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Активность АлАт после лечения в основной группе 
(108,1±21,3ед./л) была достоверно ниже, чем в группе 
сравнения у больных хГС (223,6±15,8 ед./л) (табл. 3). 
темп снижения АлАт выше у больных в группе иссле-
дования. уровень активности АсАт после лечения в 
основной группе был достоверно ниже (42,6±12,3 ед./л), 
чем в группе сравнения (69,2±11,8 ед./л; р<0,05). 

Снижение активности Гтт и уровня щФ в резуль-
тате лечения отмечается у всех пациентов в кон-
трольной и основной группах. темп снижения актив-
ности ГГт и уровня щФ выше у пациентов в основной 
группе (табл. 4). 

Количество больных с повышенной амилазой 
было примерно равным во всех группах (табл. 5). Во 
2-ой группе исследования нормализация показате-
лей происходила на более ранних сроках, на шестые 
сутки 23 ± 1,4 (г/л*час; р<0,05), тогда как в 1-ой группе 
сопоставления уровень амилазы крови, после лече-
ния составил 38 ± 2,5 (г/л*час), что превышало нор-
мальные показатели. 

Обсуждение. При лечении направленным транс-
портом препарата фосфоглив на фоне традиционной 
базисной терапии у больных с острым панкреатитом 
и хроническим гепатитом С (хГС), отмечалось до-
стоверное сокращение длительности интоксика-
ционного синдрома по сравне нию с результатами, 
полученными только на фоне базисной терапии и 
внутривенным введением препарата фосфоглив. 
также отмечено более эффективное воздействие 
направленного транспорта препарата фосфоглив на 
темп снижения в крови уровня общего билирубина, 
активности АлАт, АсАт у пациентов в группе иссле-
дования. С целью коррекции печеночно-клеточной 
недостаточности у пациентов с билиарным панкреа-
титом и хроническим гепатитом С (хГС), морфологи-
ческой основой которой является гепатоцитолиз, па-
тогенетически оправдано применение фосфоглива 
путем направленного транспорта, стабилизирующего 
метаболизм и мембрану гепатоцита, что обеспечива-
ет необходимую концентрацию активного агента в 
органе-мишени. Побочные реакции на введение пре-
парата фосфоглив не наблюдались ни у одного па-
циента. Инъекционная форма препарата фосфоглив 

может быть рекомендована для комплексного лече-
ния больных острым панкреатитом и хроническим 
гепатитом С (хГС) для направленного транспорта 
лекарственного вещества. 

таким образом, применение направленного 
транспорта фосфоглива сопровождается более бы-
строй (на 4-5 дней, чем у больных контрольной груп-
пы) нормализацией цифр показателей интоксикации 
и цитолиза, что связано с восстановлением деток-
сицирующей функции печени за счет стабилизации 
мембран гепатоцитов, улучшения их метаболизма.

Заключение
1. у больных с билиарным панкреатитом и гепа-

титом С, при лечении направленным транспортом 
препарата фосфоглив на фоне традиционной базис-
ной терапии, отмечается достоверное сокращение 
длительности интоксикационного синдрома по срав-
нению с результатами, полученными только на фоне 
базисной терапии и внутривенным введением препа-
рата фосфоглив;

2. более эффективное воздействие препарата 
фосфоглив на темп снижения в крови уровня обще-
го билирубина, активности АлАт, АсАт выявляется у 
пациентов при лечении направленным транспортом 
препарата фосфоглив на фоне традиционной базис-
ной терапии. 

Библиографический список
1. Поражение печени в наркологической практике (па-

тогенез, клиника, диагностика, лечение) / е.В. Волчкова, 
т.Н. лопаткина, В.А. Сиволап, В.А. Савченков. – М.: Анахар-
сис, 2002. – 92 с.

2. Змызгова, А.В. Интерферонотерапия вирусных гепати-
тов: Пособие для врачей / А.В. Змызгова. – М.: Вектор-Фарм, 
1999. – 109 с.

3. Инфекционная заболеваемость в Российской Федера-
ции за январь–декабрь 2005 г. РФ, Федеральный центр гигие-
ны и эпидемиологии. ii эпидемиология и инфекционные бо-
лезни. – М., 2006. – № 1. – С. 64-65.

4. Ипатова, О.М. Фосфоглив: механизм действия и при-
менение в клинике / О.М. Ипатова. – М., 2005. – 318 с.

5. шеянов, д.С. Особенности клинического течения и 
лечебной тактики при остром панкреатите у пациентов стар-
шей возрастной группы: Автореферат дис. … канд. мед. наук 
/ д.С. шеянов. – СПб., 2003.

удК[616.233/.24-007.272-036.12+616.248]:[616.127-008.1:612.13]-07-08(045) Оригинальная статья

оСоБенноСти гемодинамики и Сократительной фУнкции миокарда  
У Больных хроничеСкой оБСтрУктивной Болезнью легких,  

Сочетанной С Бронхиальной аСтмой 
Т.Г. Шаповалова – ГОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Росздрава, профессор кафедры терапии пе-

диатрического и стоматологического факультетов, доктор медицинских наук; М.В. Волкова – ГОУ ВПО Саратовский 
ГМУ В.И. Разумовского Росздрава, клинический ординатор кафедры терапии педиатрического и стоматологического 
факультетов; Н.В. Шелобанова – ГОУ ВПО Саратовский ГМУ В.И. Разумовского Росздрава, клинический ординатор ка-
федры терапии педиатрического и стоматологического факультетов; А.Ю. Рябова – Саратовский военно-медицинский 
институт, ассистент кафедры терапии, доктор медицинских наук; Л.И. Лекарева – ГОУ ВПО Саратовский ГМУ В.И. 
Разумовского Росздрава, ассистент кафедры терапии педиатрического и стоматологического факультетов, кандидат 
медицинских наук.

HeMODYNAMICS FeAtUReS AND CONtRACtIve MIOCARDIAL FUNCtION IN PAtIeNtS 
wItH CHRONICAL OBStRUCtIve PULMоNаRY DISeASeS ACCOMPANIeD BY BRONCHIAL 

AStHMA
T.G. Shapovalova – Saratov State Medical University n. a. V I. Razumovskiy, Department of Therapy of Pediatric and Stoma-

tological Faculties, Professor, Doctor of Medical Science; M.V. Volkova – Saratov State Medical University n. a. V.I. Razumovs-
kiy, Department of Therapy of Pediatric and Stomatological Faculties, Attending Physician; N.V. Shelobanova - Saratov State 
Medical University n. a. V I. Razumovskiy, Department of Therapy of Pediatric and Stomatological Faculties, Attending Physician;  
A.Yu. Ryabova – Ministry of Defense of the RF, Saratov Military Medical Institute, Department of Therapy, Assistant, Doctor of Medi-
cal Science; L.I. Lekareva – Saratov State Medical University n. a. V.I. Razumovskiy, Department of Therapy of Pediatric and Stoma-
tological Faculties, Assistant, Candidate of Medical Science.

дата поступления — 9.06.08 г. дата принятия в печать — 15.02.10 г.

84



Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2010. Vol. 6. № 1.

INteRNAL DISeASeS

Т.Г. Шаповалова, М.В. Волкова, Н.В. Шелобанова, А.Ю. Рябова, Л.И. Лекарева. Особенности гемодинамики и 
сократительной функции миокарда у больных хронической обструктивной болезнью легких, сочетанной с бронхи-
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Изучены особенности гемодинамики, сократительной функции миокарда у больных хронической обструк-
тивной болезнью легких, сочетанной с бронхиальной астмой. Показаны изменения кардиогемодинамики в за-
висимости от тяжести вентиляционных расстройств, баланса цитокинов крови (il-4, il-6, il-8, ФНО-α) и уровня 
молекул клеточной адгезии (icaM-1, VcaM-1). 
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T.G. Shapovalova, M.V. Volkova, N.V. Shelobanova, A.Yu. Ryabova, L.I. Lekareva. Hemodynamics features and contrac-
tive miocardial function in patients with chronical obstructive pulmоnаry diseases accompanied by bronchial asthma. 
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hemodynamics and contractive myocardial function features in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(copd) accompanied by bronchial asthma have been examined. the changes of cardiohemodynamics have been 
presented according to the ventilation disorders level, balance of blood cytokines (il-4, il-6, il-8, tfn-α) and adhesion 
molecules level (icaM-1, VcaM-1).

Key words: chronic obstructive pulmonary disease (copd), bronchial asthma, hemodynamics, cytokines, adhesion molecules.

1Введение. хронические обструктивные забо-
левания легких относятся к числу наиболее рас-
пространенных. В структуре заболеваемости хро-
ническая обструктивная болезнь легких (хОбл) 
занимает одно из лидирующих мест по числу дней 
нетрудоспособности, причинам инвалидности и за-
нимают четвертое место среди причин смерти [1, 2]. 
бронхиальная астма (бА) также остается важнейшей 
проблемой внутренней медицины мирового значения 
ввиду тенденции к ее неуклонному распространению 
среди всех возрастных групп населения [3]. В послед-
ние десятилетия на фоне ухудшения экологической 
среды отмечается неуклонный рост аллергизации 
населения, что способствует росту заболеваемости 
бронхиальной астмой (бА), особенно среди лиц тру-
доспособного возраста [3]. Вместе с тем, хОбл мо-
жет сочетаться с бА [4]. хотя лежащее в основе этих 
двух заболеваний хроническое воспаление дыха-
тельных путей имеет выраженные различия, у боль-
ных бА, подвергающихся воздействию патогенных 
ирритантов, особенно табачного дыма, может с те-
чением времени развиться смешанное (астмаподоб-
ное и хОбл-подобное) воспаление, которое может 
способствовать более быстрому прогрессированию 
вентиляционных и гемодинамических расстройств 
[4]. Однако в настоящее время недостаточно изуче-
ны особенности вентиляционных, гемодинамических 
сдвигов, а также изменений цитокинового профиля и 
уровней молекул клеточной адгезии при сочетании 
этих заболеваний.

Цель работы. Изучение особенностей измене-
ний гемодинамики, сократительной функции миокар-
да, вентиляционных расстройств, цитокинового про-
филя и уровня молекул клеточной адгезии у больных 
хронической обструктивной болезнью легких, соче-
танной с бронхиальной астмой.

Методы. Обследовано 139 больных, которые 
находились на стационарном лечении в городском 
пульмонологическом центре Саратова (ММу «Город-
ская больница № 8) в 2007-2009гг. Критерии включе-
ния: больные хОбл iiΙ-iV стадий в стадии обострения 
(Ι группа — 56 чел), больные бронхиальной астмой 
тяжелого течения в стадии обострения (ΙΙ группа — 
38 чел), больные с сочетанием хОбл ii-iV стадий и 
бронхиальной астмы тяжелого течения в стадии обо-
стрения (ΙΙΙ группа — 45 чел). Средний возраст об-
следованных составил 49,9±5,2 лет, из них мужчин 
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было 107 человек, женщин — 32 человека. Критерии 
исключения из исследования включали наличие де-
компенсированного хронического легочного сердца, 
персистирующих нарушений ритма (фибрилляции 
предсердий, трепетания предсердий), пневмонии. 

Среди обследованных пациентов с хОбл в основ-
ном были мужчины (54 чел; 96,4%). Возраст пациен-
тов был от 42 до 79 лет, преобладали люди трудо-
способного возраста. Все больные были активными 
курильщиками со стажем курения 34,98±0,93 года. 
диагноз хОбл был установлен в соответствии с кри-
териями atS/eRS (2004 г.) после проведения спиро-
графического исследования в фазу стабильного те-
чения болезни до настоящей госпитализации. Среди 
пациентов ΙΙ группы преобладали женщины (25 чел), 
средний возраст составил 51±2,3 года, 14 чел были 
курильщиками со стажем курения 11±2,7 лет. В груп-
пе с сочетанной патологией мужчин было 40 чел, 
женщин 5 чел, в возрасте от 45 до 72 лет (средний 
возраст 53±1,6 лет). Все пациенты были активными 
курильщиками сигарет со стажем курения 29,72±1,3 
года. Средняя продолжительность хОбл и бА соста-
вила 7,1 и 17,5 лет соответственно, а при сочетанной 
патологии — 3,2 года с момента присоединения кли-
нических проявлений хОбл к уже имеющейся у боль-
ного бА. Все пациенты, поступавшие в стационар, 
получали стандартную терапию, которая включала 
бронхолитики короткого и/или пролонгированного 
действия, ингаляционные (800-1200 мкг в сутки из 
расчета на будесонид) и системные глюкокортикосте-
роиды (25-30 мг перорально и 60-120 мг внутривенно 
преднизолона), муколитики. При наличии признаков 
внутрибронхиальной инфекции пациентам с хОбл 
назначалась антибактериальная терапия. больные 
обследовались в динамике заболевания: в фазе обо-
стрения, на 2-4 сутки после госпитализации (Ι пери-
од), и в начале ремиссии, перед выпиской (ΙΙ период), 
на 16-22 день. Контрольную группу составили клини-
чески здоровые лица, без нарушений эКГ и показа-
телей функции внешнего дыхания (ФВд), сопостави-
мые с больными по возрастному и половому составу 
(30 чел, средний возраст 52± 1,2 года, из них мужчин 
20, женщин 10). Кроме общеклинических были ис-
пользованы специальные методы обследования. Ис-
следование функции внешнего дыхания (ФВд) про-
водилось на автоматическом пневмотахометре «eton 
– 01» с расчетом жел, Фжел, ОФВ1, ОФВ1/Фжел, 
ПОС, МОС25-75, СОС75-85. ультразвуковое иссле-
дование сердца (допплер-эхо-КГ) проводилось на 
аппарате «apogee –Sx» с использованием датчи-
ка с частотой 3,5 мГц. Из парастернального доступа 
определялись толщина межжелудочковой перегород-

85



Саратовский научно-медицинский журнал.  2010. том 6. № 1.

внУтренние Болезни

ки в систолу и диастолу (тМжПс, тМжПд), толщина 
задней стенки левого желудочка сердца в систолу и 
диастолу (тЗСлжс, тЗСлжд), диастолический раз-
мер правого желудочка (дрПж), толщина передней 
стенки правого желудочка (тпсПж), фракция выбро-
са левого желудочка (ФВ). Систолическое давление 
в легочной артерии (СдлА) рассчитывали по систо-
лическому градиенту давления между правым же-
лудочком и правым предсердием с учетом давления 
в правом предсердии. Масса миокарда левого же-
лудочка индексировалась по площади поверхности 
тела для расчета индекса массы миокарда (umm, г/
м2). уровни цитокинов (il-4, il-6, il-8 , ФНО-α) и моле-
кул клеточной адгезии (icaM-1, VcaM-1) определяли 
в сыворотке крови на иммуноферментном анализа-
торе «alfa prime» фирмы «Meredith diagnostics». для 
исследования молекул адгезии icaM-1,VcaM-1 в сы-
воротке крови использовались реактивы «biolabo», 
«bender Medsystems», «dyasys».

Результаты. у больных хОбл в периоде обостре-
ния были выявлены резкие нарушения бронхиаль-
ной проходимости. так, ОФВ1, ПОС, МОС25, МОС50 
и МОС75 составили соответственно 44,34±1,3%; 
47,25±0,9%, 30,8±0,7%, 28,35±1,1%, 31,55±1,3% от 
должной величины. К выписке эти показатели име-

ли лишь небольшую тенденцию к увеличению, оста-
ваясь значительно ниже должных величин (табл. 1). 
При допплер-эхо-КГ было отмечено достоверное 
повышение СдлА (Р<0,05), увеличение дрПж и 
тпсПж (Р<0,05), а также тМжП и тЗСлж в диастолу, 
массы миокарда и, напротив, снижение ФИ (Р<0,05) 
в сравнении с контролем (табл. 2). В Ι периоде об-
следования у больных хОбл были увеличены il-6, 
il-8, ФНО-α, icaM-1, VcaM-1 (Р<0,05-щ,01), а il-4, 
напротив, снижен (Р<0,05). Перед выпиской показа-
тели il-6, il-8, ФНО-α, icaM-1, VcaM-1 в этой группе 
обследованных также оставались достоверно более 
высокими в сравнении с контролем (Р<0,05; табл.3). 

у больных бА, как и у пациентов с хОбл, при 
проведении спирометрии в периоде обострения 
были выявлены резкие нарушения бронхиальной 
проходимости, однако, к началу ремиссии наблюда-
лось достоверное увеличение показателей ФВд и 
только МОС50-75 оставались достоверно ниже нормы 
(табл. 1). По данным допплер-эхо-КГ обращало на 
себя внимание наличие изменений как в правых, так 
и в левых отделах сердца. так, было выявлено от-
четливое увеличение, по сравнению со здоровыми 
лицами, дрПж, тпсПж, тЗСлж в диастолу и индек-
са массы миокарда (Р<0,05). СдлА также достовер-

Таблица 1 
Показатели ФВД у больных ХОБЛ, БА и ХОБЛ,  

сочетанной с БА в динамике заболевания (M±m)

Показа-
тели

Группы обследованных

Контроль
хОбл, n=56 бА, n=38 хОбл+бА, n=45

Ι период ΙΙ период Ι период ΙΙ период Ι период ΙΙ период

ОФВ1, % 89±2,5 39,2±2,1* 45,2±3,2* 45,2±5,2* 75,3±2,3ψγ 31,4±1,9*χλ 45,6±2,1*χ

ПОС, % 96,1±1,4 48,3±2,1* 53,7±3,2* 58,33±2,2* 84±6,2ψγ 47,2±1,8*χ 57,1±1,3*χ

МОС25, % 95,2±4,1 30,8±3,7* 35,7±4,5* 48,63±7,1* 80,82±5,2χγ 20,2±2,5*χλ 24,3±1,4*χλ

МОС50, % 94,6±4,6 28,4±2,7* 32,2±5,2* 38,84±15,2* 70,8±6,8*γ 16,2±4,1*λ 22,7±2,5*χ

МОС75, % 93±3,8 31,5±2,9* 34,8±4,7* 33,48±12,2* 52,3±8,3* 18,2±2,7*λ 22,4±1,8*χλ

Примечание: * – различие с контролем достоверно, Р<0,05-0,01-0,001; ψ – различие между Ι и ΙΙ периодами достоверно, Р<0,05; χ – раз-
личие между бА и хОбл+бА достоверно, Р<0,05-0,01; γ – различие между группами хОбл и бА достоверно, Р<0,05-0,01; λ – различие между 
группами хОбл и хОбл+бА достоверно, Р<0,05.

Таблица 2
Показатели допплер-Эхо-КГ у больных ХОБЛ, БА и ХОБЛ,  

сочетанной с БА (М±m)

Показатели
Группы обследованных

Контроль, n=27 хОбл, n=56 бА, n=38 хОбл+бА, n=45

дрПж, см 2,23±0,080 2,8±0,030* 1,92±0,088*,γ 2,87±0,11* ψ

тпсПж, см 0,3±0,02 0,75±0,030* γ 0,362±0,01* 1,03±0,03*χ ψ

тМжПд, см 0,63±0,030 1,025±0,040* γ 0,850±0,032 1,30±0,01*χ ψ

тМжПс, см 1,193±0,082 1,370±0,040γ 1,164±0,038 1,50±0,02*χ ψ

тЗСлжд, см 0,91±0,036 1,07±0,020* 1,10±0,028* 1,20±0,01*χ ψ

тЗСлжс, см 1,46±0,070 1,47±0,030γ 1,14±0,040 1,51±0,015 ψ

umm, г/м2 74,96±4,84 109,11±3,72* 112,73±5,49* 131,11±1,92*χ ψ

ФИ, % 69,47±1,35 64,41±0,91* 66,25±1,28 57,13±0,3*χψ

СдлА, мм рт.ст 19,7±3,2 28,92±1,3* γ 25,01±1,3* 31,36±0,8* ψ

Примечание: * – различие с контролем достоверно, Р<0,05-0,01-0,001; γ – различие между группами хОбл и бА достоверно, Р<0,05-0,01; 
χ – различие между хОбл и хОбл+бА достоверно, Р<0,05-0,01; ψ – различие между группами бА и хОбл+бА достоверно, Р<0,05-0,01-0,001.
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но отличалось от контрольной величины (табл. 2). 
уровни il-4, il-6, il-8, ФНО-α, icaM-1, VcaM-1 в Ι 
периоде обследования также оказались повышенны-
ми (Р<0,05-0,001; (табл. 3), причем к выписке была 
отмечена нормализация только il-4. уровни провос-
палительных цитокинов и молекул адгезии хотя и 
снижались, но и в ΙΙ периоде обследования остава-
лись значительно выше контрольных величин (табл. 
3). В группе больных с сочетанной патологией сни-
жение скоростных показателей выдоха нарушения 
было наиболее резким, причем ОФВ1, МОС25 досто-
верно различались не только с контролем, но и соот-
ветствующими показателями у больных бА и хОбл 
(табл. 1). По данным допплер-эхо-КГ были выявлены 
отчетливые признаки гипертрофии как правых (уве-
личение дрПж, тпсПж), так и левых отделов сердца 
(увеличение тМжП в диастолу, систолу и тЗСлж в 
диастолу), а также индекса массы миокарда. ФИ ле-
вого желудочка в этой группе обследованных была 
снижена, а СдлА была выше контрольных значений 
(Р<0,05; табл. 2). В Ι периоде обследования у боль-
ных с сочетанием хОбл и бА обращало на себя вни-
мание значительное увеличение уровней il-4, il-6, 
il-8, ФНО-α, icaM-1, VcaM-1. Во ΙΙ периоде обследо-
вания, перед выпиской больных из стационара, все 
эти показатели также отличались от нормы, особен-
но уровни молекул адгезии (Р<0,05-0,001; табл. 3). 

Обсуждение. Наиболее выраженные нарушения 
бронхиальной проходимости были выявлены у боль-
ных с сочетанной патологией. При сравнении пока-
зателей ФВд в периоде обострения у пациентов с 
хОбл и хОбл+бА достоверно различались значения 
односекундного выдоха и МОС25-50; при сравнении бА 
и хОбл+бА – ОФВ1, ПОС иМОС25. После курса лече-
ния (ΙΙ период) у больных бА показатели бронхиаль-
ной проходимости, напротив, были лучше в сравне-
нии с хОбл и хОбл+бА. Следует также отметить, что 
в периоде обострения показатели ФВд у пациентов 
с хОбл и бА практически не различались, но перед 
выпиской все исследованные параметры были выше 
у больных бА (табл. 1). это свидетельствует о более 
значимом обратимом компоненте бронхообструкции 
у больных тяжелой бА. С другой стороны, даже в пе-
риоде дебюта ремиссии у пациентов с сочетанной 
патологией проходимость на уровне мелких бронхов 
была хуже, чем при хОбл (различия между МОС25,75 в 
этих группах достоверно различались, Р<0,05). 

у больных хОбл, в сравнении с больными бА 
были выявлены более значительные структурные 
изменения как стороны левого, так и правого серд-
ца, а также уровня СдлА (табл. 2). При сочетанной 
патологии значения тпсПж, тМжП в диастолу и 
систолу, тЗСлж в диастолу, а также индекса массы 
миокарда были большими, а ФИ – меньше в срав-
нении с изолированными хОбл и бА (табл. 2). Со-
гласно литературным данным, увеличение тЗСлж 
является фактором неблагоприятного прогноза [5]. 
Снижение ФИ косвенно свидетельствует о развитии 
хронической сердечной недостаточности. Одним из 
факторов, способствующим гипертрофии миокарда, 
может быть артериальная гипертония [6], однако 
частота ее выявления существенно не различалась 
в сравниваемых группах. так, она была выявлена 
соответственно у 60% пациентов с бА, 71% боль-
ных с хОбл и 67% пациентов с сочетанием хОбл 
и бА. тем не менее признаки гипертрофии правых 
и левых отделов сердца. у больных с сочетанием 
хОбл и бА были особенно выраженными (табл. 1). 
Следовательно, артериальная и легочная гипертен-
зия являются важными, но, по-видимому, не един-
ственными факторами, способствующими структур-
ным изменениям миокарда у больных с сочетанием 
хОбл и бА.

При сравнении цитокинового профиля в груп-
пах хОбл и бА было выявлено различие в уровнях 
провоспалительных и противовоспалительных ци-
токинов. так, если при бА был выше уровень il-4, 
то при хОбл – il-6, il-8, ФНО-α, что согласуется с 
литературными данными [7, 8]. Вместе с тем, и у 
больных тяжелой бА в обоих периодах обследова-
ния были отмечены уровни провоспалительных ци-
токинов выше контрольных значений (табл. 3). При 
сочетанной патологии в периоде обострения обра-
щал на себя внимание низкий уровень il-4, при этом 
значения провоспалительных цитокинов были более 
высокими в сравнении с бА, в том числе и перед вы-
пиской. При сравнении групп бА+хОбл и хОбл при 
сочетанной патологии были установлены более вы-
сокие уровни и провоспалительных, и противовос-
палительных цитокинов (табл. 3). таким образом, по 
характеру воспаления тяжелые формы хОбл и бА 
сближаются, причем при сочетании этих болезней 
выраженность воспаления еще более возрастает. В 
пользу этого предположения свидетельствуют и вы-

Таблица 3
Уровни цитокинов и молекул клеточной адгезии у больных ХОБЛ, БА и ХОБЛ,  

сочетанной с БА в динамике заболевания (М±m)

Показа-
тели

Группы обследованных

Контроль,
n =27

хОбл, n=56 бА, n =38 хОбл+бА, n=45

Ι
период

ΙΙ
Период

Ι
период

ΙΙ
период

Ι
период

ΙΙ
период

il-4, пг/мл 2,5±0,2 1,92±0,2* 4,76±0,4*ψ 7,4±0,2*γ 3,75±1,1ψ 4,7±0,15*χ λ 3,9±0,1*λ

il-6, пг/мл 2,6±0,3 7,26±0,15* 3,89±0,1*ψ 5,8±0,1*γ 4,05±0,1*ψ 7,4±0,2*χ 4,9±0,1*ψχ λ

il-8, пг/мл 2,1±0,2 6,49±0,1* 3,99±0,2*ψ 5,08±0,1*γ 3,82±0,2*ψ 7,5±0,1*χλ 5,02±0,2*ψ χλ

ФНО-α, к/мл 52±7,4 96,93±3,2* 78,39±2,5*ψ 98,79±1,4* 87±1,1* ψγ 103,56±1,1* λ 91,2±1,3*ψ λ

icaM-1, нг/мл 5,083±1,3 19,27±2,1* 11,49±2,3*ψ 26,11±1,4* γ 18,49±1,3*ψ γ 23,11±1,3* 18,49±1,7* λ

VcaM-1, нг/мл 5,063±1,4 17,77±1,4* 10,95±1,1*ψ 20,77±1,1* 15,81±1,4*ψ γ 19,77±1,2* 16,81±1,1*λ

Примечание: * – различие с контролем достоверно, Р<0,05 – 0,01; ψ – различие между Ι и ΙΙ периодами достоверно, Р<0,05-0,01; χ – раз-
личие между бА и хОбл+бА достоверно, Р<0,05-0,01; γ – различие между группами хОбл и бА достоверно, Р<0,05-0,01-0,001; λ – различие 
между группами хОбл и хОбл+бА достоверно, Р<0,05.
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сокие значения молекул клеточной адгезии, особен-
но в группах хОбл+бА и бА. Согласно литературным 
данным, экспрессию молекул клеточной адгезии кон-
тролируют il-4 и ФНО-α. С другой стороны, молеку-
лы адгезии способствуют миграции и закреплению 
клеток воспаления на эндотелии, при этом icaM-1 
способствуют закреплению преимущественно ней-
трофилов, базофилов, эозинофилов, моноцитов, 
лимфоцитов, а VcaM-1 – базофилов, эозинофилов, 
моноцитов и лимфоцитов, но не нейтрофилов [9]. 
Поскольку в нашем исследовании во всех группах 
были установлены высокие уровни как icaM-1, так 
и VcaM-1, причем в обоих периодах обследования, 
можно предположить наличие смешанного воспале-
ния, в том числе с участием не только эозинофилов, 
базофилов, лимфоцитов, но и нейтрофилов при тя-
желой бА и при сочетании хОбл и бА. 

Заключение. таким образом, при сочетании 
хОбл и бА в сравнении с изолированными хОбл и 
бА имеют место наиболее выраженные нарушения 
бронхиальной проходимости, легочной гемодинами-
ки и сократительной функции миокарда. По характе-
ру изменений цитокинового профиля тяжелые формы 
хОбл и бА сближаются. Наибольшая степень актив-
ности провоспалительных, противовоспалительных 
цитокинов и молекул адгезии выявлена при сочетан-
ной патологии не только в периоде обострения за-
болеваний, но и в дебюте ремиссии. 

Библиографический список
1. чучалин, А.Г. хроническая обструктивная болезнь лег-

ких и сопутствующие заболевания / А.Г. чучалин // Пульмоно-
логия. – 2008. – № 2. – С. 5-14.

2. petty, t.l. definition, epidemiology, course, and prognosis 
of copd / t.l. prtty // clin. cornerstone. – 2003. – Vol. 5. – № 
1. – p. 1-10.

3. Ненашева, Н.М. Контроль над бронхиальной астмой и 
возможности его достижения / Н.М. Ненашева // Пульмоноло-
гия. – 2008. – №3. – С. 91-96.

4. шмелев, е.И. бронхиальная астма в сочетании с хро-
нической обструктивной болезнью легких: стратегические 
проблемы терапии / у.И. шмелев // consilium medicum. – 
2006. – № 1. – С. 25-30.

5. Алиева, К.М. Ремоделирование и диастолическая дис-
функция правого желудочка у больных хронической обструк-
тивной болезнью легких пожилого и старческого возраста / 
К.М. Алиева, М.И. Ибрагимова, К.А. Масуев // Пульмоноло-
гия. – 2007. – № 5. – С. 80-83.

6. Викторова, И.А. Изменения кардиогемодинамики у 
пациентов с артериальной гипертензией и хронической об-
структивной болезнью легких / И.А. Викторова, В.В. Голошу-
бина // Профилактика и укрепление здоровья. – 2007. – № 4. 
– С. 16-20.

7. Прибылов, С.А. Провоспалительные цитокины при 
хронической обструктивной болезни легких / С.А. Прибыва-
лов // Вестник новых медицинских технологий. – 2007. – т. 10. 
– № 1. – С. 25-28.

8. chung, k.f. cytokines in chronic obstructive pulmonary disease 
/ k.f. chung // eur. Respir. J. Suppl. – 2001. – V. 34. – p. 50-59.

9. barnes, p.J. chronic obstructive pulmonary disease: mo-
lecular and cellular mechanisms / p.J. barnes, S.d. Shapiro, 
R.a. pauwels // eur. Respir. J. – 2003. – V. 22. – p. 672-688.

удК613.6:625.1]:616-082(045) Обзор

актУальные и нерешенные проБлемы организации лечеБно-
профилактичеСкой помощи в УСловиЯх железнодорожной медицины

Е.В. Молодцова — ГОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского, аспирант кафедры поликлинической терапии; 
Г.Н. Шеметова — ГОУ ВПО Саратовский ГМУ Росздрава, заведующая кафедрой поликлинической терапии, доктор меди-
цинских наук.

аCtUAL AND UNSOLveD ISSUeS OF CURAtIve AND PROPHYLACtIC CARe ORgANISAtION 
IN RAILwAY MeDICINe

E.V. Molodtzova — Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Department of Polyclinic Therapy, Post-graduate; 
G.N. Shemetova — Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Head of Department of Polyclinic Therapy, Doctor of 
Medical Science. 

дата поступления — 12.10.09 г. дата принятия в печать — 15.02.10 г.

Е.В. Молодцова, Г.Н. Шеметова. Актуальные и нерешенные проблемы организации лечебно-профилактической по-
мощи в условиях железнодорожной медицины.Саратовский научно-медицинский журнал, 2010, том 6, № 1, с. 88–94.

В обзоре проанализированы современные данные о состоянии лечебно-профилактической помощи в усло-
виях железнодорожной медицины. указаны нерешенные проблемы, касающиеся организации и обеспечения ка-
чества профилактической и реабилитационной работы, свидетельствующие о необходимости дальнейшего из-
учения этих вопросов и разработки научно обоснованных программ по оптимизации лечебно-профилактических 
мероприятий. 
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in the article the actual data about the state of curative and prophylactic medical care in railway medicine have been 
analyzed. unsolved issues are presented in the study. they concern with the organization and quality supply in prophy-
lactic and rehabilitation work. these problems demand a necessity of further research in this area and development of 
scientific programs for optimization of curative and prophylactic measures.

Key words: disease prevention, primary health care, curative and prophylactic care, rehabilitation, railway medicine.
1Медицинская служба на железнодорожном транс-

порте — важнейшая отрасль народного хозяйства, 
обеспечивающая успешное развитие промышлен-
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ности, обороноспособность и безопасность нашей 
страны, является неотъемлемой частью государствен-
ного здравоохранения и призвана оказывать лечебно-
профилактическую помощь работникам железнодо-
рожного транспорта и транспортного строительства в 
оптимальном объеме и адекватном качестве [1, 2].
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