
моноцитов и фагоцитов, ослабляя их роль в удалении ЦИК. Другим 
объяснением повышенного уровня ЦИК, вероятно, может служить 
дефект функционирования кининовой системы у пациентов с БА, дли
тельно получающих ИКС. Постоянно высокие концентрации IgE у 
наблюдаемых больных могут свидетельствовать о генетической обус
ловленности его повышенного синтеза. В целом, пациенты в динами
ке наблюдения оставались иммунокомпетентными. Отклонений в 
фагоцитарном, клеточном и гуморальном звеньях иммунитета на фоне 
лечения ИКС не обнаружено.

Резюме
Длительная терапия ИКС, уменьшая активность воспалительно

го процесса у пациентов с БА, не оказывает отрицательного влияния 
на иммунные функции. Сохраняющийся высокий уровень IgE дикту
ет необходимость длительного применения ИКС при этом заболева
нии.
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ПРИМЕНЕНИЕ АТРОВЕНТА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ

С.М. Чапурина, И.В. Лещенко, Н.Д. Новикова

Бронхообструктивные заболевания, особенно хронический об- 
структивный бронхит (ХОБ) и эмфизема легких (ЭЛ), как известно, 
приводят к частой потере трудоспособности и ранней инвалидиза- 
ции. Нередко это обусловлено трудностями диагностики и поздно



начатой терапией в связи с малым количеством симптомов на ран 
них ст адиях ХОБ и адаптацией к^1едленно развивающимся проявле
ниям болезни. Кроме того, необходимо отметить 41 традиционный 
подходу врачей к терапии больных ХОБ, когда лечение назначается 
в периоды обострений (теофиллинами и антибактериальными пре
паратами), в периоды же ремиссии пациенты, как правило, остаются 
без медикаментозной помощи. Иллюстрацией этому служит анализ 
специализированного пульмонологического приема в городском 
Центре по диагностике и лечению хронических обструктивных забо
леваний легких (X03JI). Среди обратившихся на прием к пульмоно
логу больные ХОБ составили 54%, из них имели инвалидность — 
36,7%. Средний возраст — 60 лет. Все пациенты, обратившиеся на 
прием впервые, указывали в анамнезе на антибактериальную тера
пию в периода обострений и отсутствие систематической медикамен
тозной поддержки в периоды ремиссий заболевания. Единичные боль
ные эпизодически использовали р>-агонисты нтеофиллины по поводу 
одышки, как правило, по рекомендации знаком ы ^ Несмотря на то, 
"что ХОБ является необратимым и  про пассирую щ им заболеванием и 
существуют доказательства «гипотезы порочного круга респиратор
ных заболеваний» [1], имеются все основания для оказания полно
ценной помощи больным ХОБ во все периоды течения болезни. 
Уменьшение выраженности симптомов, профилактика обострений и 
сохранение оптимальной вентиляционной функции являются основ
ными целями при лечении ХОБ [3]. Существует ступенчатый подход 
к фармакотерапии: у больных ХОБ легкой степени тяжести возмож
но назначение р2-агонистов ситуационно, препаратом выбора у боль
ных с п остоян ной  сим п том атикой  является атровен т фирмы  
«Boehringer Ingelheim» [2]. При отсутствии эффекта возможно соче
тание атровента с р2-агонистами и (или) теофиллинами, и (или) глю 
кокортикостероидами (ГКС) [3].

Целью нашей работы явилась оценка эффективности и безопасно
сти атровента при длительной терапии больных ХОБ.

Пациенты и методики
Условием включения в исследование являлось наличие у больных 

непрерывного кашлевого синдрома продолжительностью не менее 3- 
х месяцев в течение двух лет, стойкой yMq^eHHofi или тяжелой обструк
ции дыхательных путей со значениями показателей объема форсиро
ванного выдоха (ОФВ,) ниже 70% от должных величин, отсутствие 
применения в течение предыдущих трех месяцев ГКС, возраст не стар



ше 70 лет. Для исследования была отобрана группа больных ХОБ в 
количестве 16 человек. Возраст пациентов, включенных в исследова
ние, колебался от 44 до 65 лет (средний возраст 55,6± 1,5). Все боль
ные были курящими мужчинами со стажем курения более 10 лет. Про
должительность заболевания в среднем составила около 20 лет 
(19,9±1,7 лет). У пяти (0,31) больных имелась в анамнезе профессио
нальная вредность. У 8 (0,50) пациентов была установлена вторая 
группа инвалидности. По степени тяжести больные распределились 
следующим образом: с ХОБ легкой степени — 4 (0,25), с ХОБ средней 
степени тяжести — 2 (0,13), с ХОБ тяжелой степени — 10 (0,62). У 12 
(0,75) пациентов диагностированы эмфизема легких (ЭЛ) и хрони
ческое легочное сердце (ХЛС). Всем больным проводилось лечение 
атровентом в дозе 160 мг/сут через спейсер. Оценивались клиничес
кие симптомы заболевания по 10-балльной шкале: физическая ак
тивность, интенсивность кашля, одышки, хрипов в грудной клетке, 
выраженность цианоза, наличие признаков недостаточности крово
обращения. Функция внешнего дыхания (ФВД) изучалась на спироа
нализаторе фирмы «Fukuda». Определялись жизненная емкость лег
ких (ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), ОФВ,, 
максимальная объемная скорость на уровне мелких бронхов (МОС 
75) в абсолютных значениях и в процентах от должных величин. Об
ратимость бронхообструктивного синдрома оценивалась по бронхо- 
литическому тесту с беродуалом и изменениям ОФВ, до и после ин
галяции двух доз беродула через 40 мин. О состоянии гемодинамики 
малого круга кровообращения судили по величине среднего давле
ния в легочной артерии (СрДЛА), которое определялось методом доп- 
плерэхокардиографии на аппарате «Toshiba». Исследования прово
дились через 4, 8 и 12 недель непрерывной терапии атровентом. 
Полученные результаты сравнивались с данными, зарегистрирован
ными до лечения.

Результаты и их обсуждение 
Динамика клинических симптомов у больных ХОБ представлена 

в таблице I. Все исследуемые имели исходно наиболее выраженные 
следующие симптомы: одышка, цианоз, кашель, ограничение физи
ческой активности, хрипы в грудной клетке. На фоне терапии атро
вентом отмечались достоверное уменьшение одышки, кашля, хрипов 
в грудной клетке, цианоза и увеличение физической активности, на
чиная с 4-й недели лечения, и сохранялось на протяжении последую
щих 8 недель. Признаки недостаточности кровообращения имели тен
денцию к достоверному уменьшению к 12-й неделе лечения.



Таблица 1
Динамика клинических симптомов у больных ХОБ

о «> . * • »
Клинические
сиптомы

До лечения Через 4 
недели

Через 8 
недель

Через 12 
недель

Одышка 8.50±0.21 3.50+0.49* 5.5010.78* 4.4410.79*

Кашель 7.6±0.21 4.5010.71* 4.0010.79* 4.3010.44*

Хрипы в грудной 
клетке

5.75±0.28 3.3810.49* 2.4010.33* 3.0010.02*

Цианоз 8.6±0.28 3.6910.71* 4.9010.79* 3.110.78*
i ,

Ограничение
физической
активности 7.8±0.22 3.0610.48* 4.210.79* 3.8810.79*

Признаки
недостаточности
кровообращения 2.15±0.58 2.18±0.49 2.810.79 0.7710.79

Примечание:*— р < 0,01.

За время лечения достоверных изменений в изучаемых парамет
рах ФВД и величине СрДЛА не произошло (табл.2). Однако установ
лена тенденция к улучшению рестриктивных показателей ФВД с на
растанием соответственно ЖЕЛ и ФЖЕЛ на 11,0 и 7.8%. Тенденцию к 
положительной динамике имеют и скоростные показатели у наблю
даемых больных. Так ОФВ, и МОС75 увеличились соответственно на 
3,9 и 2,8%. Обращает внимание прирост ОФВ, после пробы с бероду- 
алом на 2,9% к 12-й неделе лечения по сравнению с приростом данно
го показателя на 0,7% до лечения. Следовательно, можно предпола
гать, что в результате непрерывно проводимой терапии атровентом 
в течение 12 недель у больных с ХОБ имеется тенденция к восстанов
лению рецепторного аппарата бронхиального дерева, даже несмотря 
на сохраняющийся фактор курения.

Безопасность лечения была установлена путем мониторирования 
самочувствия и ЭКГ. Побочных эффектов и осложнений у больных 
во время лечения атровентом, как и отказов в сотрудничестве, не за
регистрировано.



Таблица 2
Динамика показателен ФВД и СрДЛА

Показатели До лечення Через 12 недель

ЖЕЛ (л) 3,02±0,19 3,06±0,4
% 77,3±4,75 88,3±9,1

ФЖЕЛ (л) 2,34±0,26 2,53±0,39
% 60,5±6,1 68,3±10,1

МОС75 (л/сек) 0,57±0,07 0,59±0,15
% 37,3±4,75 40,1 ±8,3

ОФВ [до пробы] (л/сек1) 1,48±0,21 1,54±0,69
% 46,0±6,1 49,9±10,1

ОФВ [после пробы] (л/сек1) 1,52±0,20 1,63±0,34
% 46,7±5,88 52,8±6,7

СрДЛА (мм рт.ст.) 18,6± 1,34 18,2±1,46

По нашим данным, за весь период наблюдения монотерапия атро- 
вентом привела к достоверно положительной динамике клинических 
симптомов ХОБ: уменьшению кашля, одышки, цианоза, хрипов в груд
ной клетке, улучшению физической активности. Признаки недоста
точности кровообращения имели тенденцию к достоверному умень
шению через 12 недель. Основные обструктивные и рестриктивные 
показатели ФВД достоверно не изменились. Легочная артериальная 
гипертензия также существенных изменений не претерпела и является 
компенсаторной.

Резюме
Лечение атровентом оказывает положительное влияние на течение 

ХОБ и предупреждает прогрессирование респираторных и гемодина- 
мических нарушений. Улучшение качества жизни больных ХОБ про
исходит несмотря на продолжение ими курения. Атровент является 
безопасным базисным препаратом для лечения ХОБ.

Литература
1. Рабочая группа Канадского торакального общества. Основные направле

ния исследования и лечения ХОЗЛ. //Тер. арх. — 1995. — № 3. — С. 55-58.



2. Реннард С.И. Длительная терапия ипротропиумом бромидом при X03J1 
// Материалы международного семинара. Севилья (Испания), 1995. — С. 
46-49.

3. Chapmen K.R. Algoreatm therapeutic for COPD treatment // Amer.J.Med. — 
1995. — Vol.61. — P. 6-12.

НАРУШЕНИЯ ОКОЛОМЕСЯЧНЫХ РИТМОВ 
И БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА У ЖЕНЩИН: 

ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННЫЕ ОТНОШЕНИЯ

С.А. Шардин, Е.А. Медведский

Последние 25-30 лет характеризуются повсеместным снижением 
индекса здоровья населения, включая лиц женского пола. Ухудшение 
этого показателя идет за счет прежде всего внутренней патологии, в 
частности болезней органов дыхания. Из числа последних многим 
свойственен половой диморфизм, т.е. различия между мужским и 
женским полом по механизмам развития, клиническому течению, ис
ходам и т.д. В связи с этим можно допускать, что в росте болезней 
органов дыхания наряду с другими факторами (инфекционным, эко
логическим и т.д.) важную, а порой и определяющую роль играют 
сдвиги в балансе половых стероидов (эстрогенов, гестагенов, андро
генов ). Клиническим же отражением дисгормоноза у женщин быва
ют как явные, так и скрытые нарушения околомесячных ритмов 
(НОМР). В аспекте изложенного пристального внимания заслужива
ют статистические данные о подъеме у женщин уровня гинекологи
ческих заболеваний, особенно тех, которые проявляются НОМР (ви- 
рильный, климактерический и предменструальный синдромы, миома 
матки и другие).

Среди заболеваний органов дыхания с выраженным половым ди
морфизмом видное место по своей распространенности и клинико
патогенетической значимости занимает бронхиальная астма (БА). По 
нашим данным, соотношение женщин и мужчин, страдающих БА, до 
40 лет составляет 1,3:1, а в более старшем возрасте, особенно в 46-50 
лет и 51-55 лет, оно становится соответственно равным 7,7:1 и 14:1. 
Одним из вероятных факторов, определяющих лидирующее положе
ние женщин в контингенте больных БА, являются половые гормоны 
— прежде всего эстрогены и прогестерон, — уровень которых у жен
щин во много раз превышает таковой у мужчин.

Нетрудно заметить, что значительный рост заболеваемости БА у 
женщин укладывается в рамки второго периода половой зрелости, т.е.


