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ОБЩАЯ ХАРАКЖгаСТИКА РАБОТЫ 
: : Актуальность.проблемы. Абсолютное больщинство клинико-эпиде-
миологическйх w медико-социальных исследований проблемы хроничес-, 
•кого бронхита (ХБ) было проведено, в основном, среди населения,,, 
проживающего в равнинной местности на уровне моря или же в услови
ях низкогорья (Путов Н.А, и соавт.1982; Алейников 3.$., Кокосов 
А.Н., 1982; Сидорова Л.Д. и соавт., 1986; Богданов Н.А. и соавт., 
1989; Higgina М. 1984; ЬаиЪег В. 1987; Guillala Р. 1989, и др.). 

Остаются практически неизученными эпидемиологические и клини
ческие аспекты ХБ у жителей горной местности, проживающих на высо
те 1000 м и более над уровнем моря и составляющих около 20^ насе
ления- земного шара (Данилов И.П., ОлзиЙхураГ А.,1986). ffesyiy тем, 
формирование бронхолегочной патологии у. жителей высокогорья имеет 
ряд существенных особенностей, которые трактуются в контексте' пер
вичных нарушений гемодинамики малого' круга кровообращения (Мирра- [• 
химов М.М.,1973-80; Истамбекова Д.Н., 1979.^; Кудайбердиев Д.М., 
'1987). •' : , . . • . _ .. • . 

Фундаментальными исследованиями ряда авторой установлено,что 
даже у совершенно здоровых взрослых жителей высокогорья выявляет
ся гипертензия малого круга кровообращения с последующим развити
ем гипертрофии правого желудочка ( Г Ш ) , увеличением частоты дЫха-» 
ния и возникновением.компенсаторной эмфиземы легких (Сиротинин . 
Н.Н., 1963-71; Миррахимов М.М., Г971-84; Кудайбердиев З.М. 1986; 
Jiultgren М, et ul,,I9B3, и др.), У жителей высокогорья отмечена 
большая, по сравнению с жителями равнины, частота тяжелого тече- . 
ния острых и, так называемых хронических пневмоний, что принято . 
связывать с неблагоприятными метеорологическими факторами, повыше
нной проницаемостью и ломкостьп кровеносных сосудов (Аматунян В,Г,, 
1975; Истамбекова'Д.Н., 1973-89; Комаров Г.А., 1982). 

Работы,посвященные изучению распространенности, особеинос-
J 



тям формирования и течения ХБ у жителей высокогорья малочисленны, 
а приводимые в них эпидемиологические показатели крайне вариа-

. бельиы и малосопостайимы из-за рутинности и неоднородности ме
тодик исследования. Так, показатели ра^спространенности ХБ Колеб
лются от 30,0% - среди жителей Севанского бассейна (Аматуни В.Г., 
1967), до 12,255 - среди горцев Дагестана (Масуев A.M., 1975). • 
Что касается современных исследований, то они также единичны и 
касаются узких профессиональных контингентов населения (Тарлов 
Е.Л, и соавт., 1984). Исходы же течения ХБ у жителей высокогорья, 
вообще никем не исследовались. 

Таким образом, актуальность проблемы изучения особенностей 
формирования, фактической распространенности течения и исходов 
ХБ у жителей гор, составляющих на нашей планете, по самьм скром
ным подсчетам, около I млрд. человек - очевидна. 

Возникает теоретическая и практическая необходимость иссле
дования частоты возникновения, механизмов формирования и исхо
дов ХБ в различных высотных регионов. 

Исходя из вьтшесказанного становится ясным актуальность и 
необходимость изучения клинико-функциональных, иммунологических 
и других особенностей течения ХБ в низко,-средне- и высокогорье. 

Представляется необходимым изучить морфологические и гисто-
ультраструктурнйе изменения в легких и слизистой бронхов у боль
ных ХБ, постоянно проживающих в условиях вьюокогорья. Наконец, 
для практического здравоохранения важным являетрся разработка 
эф^1ептивного комплекса медикаментозной терапии больных ХБ в выт' 
сокогорных регионах. 

Цельи исследования являлось изучение фактической распрострг 
ненности, особенностей клинического течения и исходов ХБ у жи
телей рнсокогорья и разрабо1<1га. принципов, его'лечения. • 

Дтя яостижен;1я nocTa.B^eH40?f гтели-в работе (5ыли сформулироваг 
с*.олл':ог̂!'п основные г̂ алаяи::; •',' • . 



- изучить фактическую распространенность ХБ у жителей низ-
когорья, среднегорья и высокогорья по данным обращаемости и 
специального клинико-эпидемиологического исследования; 

- оценить роль основных патогенных факторов формирования 
ХБ в различных высотных регионах;- ; '• 

- выявить клинико-(^ункциональные, иммунологические и другие 
особенности течения ХБ у жителей высокогорья; ' • • 

- изучить исходы и выявить морфологические и гисто-ультра- • 
структурные изменения в легких и слизистой бронхов у больных 
ХБ, постоянно проживающих в клт^гатических условиях горных и рав
нинных регионов; • • :. 

- усовершенствовать принципы лечения больных ХБ с учетом 
специфических особенностей высокогорного климата. 

Новизна исследования. Уточнены показатели распройтранен-
ности и структуры хронического бронхита и определены характерные 
особенности его формирования в различных высотных регионах.. Дока
зано, что характерной особенностью эпидемиологии хронического 
бронхита в высокогорье является 2,5-кратное превышение уровня 
смертности больных хроническим бронхитом^по сравнению с таковыми 
у жителей низко- и среднегорья при близких по значению показате
лях его распространенности. Впервые установлено, что тяжелое, 
атипичное течение хронического бронхита в высокогорье обусловле
но нарушением вентиляиионно-пер(|)узионных отношений, вследстриэ . \-

природной гипокапнии и высокого среднего давления в легочной ар
терии,оно усугубляется снижением клеточного иммунитета, поверх- • 
ностной активности сурфактанта бронхоальвеолярнахс?л№ов\и числа 
в них альвеолярных макрофагов. Выявлено, что в основе высокогор-' 
ной легочной гкпрртензии у больных хроническим обструктивный" 
бронхитом лежат нарушения, транссооудистого обмейа, вызываемые 



дисбалансом кровотока мекду суженными и расширенными легочными 
сосудами. Стойкие сдвиги гистоструктуры воздухоносных путей и 
деформированность аэрогематического барьера являются механизмами, 
осложняющими насыщение крови кислородом. 

Практическая значимость. Сведения о ди1Йеренциальной значи
мости факторов риска хронического бронхита позволяют осуществ
лять его профилактику с учетом специфики различных высотных ре
гионов. Практические рекоквндапии по лечению больных хроническим 
обструктивным бронхитом в высокогорье дадут возможность сократить 
сроки лечения, увеличить оборот койки, будут способствовать 
снижению заболеваемости с временной и стойкой утратой трудоспо
собности. Сведения о максимальном уровне смертности от хроничес
кого бронхита в яысокогорье, при близких по значению показателях 
его распространенности в других высотных регионах, могут служить 
основанием для решения пенсионного возраста у горцев. 

Положения, выносимые на защиту. 
1. Характерной особенностью эпидемиологии хронического 

бронхита в высокогорье является 2,5-кратное превышение уровня 
смертности больных ХБ, по сравнению с таковыми у. жителей низко-
и среднегорья, при близких по значению показателях его распростра
ненности. 

2. Отличительной особенностью формирования хронического 
бронхита у жителей высокогорья является наличие частых острых 
респираторных и№]^кций (ОРИ), обусловленных переохлаждением орга
низма и возникающих на фоне семейной предрасположенности к хро
нической броихолегочной патологии, главным образом, среди жен
ского населения. 

3. Тяжелое, атипичное течение хроническогл бронхита в высо
когорье обусловлено нарушением вентиляиионно-пер|)узионных отно-



шений вследствие природной гипокапнии и высокого среднего 
давления-в легочной артерии, оно усугубляется снижением клеточ
ного иммунитета, поверхностной активности сур^актанта бронхи
ального смыва и числа альвеолярных макрорагов. 

• • 4. Включение корин|1ара и гепарина в. комплекс?- медикамен
тозной терапии больных хроническим бронхитом в условиях высоко
горья у 3/4 из них значительно улучшает самочувствие и состоя
ние, вызьгаает положительные изменения вентиляционной способности 
легких и центральной гемодинамики и на 1/3 сокращает сроки пребы
вания больных в стационаре. 

Апробация результатов исследованип. Основные положения дис
сертации доложены: на научно-практической конференции терапев
тов Киргизской ССР (Фрунзе,1987), на 2-м Всесоюзном съезде тера
певтов (Фрунзе,1988), на Всесоюзной учредительной конкуренции 
Всесоюзного научного общества пульмонологов:- "Эпидемиология и 

^ ̂ -Диагностика иеспеиифических заболеваний легких" (Саратов, 1988), 
на Г1-Й республик^юкой конференции по фтизиатрии и пульмоно
логии Эстонской ССР (Таллин, 1988), на республиканской коггферен-
ции врачей-терапевтов (Фрунзе,1989), на заседании Киргизского 
научного общества .фтизиат.'ров • ̂'Т'рунзе, 1989 >, на 1-ом Всесоюзном 
конгрессе по болезня>л. органов дьтхания (Киев, 1990), на заседании 
пульмонологической секции ЛО Всесоюзного нау^^ного общества тера
певтов (Ленинград, I99I). • 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 25 научных 
работГ» - . . • 

• Внедрение- в практику. Методика активного выявления больнга 
ХБ внедрена в практику работы поликлиник в г.г. Нарыне и flpv̂ -
вальске, ЦРБ Ат-Башинского, Дке'йи-Огузокого к Аламединского 
районов республики. Методика лечения больных ХОБ с яклччением 

- • • : • • • 7 



коринфара и гепарина т!недрена я практику работы Нарынской больни
цы, Тянь-Шанской и Ат-Башинской ЦРБ.' 

Материалы исследования включены в програглму обучения на 
курсах стажировки и информации факультета усовершенствования 
врачей Кыргызского .Государственного мединститута, а также были 
использованы при составлении методических рекомендаций Минздрава 
Республики Кыргызстан: "Особенности лечения больных хроническим 
обструктивным бронхитом в условиях высокогорья", Бишкек, I99I 
и "Потребность больных бронхолегочны>ли заболеваниями в пульмо
нологической помощи в условиях высокогорья", Бишкек» I99I. • 

Объем и структура диссертации. Диссертация состоит из ' 
введения, шести глав, заключения, выводов, практических реко
мендаций и списка литературы. Работа изложена на 302 стра- ' . 
ницах машинописного текста, включая 56 таблиц и 18 рисун- • 
ков. Список литературы включает 335 названий, из них. 243 оте- .; 
чественных и 92 иностранных источников. 

МТЕРИАЛ И 1ЕТ0ДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. .••....": 
Объектом исследования служили 27839 городских и сельских 

жителей Республики 1й1ргызстан г,, возрасте 18 лет и старше, про- •. 
живавших в трех высотньпс поясах: 

- в кизкого'рье - в Чуйской долине на высоте 750 м Над •• •: . 
уровнем моря (г.Бишкек, село Ленинское) - 961I чел. (34,5^); 

*- в среднегорье - в Приисснккульской долине на высоте .. : 
1500-1600 и над уровнем моря (г.Пржевальске, село Покровка) -

•-.9737 чел. f35,0^); 
- высокогорье - в горах внутреннего Тянь-Шня на высоте 

20СО-2200.мнац Уровнем моря/г.Нарын, Центральная усадьба . 
v Лт-йютнрнрго t»^cM3>- * Б941,^йд. Зр,Ъ%). • .—•', 
;• • •. 0бг?*9 количество ойследпйлничх составило в целом'07,V^ от .• 



фактической численности взрослого населения, проживаюдвго ИЙ '• 
территории терапевтических участков указанных населенных пунк
тов. Большую часть обследованных - 15435 чел. (55,4^V состави-. 
ли женщины; мужчин было 12404.чел. (44,6^), причем женское . 
население превалировало во всех внсотных регионах, как в горо
де, так и в сельской местности. Большинство обследованных - .' 
78,1?5 составили жители в наиболее трудоспособном возрасте - от 
21 года - до 60.лет. На долю лиц в возрасте от 18 до 20 лет и . 
60 лет и старше приходилось 21,9%. В целом,среди обследованных 
йреобладали кгаргцзн (44,8^); русских было 43,5^, лиц других . 
национальностей - П,7^. Большая часть кЫргызов - 7682 чел. 
(61,6%) - являлись жителями высокогорья, в то время как рус
ские: составляли в этом регионе лишь 3,2% от общей численности 
русскоязычного населения. Коренные жители составили 2/3 от ' 
общего числа обследованных, или 66,4^; на долго некоренного на
селения -приходилось 33,6%. Почти 1/2 от числа корённых жите- •; 
лей, или 27,6% от общего числа исследованных проживали в вы
сокогорье. , 

Привътчка к курению была распространена среди 1луячин зна
чительно чаще, чем среди женщин; показатели составили, соот-. 
ветственно, 40,8 и 2,7% (Р /i^ 0,001). Аналогичная ситуация . 
была отмечена во всех высотных регионах, где распространенность 
курения среди -̂lyжчин колебалась от 46,0% - в ниэкогорье до 
37,1% - в высокогорье. Аналогнчщле показатели среди женщин 
составили, соотгетстренно, 4,2 и 0,9%. 

Исследование было проведено в 4 этапа. 
На 1-м этапе была изучена распространенность ХБ по дан

ным обращаемости, путем анализа амбулаторных Корт больных, 
оостояр'шнх на диспансерном уч.^те. На 2-м этапе бил проведан , 



сплошной анкетный опрос населения по карте-анкете, составлен
ной сотрудниками ВНИИ пульмонологии МЗ СССР (Поляков В,В., и 
соавт., 1982) и адаптированной к местным условиям (27839 чел.), 

, Ддя проведения крупнокадровой флюорографии грудной клетки в 
•двух проекциях был использован отечественный флюорограф ФГ -
12 (4355), а для рентгенографии (124) - аппарат "Турде-800" 
(ТДР^. Пульмонологом осмотрено 2970 чел. 

Для исключения пoгpe(цнocтeй^ которые могли бы повлиять на 
достоверность эпидемиологических показателей (ОРИ, поллиноз), 
исследование было проведено одновременно во всех высотных 
^регионах в период с февраля по март 1988 года. 
••/' На 3-м этапе,при-верификации диагноза, методика исследова
ния включала: I) осмотр (2979), крупнокадровую флюоро - или 
peHTreHorpaiJmo (соответственно, 4355 и 124 чел.), фибробронхо-
скопию (фибробронхоскоп фирмы "Олимпус" (286), электрокардио--
графическое исследование (820), регистрацию показателей венти
ляционной способности легких (ВСЛ) аппаратом "Пулма-ОП (НРБ) -
4098 человек и исследование показателей центральной гемодина
мики отечественным реополиплетизмогра1|)ом РПГ-04 (664 чел.). 

При дополнительном углубленном обследовании и лечении 
в стационаре (4-й этап) были'использованы следующие методи
ки: I) исследование гемограммы (563), исследовф1ие гумо
рального (514) и клеточного (514) иммунитета по G.rjanohini 
(1965), M.Jondal et al., (1972) и J.Mendes (1973). 
Забор бронхоальвеолярнай жидкости (210) проводиди по ме
тодике В. А. Герасина (1985). Цитологическое исследование жид-
кости бронхоальвеолярного лаваха (1БАЛ) проводили общепрннятщ» 
количественным методом после окраски гематоксилин-лауном с 
подсчетом не менее 400 клеточных элементов. Исследование по-



верхностно-активных свойств сур|актш1та в ЖЕАЛ (210 чел.) 
проводили по методу м.АЬгшпа ^1981). Газовый состав крови 
и кислотно-щелочное состояние (КЩС) определяли у 165 больных 
общепринятым микрометодом Аструпа с,-помощь» газоанализатора 
"0P-2I5" СВНР). В стаиионаре для определения ВСЛ использовали 
отечественные спирографы СГ-1Ы и "Метатедт-З", Выраженность 
нарушений вентиляции оценивали в соответствии с критериями, раз
работанными во ВНИИ пульмонологии МЗ СССР ({(яемент Р.Ф. и 
соавт., 1986). Латоморфологическое .исследование проведено, у 14, . 
а ристо-ультраструктурное - у 19 больных. 

Материалами исследования служили также: медицинская доку
ментация поликлиник и больниц, статистические отчеты о смерт
ности населения МЗ Республики Кыргызстан и данные о замерах ме
теорологических показателей. 

Статистическая обработка материала исследования проведена 
на ЭВМ EC-I090 в вычислительном центре Республики Кыргызстан; 

ПОЛУЧЕННШ РЕЗУЛЬТАТЧ И ИХ ОБСЛВДБНИЕ , ' . ' 
Анализ климато<-метеороло.гической характеристики высотных 

регионов, в кдторых проводилось исследование, показал, что наи
более •благоприятные для проживания условия были в низкогорье -
близкое к нормальному атмосферное давление ( ^ 700 мм р-п.ст),. 
высокое ( ^^ 159 мм рг.ст.) POg в атмос|)ере, низкая 
( ^ 61,6%) относительная нлачшость воздуха и относительно 
высокая (+11,2*^0 сре,инегодовая температура воздуха. В наиболее 
неблагоприятных условиях проживали жители корённой наииональ- ' 
ности в высокогорье. Отрицательная '!-1,4''С) среднегодовая темпе
ратура воздуха со сниженньм до 108 шл рт.ст. РО^ в атмосфере 
определяла тот негативный фон,.на котором происходило формирова- . 
ние хронической бронхолегочной патологии. Условия ггрояивания . 

Д 



; в среднегорье занимали промежуточное.положение между указанными 
полярными высотньит регионами. • . 
• • Исследование практически здоровых жителей различных высот
ных регионов позволило установить, что PaOg в крови аборигенрв 

•высокогорья было достоверно снижено, по сравнению с аналогичным 
показателем среди жителей ниэкогорья. Другие же показатели,- ха
рактеризовавшие газовый состав крови и КЩС, были в пределах 
нормы и отражали лишь компенсаторные метаболические сдвиги. 

Повышенные требования к сердечно-легочной системе несом
ненно оказывали свое влияние на показатели вентиляции,и гемо- . 
динамики. Так, у здоровых аборигенов высокогорья было выявлено 
учащение сердечных сокращений, повышение систолического и диас-
толического АД (Р гС 0,02 - Р <. 0,001), увеличение общего 
(ОПСС) и удельного (УПСС) периферического сопротивления сосу
дов (Р -С 0,001) и достоверное (Р •<. 0,001) повышение средне
го давления в легочной артерии (СДЙА) до 31,5+ 0,1 мм рт.ст. 

Уровни им1луноглобулинов igA. и IgG среди практически 
здоровых аборигенов-горцев были достоверно ниже ( Р <^ 0,001), 
чем среди жителей ниэкогорья, хотя и находились в пределах об-
щепринятой нормы. Своеобразие сдвигов клеточного иммунитета у 
горцев заключалось в достоверном (Р <. ' 0,01 - Р ^ 0,001), 
по сравнению с'жителями ниэкогорья, снижением как абсолютного, 
так и относительного содержания Т- и В - лимфоцитов. Даже у 
практически здоровых, горцев было выявлено сниженное число аль
веолярных макрофагов (Р •< 0,05) и повышенное (Р JC. 0,05) 
содержанке слущенмых эпителиальных клеток в ЖБАЛ. 

Нами было впер15ые выявлено у здоровых жителей высокого- ' 
рья нар^тпение сурфактантной системы легких, что.проявлялось •• 
снижен1;ег'., по сравнению с чй5Телямк низко- и среднегорья, пока-

• • . 1 2 ' . ' • " . . • • : • • • ' • • ' • . " ' : . • • ' • • • " . : ' • • • ' . -•• . . ' • • ' . 



зателей максимального поверхностного натяжения Ш1^^^^ ) и ни- • 
декса стабильности (ИС) в ЖБкЯ. 

'Таким образом, формирование хронической бронхолегочной пато-.. 
логии у жителей высокогорья происходило на фоне повышенных 
требований к сердечно-сосудистой п дыхательной системам и сни
женных защитных возможностей организма, обусловленных своеоб
разием высокогорного климата. • • • 

В целом, распространенность хронических неспепифических 
заболеваний легких (ХИЗЛ) в Киргизии среди взрослых жителей' •' 
составила 7,8^. Этот показатель близок по значению аналогичным, 
полученны1.5-при специальном исследовании городских (8,0^) и 
сельских (11,0^) жителей равнины (Тыщеикий В.И. и соавт., I960; 
Бильдерман A.M. и соавт., 1985). • • 

В структуре ХНЗЛ в низко-, средне- и высокогорье.ХБ соста
вил, соответственно, 66,3; 87,3 и 73,8^. Минимальный показатель 
бронхиальной астмы в структуре Х1̂ 3Л - 2,2% - был отмечен в высо
когорье, а максимальный - 6,1% - в среднегорье. .. . . . . 

Максимальный показатель распространенности ХБ - 7,59^ -
• был зарегистрирован среди жителей низкогорья, а минимальный - ' 
3,75^ - среди жителей среднегорья; в высокогорье распростране!!-, 
ность. ХВ составила 5,54^. . 

В структуре ХВ и Киргизии преобладал хронический необст- ' 
руктивныЯ бронхит (ХНЕ) (53,2^); на долю хронического обструк-
тивного бронхита (ХОВ) пришлось 41,9^, а хронический астмати-•-
ческий бронхит (ХАБ) - 4,95̂ . Для высокогорья, была характерная • 
достоверно большая (Р .4.. 0,001) распространённость ХОВ и 
меньшая (Р -С 0,02) - Х/\Б..Проведенное сопоставление показа-. 
талей распространенности ХБ по дшиилл спепиалыюго исследопш1И/( 
с данными обращаемости покапало, что показатели распростронен-
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Ности, как этого и следовало ожидать, превышали последние в раз
личных высотных регионах на 13,8 - 26,8^. 

В низко- и среднегорье, мужчины'болели ХБ чаше, чем жен-
шины (Р •<. 0,05); показатели составили, соответственно, 54,3 и 
'^i'7% i 56,5 и 43,5^. Эта тенденция была прослежена во всех йЬз-
растных группах. В высокогорье же, наоборот, большинство бо- ,• 
льных ХБ - -54,2!̂  - составили женщины. Эта тенденция также была 
отмечена во всех возрастных группах, за исключением лиц, стар
ше 60 лет., 

Распространенность ХБ среди городского населения, прожи
вавшего в ниэкогорье, была достоверно больше, чем в среднего
рье (Р -«С 0,02); разница с аналогичным показателен в высоко
горье НС выявлена (Р ^ 0,05). Достоверного различия между 
показателями распространенности ХБ среди-сельских жителей низ~ • 
ко-, средне- и высокогорья, составивших, соответственно б',7; 
3,7 и 5,3%, не выявлено (Р > 0,05).' 

Таким образом, наиболее высокие показатели фактической 
распространенности ХБ, в том 4vicfle его обст-руктивной, формы, 
были зарегистрированы среди женского населения высокогорья. 

Анализ частоты и дифференциальной значимости наиболее 
важных факторов риска ХБ (курения,. 0Н1, производственных вред
ностей и семейной предрасположенности к ХНЗЛ) показал, что 

. наибольший вклад в форютрование ХБ в низкогорье как в городе,-
так и в селе, вносит курение. Показатели меры Кульбака ( J ) • 
составили, соответственно, 198,9 и 158,8; на следующей месте 
находились частые ОРЛ ( j ,= 118,9 и-89,2), Меньшее влияние ока-
эивали производственные, вредности, обусловленные неблагополуч- . . 

. по\\ зкологической обстановкой на"промышленных предприятиях' 
. С , ,7 = 65,С и 71,4>, На. последнем месте по значимости-в _ряадг . 
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изучавшихся факторов риска ХВ была семейная предрасположенность. 
к ХНаП ( J =41,4 и 37,6)., • . ••, '•: 

В среднегорье у городских жителей наиболее суи^зствен--
ньши факторами риска ХБ были: курание ( J ^ 69,7) и'частые-
ОРИ ( J = 39,9).- Среди сельских жителей наоборот, частые ОРН 
( -J =48,8) и курение ( -J =36,7). 

В высокогорье самим зиачиьшм фактором риска у городских 
жителей было наличие частых OBI ( J = 73,0); показатели меры 
Кульбака для курения, семейной предрасположенности к ХНЗЛ и 
производственных вредностей составляли, соответственно, 26,0; . 
23,4 и 8,5. У сельских жителей наиболее существенными фактора-. 
ми риска ХБ были семейная предрасположенность к ХИЗЛ ( J = 53,1) 
и частые 0В1 ( J = 47,5). Влияние производственных вредное--
тей и курения отсутствовало. 

• Ди|ф{|)еренииальная значимость факторов риска ХБ резко 
различалась среди (̂ 'жского и женского населения в различных вы
сотных регионах. 

Так, в низко- и среднегорье наибольшее значение для 
формирования ХБ у (лучсчин имело курение. Показатели меры Куль
бака ( J ) состав'лли, соответственно, 376,4 и 114,2. Среди жен
щин, проживавших в отих же высотныгх регионах, наиболее сущест
венными факторами риска формирования хронического бронхита были 
частые ОРИ ( j = 187,5 и 59,9) и семейная предрасположенность 
к тЗЛ С J =36,0 и 26,1). 

Дяя ЩЖЧ1Ш в высокогорье наиболее значимп.1 .[иктором 
риска ХБ явилось наличие частых ОРИ ( J = 14,3), а для жен
щин, наряду с частыми ОРИ ( J = 114,4), семейная преарасполо-
тенность к ХИЗЛ { J = 60,4). V 

. Таким образом, женское население пнсокогорья, несмотря 
на отсутствие широко изпестних [акторов риска ХИЗЛ - курение 



и производственных вредностей - было наиболее уязвимо в отно-
щении формирования ХБ. • . ' _ • ' • 

Формирование ХВ в низко- и среДнегорье было обусловлено, 
главным образом, курением табана и неблагополучной экологичес
кой обстановкой на производстве, а в высокогорье - семейной . » . 
предрасположенностью к ХИЗЛ и частых ОРИ. 

Предположив особое клиническое значение для формирования 
ХВ неблагоприятных климатических факторов высокогорья, нами была 
изучена зависимость распространенности ХВ от среднегодовой тем
пературы и относительной влажности воздуха в различных высотных 
регионах. Выявлена сильная прямая зависимость распространеннос
ти ХБ и величин среднегодовой температуры воздуха (коэфф. Чупро-
ва - Kjj - составил 0,55); при этом, зависимости.распространен
ности ХБ от величины относительной влажности не выявлено (Кц= 
0.09). 

Таким образом, неблагоприятное воздействие высокогорного 
климата нивелировало влияние даже такого существенного фактора 
риска ХБ - как курение. Действительно, в низко- и среднегорье 
мужчины, около 40^ которых составляли курильщики табака, болели 
ХБ чаще, чем женщины, среди которых курение было отмечено, как . 
исключение. В высокогорье же, наоборот, большинство больных ХБ-
54,2% - составляли женщины, причем эта тенденция была прослеже
на во всех возрастных группах. 

Отличительной особенностью формирования ХБ у жителей высо
тных регионов являлось наличие частых. О Ш , обусловленных в зна-
чительноП мере переохлавдением организма, И:возникавших на фо
не семеГ;ной предрасположенности, к Х113Л. - _ 

Углубленное дополн.ительное обследование больных ХБ, прожи-
:раР1Их в г-ысокогорье, выявило ряд сушственных особенностей-их 
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йлйттеского течения. Так, у больных ХВ в высокогорье чаще, 
чем в друптх: высотных регионах, была отмечена общая слабость 
( Р Z, '0,05), одьшка (Р JC 0,001), боли В груди'при дыхании 
(Р ̂ <. 0,05), диффузный цианоз кожных покровов и слизистых 
(Р < 0,02-Р ^ • 0>001), кровохарканье ( Р ̂ ^ 0,05), Мокро
та у них была, преимущественно, слизистой, в отличие от больных 
ХБ в низкогорье, у которых преобладала слизисто-гнойная мокрота 
(Р < 0,05).. 

Наряду с эритроцитозом и гипергемоглобинемией, у больных 
ХБ в высокогорье было выявлено умеренное и значительней повышение 
систолического и диастолического АД ( Р ^ 0,05), 

Анализ рентгенологических проявлений ХБ показал, что чаще 
всего патологические признаки отмечались у больных в." высоко
горье. Так, наряду е повышением прозаичности легочных полей ди-
ф(5узного характера, деформацией бронхов крупного 'и среднего ка
либра, были отмечены поражения бронхов-мелкого калибра. Сравни
тельно меньшее число рентгенологических изменений, было выявлено 
среди жителей среднегорья. У-больных ХВ в. высокогорье достовер
но чаще, чем в других регионах, выявлялись рентгенологические. ' 
признаки осложненного ХБ (41,0^) по сравнению с 30'j0%, - в низ
когорье (Р -^ 0,05) и с 26,0% - в среднегорье (Р ^ ' 0 , 0 5 ) . ' 

Характер энд'обронхита, выявленного при эндоскопическом•,.V".̂ : 
исследовании у больных ХБ, отличался в различных вмсотных; регио- ; 
нах." Так, в-низкогорье преобладал гнойный эн,цобр6нхит (0,62); :••.;••. 
катаральный, андобронхит .был зарегистрирован с частотой'0,25,» a,,.v ' 
атрофическйй - с частотой 0,13. В средне- и высокогорье чаше •'''"•' 
•СР -^ 0,05) выявлялся катаральный зндобрпнхит,. Показатели час- '•,, 
•тотн атрофического эндобронхита, свидетельствораяке о'-тяжелом'•. . 
поражении бронхиального' дерева, составили-в нлзкогорье, .средне
горье ивнсбкогорье, соответственно; р Д З ; 0,20. и .0',2С;' В внсо-
; ' ; . : • • ' • • • • : . ;• • / • . • - - . . . ^ . . • • • / : - ^ v , ^ ^ , .• у ' •• , :̂  ^ ^ . ^ 



когорье было выявлено преобладание атрофичеоких изменений слиг 
зистой трахеобронхиального дерева, проявлявшихся сухостью, истон 
чением эпителия и инъеиированностью сосудистого рисунка. 

Таким образом, степень выраженности эндобронхита и его ха
рактер зависели от высоты местности проживания больного на,ц 
уровнем моря: для низкогорья было характерно преобладание гной
ного, а для высокогорья - атрофического эндобронхита.. 

Анализ клеточного состава и показателей поверхностной актив 
ности сурфактанта в ЖВАЛ больных ХБ показал однонаправленность, 

'>'щ неодинаковую интейсивность их изменений по сравнению со здо-
ровыми лицами во всех высотных регионах. Так, наиболее выражен
ное снижение числа альвеолярных макрофагов (до 50,55?) и увеличе
ние клеток слуще^нното эпителия (до 22,6^) при анализе цито-
грамм было выявлено у больных ХБ а высокогорье. Аналогичные 
сдвиги у больных ХБ в низкогорье были выражены значительно ме
ньше (Р -С 0,05). Наиболее выраженные изменения поверхност
ной активности сурфактанта были также обнаружены у больных ХБ 
в высокогорье и. они проявлялись значительным снижением максима
льного поверхностного натяжения ̂ (ПН„„„„ ) и индекса стабиль-
ности (ИС). . ' 

Исследование показателей ВСЛ у больных ХБ в различных вы
сотных регионах показало, что их отличало преобладание значи
тельных и резких обструктивных нарушений вентиляции у жителей 
высокогорья. В то же время даже у практически здоровых лиц ко-
pefiHoR национальности в высокогорье было отмечено относитель
ное снижение показателей середины и кониа кривой формирован-
I'.opo выдоха и увеличение остаточного объема легких и общей ем
кости легких, которые, однако, были в пределах условной нормы 
для жителей равнинной местности^ Данное обстоя-^ельство свиде-

1Ь 



тельстпует о необходимости разработки нормативов должных вели
чин основных спирографических показателей для горцев с учетом 
специфического воздействия климата в регионе tix проживания. 

Исследование центральной гемодиншлики у больных ХБ'во 
всех Бнсотннх регионах также выявило общуга закономерность в 
дин&микё ее показателей. Она заключалась в снижении ударного-
объема сердца (УОС) и,.соответственно, сердечного индекса (СИ) 
за. счёт роста как удельного (УПСС), так и периферического со- . 
противления сосудов (ОПСС). Наиболее сущэствешгае нарушения 
показателей центральной гемодинамики, были выявлены среди боль-• 
ннх ХОБ в высокогорье. Так, средние значения УОС составляли у 
них 47,8> 2,9 мл; СИ - 1,9 + 0,3 л/мин/м2; ОПСС -•2582,4 + 
П2,7 дин-с/см ; УПСС - 53,7 + 2,2 усл.ед.. и статистически 
достоверно fP <1 0,05)'различались с'аналогнчтлли показателя- ; 
ми у больных ХВ в других высотных регионах.'Особенно был внра-. 
жен рост среднего давления, в легочной артерии ("СДЛА), который' 
достигал у больчых ХОБ в высокогорье, максимальной величины , -̂  • , 
55,б-+ 3,2 шл рт.ст. и резко различался ( -Р «si' 0,001)'со зна-: : 
чениями аналогичного показателя в других высотных регионах.'.Ха-, , 
рактерной особенностью течения-ХБ, особенно его,; обструктйвной, •;-;• 
формы, было значительное повышение уровня СДЛА-, ведущее, к, фор-, ••' 
мированиго легочного сердца. Это было обусловлено,,с одной-стбрб-' 
нн, влиянием сниженного парциального давления кисдорода .(POg).,:: 
во вдыхаемом воздухе, а с другой - нарушениями.вентиляшонко- У --^ 

: перфузионных- отношений, вызванных обструкцией. Возможно, '«рлЬ- '-,:,._ 
жение. о том, что пер^фузи-руется.только,вентиянруе,мь1е участки лег--^ 
- ких не всегда абсолютно точен тем Йолее,'в таких.экстремалйньк,':-', 
'•'условиях, как я высокого^)ье, где в'озрайтает.и;вентиляцияХи '•• ., 

; перфузия легких̂ ;- • • /: . '••, " :;',','•:::•,••:"" .':.-̂'--̂  '. ' 



Исследование газов крови и 1ЩС у больных ХБ в различных-вы 
сотных регионах позволило установить, что для больных ХНБ и ХОБ 
в'низкогорье была характерна гиперкапния, более выраженная при 
обструитивном варианте заболевания. Для больных ХБ в высоко--
горье, наоборот, была характерна гипокапния', обусловленная ти
пе рвентиляцией из-за низкого РО2. Возникавшая при этом гипокси-
ческаягипоксешя сопровождалась повышением рН до 7,42+0,53, 
что свидетельствовало о возникновении дыхательного алкалоза 
на грани декоглпенсаиии. 

ИмгиунологическсТе исследование выявило одаонаправленность 
изменений показателей гуморального и клеточного иммунитета в 
периоды обострения ХБ во всех высотных регионах, которые прояв
лялись повышением уровней IgA и IgG. и снижением со- • 
держания Т- и В - лимфоцитов. Наиболее существенное повышение. 
IfgS и снижение содержания Т- лимфоцитов было отмечено у / 
больных ХОБ в высокогорье, что свидетельствовало о необходи
мости проведения им И1лму?10коррекции. • • 

Лечение больных ХБ в различных высотных регионах было про
ведено с учетом патогенетических особенностей его формирования 
.и. течения.- В традиционную схему, лечения-64 больных ХОБ и 28 
больных ХНБ в высокогорье были включены коринфар'в дозе 0,02 х 
3 раза в день (внутрь) и'гепарин в дозе 10 тыс. ед. (в/м) в 
день в течение 12 дней. Для сравнения эффективности лечения 
.оно бьшо проведено по аналогичной методике у 34 больных ХОБ и 
24 больных ХНБ в ниэкогорье. 1й)нтрольные группы больных ХБ, ко
торые получали традиционное лечение, без включения коринфара и 
гепарина, составили.в высокогорье и ниэкогорье, соответственно, 
28 и 23 чел. По возрастно-половому составу, длительности и 
степени тяжести течения ХБ основные и контрольные группы друг 
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с другом не различались (Р ^ 0,05). 
Включение кор;шфара и гепарина в-номплекс^1уга терапию-ХОБ' 

в высокогорье способствовало положительной динамике клиничес
ких симптомов почти у 3/4 (73,4^) больных. Улучшение их состо-•. 

• яния и самочувствия сопровождалось достоверным (Р -^ 0,001) 
увеличением показателей ЖКЛ, 0$Bj. и кривой .'формированного--вы
доха, стабилизацией процессов реполяриэации в миокарде; суще-

. ственным (Р«С 0,05 -. Р < .0,001) снижением AA^j^^,^ и 
•'^лиаст' ^^^^' ^^'^^ и СДЛА, У'больных..ХОВ и 'ХНБ, пролеченных ' 
по аналогичной схеме в ниэкогорье,. динамика клинико-фунцйональ-
ных показателей, была значительно.менее.выражена, а i? контроль-- . 
них группах - отсутствовала. '' ,.\ 

Удалось установи.ть, что наибольщй терапевтический эф-. ," 
фект от применения коринфара и гепарина был достигнут у боль- . 
ннх ХОВ с исходно высокими показателям^ гемодинамики:. АД;,̂,-;,̂  
125 мм рт.ст.; ОПСС ^ 2300 мм рт.ст;"СДЛА 5^ 35 ш рт.ст. 
что позволяет рекомендовать их в качестве обьективных критери- . 
ЙЯ'ЯЯя назначения соответствующего лечйния.. •.' : 

Наконец,,аналиэ!-продолжительн.ости лечения больных.ХОВ в ;..;: 
высокогорье за 5-летний период по .традишюнной схеме и. с вклю- . 
чением коринфара и гепарина показал, что'предложенный,ко!лплекс 
лекарственной терапии способствовал снижению обычных сроков 
лечения на 1/3 - в среднем,"до 12 койко-дней, что существенно .. 
увеличивало оборот койки. , 

Сопоставление показателей распространенности и смертности 
• от ХВ В; различных высотных регионах республики показало, что 
•показатель смертноотй Ьреди горцев, был максимальным •- 1-18,7 на 
.100.000 взрослых жителей.-и в..2,5 раза.превьтшал аналогичные.' в '.., 
.мизко- и среднегорье при близких по значению.показателях его 



'распространенности, что, в коне"чом итоге, и определяет медико-
.социальную актуальность проблемы лБ в высокогорье. 

Гисто- и. ультраструктурное исследование аутопсийного мате
риала умерших больных ХОБ в различных высотных регионах выявило 
однотипные изменения, более выраженные в высокогорье. Последние 
проявлялись, главным образом, дисбалансом соотношения мевду рас
ширенными и суженными сосудами в легких, что возможно и обус
ловливало нарушение транссосудистого обмена. Обнаруженное у 
больных ХОБ в высокогорье сужение просвета легочных сосудов за 
счет пучков гипертрофированных мышечных клеток определяло уве
личение легочного сосудистого сопротивления и, возможно, лежало 
в основе механизма нарушений вентиляционно-перфуэионных отноше--
НИИ. " • 

Обшеизвестно, что любой орган, функиионирующий в длительное 
время на максимальном уровне, становится очень уязвимым » воз
действию любых неспецифических факторов. Исходя из »?ого положе
ния можно считать, что в условиях высокогорь*, таким органом -
мишенЬю являются легкие. • 

Если учесть значительную дыхательную нагрузку на легкие, 
деформании гистострунтур дыхательного дерева, наруяейшпрони--.. 
цаемости аэрогематического барьера и частые простуды становится' 
ясным частота ХБ у жителей высокогорья и тяжесть его течения. •. 

; ̂  * .• . ".' • В И В О Д Ы . . • '̂. • 

I . В структуре-хронических бронхолегочных заболеваний у ' ' • 
населения рйЕЛичных высотных регионов хронический бронхит явля
ется доминирующей нозологической формой, а его.фактическая рас
пространенность среди кителей низкогррья состазляет 7,6^, сред- ; 
негорья - ' 5 , 7^ , высокогорья - Ъ-,5%.' . 
:.;.:. 2. Характерной особенностью- эвидемирлогии хронического • 

• ? ? • • • • . . : - ^ • • • - . • • V - ' • • / • • • • • ' : • ' : • ' • • • - ' ' • • • • ' • ' • " ' • 



бронхита в в>и2окогорье является 2,5-кратное Превышение уровня 
омертности этих больных.по сравненивэ с таковыми у жителей низ-• • 
ко- и среднегорья при близких по значению показателях его рас
пространенности. • . : 

3. Формирование хронического бронхита у жителей высокого-. 
рья происходит на фоне повышенных требований i{ сердечно-сосу
дистой и дыхательной системам и снияенных защитных возможнос
тях организма, обусловленных своеобразным воздействием высоко- . 
.горного климата. 

4. Отличительной особенностью формирования хронического 
бронхита у жителей высокогорья является наличие частых О Ш , обу
словленных пере-охлаждением организма, и возникающих на фоне се?-' 
мейной предрасположенности к хронической бронхолегочной патоло
гии, главным образом, среди женского населения. 

5. Атрофический характер эндобронхита и склонность- к прог
рессирующей обструкции на уровне мелких бронхов являются харак-" 
терными для больных хроническим бронхитом в высокогорье. • .: 

6. Тяжелое, атипичное течение хронического бронхита в вы
сокогорье обусловлено нарушением вентиляционко-Лерфузионных от
ношений вследствие природной гипокапнии И высокого среднего дав- ' 
ления в легочной артерии, оно усугубляется снижением клеточного • 
иммунитета, поверхностной активности сурфактанта и числа альвволя- ' 
рных макрофагов. . ' 

7. Включение коринфара и гепарина в комплекс »лэдикаментоз- . 
ной терапии хронического бронхииа в условиях высокогорья значи
тельно улучшает самочувствие и состояние 3/4 больных, вызывает • 
положительные изменения вентиляционной способности легких и 
центральной гемодинамики и на 1/3 сокращает сроки т пребывания 
в стационаре. ' ' • 

• • • гз 



• • 8. l̂̂ lcбaлaнc соотношений между расширенными и суженными 
мелкими легочными сосудами может приводить к ухудшению транссо
судистого обмена у больных хроническим бронхитом в высокогорье 
который влияет на развитие высокогорной легочной гипертензии. 

••.-••.• '. ПРАШ^ЕСКИШ ffiKDMEHMipi ' ' 

i. Высокие показатели*смертности от хронического бронхита 
среди аборйгено;р-горцев Киргизии обусловлены сцецнфическим воз-

. действием высокогорного климата'и служат основанием для хода- . . 
тайства о снижении уровня их пенсионного возраста. 

2. Выраженные изменения гемодинамики у больных хроническим .. 
ОС^СТруКТИВНЫМ бронхитом в у с л о в и я х в ы с о к о г о р ь я - M Q H Q , I . , $ ^ ' 1 2 5 . •_ 

мм рт.ст., once ̂  2300 мм рт.ст. . и СДПА.-^ 35 мм рт.'ст. -
являются показанием, для включения в комплекс традиционной лекар-
ственной терапии антагонистов кальция (в частности, коринфара)и 
гепарина. 

3. Коринфар следует назначать в дозе 0,02 х 3 раза в день 
(внутрь), а гепарин - по 10 тыс.ед. ежедневно в/м) в течение 
12 дней, что на 1/3 сокращает средний койко-деньи увеличивает 
оборот койки. 

4. Профилактика хронического бронхита у жителей Республики 
Кыргызстан должна проводится с учетом дифференциальной значимос
ти основных факторов риска, .которыми,являются: . • -

г в низкогорье - курение табака и промышленные полютанты; 
- в среднегорье - курение табака и частые (более .3 раз в 

_. году) ОЩ; • . • • , -
- В высокогорье- частые ОРИ, вызываемые переохлаждением 

организма-и семейная 'предрасположенность.к хронической бронхо-
. легочной патологии. 



5i" Необходима обязательная разработка нормативов доля(ньвс 
величин Ь^новных спирографических показателей у жителей высо
когорья для объективной оценки у них вентиляиионной способнос
ти легких. 



••.• а Ш С О К О С Ю В Ш Х ПЕЧАТШХ РАБОТ, 
• - ." ОПУБЛИКОВАНШХ ПО ТЕМЕ ДИССЕРТАЦИИ 

1. Анкетно-скрининговыЙ метод выявления хронических 
бронхолегочных заболеваний // Тез. докл. 2-съезда терапевтов 
Киргизии, -Фрунзе, 1988. - С. 79-80. 

2. Эпидемиология и нозологическая характеристика хрони
ческих неспецифических заболеваний легких среди населения вы-
соногорного Тянь-Шаня // Тез. докл. 2-съезда-терапевтов Кир
гизии. - Фрунзе, 1988. - С. 80-81.(в. соавторстве с К.О.Палва-
новнм, Н.К.Касиевым,.Ш.Н.Шаменовой). • 

.3. Распространенность и -структура иронического неспеци-
фич'еского заболевания легких // Здравоохранение Киргизии. -
1988. - № 5. - С. II-I3 (в соавторст1?е В.Р.Баувр, Г.А.Комаров). 

4. Распространенность бронхиальной-aGTMM у взрослого на
селения горной Киргизии // Тез, докл. XI республиканской кон
ференций по фтизиатрии и•пульмонологии, Эстонской ССР, - Тал- . 
лин, 1988. - С. 11. 

• б. Распространенность и основные формы, броихолегочных 
заболеваний в низко- и высокогорье Киргизии // Тез. докл. Все
союзной научной конференции по актуальнам вопросам пульмоно
логии. - Саратов,' 1988. -.0. IO-II (в соавторстве с.К.О.Палва-
новым). .• • , •, , • . ' ,• 
. 6, Пути совершенствования выявления больных с легочной 

патологией // Здравоохранение Киргизии, -,1988. - № 6„ - С. 
• 3-5 (в;соавторстве с К.О.Палвановым, Н.К.141Сиевым, П.И.Лима-
ревым и др.). '. 

.7. Клеточный состав поверхностной активноста. бронхоаль-
веолярного смыва.у больных •хронически!.!,бронхитом в условиях... 



низко- и высокогорья Киргизии // Сборник научных трудов 1Сир-
госмединститута* -Фрунзе, 1989. - С. 18-21 (в соавторстве 
Ш.И.ШамановоЙ, А.И.Исмаиловым, Г.А.Беловым, Б.К.Кадаровым), 

8. Lung function features in chronic bronchttea patients 
at high and low altitudes of Kirghizia // Journal of the Euro
pean SoQletyfor clinical Reaptratory phyaiology,-London,I99o.: 
.-P.1786 (In coH.E.Sh.Erkinhueva.M.K.KoEhomkulov) . •' , ;, 

9. Заболеваемость и исходы хронического бронхита и брон
хиальной астии в различных зонах Киргизии // Здравоохранение 
Киргизии. - Фрунзе, 1990. - № 2. - С. 21-23 (в соавторстве 
с К.О.Палвановым, Л.К.Мурзакаримовой). 

10. Нозологические формы хронических неспецифическнх забо
леваний легких в различных высотных зонах Ш1ргизии // Тез. докл, 
I Всесоюзный конгресс по болезни органов дыхания» - Киев, 1990» 
- № I09I (в соавторстве с М.К.Джанылкановрй). '. 

11. Распространенность хронических неспецифических заболе
ваний лёгких среди населения низко- и высокогорья йсргизии // 
Экологическая пульмонология, - Фрунзе, 1990. - С. 15-18 (в 
соавторстве В.Р.Вауар, К.О.Палвановым, Ч.Т.СУлеймановой). 

12. Математическая характеристкка зависимости вероятности 
заболевания хронических неспецифических заболеваний легких от 
пола и возраста у жителей различных высотных зон 1<иргизии // 
Здравоохранешю Киргизии. - 1990."- № 4, - С. 28-31. (в соав
торстве с К.О.Палвановым, B.P.Bayepi А.А.Сорокиным, Э.Ш.Эркин-
баевой). 

13. Intensive care medicine effeotlveneas in patienta 
• with chronic obatructive bronohitea at high altitude 

L7 



// v-th European congress of Intensive oare medicine,Amsterdam, 
1990.-V.16.-P.122.(In coll.M.D.Kozhomkulov.E.Sh.Erkinbaeva)._ . 

14. Основные результаты клинико-апидемиологических иссле-
' дований хронических неспещфичвских заболеваний легких у под-
;рвстков // Здравоохранение Киргизии. - Бишкек, - I99I, - № I. 
.- С. 14-17 (в соавторстве В.Р.Баувр, Д.Г.Олирнова, Е.М.Дон-
ский). 

15. Перспективы использования экологически чистых пищевых 
ресурсов высокогорных районов Кыргызстана // 5 объединенный . 
съезд гигиенистов, апидеииологов, микробиологов, паразитологов 

.fyi инфекционистов Казахстана. - Алиа-Ата, I99I. - т.III. -
'с. 23-S4 - • ', ; ,' - • • 

16. Морфологическая особенность легких у умерших больных-
хроническим бронхитом, проживающим в условиях низко- и высоко- . 
горья Кыргызстана // Здравоохранение 1{иргизии, - Бишкек,. -
I99I, - № 3. - С. 25-28 (в соавторстве Б.Ж.Жапаровыы, М.С.Алы- ; 
куловой, В.Д.Акуловым), • 

17. Способ лечения-бочьных хроническим обструктивныи . 
бронхитом в условиях высокогорья // Рационализаторское предло
жение и изобретения в медицине, рац. удост. № 18, выд.19.0б. • 
I99I. МЗ Республики Кыргызстан (в соавторстве с М.Д.Кожрмкуло-

, вым, А.А.Муратовым). 
• 18.-Потребность больных бронхолегочным заболеванием в 

пульмонологической помощи в условиях высокогорья Киргизии // 
информационно-методическое письмо. - Бишкек, I99I. -.6 с. 
(в соавторстве с К.О.Палвановым). , 

19. Особенности клинического течения и лечения хроничес- , 
. кого обструктивного бронхита в условиях высокогорья // 

гь ' • 



Методические рекомендации. -Бишкек, I99I. - 1 4 с (й соавтор
стве с К.^К.Кадыралиевым, А.А.Муратовым,' №«Д,КожомкулоБЫм). 

20. Лечение больных хроническим обструктИБНым бронхитом в 
условиях высокогорья 3 печати, листа //..Всесоюзная конференция 
по высокогорной терапии НИИ Кардиологии, - Бишкек, I99I (приня
та в печать с соавт.. К.К.Кадаралиев, .М,Д.Кожомкулов^ A.A.fitypa-
,тов). •. • ' 

21. Клиническое течение хронического бронхита у горцев, . 
5 печати, листов // Горная пульмонология. - Бишкек,.1991. (при
нята в печать). ': 
•• 22. Распространенность и нозологическая, структура Х Ш Л у 
больных в различных горно-экологических условиях Киргизии 
9 печати, листов // Здравоохранение Киргизии. - Бишкек. - I99I 
(принята в печать с соавт. К.О.Палванов, B.P.Bays'p, М.К.Казиев). 

23. Взаимосвязь возрастно-полового и этнического состава 
в формировании хронического, бронхита в условиях низко- и высоко
горья 4 печати, листа // Горная пульмонология. - Бишкек, I99I 
. Спринята в печать соавт. с К.О.Палван.^^вым). 

24. Частота сенсибилизации организма больных хроническим 
бронхитом К небгГктериальным аллергенам в различных еысотных 
поясах Киргизии //! Горная пульмонология,-Бишкек, I99I (принята 
в печать соавт; Э.Ш.Эркинбаевбй, Н.Й.Дубанаевой}. 

Ж.-Эпидемиологические исследования хрони^геских неспеци
фических заболеваний легких и частоты случаев сенсибилизации 
организма, больных.с хроническим бронхитом и бронхиальной астмой 
в различных климато-географических зонах Кыргызстана //принята 
на депонирование, во ВНИИМИ, I99I. (в соавт. Э.Ш.Эркинбаовой, 
О.К.Дкунусовой). 



.0 >"зм 1,75|,.гг.л, Заказ 3X88,. Тираж 100. 
Кантская городская типография., 


