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небулайзера). Это позволило уменьшить тяжесть и сок�

ратить длительность обострений (до 7–10 дней).

Необходимо отметить также тот факт, что через 12 ме�

сяцев больные ХОБ, слушатели "Астма�школы", демонст�

рировали высокий уровень знаний, касавшихся мукорегу�

ляторных препаратов, наиболее распространенными из ко�

торых являются амброксол, ацетилцистеин и карбоцистеин.

Пациенты знали, что использование в качестве муколити�

ческих средств протеолитических ферментов недопустимо

в связи с высоким риском развития серьезных побочных

эффектов — аллергии, кровохарканья, бронхоконстрик�

ции. Таким образом, партнерство врача и больного прино�

сит ощутимые результаты: с одной стороны, у многих

больных уменьшился страх перед ингаляционным введе�

нием препаратов, а с другой стороны — уменьшился страх

перед применением комбинированных бронхолитиков.

Использование разработанной нами программы пульмо�

нологической реабилитации позволило не только обеспе�

чить пациентов информацией о сути заболевания, методах

диагностики и лечения, но и сделать больного активным

участником лечебного процесса, что не могло не сказать�

ся на результатах лечения и уровне КЖ пациентов.

Использование системы длительной пульмонологи�

ческой реабилитации и образования в комплексном ле�

чении больных ХОБ способствует не только улучшению

общего состояния и вентиляционной функции легких, но

и существенно повышает КЖ больных.

Выводы

1. У больных ХОБ выявлено значительное ухудшение

качества жизни, проявляющееся снижением повседнев�

ной жизненной активности, что обусловлено влиянием

симптоматики заболевания на физическую, психическую

и эмоциональную сферы пациентов.

2. Включение программ образования, физической и

психологической реабилитации в комплексное лечение

больных ХОБ способствует изменению спектра принимае�

мых лекарственных средств и, как следствие, уменьше�

нию выраженности бронхиальной обструкции, о чем сви�

детельствует улучшение или стабилизация показателей

функции внешнего дыхания, а также повышение толерант�

ности к физической нагрузке.

3. Включение в комплексное лечение индивидуаль�

ных программ длительной физической реабилитации и

психокоррекции ведет к достоверному улучшению ка�

чества жизни больных ХОБ.

ЛИТЕРАТУРА

1. Зайков С. В. Хронический обструктивный бронхит: современные

подходы к диагностике и лечению. — Киев, 1998. — 40 с.

2. Клячкин Л. М, Савинов В. А. Принципы реабилитации больных

неспецифическими заболеваниями легких на госпитальном, по�

ликлиническом и санаторных этапах: Метод. рекомендации. —

Саратов, 1998. — 51 с.

3. Клячкин Л. М. Реабилитационные программы при хронической об�

структивной болезни легких // Хроническая обструктивная болезнь

легких / Под ред. А. Г. Чучалина. — Москва, 1998. —   С. 291–309.

4. Матеріали до II з'їзду фтизіатрів 1 пульмонолопв України: брон�

хіальна астма, хронічний обструктивний бронхіт, пневмонія —

сучасне уявлення проблеми // Укр. пульмонол. журн. — 1998. —

№ 1. — С. 5–10.

5. Оценка качества жизни больного в медицине / А. А. Новик, С. А. Мат�

веев, Т. И. Ионова и соавт. // Клин. медицина. — 2000. — № 2. —

С. 10–13.

6. Хронические обструктивные болезни легких: Федеральная прог�

рамма. — Москва, 1999. — 19 с.

7. Шмелев Е. И., Беда М. В., Чучалин А. Г. Качество жизни больных

хроническими обструктивными заболеваниями легких // Пуль�

монология. — 1998. — № 2. — С. 79–80.

8. Фещенко Ю.І. Хронічні обструктивні захворювання легень //

Укр. пульмонол. журн. — 1997. — № 2. — С. 3–8.

9. A self)complete measure for chronic airflow limitation — the St.

George's Respiratory Questionnaire / Jones P. W., Quirk F. H.,

Bareystock C. M. et al. // Am. Rev. Resp. Dis. — 1992. — Vol. 145. —

P. 1321–1327.

10. Dormer C. F., Decramer M. Pulmonary rehabilitation / Eur. Resp.

Monograph. �2000. — Vol. 5, № 13/3 — 200 p.

11. Dormer C. F., Carona M., Bertolotty G. Methods of assessment of qua�

lity of life // Eur. Resp. Rev. — 1987. — Vol. 7, № 42. — P. 43–45.

12. Folgering H., Royakers J., Herwaarden C. Education and

cosVbenefit ratios in pulmonary patients // Monaldi Archives for

Chest Disease. — 1994. — Vol 49, № 4 (2). — P. 166–168.

13. Jones P. W. Quality of life measurement: the value of standartiza�

tion // Eur. Respir. Rev. — 1997. — Vol. 7, № 42. — P. 46–49.

РОЛЬ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ

РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ

ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ

БРОНХИТОМ

ТТ..  АА..  ППееррццеевваа,,  ЛЛ..  АА..  ББооттввииннииккоовваа,,

ЛЛ..  ИИ..  ККооннооппккииннаа
Резюме

С целью оценки изменений качества жизни обследовано

80 больных хроническим обструктивным (ХОБ) до и после 12�ме�

сячного цикла длительной реабилитации. Изучались клиничес�

кие симптомы, показатели вентиляционной функции легких и

толерантности к физической нагрузке. Для оценки качества

жизни использовалась специфическая "Респираторная анкета

клиники Святого Георгия" (SGRQ). Выявлено, что правильно

подобранная терапия в сочетании с обучением и продолжи�

тельной реабилитацией больных ХОБ позволяет не только

улучшить клинические и функциональные показатели течения

заболевания, но и существенно улучшить качество их жизни.

A ROLE OF INDIVIDUAL REHABILITATION

PROGRAMS IN COMPLEX TREATMENT OF

PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE

BRONCHITIS

TT..  AA..  PPeerrttsseevvaa,,  LL..  AA..  BBoottvviinniikkoovvaa,,

LL..  II..  KKoonnooppkkiinnaa
Summary

The aim of the study was to assess the quality of life of patients

with chronic obstructive bronchitis (COB), who attended the rehabili�

tation and educational cycle during 12 months. We examined 80 pa�

tients with COB. The clinical signs, indices of lung ventilation were

studied. For assessment of a quality of life a specific "Sent George

Respiratory Questionnaire" (SGRQ) was used. It was determined, that

the therapy in combination with pulmonary rehabilitation and education

of patients with COB allowed to improve clinical and functional signs

of the disease, and essentially increase the quality of their life as well.
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Таблица 2

Изменение спектра препаратов

базисной бронхолитической терапии у больных ХОБ




