей 

структуре бронхолегочной патологии хронические заболевания легких со-

ставили 17%, из них: бронхиальная астма (БА) – 11%, пороки развития 

легких (ПРЛ) – 6%. 

Анализ возрастной структуры детей с бронхолегочной патологией 

показал, что 16% случаев заболеваний приходилось на детей 1-го года 

жизни. В 28% случаях болели дети 1-3 лет, в 26% – дети дошкольного 

возраста, дети младшего школьного возраста болели в 23% случаев, на де-

тей старше 14 лет приходилось 14% случаев заболеваний. При этом пнев-

монии чаще регистрировали у детей в возрасте 1-3 лет (32%) и 3-7 лет 

(25%). Реже болели дети 1-го года жизни (19%) и 7-14 лет (20%). 

Пик заболеваемости БА приходится на детей 7-14 лет (42%). Дети 

первых 3 лет жизни переносили БА в 5% случаев и 3-7 лет – в 35%. Брон-

хиты, в т.ч. рецидивирующие, в большей степени характерны для детей пер-

вых 3-х лет жизни (56%). Дети от 4 до 7 лет переносили заболевание в 19% 

случаев, с 7 до 14 лет – в 17% случаев. Чаще болеют мальчики (59%). Боль-

шинство детей проживают в городской местности (70%).  

От первой беременности родилось 25% детей, от 2-3 беременности – 

37,5% детей, от 4 и более беременности также 37,5% детей. Вредные при-

вычки (курение) имели 26,7% родителей. В анамнезе матерей, дети кото-

рых страдают БА, достоверно чаще, по сравнению с группой контроля, 

отмечался токсикоз 1-й и 2-й половины беременности, угроза выкидыша, 

задержка внутриутробного развития. Токсикоз 2-й половины беременно-

сти и угроза выкидыша достоверно чаще выявлялся во всех группах детей 

с бронхолегочной патологией в сравнении с группой контроля. 

Частота ЗВУР также была выше в группе детей с бронхолегочной 

патологией, кроме больных с внебольничной пневмонией. Наиболее отя-

гощен акушерский анамнез у матерей, дети которых страдают ПРЛ: по-

мимо выше перечисленных осложнений течения беременности, в этой 

группе женщины в 6 раз чаще во время беременности переносили ОРВИ, 

в 4,3 раза – обострение хронических заболеваний, в 2,8 раза – анемию. 

Достоверно больше в этой группе детей, перенесших в периоде новорож-

денности ИВЛ. 



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

171 
 

Проблема коморбидности у больных с бронхолегочной патологией 

является актуальной для современной пульмонологии, поскольку остают-

ся малоизученными механизмы взаимоотягощения различных нозологи-

ческих форм [4]. Чаще всего из сопутствующих заболеваний у детей диа-

гностировалась резидуальная энцефалопатия, причем у детей с ПРЛ в 6 

раз чаще, чем у детей с БА (р<0,001), в 2 раза чаще, чем у детей с ВП 

(р<0,001) и в 1,6 раза чаще, чем у детей с бронхитом (р<0,05). На втором 

месте выявлялась патология ЖКТ, причем также в 3 раза чаще у детей с 

ПРЛ, по сравнению с детьми, переносящими ВП. Дети с ПРЛ достоверно 

чаще переносили дизметаболическую кардиопатию, в 3,6 раза чаще у них 

диагностировалось tbc-инфицирование. Почти каждый 4 ребенок с БА 

страдал патологией ЖКТ. Достоверно чаще, чем у детей с ВП (p<0,001) и 

острым бронхитом (p<0,05) дети этой группы переносили аллергический 

ринит. Только у детей этой группы выявлена гиперплазия щитовидной 

железы 1-2 ст.  

В клиническом течении острого бронхита заболевание отмечались, 

как правило, на фоне ОРВИ. 31% детей переносили острый бронхит 3-4 

раза в год. Выявлялись различия в течение острого бронхита у детей, 

проживающих в городской и сельской местности: достоверно чаще у го-

родских детей течение заболевания сопровождалось бронхообструктив-

ным синдромом (74,2% по сравнению с 25,8%  сельских детей, p<0,05). 

Также достоверно чаще в городах дети переносили рецидивирующий 

бронхит по сравнению с детьми, проживающими в сельской местности 

(84,2% и 15,8% соответственно, p<0,05).  

У 88,7% детей с ВП это был первый эпизод заболевания пневмони-

ей. В условиях города проживало 55 детей (68,8%) и 25 (31,2%) – в сель-

ских условиях. Выявлены различия в длительности течения заболевания: 

у детей городской местности оно составило 20,6±0,62 дня, у детей сель-

ской местности – 14,1±0,3 дня (р<0,001). 

Из 135 детей с БА у 40 детей (29,6±3,9%) степень тяжести оценена 

как легкая, у 69 (51,1±4,3%) – среднетяжелая и у 26 (19,3±3,4%) детей – 

тяжелая БА. Как атопическая БА расценивалась у 39 больных (28,9±3,9%), 

инфекционно-индуцированная – у 71 ребенка (52,6±4,3%) и смешанная – 

у 25 детей (18,5±3,3%), т.е. достоверно чаще выявлялась инфекционно-

индуцированная БА (р<0,001). Длительность заболевания БА к моменту 

проведения обследования была: от 4 мес. до 1 года – у 28,6±3,8% детей, 1-
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3 года – у 22,4±3,6%, 3-7 лет – у 39,2±4,2%, 8-11 лет – у 7,8±2,3%, более 

11 лет – у 2±1,2% больных. Заболевание манифестировало в первые три 

года жизни у 32,6±4,03% детей, в возрасте от 3 до 7 лет – у 41,9±4,2% 

детей, в возрасте от 8 до 11 лет – у 18,5±3,3% детей, старше 11 лет – у 

7,0±2,19% детей. 

Отягощение наследственности аллергическими заболеваниями (ча-

ще по материнской линии) имели 31% детей. До манифестации БА 21,4% 

детей переносили частые простудные заболевания, 7,2% детей – обструк-

тивные бронхиты, 4,3% детей страдали атопическим дерматитом, 15% – 

аллергическим ринитом. У 1 ребенка был отек Квинке и 2 ребенка страда-

ли крапивницей. 

В клинической картине заболевания у 58,2% больных наблюдалось 

чередование приступов БА с более или менее продолжительными перио-

дами ремиссий, у 36,2% детей на фоне нормальной температуры при от-

сутствии выраженной интоксикации обращал на себя внимание длитель-

ный (продолжающийся неделями) кашель разной степени выраженности: 

у многих больных это было покашливание, у других же отмечался выра-

женный непродуктивный кашель. В легких при перкуссии отмечался ко-

робочный звук, и в течение длительного (иногда в течение нескольких ме-

сяцев) времени выслушивались рассеянные гудящие и свистящие хрипы. 

У некоторых из них на таком фоне периодически возникали приступы 

удушья. В ремиссии от 2 до 6 лет находилось 2,8% детей. 

Среди факторов, провоцирующих обострение БА, первое место за-

нимали ОРВИ (62% случаев). Второе место по значимости среди прово-

цирующих факторов занимали метеофакторы (35,5%) и физическая и пси-

хоэмоциональная нагрузка (34,2%). Контакт с различными аллергенами 

выявлен в 30,9% случаев. 

Из обследованных детей, страдающих БА городских детей было 

83%, сельских – 17%, при этом тяжелое течение БА у городских детей 

встречалась в 1,9 раз чаще (р<0,05). 

Анализ возрастной структуры детей с пороками развития (ПР) брон-

холегочной системы показал, что в 16% случаев манифестация заболева-

ния происходило на 1-ом году жизни. В 28% случаях диагноз верифици-

ровался у детей 1-3 лет, в 26% – у детей дошкольного возраста, в 23% 

случаев – у детей младшего школьного возраста, на детей старше 14 лет 

приходилось 7% случаев заболеваний. 
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Диагноз устанавливался на основе клинико-анамнестических, рентге-

нологических данных и морфологического исследования. В 94% случаев за-

болевание проявлялось повторными пневмониями с бронхообструктивным 

синдромом, в меньшей степени – рецидивирующим обструктивным бронхи-

том. Результаты диспансерного наблюдения позволили отметить, что в пе-

риод ремиссии постоянного кашля и физикальных изменений в легких у де-

тей не отмечалось.  

При анализе анамнестических данных детей с пороками развития 

легких выявлено, что от 1 беременности родилось 43,9% детей, от 2-3 бе-

ременности – 42,1%, от 4-9 – 14,0% детей. В этой группе детей городских 

детей было в 3,7 раза больше, чем сельских (78,9% и 21,1% соответствен-

но, р<0,001). Имеются различия и в течение заболевания: у 55% городских 

детей оно носит постоянно-волнообразный характер. У всех сельских де-

тей обострение основного заболевания отмечалось 1-4 раза в год. Таким 

образом, проживание детей на урбанизированных территориях оказывает 

влияние на течение бронхолегочной патологии у детей. 
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОЕ ИЗУЧЕНИЕ СЕМЕЙНЫХ ОЧАГОВ 

РЕСПИРАТОРНОГО МИКОПЛАЗМОЗА В СЕЗОН 

ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПОДЪЕМА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 

Введение. Респираторный микоплазмоз является одной из основных 

этиологических причин заболеваний верхних и нижних дыхательных пу-

тей у детей, в том числе и наиболее серьезной формы – внебольничной 

пневмонии (ВП). Особенностями  данной инфекции являются:  преобла-

дание у детей дошкольного и школьного возраста с формированием се-

мейных и коллективных очагов, а также эпидемические подъемы заболе-

ваемости в осенне-зимний период,  с цикличностью  5-7 лет [1, 3].  Сред-

немесячные  показатели частоты выявления в г. Хабаровске Mycoplasma 

pneumoniae у детей с бронхолегочными заболеваниями варьировали  в 

2017 году от 2,5 до 18,6%. В 2018 году максимальный подъем отмечен с 

сентября по декабрь, когда выявление возбудителя достигало 20,2% среди 

всех заболевших и 40,1% - у больных ВП. Достоверность молекулярной 

диагностики респираторного микоплазмоза влияет на  необходимость и 

обоснованность применения  антибактериальной терапии для лечения ин-

фекции и быстрой элиминации возбудителя у членов одной семьи [2]. 

Целью работы было проведение кинического и молекулярно-

биологического обследования семейных  очагов респираторного мико-

плазмоза в окружении детей, больных пневмонией микоплазменной этио-

логии, в период эпидемиологического подъема заболеваемости. 

Материал и методы  исследования: Образцы мокроты и  мазки со-

скобов с задней стенки глотки, полученные от больных ВП детей (n=11) и 

членов их семей (n=36) исследовали на наличие ДНК  M.pneumoniae на 

основе технологии ПЦР в режиме реального времени с использованием 

наборов  Сhlamydophila pneumoniae + Mycoplasma pneumоniae Real-time 
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Мультипрайм производства фирмы Интерлабсервис (г. Москва). Всего 

было изучено 11 семейных очагов респираторного микоплазмоза. 

Результаты: Возраст обследованных детей  с ВП и членов их семей 

составил от 1,5 до 17 лет. У всех больных в клинических образцах обна-

ружен генетический материал  соответствующего возбудителя. В группе 

детей из семейных очагов основной клинической формой респираторного 

микоплазмоза  были заболевания верхних отделов респираторного тракта: 

фарингит и ларинготрахеит – 5 у 2-х диагнострован бронхит, ВП – у одно-

го ребенка. В 2 случаях установлено бессимптомное носительство, когда 

ДНК Mycoplasma pneumoniae выявлена при отсутствии клинической 

симптоматики (инаппарантная форма инфекции или носительство). В 

группе взрослых членов семей (n=15), обследованных в возрасте от 28 до 

65 лет, клинически выраженные формы Mycoplasma.pneumoniae – инфек-

ции диагностированы в 5 наблюдениях: пневмония (2) и затяжной брон-

хит (3). У всех больных генетически подтверждена указанная инфекция. 

Другие обследованные жалоб не предъявляли. Однако, бессимптомное 

носительство было установлено еще в 6 случаях. Все пациенты с клини-

кой респираторного микоплазмоза и лабораторно подтвержденной инфек-

цией получили антибиотики с учетом возрастных ограничений. У детей 

препаратом выбора был азитромицин (суммамед), реже – кларитромицин, 

у взрослых кроме макролидов использовали офлоксацин из группы 

фторхинолонов. На фоне проведения терапии  у всех пациентов отмечено 

купирование основных симптомов заболевания – температурная реакция 

и симтомы интоксикации –  в течение 3 – 5 дней, инфильтрация в легких – 

после 7 дней, крепитация в легких – 10 дней. Длительно сохранялся ка-

шель, иногда вплоть до выписки из стационара. В среднем число дней 

пребывания в стационаре у пациентов с ВП составило до 14 дней при от-

сутствии сопутствующей патологии.  

Таким образом, результаты лабораторной диагностики респиратор-

ного микоплазмоза позволили использовать с терапевтической целью в 

качестве антибактериальной терапии у всех  больных детей макролиды, у 

взрослых – дополнительно фторхинолоны. При этом длительность выяв-

ления ДНК M.pneumoniae в отдельных наблюдениях составила до 4 меся-

цев. Вопрос о назначении антимикробной терапии с профилактической 

целью в семейных очагах микоплазменной инфекции остается нерешен-

ным и требует дальнейшего изучения.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ В МЕСТНОМ САНАТОРИИ ДЕТЕЙ С 

БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ  

Введение. Особую роль в этапно-реабилитационном лечении боль-

ных с хронической патологией легких играет местный санаторий, где в 

привычных для детей климато-метеорологических условиях осуществля-

ется комплекс восстановительной терапии. Целесообразность лечения в 

местном санатории обусловлена выраженной реакцией больных на усло-

вия адаптации и реадаптации в климатических условиях региона. 

Цель исследования – изучение эффективности реабилитационных 

мероприятий, направленных на профилактику инвалидизации и улучше-

ние качества жизни детей, больных с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких (ХНЗЛ); оценка результатов санаторного лечения в 

условиях Детского клинического центра медицинской реабилитации 

«Амурский», которому в 2017 году исполнилось 90 лет. 

Методы реабилитации включают базисную терапию, немедикамен-

тозную терапию, психолого-педагогическую коррекцию, социальную 

поддержку; раннее начало; непрерывность лечения;  
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Задачами детского клинического центра являются реабилитация и 

оздоровление детей и подростков с различными хроническими заболева-

ниями. С этой целью созданы уникальные условия для восстановления и 

компенсации утраченных функций, получение противорецидивного лече-

ния хронических заболеваний, развития полезных здоровье сберегающих 

навыков, проведения оздоровления всего организма на основе создания 

индивидуальных программ (в зависимости от тяжести и наличия сопут-

ствующей патологии), носящих комплексный характер. 

Нами изучена эффективность санаторного лечения в период 2014-

2017 гг. 83 больных с различными вариантами течения ХНЗЛ: с врожден-

ными пороками развития легких (ВПРЛ), с аномалиями строения бронхо-

легочной системы, больные с интерстициальными поражениями легких – 

32 ребенка (38,5%), из них 8 (25%) больных после оперативного лечения, 

больные с бронхолегочной дисплазией (БЛД) – 10 человек (12,1%) и дети 

с бронхиальной астмой 41 ребенок (49,4%).в возрасте от 3 до 15 лет. Диа-

гноз был уточнен в клинике НИИ ОМиД клинически, рентгенологически, 

при проведении спиральной компьютерной томографии (СКТ), при про-

ведении полного аллергологического обследования.  

Среди находящихся под нашим наблюдением детей, большая группа 

получала лечение в местном санатории «Амурский» неоднократно от 1 до 

3 раз. У 5 больных (6%) этот этап лечения оказался подготовкой к опера-

тивному лечению. В санаторий все дети поступали в состоянии ремиссии, 

в 58% случаев у детей имелись патологические изменения ЛОР-органов, 

преимущественно инфекционно-аллергического характера. Направление 

больных проводилось после проведенного обследования в клинике и по-

сле консультации врача-пульмонолога. 

С целью изучения роли иммунологических механизмов у больных в 

период адаптации к условиям санаторного лечения, а также в качестве 

критерия эффективности проводимого лечения были использованы имму-

нологические и цитохимические методы исследования, которые проводи-

лись до и после лечения. При анализе полученных данных при поступле-

нии отмечен относительно низкий уровень иммуноглобулинов А и G, при 

одновременном снижении активности окислительно-восстановительных 

ферментов и повышении активности гидролитических ферментов, как 

следствие напряжения ферментной системы у больных хронической 

пневмонией. 
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В комплекс оздоровительных мероприятий в санатории в основу по-

ложены: правильный режим дня, рациональное воздействие климатопро-

цедур – сон на воздухе днем, воздушные ванны. В условиях Хабаровского 

края учитывались климатические особенности региона. После периода 

адаптации (3-5 дней) по показаниям назначалась противовоспалительная 

терапия, физиотерапевтическое лечение с использованием ингаляционной 

терапии; электрофорез с экстрактом иловых грязей, ЛФК, массаж, посту-

ральный дренаж, спелиотерапия. Одновременно проводились закаливаю-

щие процедуры. Проведенные иммунологические и цитохимические ис-

следования, послужили основанием для назначения в комплексе лечебных 

мероприятий метаболической корригирующей терапии. «Энергетиче-

ский» комплекс включал в себя витамины, препараты, оказывающие вли-

яние на окислительный обмен, на восстановление энергетических и пла-

стических нарушений, возникающих при длительной интоксикации. 

В результате санаторного лечения у большинства больных отмечен 

благоприятный эффект, улучшилось общее состояние и самочувствие, 

нормализовались или улучшились показатели функционального исследо-

вания. Применение комплекса метаболической корригирующей терапии 

способствовало повышению активности дегидрогеназ с одновременной 

нормализацией катаболических реакций. 

На основании клинических, функциональных и лабораторных кри-

териев при контрольном обследовании проведена оценка эффективности 

санаторно-курортного лечения. Выделены 4 группы: 1я – значительное 

улучшение (60%), 2я – улучшение (32%), 3я – без перемен (8%), 4-я – 

ухудшение 0%. 

Таким образом, санаторное лечение – активный и сильнодействую-

щий терапевтический фактор. Квалифицированное его применение в ле-

чении больных с легочными заболеваниями, обусловливает значительный 

саногенетический эффект, в основе которого лежит суммарное действие 

компонентов лечебного климата и их комплексов и развитие климато-

адаптации. Однако необходимо помнить, что климат, как и любой силь-

нодействующий агент, может оказать и патогенное действие в виде ме-

теопатических реакций и синдрома дезадаптации. Поэтому врач должен 

обладать достаточными познаниями по рациональной климатотерапии, 

которая может и должна применяться не только в курортотерапии, но и во 

внекурортной обстановке. 
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ПОЛИМОРФИЗМЫ ГЕНОВ СИГНАЛЬНЫХ МОЛЕКУЛ 

ИММУННОЙ СИСТЕМЫ КАК ФАКТОР НЕКОНТРОЛИРУЕМОГО 

ТЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

Введение: Несмотря на несомненные успехи аллергологии, в по-

следние годы отмечен рост распространенности бронхиальной астмы (БА) 

и к настоящему времени ее регистрация достигла 15% среди детской по-

пуляции населения Земли [1]. Этот рост обусловлен, в первую очередь, 

изменением совокупного генотипа населения развитых стран, что приво-

дит к все более широкому распространению атопии вообще, и бронхиаль-

ной астмы в частности, в связи с чем, практически не поддаётся коррек-

ции. В связи, с чем основные усилия медицинского сообщества направле-

ны на повышение эффективности терапии бронхиальной астмы. Основной 

механизм развития данного заболевания – аллергическое воспаление.  

Именно на его коррекцию направленны активно применяющиеся в насто-

ящий момент схемы лечения. Их стандартизация и повсеместное приме-

нение позволили резко снизить смертность, обусловленную БА. Эти ме-

тоды также позволили облегчить и тяжесть приступов, повысить качество 

жизни больных. Однако, несмотря на все достижения современной аллер-

гологии, доля больных в популяции, у которых достигнут контроль брон-

хиальной астмы, не превышает 30%, полный контроль достигается лишь у 

5% [2]. В России имеют место сходные соотношения [3]. Даже в контро-

лируемых группах, где исключено влияние социальных и прочих немеди-

цинских факторов, не удаётся достичь контроля у 28% астматиков [4]. Та-

ким образом, изучение причин неконтролируемого течения бронхиальной 

астмы и путей их коррекции остаётся актуальным вопросом детской ал-

лергологии и педиатрии в целом. 

Бронхиальная астма (БА) мульти факториальное заболевание, по-

этому причины ее неконтролируемого течения весьма разнообразны, од-

нако в ее основе лежит атопическое воспаление. В свою очередь атопия 
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является нарушением с полигенным наследованием, поэтому полимор-

физмы системы генов, обуславливающих ее реализацию, представляют 

особый интерес, как базис различной реакции на провоцирующие и тера-

певтические воздействия в разных группах пациентов, страдающих БА. 

Фенотипические проявления атопии зависят не от одной конкретной му-

тации, а от комплекса полиморфизмов генов-предикторов. Поскольку в 

основе атопии вообще и БА в частности лежит нарушение распознавания 

типа антигена и некорректность дальнейшего сигнального пути, то боль-

шой интерес для исследования представляют полиморфизмы генов, коди-

рующих белки распознавания (Toll-рецепторы) и коммуникативные моле-

кулы иммунитета (интерлейкины), еще более важно выделение конкрет-

ных генов предикторов, полиморфизм которых достоверно различается у 

здоровых детей и пациентов с бронхиальной астмой, а так же в группах 

контролируемого и неконтролируемого течения заболевания. Их обнару-

жение позволяет персонифицировать подход к первичной и вторичной 

профилактике бронхиальной астмы. 

Целью работы является оценка полиморфизмов генов сигнальных и 

распознающих молекул иммунной системы у детей с бронхиальной аст-

мой и выявление их взаимосвязей с течением заболевания. 

Материалы и методы: Обследовано 30 пациентов, проживающих в 

Приамурье страдающих БА различной степени тяжести и 9 из них, кон-

тролировали заболевание на момент исследования, 21 находились вне 

контроля, группы рандомизированна по полу и возрасту. Кроме того, 

группу сравнения составили 10 практически здоровых лиц. Выявлялись 

следующие мутации с заменой нуклеотидов, кодирующих распознающие 

(Toll-рецепторы) и коммуникативные (интерлейкины) молекулы иммун-

ной системы: TLR2-Arg753Glu, TRL4-Asp299Gly, TRL4-Ghr399Ile, TLR9-

T1237C, TLR9-A2848G; IL4-C589T, IL6-C174G, IL10-G1082A, IL10-

C592A, IL10-C819T, IL12B-A1188C, TNF G 308 A. Исходя из общих пред-

ставлений о функционировании иммунной системы, в случае с атопией, 

нами ожидались нарушения кодирования именно этих молекул. Опреде-

ление полиморфизмов проводилось методом ПЦР с использованием для 

выделения ДНК и амплификации наборов НПФ Литех (г.Москва), учет 

продуктов амплификации проводился методом электрофореза в агарозном 

геле, а для некоторых полиморфизмов – методом реал-тайм. 

Результаты. При оценки взаимоотношения генов молекул иммун-

ной системы у детей с бронхиальной астмой обнаружена плотная сеть 
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корреляций, в частности сильная прямая, достоверная зависимость 

(r=0,79) мутаций генов белка рецептора Toll 4 (TRL4-Asp299Gly) и (TRL4-

Ghr399Ile), кроме того выявлена достоверная корреляционная связь сред-

ней силы (r=0,46) мутаций гена белка рецептора Toll 4 (TRL4-Asp299Gly) 

и Toll 9 (TLR9-A2848G), достоверные корреляционные связи средней си-

лы (r=0,48 и r=047 соответственно) между мутациями генов белка рецеп-

тора Toll 4 (TRL4-Asp299Gly, TRL4-Ghr399Ile), и гена интерлейкина 12В 

(IL12B-A1188C). Таким образом для детей Приамурья с БА, наиболее ха-

рактерно сочетанные мутации генов рецептора Toll4, от результативной 

работы которого прямо зависит соотношение Th1и Th2 типов иммунного 

ответа. Это поражение часто сочетается с мутацией Toll9, работа которого 

усиливает вероятность ответа по Th1,  и интерлейкина 12В, стимулирую-

щего и дифференцировку Th1, такое сочетанное поражение приводит к 

значимому угнетению  иммунного  ответа по Th1 типу и, соответственно, 

превалированию ответа по Th2, что характерно для атопии вообще и БА в 

частности. 

При сравнении полиморфизмов генов сигнальных молекул иммун-

ной системы у детей страдающих бронхиальной астмой и в группе срав-

нения (Таблица 1) нами обнаружено, что мутантные аллели гена интер-

лейкина 4 с заменой C589T достоверно чаще встречаются в группе срав-

нения, чем у детей страдающих бронхиальной астмой, 50% против 30%. 

Интерлейкин 4 влияет на продукцию и секрецию IgE B-лимфоцитами, на 

переключение С-генов иммуноглобулинов на активацию Th2-типа, накоп-

ление эозинофилов в тканях органов мишеней, экспрессию на В-

лимфоцитах и тучных клетках низкоаффинного рецептора для IgE СD23. 

Он препятствует дифференцировке Тh1-клеток и продукции ими харак-

терных цитокинов. Таким образом, снижение его активности на фоне му-

тации кодирующего гена закономерно приводит к меньшей вероятности 

развития атопических заболеваний и БА в частности, следует предпола-

гать и снижении противоглистного иммунитета, однако в современных 

условиях это не является значимым негативным фактором. 

Нами выявлено, что мутантные аллели гена фактора некроза опухо-

лей альфа достоверно чаще (56,6%) встречаются у детей с бронхиальной 

астмой, чем в группе сравнения (20%). Этот интерлейкин является одним 

из основных активаторов дифференцировки Тh1-клеток, активирует вы-

работку интерферона гамма и реципрокно тормозит дифференцировку 

Тh2-клеток и продукции ими характерных цитокинов. Снижение его ак-
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тивности на фоне мутации кодирующего гена неизбежно ведет к повыше-

нию вероятности развития атопии и БА как ее проявления, а также сопро-

вождается снижением противовирусного иммунитета, что еще более спо-

собствует развитию атопии под специфическим иммунотаргетированным 

воздействием некоторых вирусов (РС-вирус, ЦМВ и т.п.) [1]  

Таблица 1. 

 Полиморфизм генов сигнальных молекул иммунной системы у детей, страдающих 
бронхиальной астмой и в группе сравнения 

 

При сравнении полиморфизмов генов молекул иммунной систему у 

пациентов с бронхиальной астмой контролируемого и неконтролируемого 

течения (таблица 2) нами выявлено, что мутантные аллели гена Толл-

рецептора 9 достоверно чаще (30% против 23,3%) встречаются в группе 

детей с неконтролируемым течением бронхиальной астмы, как уже ука-

зывалось выше, снижение сигналинговой активности этого рецептора 

приводит к угнетению Th1 типа иммунного ответа и реципрокному уси-

лению Th2 типа, что затрудняет достижение контроля над атопическим 

воспалением и клиническими проявлениями БА. 

Таблица 2. 

Полиморфизм генов сигнальных молекул иммунной системы у детей с контролируе-
мым и неконтролируемым течением бронхиальной астмы 

 

Так же обнаружено, что у детей с неконтролируемой бронхиальной 

астмой достоверно чаще (65% против 23,3%) встречаются мутантные ал-

лели в регуляторной зоне гена, кодирующего интерлейкин 6 играющего 

значительную роль в регулировке соотношений Th1и Th2 типов иммунно-

го ответа. 

Кроме того, нами выявлен ряд иных тенденций в распределении по-

лиморфизмов генов молекул иммунной системы в указанных группах, 

 БА Группа  

сравнения 

 

Il4 C589T (мутантные аллели) 30% 50% р=0,05 

TNF G308A (мутантные аллели) 56,6% 20% р=0,04 

 БА  

контролируемая 

БА  

неконтролируемая 

 

TRL9 A2848G (мутантные ал-

лели) 

23,3% 30% р=0,03 

Il6 C174G (мутантные аллели) 23,3% 65% р=0,02 
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подтверждение достоверности которых планируется в ходе дальнейших 

исследований.  

Заключение. Таким образом, полученные нами данные позволяют 

предположить наличие характерных генетических паттернов не только от-

личающих детей, страдающих бронхиальной астмой от практически здоро-

вых лиц, но и характеризующих различные по течению группы пациентов с 

БА, что позволяет персонализировать подходы к диагностике, профилакти-

ке и терапии заболевания. Некоторые элементы таких паттернов выявлены 

в приведенной выше работе, уточнение их содержание планируется в ходе 

количественного и качественного расширения исследований. 
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ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  

Одним из фенотипов БА, широко обсуждаемым в литературе, явля-

ется ее ассоциация с избыточной массой тела и ожирением. Данные, по-
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лученные многими исследователями, показали, что избыток жировой мас-

сы увеличивает тяжесть и снижает степень контроля астмы у взрослых 

пациентов [3]. Аналогичные данные получены и при исследовании этой 

группы больных детского возраста [1, 2]. 

Сочетание БА и избыточной массы тела приводит к сужению про-

света трахеи и бронхов, что сопровождается увеличением сопротивления 

воздушному потоку, снижением легочного объема, возрастает функцио-

нальная остаточная емкость. Указанные изменения обусловлены, в 

первую очередь, нарушениями биомеханики респираторного аппарата. 

Отложение жира вокруг ребер приводит к затруднениям экскурсии груд-

ной клетки на вдохе и выдохе, а его накопление в средостении вызывает 

дисфункцию диафрагмы в результате диспропорции соотношения ее дли-

ны и напряжения мышечных волокон из-за перерастяжения. Вследствие 

смешанных (рестриктивно-обструктивных) расстройств у тучных пациен-

тов с БА резко возрастает показатель работы дыхания по сравнению с ли-

цами, имеющими нормальный вес [4]. Однако закономерности нарушений 

состава тела у детей с БА и массы тела являются малоисследованными. 

Цель работы – дать характеристику компонентного состава тела у 

подростков с бронхиальной астмой. 

Материалы и методы. Обследовано 40 подростков с диагнозом 

бронхиальной астмы (БА), находящихся на лечении  в клинике Хабаров-

ского филиала ДНЦ ФПД – НИИОМИД. Дизайн исследования одобрен 

решением Локального Этического комитета. 

Диагноз БА и тяжесть заболевания верифицировали в соответствии 

с критериями Национальной программы «Бронхиальная астма у детей. 

Стратегия лечения и профилактика» (2017). Средний возраст пациентов 

составил 12,9±0,32 года, из них 20 девочек и 20 мальчиков. Их них: 14 па-

циентов с легкой БА, 20 пациентов со среднетяжелой БА и 6 – с тяжелой 

БА.  

Всем детям в условиях стационара было проведено стандартное об-

следование, включавшее антропометрию. Индекс массы тела (ИМТ) рас-

считывалось по формуле Вес (кг) / Рост (м)2. Измерения толщины кожных 

складок проводили в положении стоя на правой стороне тела с помощью 

электронного цифрового калипера КЭЦ 100-1-Д. Измерения выполняли в 

7 стандартных точках (Jakson, Pollok 1978): под нижним углом правой ло-

патки (d1), по подмышечному краю правой большой грудной мышцы (d2), 
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на животе возле пупка(d3), на задней поверхности плеча (d4), на предпле-

чье (d5), в верхней части (правого) бедра (d6), на задней поверхности пра-

вой голени над икроножной мышцей (d7). Для контроля служит складка 

на тыльной поверхности кисти, на уровне головки 3-го пальца (посере-

дине 3-й – пястной кости), она характеризует толщину кожи без жировой 

клетчатки.  

Статистическая обработка материала проведена c применением па-

кета статистических программ: «STATISTICAR» для «Windows» (версия 

10.0) и пакет «Анализ данных» для Microsoft Excel 2007 и включала опи-

сательную статистику, оценку достоверности с использованием критерия 

Стьюдента. Критическая величина уровня значимости принята равной 

0,05. 

Результаты и обсуждение.  Значения ИМТ у детей с легким тече-

нием заболевания составил 23,17±1,02 кг/м2, что достоверно выше, чем 

ИМТ у детей со среднетяжелой БА – 20,56±0,08 кг/м2 (р<0,05). ИМТ у де-

тей с тяжелой формой БА составил 20,22±1,88 кг/м2 (р>0,05). При этом, 

ИМТ ниже 18,5 кг/м2 выявлено у 15 детей (37,5%), из них по тяжести лег-

кое течение БА  определено у 23,7%, средне-тяжелое – у 60%, тяжелое – у 

13,3% пациентов.  

В интервале 18,6-24,9 кг/м2 ИМТ определен также у 15 детей 

(37,5%), из них по тяжести легкое и средне-тяжелое течение БА  опреде-

лено в 40% случаев  в каждой группе, тяжелое – у 20% пациентов.  

ИМТ 25-30 кг/м2 определен у 5 детей (12,5%), из них средне-

тяжелое течение БА определено у 4 детей (80%) и тяжелое – у 1 ребенка 

(20%). ИМТ более 30 кг/м2 определен также у 5 детей (12,5%), однако в 

этом случае у 4 детей (80%) БА протекала легко, средне-тяжелое течение 

определено у 1 ребенка (20%). 

Рассчитана средняя величина (dср)  толщины кожных складок, кото-

рая выявила отличия в  группах детей с легким  (7,11±1,95 мм) и  средне-

тяжелым течением заболевания (12,45±1,78 мм, р<0,05), за счет увеличе-

ния складок на животе возле пупка(d3), на задней поверхности плеча (d4) 

и в верхней части (правого) бедра (d6). 

Одним из показателей физического развития является экскурсия 

грудной клетки (ЭГК). Ее величина у детей с БА в среднем составляет 5,7 

см, что соответствует нижней границе нормы. Однако у 35,3% обследо-

ванных подростков с БА этот показатель является низким (3,7 см).  
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Корреляционный анализ выявил взаимосвязь между ЭГД и ИМТ (r= 

-0,47, р<0,05),  средней толщиной кожных складок  (r= 0,32, р<0,05). Т.е. 

увеличение массы тела сопровождается снижением дыхательных объемов 

у подростков и формирует вариант дыхательной недостаточности, спо-

собствует снижению вентиляционного ответа на гипоксию.  
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МЕМБРАННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ МИТОХОНДРИЙ ЛИМФОЦИТОВ 

У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ 

Одной из причин развития хронических форм заболеваний легких 

может быть неполноценность иммунного ответа, которая, в свою очередь, 

может быть обусловлена нарушением жизнедеятельности митохондрий [5].  

Основным источником энергии в клетках являются митохондрии – 

важнейшие внутриклеточные органеллы, функционально интегрирован-

ные в работу всех систем жизнеобеспечения [3, 6]. Помимо энергетиче-

ского метаболизма, митохондрии участвуют в апоптозе, старении и мно-

гих других процессах. Дисфункции митохондрий вызывают нарушения во 
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всем организме, приводящие у человека к серьезным последствиям, в том 

числе к заболеваниям различных органов и систем [4, 7, 11, 12, 13]. Паде-

ние величины  мембранного потенциала митохондрий (МПМ) является 

одним из основных показателей инициации митохондриального пути за-

пуска апоптоза [8, 9, 10]. Лимфоциты – это клетки, выполняющие не 

только специальные функции иммунной защиты. Являясь главными клет-

ками иммунной системы, обеспечивающими гуморальный и клеточный 

иммунный ответ, они являются элементами единой информационной си-

стемы, точно отражающей состояние организма и процесс его развития. 

Одной из наиболее частых причин нарушения энергетического ба-

ланса является гипоксия. Она характеризуется нарушением клеточного 

дыхания, недостаточностью биологического окисления и дефицитом 

энергетики в организме, что может служить одной из важнейших патоге-

нетических аспектов расшифровки молекулярных механизмов реализации 

локального и системного воспаления при хронических неспецифических 

заболеваниях легких (ХНЗЛ). 

Целью исследования явилось изучение МПМ лимфоцитов перифе-

рической крови с детей с ХНЗЛ.   

Дизайн исследования одобрен решением Этического комитета Ха-

баровского филиала ДНЦ ФПД – НИИ охраны материнства и детства. Ис-

следование проведено у 77 больных в возрасте от 1 года до 17 лет (сред-

ний возраст 9,2±3,2 лет), с длительностью заболевания от 1 года до 14 лет 

(в среднем 6,4±2,3 лет). Диагноз ставился в соответствии с классификаци-

ей клинических форм бронхолегочных заболеваний у детей, утвержден-

ной XVIII  Национальным конгрессом  по болезням органов дыхания. В 

соответствии с этой классификацией дети с пороками развития легких 

(ВПРЛ) составили самую многочисленную группу (66 человек (83%)) и 11 

детей (17%) с хроническими неспецифическими заболеваниями легких 

как исходы острых/хронических заболеваний легких. Контролем послу-

жили показатели 23 здоровых детей, сопоставимых по полу и возрасту. 

Инструментально-лабораторное обследование детей. Больным про-

ведено полное клиническое обследование, по показаниям проводилось 

морфологическое исследование, бронхоскопия/бронхография,  спиральная 

компьютерная томография (СКТ).  

Определение мембранного потенциала митохондрий проводили  в 

гепаринизированной крови с использованием красителя JC-1 (5,5',6,6'-
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тетрахлор-1,1',3,3' тетраэтилбензимидазолкарбоцанин иодид/хлорид) 

(Bector Dikcenson, США). JC-1 является катионным красителем, поглоще-

ние которого митохондриями напрямую связано с величиной митохон-

дриального мембранного потенциала [14]. Способ осуществляют следу-

ющим образом: 800 мкл гепаринизированной крови наслаивается на 400 

мкл фиколл-верографина, центрифугируется при 1500 об/мин в течение 15 

минут, собирается лимфоцитарное кольцо, которое центрифугируется 5 

минут при 1000 об./мин, надосадочная жидкость сливается. Клетки окра-

шивается красителем JC-1, после чего инкубируются 15 минут при темпе-

ратуре 37°С, затем дважды промываются буфером, после чего подверга-

ются анализу на цитометре BD FАCS Calibur (США) в программе Cell 

Quest Pro.  

Статистическая обработка материала проведена c применением паке-

та статистических программ: «STATISTICAR» для «Windows» (версия 10.0) 

и пакет «Анализ данных» для Microsoft Excel 2007 и включала описатель-

ную статистику, оценку достоверности с использованием критерия Стью-

дента. Критическая величина уровня значимости принята равной 0,05. 

Выявлено, что у детей с ХНЗЛ заболевание сопровождается увели-

чением процента клеток с пониженным Δψ: лимфоцитов в 1,7 раз 

(52,6±2,2% у детей с ХНЗЛ и 31,2±2,1% в контроле, p< 0,001). При этом 

41 ребенок (53,2%) имел высокий уровень лимфоцитов со сниженным мем-

бранным потенциалом (73,72±4,45%), Снижение МПМ указывает на 

уменьшение энергообеспечения клетки, кислородное голодание и пред-

расположенность к развитию гипоксического состояния. Гипоксическое 

повреждение клетки сопровождается дефицитом АТФ и является началь-

ным звеном в событиях, которые приводят к митохондриальной дисфунк-

ции. Следовательно, МПМ может являться показателем развития гипо-

ксии и митохондриальной дисфункции, требующей метаболической кор-

рекции [1, 2]. 

Таким образом, выявлено, что течение ХНЗЛ сопровождается уве-

личением процента иммунокомпетентных клеток крови (ИКК) со снижен-

ным мембранным потенциалом, что указывает на нарушение функциони-

рования дыхательной цепи митохондрий. Оценка характера изменений 

митохондриального мембранного потенциала в лимфоцитах перифериче-

ской крови позволяет глубже взглянуть на патогенез хронических неспе-

цифических заболеваний легких (ХНЗЛ) и открывает перспективы для 
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поиска возможных терапевтических способов коррекции возникших 

нарушений.  
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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ ВНУТРИУТРОБНОГО 

ИНФИЦИРОВАНИЯ  У ЖЕНЩИН С ОБОСТРЕНИЕМ 

ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТОГО БРОНХИТА В ПЕРИОД 

БЕРЕМЕННОСТИ 

При обострении хронических неспецифических заболеваний легких 

у женщин в период беременности значительно возрастает риск антена-

тального инфицирования их потомства [2, 4]. Это обусловлено негатив-

ным влиянием комплекса неблагоприятных факторов: гипоксии, эндо-

токсемии, вирусной инфекции на структурно-функциональное состояние 

матки и провизорного органа [3]. Изучение ультразвуковой картины фе-

топлацентарного комплекса во втором триместре гестации позволяет 

своевременно выявить основные признаки его поражения [1]. Несмотря 

на существующие работы, посвященные эхографическому исследованию 

фетоплацентарной системы [5, 6] до настоящего времени не выделены 

признаки её поражения у больных с обострением хронического простого 

бронхита вирусного генеза. 

Цель работы – выделить ультразвуковые критерии внутриутроб-

ного инфицирования у женщин с обострением хронического простого 

бронхита в период беременности. 

Материалы и методы исследования 

Ретроспективно изучалось ультразвуковое строение фетоплацен-

тарного комплекса у 92 женщин во втором триместре беременности, 

неосложненном и осложненном обострением хронического простого 

бронхита. Все обследованные пациентки были разделены на 3 группы. В 

первую группу (контрольную) вошли 32 женщины с физиологическим 

течением беременности, во вторую (сравнения) - 30 пациенток  с 

обострением хронического простого бронхита во втором триместре ге-

стации вирусного генеза (грипп А(Н3N2), парагрипп 3 типа, цитомегало-

вирусная, (ЦМВ) и герпесвирусная (ВПГ-1,2 тип) инфекции) без антена-

тальной вирусной инфекции у их потомства, а в третью (основную) - 30 

больных, у которых аналогичные вирусы вызывали обострение  хрониче-
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ского простого бронхита во втором триместре гестации и выявлялись у 

их детей при рождении. Выявление эхоструктурных маркеров антена-

тального инфицирования фетоплацентарного комплекса осуществлялось 

с помощью аппарата  “Aloka SSD -1700” (Япония) [6]. 

Достоверность различий значений сравниваемых параметров меж-

ду различными выборками оценивали с помощью непарного  t критерия 

Стьюдента, а также точного критерия Фишера (рф).. 

Результаты исследования 

При эхографическом исследовании у 11 пациенток второй группы 

диагностировались маркеры угрозы невынашивания, у 9 - увеличение 

толщины плаценты, у 7 - множественные мелкие эхопозитивные включе-

ния, у 5 - расширение сосудов хориальной пластинки, у 6 - контрастиро-

вание базальной пластинки  (в первой группе, соответственно, у 1, 

рф<0,01, у 2, рф<0,05, у 1, рф<0,05, у 1, рф<0,05, 1, рф<0,05). В 2 случаях у 

больных группы сравнения выявлялась ретроплацентарная гематома, ко-

торая не встречалась у женщин с физиологическим течением беременно-

сти. Если во второй группе многоводие отмечалось в 3 случаях, а олиго-

гидроамнион - в 2, то изменение количества околоплодных вод не выяв-

лялось в контрольной группе. 

Ультразвуковое исследование беременных третьей группы по срав-

нению со второй позволило обнаружить у 23 женщин повышение тонуса 

маточной мускулатуры (рф<0,05), у 19 - утолщение плаценты (рф<0,01), у 

16 - мелкие множественные кальцификаты (рф<0,05),  у 14 - расширение 

сосудов хориальной пластинки (рф<0,05), у  10 - контрастирование ба-

зальной пластинки (рф>0,05), у 5 - ретроплацентарную гематому 

(рф>0,05), у 5 - многоводие (рф>0,05) и у 1 - олигогидроамнион (рф>0,05). 

Таким образом, у женщин с обострением хронического простого бронхи-

та вирусной этиологии во втором триместре беременности и с внутри-

утробным инфицированием их потомства, по сравнению с больными, у 

которых вирусная инфекция приводила к обострению данного заболева-

ния без антенатального инфицирования их новорожденных, чаще  диа-

гностируется сочетание угрозы невынашивания, утолщения плаценты, с 

появлением множественных мелких гиперэхогенных включений и уве-

личения просвета кровеносных сосудов хориальной пластинки. Как из-

вестно, при угрозе невынашивания повышение тонуса мускулатуры 

нарушает приток артериальной крови к матке и отток от неё венозной 

крови, а также инициирует повреждение гематоплацентарного барьера, 
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облегчающее инфицирование не только провизорного органа, но и внут-

риутробного пациента [5]. Обнаружение данных эхографических призна-

ков позволяет диагностировать внутриутробное инфицирование и свое-

временно провести его этиопатогенетическое лечение. 
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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ 

БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ У ДЕТЕЙ НА ЭТАПЕ 

РАННЕГО ОНТОГЕНЕЗА 

Введение. Актуальность исследований бронхолегочной дисплазии 

(БЛД) у детей обусловлена тем, что внедрение современных перинаталь-

ных технологий последних лет, широкое использование методов интен-
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сивной терапии в лечении новорожденных, особенно недоношенных, в 

неонатальный период привело к существенному увеличению выживаемо-

сти детей, при сохраняющихся проблемах патологии дыхательной систе-

мы. Среди хронических заболеваний легких по частоте и клинической 

значимости бронхолегочная дисплазия занимает одно из ведущих мест и 

является основной причиной летальности данной категории детей (до 11-

36%) на первом году жизни. 

БЛД представляет собой вариант полиэтиологического хроническо-

го заболевания морфологически незрелых легких, развивающееся у ново-

рожденных (главным образом недоношенных) детей с преимущественным 

поражением бронхиол и паренхимы легких, развитием эмфиземы, фибро-

за, бронхообструктивным синдромом и дыхательной недостаточностью. В 

настоящее время, расширяя и углубляя исследования в этом направлении, 

респираторные сообщества предлагают критерии диагностики, классифи-

кации, оценку клинических и инструментальных данных [1, 4]. БЛД при-

знана мультифакториальным заболеванием, в основе которого может ле-

жать, в том числе, сложный характер взаимодействия генетических и сре-

довых факторов, когда патологические эффекты будут проявляться на фе-

нотипическом уровне при воздействии тригерров окружающей среды. В 

Федеральных клинических рекомендациях 2014 года [5] представлены 

факторы риска развития данной патологии, сгруппированные как эндо- и 

экзогенные, а также модифицируемые (изменяемые) и немодифицируе-

мые. Перспективными в плане контролируемости и возможности профи-

лактики являются модифицируемые экзогенные факторы риска, к кото-

рым относятся: использование ИВЛ, врожденная и постнатальная нозоко-

миальная инфекция (уреаплазма, цитомегаловирус, бактериальная, сеп-

сис), нарушение питания, в том числе дефицит витамина А, меди, цинка, 

селена, магния. В данном аспекте этим рискам предшествует достаточно 

широкий спектр медико-социальных факторов. Новые исследования дан-

ного контингента больных с помощью комплексных современных высо-

котехнологичных методов могут позволить выработать объективные кри-

терии для прогнозирования течения заболевания.  

Целью работы явилась оптимизация технологии диагностики и про-

гнозирования бронхолегочной дисплазии (БЛД) у детей на основе выявлен-

ных медико-социальных факторов риска родителей на этапах раннего онто-

генеза.   
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Материал и методы исследования 

Первичное обследование беременных женщин проводилось одновре-

менно с оформлением специально разработанной карты («Медико-

социальный паспорт будущих родителей»), состоящей из нескольких ин-

формационных блоков: паспортные данные, оценка социально-

биологического анамнеза с элементами экологических особенностей про-

живания (данные семьи, будущих матери и отца), соматического анамнеза 

(женщины и мужчины), акушерско-гинекологического анамнеза женщины.  

Медико-социальный анамнез проанализирован у 72 пар (ребенок – 

родители), проживающие в г. Хабаровске и прилегающих поселениях: 1 

группа – (основная) дети с БЛД и их родители (n=35), 2 группа – (сравне-

ния) дети без БЛД, других заболеваний дыхательной системы, врожден-

ных патологий и их родители (n=37). Работа проведена на базе клиники 

Хабаровского филиала ДНЦ ФПД – НИИ охраны материнства и детства и 

ЖК №2 г. Хабаровска. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с ис-

пользованием программ «Microsoft Excel - 2010», «Statsoft Statistica», вер-

сия 10.01 и созданием программы для ЭВМ. 

Результаты исследования 

Учитывая новые подходы к модели медицины XXI века (персонали-

зация, предикция, превентивность и партисипативность), проведена оцен-

ка медико-социальных факторов родителей, дети которых страдают БЛД в 

сравнении с практически здоровыми. Созданная и зарегистрированная ба-

за данных [2], позволила провести многофакторный анализ и выявить до-

стоверно значимые репрезентативные показатели, характерные для уже 

сформированных БЛД. Социальными факторами риска стали общесемей-

ные данные: неполные семьи (в 4,3 раза чаще, чем в группе сравнения), 

неудовлетворительные жилищные условия (в 2,9 раза чаще), меньшая об-

щая жилая площадь (на 8,6 кв.м) и в расчете на 1 человека (на 4,9 кв.м), 

проживание в общежитии (11,5% и 0%), меньший средний доход на 1 че-

ловека (в 2 раза), климат в семье оценен как удовлетворительный (не хо-

роший) в 2,8 раза чаще. 

Определены факторы риска со стороны матери: проживание в дан-

ной местности в 3-4 поколении (в 2 раза чаще, чем в группе сравнения), 

реже на 34,1% имеется высшее образование и в 3,6 раза матери работают 

служащими. Более высокий процент экстрагенитальной патологии (гипер-
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тоническая болезнь – в 5,7 раз, хронический цистит – в 2,7 раза) выявлен у 

матерей при наличии БЛД у детей. Отягощенный акушерско-

гинекологический анамнез более часто отмечен в основной группе (в це-

лом 80,8% и 64,7%): в частности, аборты в 2,4 раза (52,2% и 22,2% соот-

ветственно), внематочные беременности – в 4,6 раз (13,0% и 2,8%), число 

беременностей 4 и более – в 2,1 раз (30,4% и 14,3%), рецидивирующие 

кандидозы (38,5% и 24,0%), опухолевые образования (20,0% и 0%). Опре-

делены профессиональные вредности до беременности (транспортные 

нагрузки – в 2,2 раза: 19,2% и 8,6%, работа в ночное время – в 2,4 раза: 

19,2% и 5,7%) и во время гестации (физические нагрузки – в 6,6 раз: 

19,2% и 2,9%, стрессы во время работы – в 1,9 раза: 26,9% и 14,3%). Упо-

требление алкоголя (вина) во время беременности выявлено в 15,4% слу-

чаев женщин в группе детей с БЛД, что в 2,9 раза больше, чем в группе 

детей без БЛД (5,4%). Пребывание на свежем воздухе матерей, у детей 

которых диагностирована БЛД, во время беременности было длительным 

(более 2 часов) у 69,2% женщин, что в 2,1 раза чаще, чем в группе сравне-

ния (32,4%). К сожалению, прогулки пациенток чаще осуществлялись не в 

парковых зеленых зонах, а в пределах домовых построек, вдоль улиц с 

определенным уровнем загрязнения, что могло быть дополнительным 

фактором риска развития незрелости легочной ткани. 

Репрезентативных значений факторов риска в группе с БЛД со сто-

роны отца выявлено не много. Такими оказались заболевания сердечно-

сосудистые в 2,9 раз чаще (15,4% и 5,4%) и патология органов дыхания в 

2,1 раза (11,5% и 5,4%). Проведены математическая обработка 222 пара-

метров, полученных при анкетировании данных для каждого случая ос-

новной группы и группы сравнения, анализ на основе уравнений множе-

ственной регрессии с определением весовых коэффициентов значимости 

для всех факторов риска, с выделением репрезентативных признаков из 

данного множества и оценкой пограничных коэффициентов для возмож-

ного прогнозирования развития БЛД в виде 3 вариантов: высокий, сред-

ний и низкий риски.  

Учитывая приоритеты, установленные в Стратегии научно-

технологического развития Российской Федерации, в частности переход к 

персонализированной медицине, высокотехнологичному здравоохране-

нию и технологиям здоровьесбережения, целесообразно на основе выяв-

ленных медико-социальных факторов риска у родителей (I этап комплекс-

ной программы) оптимизировать технологии диагностики и прогнозиро-
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вания бронхолегочной дисплазии у детей на этапах планирования бере-

менности и раннего онтогенеза. 

Для персонифицированного подхода использовались результаты ста-

тистического анализа полученных медико-социальных данных будущих ро-

дителей, на основе которых разработана математическая модель прогноза 

развития БЛД у детей и зарегистрирована программа для ЭВМ [3].  

Заключение. Выявлены репрезентативные медико-социальные фак-

торы риска со стороны родителей по формированию БЛД у детей, на осно-

ве которых разработана программа прогнозирования для оптимизации 

профилактических мер по улучшению качества условий проживания и со-

стояния здоровья матери и будущего ребенка. Использование программы 

экономически целесообразно, не требует дорогостоящих реактивов и аппа-

ратуры, позволит снизить заболеваемость и младенческую смертность, а 

также инвалидизацию детей в разные возрастные периоды.      

Расчет прогностических сценариев возможного развития БЛД целе-

сообразно использовать на этапе прегравидарной подготовки женщин ре-

продуктивного возраста и ранних сроках беременности для формирования 

групп риска. Программа предназначена для акушеров-гинекологов, тера-

певтов и педиатров с целью своевременного выявления возможности фор-

мирования БЛД и принятия соответствующих корректирующих решений 

лечащим врачом. 
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МОЛЕКУЛЯРНЫЕ МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ И ИНВАЗИВНОЙ 

АКТИВНОСТИ ТРОФОБЛАСТА ПРИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ 

ИНФЕКЦИИ  

Считается, что процесс инвазии контролируется цитокинами [6] и 

системой матриксных металопротеиназ [10,11]. Клетки трофобласта, 

находящиеся в стенке матки, сосуществуют с популяцией децидуальных 

NK клеток [8], обладающих высоким цитотоксическим потенциалом и 

способностью к синтезу провоспалительных цитокинов, к числу которых 

относят фактор некроза опухоли (TNFα). Доказана роль TNFα в регуляции 

активности децидуальных и NK клеток, что имеет значение в инвазии 

трофобласта и сохранении беременности [5,9]. При самопроизвольном 

выкидыше показано преобладание фенотипа децидуальных NK клеток, 

продуцирующих большие количества TNFα и IFN-γ, способствующих 

блокированию метаболической активности клеток трофобласта и их ми-

грации [4]. При этом следует отметить, что изменение иммунного ответа в 

период беременности может быть следствием первичной или обострения 

хронической цитомегаловирусной инфекции [1,7]. Ранее нами было пока-

зано инициирующее действие обострения ЦМВ инфекции на формирова-

ние воспалительного иммунного ответа в организме беременных женщин 

и в плаценте [2,3]. Однако остаются не изученными вопросы влияния 

ЦМВ инфекции на уровень образования TNFα и растворимой формы ре-

цептора sTNF-R1 в клетках трофобласта и их инвазивной активности.   

Цель работы – исследование содержания TNFα и sTNF-R1 в гомо-

генате ворсинчатого хориона, активности процессов дифференцировки и 

инвазии трофобласта у женщин с различным течением ЦМВ инфекции и 

состоянием беременности в первом триместре.  

Материал и методы исследования. В исследование включены 50 

беременных с ЦМВ инфекцией на сроке 9-11 недель беременности в воз-

расте 25-27 лет, из них 17 – с обострением ЦМВ инфекции и самопроиз-

вольным абортом, 33 – с латентным течением заболевания и медицинским 

абортом. Контрольную группу составили 20 ЦМВ-серонегативных бере-
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менных женщин и медицинским абортом, сопоставимые по возрасту и 

сроку беременности с основной группой. В гомогенате ворсинчатого хо-

риона иммуноферментным методом анализа определяли содержание 

sTNF-R1 (Bender MedSystems, США) и TNFα (ООО Протеиновый контур, 

С.-Петербург). Хорион получали при инструментальной ревизии полости 

матки при самопроизвольном аборте и при производстве медицинского 

аборта. Оценка инвазивной активности и дифференцировки клеток тро-

фобласта проводилась при микроскопировании полутонких срезов, окра-

шенных толуидиновым синим, после предварительной заливки кусочков 

слизистой матки и ворсинчатого хориона в смолы эпон-аралдит по стан-

дартному протоколу. Гистологические срезы окрашивали по стандартной 

схеме гемотоксилин-эозоном с целью проведения обзорной световой мик-

роскопии. 

Статистический анализ и обработку данных проводили с использо-

ванием пакета прикладных программ Statistica 10.0 (StatSoftInc., США) с 

соблюдением общих рекомендаций для медицинских и биологических ис-

следований. 

Результаты исследования. Анализ образцов ворсинчатого хориона 

от женщин с обострением ЦМВ инфекции и самопроизвольным абортом в 

первом триместре беременности показал увеличение уровня TNFα до 

110,70±3,40 пг/мл (контрольная группа – 20,30±1,01 пг/мл; р=0,001) и от-

сутствие значимых изменений в содержании растворимой формы рецеп-

тора sTNF-R1 – до 1,92±0,13 нг/мл (контрольная группа – 2,07±0,09 нг/мл; 

р=0,074), что свидетельствовало об уменьшении образования комплексов 

TNFα/sTNF-R1, ингибирующих действие цитокина и усиливающих его 

связь с мембранассоциированной формой рецептора, активация которого 

приводит к развитию воспаления и апоптозу клеток трофобласта. При ла-

тентном течении заболевания отмечалось увеличение уровня TNFα до 

37,24±1,32 пг/мл (р=0,003) и sTNF-R1 – до 2,54±0,15 нг/мл (р=0,007) по 

отношению к контрольной группе. 

В соскобах эндометрия от женщин с обострением ЦМВ инфекции и 

самопроизвольным абортом в первом триместре беременности встречался 

очаговый отек и фокальный некроз стромы. Замедлялась децидуализация 

стромы. Спиральные артерии эндометриальных сегментов были сужены с 

зонами выбухания эндотелия в просвет сосуда и его слущивания. Интер-

стициальная цитотрофобластическая инвазия обнаруживалась в 53% слу-

чаев только в поверхностных отделах функционального слоя. Инвазивный 
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цитотрофобласт, расположенный субэндотелиально, выявлялся в 44,5% 

случаев. 

Ворсинчатый хорион был представлен ворсинами мезенхимального 

типа без признаков дифференцировки в эндотелиальные клетки. Встреча-

лись аваскулярные некротизированные инвазивные ворсины. В гиповас-

кулярных ворсинах (1-2 фетальных капилляра) определялись признаки 

апоптоза эндотелиальных клеток и фибробластов. Покровный эпителий 

таких ворсин имел неравномерную толщину. Часто встречались участки с 

утолщениями и хаотично расположенными деформированными ядрами, с 

задержкой формирования цитотрофобласта, обеспечивающего рост вор-

син. Клетки трофобласта приобретали цитомегаловидную форму. 

Заключение. Обострение ЦМВ инфекции в первом триместре бере-

менности ассоциированно с увеличением содержания TNFα в гомогенате 

ворсинчатого хориона и уровне sTNF-R1 значимо не отличающимся от 

контрольной группы, что приводит к развитию воспалительного процесса 

в маточно-плацентарной зоне, вызывающему задержку децидуализации, 

трансформации спиральных артерий, инвазии трофобласта и формирова-

ния плаценты. 
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ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАСТРУКТУРЫ ЭНДОТЕЛИЯ СОСУДОВ 

ПУПОВИНЫ ПРИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В 

ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ 

Сложные интегративные взаимоотношения между матерью и пло-

дом осуществляется благодаря наличию особой морфофункциональной 

системы «мать-плод». Ключевым звеном в этой системе являются сосуды 

плаценты и пуповины. Изменение морфофункционального состояния эн-

дотелия сосудов пуповины приводит к возникновению нарушений, оказы-

вающих негативное влияние на плод [3, 5, 6].  

Среди факторов, вызывающих нарушение обменных процессов 

между матерью и плодом, выделяют инфекции, возбудители которых ак-

тивно размножаются в плаценте, повреждают ее, проникают через фето-

плацентарный барьер, поражают внеплацентарные оболочки, пуповину и 

ее сосуды с развитием воспаления [1, 2]. Среди них значение имеет цито-

мегаловирусная (ЦМВ) инфекция, которая занимает ведущее место по ча-

стоте встречаемости и проявлений в период беременности среди заболе-

ваний, вызываемых герпесвирусами [2, 4]. 



VIII Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 
 

 

201 
 

По мнению ряда авторов способность эндотелиальных клеток быть 

инфицированными и продуцировать вирус не вызывает сомнения [8]. Со-

судистый эндотелий является резервуаром латентной ЦМВ инфекции в 

организме человека, в связи, с чем взаимодействие ЦМВ с эндотелиаль-

ными клетками может играть важную роль в генерализации инфекции. 

Имеются данные о том, что ЦМВ инфекция при внутриутробном инфици-

ровании плода приводит к фетальным осложнениям, а у новорожденных 

является неконтролируемой причиной перинатальной заболеваемости и 

смертности [4]. В связи с этим, изучение структуры эндотелия сосудов 

пуповины при обострении ЦМВ инфекции на разных сроках беременно-

сти, актуально и имеет значение для понимания механизмов внутриутроб-

ного инфицирования и развития патологий у плода.  

Цель работы: выявить морфологические особенности ультраструк-

туры эндотелия сосудов пуповины при обострении ЦМВ инфекции в тре-

тьем триместре беременности. 

Материал и методы исследования. Объектом для исследования 

послужили пуповины, полученные при родах в срок 38-39 недель бере-

менности от 24 ЦМВ–серопозитивных женщин с обострением инфекции в 

третьем триместре беременности (основная группа) и от 15 ЦМВ-

серонегативных женщин (контрольная группа).  

Определение титра антител иммуноглобулинов (Ig) класса M и G к 

ЦМВ, авидности антител класса IgG к ЦМВ проводилось в сыворотке 

крови с помощью стандартных тест-систем ЗАО Вектор-Бест (Россия) ме-

тодами иммуноферментного анализа. Выявление ДНК ЦМВ в суперна-

танте тканей пуповины проводили методом ПЦР на аппарате ДТ-96 с ис-

пользованием наборов НПО «ДНК-технология» (Россия). Материал для 

исследования эндотелия сосудов пуповины брали с участков, прилежащих 

к плаценте. 

Для электронной микроскопии образцы пуповины фиксировали в 

глютаральдегиде. Обезвоженные образцы заключали в смолы эпон-

аралдит. Полутонкие  срезы окрашивали талуидиновым синим, изучали 

под световым микроскопом. Ультратонкие срезы контрастировали вод-

ным раствором уранилацетата и цитратом свинца. Исследование и фото-

графирование ультратонких срезов проводили на электронном микроско-

пе "TESLA BS-540" (Чехия).  

Все исследования проведены с учетом требований Хельсинкской 

декларации Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения 
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научных медицинских исследований с участием человека» с поправками 

2013г. и Правилами клинической практики в Российской Федерации, 

утвержденными приказом Минздрава РФ №200 от 01.04.2016г.  

Результаты исследования и обсуждение. Анализ ультраструктуры 

эндотелия сосудов инфицированной ЦМВ пуповины показал, что пораже-

ние сосудов в большинстве случаев проявлялось в изменении интимы ар-

терий и вены, структурно-функциональной организации эндотелия и 

подэндотелиального слоя. Структурные изменения интимы сосудов пупо-

вины характеризовались нарушением упорядоченности расположения 

клеток и увеличением их разнородности в пласте. Большинство клеток 

имели полигональную форму, также встречалось округлые, овальные, вы-

тянутые и клетки с пентагональной симметрией.  

Цитоплазма эндотелиоцитов имела электронно-плотный или про-

светленный матрикс, часто была вакуолизирована. Отмечалось небольшое 

содержание органелл, представленных в основном агрегатами рибосом и 

короткими канальцами гладкой эндоплазматической сети, а также наблю-

дались клетки с ячеистой структурой цитоплазмы вследствие расширен-

ных полостей гладкого эндоплазматического ретикулума. Митохондрии 

встречались редко, были мелкими, с повышенной электронной плотно-

стью и с дезинтеграцией их внутренних структур. Ядра часто имели не-

правильную форму из-за многочисленных инвагинаций цитоплазмы. Со-

держащийся в них хроматин образовывал большие компактные агрегаты, 

обычно примыкающие к внутренней ядерной мембране. В других ядрах 

отмечалось снижение содержания гетерохраматина, вплоть до полного его 

исчезновения.  

Микроворсинки на поверхности эндотелиоцитов исчезали, а на их 

месте образовывались множественные кавеолы, представляющие собой 

выросты плазмолеммы в просвет сосуда, причем величина таких отрост-

ков, иногда превосходила величину ядра. В ряде случаев выпячивания 

участков плазмолеммы на поверхности эндотелиоцитов были заполнены 

деструктивными митохондриями, вакуолями, а иногда миелиноподобны-

ми телами. 

В связи с нарушением упорядоченности расположения и разновидно-

сти эндотелиоцитов, часто отмечались нарушения структуры межэндоте-

лиоцитарных контактов. Межклеточные щели расширялись, образуя круп-

ные полости, отростки цитоплазмы, образующие контакты, вытягивались, 

некоторые из них в впоследствии разрывались, образуя извилистую линию 
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стыка. Деструкция межклеточных контактов, нарушение проницаемости 

эндотелия способствовали отеку подэндотелиального слоя. Он набухал и 

разрыхлялся, определялось большое количество коллагеновых волокон, 

отмечалось увеличение толщины базальной мембраны. 

В очагах поражения ЦМВ выявлялись цитомегалические клетки 

больших размеров с крупными внутриядерными включениями, ограни-

ченными от ядерной мембраны бледным ободком [7, 9].  

Помимо этого, прослеживались различные стадии вступления кле-

ток эндотелия в апоптоз. Эти изменения сопровождались мелкоглыбча-

тым распадом ядер клеток окруженных мембраной, сморщиванием орга-

нелл, разрушением внутренних мембран набухших митохондрий, плазмо-

лиз цитоплазмы и фрагментацией клеточного содержимого на отдельные 

апоптотические тельца, ограниченные плазматической мембраной. В уль-

траструктуре других клеток отмечалось появление пикнотических ядер, 

ядер с кариорексисом и кариолизисом, резко выраженным микроплазма-

тозом.  

В сосудах пуповины выявлялись участки с выраженной десквамаци-

ей и очаговым некрозом эндотелия и зонами лейкоцитарной инфильтрации.  

Заключение. Обострение ЦМВ инфекции в третьем триместре бе-

ременности сопровождается в 1,5% случаев инфицированием тканей пу-

повины, преимущественно в эндотелии и подэндотелиальном слое, что 

приводит к развитию воспалительных процессов, апоптозу и десквамации 

клеток в просвет сосуда.  

Выявленные изменения в структуре эндотелия сосудов пуповины 

могут являться  патогенетическим фактором развития циркуляторных 

расстройств, ассоциированных с плацентарной дисфункцией, задержкой 

внутриутробного роста и гипоксии плода, которые часто диагностируются 

при обострении ЦМВ инфекции в третьем триместре беременности. 
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РОЛЬ ЖИРНЫХ КИСЛОТ В ФОРМИРОВАНИИ ПЛАЦЕНТЫ ПРИ 

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

В настоящее время установлено, липиды играют важнейшую роль в 

формировании плаценты. Так, жирные кислоты (ЖК) и их метаболиты 

простагландины являются сигнальными трансдукторами и регуляторами 

дифференцировки и пролиферации трофобласта; осуществляют миграцию 

клеток трофобласта [6], участвуют в увеличении проницаемости сосудов в 

месте имплантации эмбриона [4], опосредуют действие половых стерои-

дов на экспрессию сосудистого эндотелиального фактора и ангиопоэтина 

[5], что приводит к повышенной проницаемости сосудов и ангиогенезу во 

время имплантации и децидуализации, соответственно [7].  
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При инфицировании организма беременной цитомегаловирусной 

(ЦМВ) инфекцией нарушается структурная перестройка липидной фазы 

мембран [1], имеющая место в ходе формирования плаценты, что может 

являться я одним из важных механизмов развития органа в целом. 

Цель исследования: Выявить роль ЖК в формировании плаценты 

при физиологической беременности и при обострении ЦМВ инфекции в 

первом триместре гестации. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 35 беременных 

женщин с обострением ЦМВ инфекции на сроке 9-12 недель беременно-

сти (основная группа) и 30 беременных без таковой патологии (контроль-

ная группа), сопоставимые по возрасту и сроку. Материал для исследова-

ния – гомогенат ворсинчатого хориона плаценты, полученный при прове-

дении медицинских абортов. Изучалось содержание ЖК методом газовой 

хроматографии.  

Результаты исследования 

В наших исследованиях количество идентифицированных ЖК в го-

могенате  ворсинчатого хориона здоровых женщин составляло 75%, из них 

насыщенных (НЖК) – 43,40% и ненасыщенных (ННЖК) – 31,60%. Доми-

нирующими кислотами липидов мембран гомогената ворсинчатого хорио-

на во всех исследуемых случаях явились пальмитиновая, стеариновая и 

олеиновая ЖК, которые обычно преобладают и во всех других тканях че-

ловека. Исключение составлял уровень арахидоновой кислоты, содержание 

последней превышало показатели линолевой кислоты, которая в липидах 

других тканей обычно представлена в большем количестве, чем арахидо-

новая кислота. Также в тканях ворсинчатого хориона выявлялось довольно 

значительное количество докозагексаеновой кислоты. Наличие более вы-

сокого уровня арахидоновой и докозагексаеновой кислот, играющих важ-

ную роль в функционировании плаценты, относительно других ЖК, явля-

ется, очевидно, особенностью плазматических мембран этого органа. 

Следовательно, структурная перестройка липидной фазы мембран, 

имеющая место в ходе формирования плаценты, является одним из важ-

ных механизмов развития органа в целом. Изменение ЖК состава мем-

бран плаценты в процессе физиологического развития беременности но-

сит, очевидно, адаптивный характер. Молекулярное строение фосфолипи-

дов идеально приспособлено для выполнения адаптационных функций, 

так как позволяет даже без каких-либо изменений структуры молекулы, ее 

сложных связей с мембранными белками лишь заменой ЖК менять физи-
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ко-химические свойства липида и, соответственно, влиять на функцио-

нальные характеристики мембран. 

При исследовании содержания ЖК в гомогенате ворсинчатого хори-

она основной группы было установлено повышение уровня: пальмитино-

вой кислоты до 26,3±0,30% (контроль –34,50±0,46%; р<0,001); арахидоно-

вой кислоты до 5,50±0,18%  (контроль – 3,80±0,28%; р<0,001) при одно-

временном снижении концентрации олеиновой кислоты до 7,10±0,80 

(контроль – 5,20±0,27%; р<0,001); докозогексаеновой  кислоты до 

2,4±0,13 (контроль –4,12±0,10; р<0,001). 

Важным следствием изменения содержания в гомогенате плаценты 

беременных при ЦМВ инфекции пальмитиновой кислоты является нару-

шение вязкостных свойств мембран, повышенной трансформации клеток 

и их усиленного разрушения, а, главное, индуцирующее действие пальми-

тиновой кислоты и на преждевременное вступление ядер клеток ворсин-

чатого хориона в апоптоз [2]. Активация апоптоза трофобластических 

клеток, сопровождается нарушением кровоснабжения плаценты и может 

быть причиной развития плацентарной недостаточности [3]. 

Олеиновая кислота индуцирует миграцию клеток трофобласта путем 

увеличения экспрессии генов матричных металлопротеиназ (MMP) -2, -9, 

-14 и тканевого ингибитора металлопротеиназы-2 (TIMP2) [6]. Помимо 

этого, олеиновая кислота модулирует сигнальные пути (MAPK) митоген-

активируемой протеинкиназы и фосфоинозид-3-киназа/ киназы 

(PI3K/AKT, которые влияют на пролиферацию клеток экстравиллезного 

трофобласт а [6]. Недостаточное содержание олеиновой кислоты в вор-

синчатом хорионе плаценты при ЦМВ инфекции будет неблагоприятным 

фактором, способствующим нарушению процессов плацентации. 

Таким образом, приведенные материалы свидетельствуют о важной 

роли ЖК в формировании и поддержании общего метаболизма плаценты 

и фетоплацентарной системы. Нарушение жирно-кислотного баланса в 

развивающейся плаценте может явиться индуктором различных функцио-

нальных повреждений, участвующих в развитии акушерской патологии. 
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ИЗМЕНЕНИЕ ЭХОСТРУКТУРЫ ПЛАЦЕНТЫ У ЖЕНЩИН, 

ПЕРЕНЕСШИХ ОБОСТРЕНИЕ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ 

ИНФЕКЦИИ ВО ВТОРОМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

При развитии вирусной инфекции у женщин в период беременности 

регистрируются выраженные изменения строения их провизорного органа 

[2], которые часто диагностируются с помощью  ультразвукового анализа, 

позволяющего оценить степень выраженности его структурно-

функциональной перестройки [4]. Несмотря на обилие работ, посвящен-

ных оценке ультразвуковой картины плаценты [1, 3, 5, 6] до настоящего 

времени не установлена роль обострения цитомегаловирусной инфекции 

(ЦМВ) во втором триместре беременности в нарушении формирования 

фетоплацентарного комплекса в третьем триместре гестации. 
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Цель работы – изучить изменение эхоструктуры плаценты у жен-

щин, перенесших обострение цитомегаловирусной инфекции во втором 

триместре беременности. 

Материалы и методы исследования 

Проводилась ретроспективная оценка ультразвуковой картины пла-

центы  у 60 женщин, перенесших во втором триместре гестации обостре-

ние ЦМВ. Оценка эхоструктурных изменений плаценты осуществлялась 

на 23-25, 32- 34 и 38-40 неделях беременности. Были выделены 2 группы. 

В первую группу (контрольную) вошли 30 женщин с физиологическим 

течением беременности, во вторую (основную) - 30 пациенток, перенес-

ших обострение ЦМВ во втором триместре беременности. Исследование 

фетоплацентарного комплекса осуществлялось с помощью аппарата “Alo-

ka SSD -1700” (Япония). При динамическом ультразвуковом контроле об-

ращалось внимание преимущественно на толщину, количество кальцифи-

катов и степень зрелости плаценты [6]. 

При оценке достоверности различий значений сравниваемых пара-

метров между различными выборками использовали точный критерий 

Фишера (рф). 

Результаты исследования 

У женщин второй группы на 23-25 неделях гестации  в 20 случаях 

диагностировалось утолщение плаценты (в первой группе - у 3, рф<0,001). 

Повторное ультразвуковое исследование на 32-34 и 38-40 неделях выявило 

увеличение толщины органа, соответственно, у 15 и у 12  обследованных (в 

первой группе, у 4, рф<0,01;  и у 3, рф<0,05). Ультразвуковая визуализация 

утолщения плаценты может быть связана с резко выраженным полнокро-

вием и дилатацией просвета кровеносных сосудов ворсин среднего диамет-

ра, с отеком промежуточных и терминальных ворсин хориона [1] или с 

развитием воспаления, которое может прогрессировать в течение 2 - 8 

недель [2].  Во второй группе истончение плаценты отмечалось на 23-25 

неделях у 3, на 32-34 неделях - у 13, а на 38-40 неделях - у 18 обследован-

ных (в контроле, соответственно, у 2, рф>0,05, у  3, рф<0,05 и у 4, рф<0,001).   

В основной группе множественные мелкие кальцификаты визуали-

зировались в плаценте на 23-25 неделях у 8, на 32-34 неделях - у 13, а на 

38-40 неделях у 18 пациенток (в первой группе, соответственно, у 2, 

рф>0,05, у 5, рф>0,05 и 8, рф<0,05). Более частое выявление гиперэхоген-

ных мелких структур в центральной и периферической частях органа ука-

зывало на высокий риск прогрессирующего инфекционно-
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воспалительного процесса [4]. Одновременно у женщин второй группы по 

сравнению с первой на 23-25, 32-34 и 38-40 неделях возрастала частота 

визуализации преждевременного старения плаценты, которая часто соче-

талась с её утолщением [3]. 

Таким образом, обострение ЦМВ у женщин часто сопровождается 

утолщением плаценты на 23-25 неделях гестации, а также её истончением 

и преждевременным старением в течение третьего триместра беременно-

сти. Морфологической базой данных эхоструктурных процессов являются 

персистирующие очаги воспаления, приводящие к  отеку, полнокровию и 

утолщению органа, а затем, по мере купирования инфекционно-

воспалительного процесса,  к  избыточному коллагенообразованию, фиб-

риноидной деградации стромы, редукции кровеносного русла ворсин, об-

разованию кальцификатов и к сужению межворсинчатого пространства, 

которые обычно диагностируются при хронической субкомпенсирован-

ной плацентарной недостаточности [5]. 
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