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ÂÇÀÈÌÎÑÂßÇÜ ÁÐÎÍÕÈÀËÜÍÎÉ ÀÑÒÌÛ È ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÎÉ 
ÎÁÑÒÐÓÊÒÈÂÍÎÉ ÁÎËÅÇÍÈ ËÅÃÊÈÕ Ñ ÒÐÅÂÎÆÍÛÌÈ 

È ÄÅÏÐÅÑÑÈÂÍÛÌÈ ÐÀÑÑÒÐÎÉÑÒÂÀÌÈ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ìàòåðèàë ïîñâÿùåí àêòóàëüíîé ïðîáëåìå òðåâîæíûõ è äåïðåññèâíûõ ðàññòðîéñòâ ó ïàöèåíòîâ 
ñ áðîíõèàëüíîé àñòìîé è ÕÎÁË. Óñòàíîâëåíî, ÷òî âûñîêàÿ ÷àñòîòà âñòðå÷àåìîñòè è âûðàæåí-
íîñòü òðåâîæíûõ è äåïðåññèâíûõ ðàññòðîéñòâ ïðè áðîíõèàëüíîé àñòìå è ÕÎÁË ñîïðîâîæäàþòñÿ 
óõóäøåíèåì êîíòðîëÿ íàä àñòìîé è áîëåå ÷àñòûìè îáîñòðåíèÿìè ÕÎÁË. 

Äëÿ óñïåøíîé ðåàáèëèòàöèè ïàöèåíòîâ ñ ÁÀ è ÕÎÁË öåëåñîîáðàçíî ïðîâåäåíèå èõ àíêåòèðîâà-
íèÿ ñ öåëüþ âûÿâëåíèÿ òðåâîãè è äåïðåññèè ñ ïîñëåäóþùèì ïðèâëå÷åíèåì ê ñîòðóäíè÷åñòâó ïñèõî-
òåðàïåâòîâ è ïñèõèàòðîâ äëÿ êîððåêöèè âûÿâëåííûõ íàðóøåíèé. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: áðîíõèàëüíàÿ àñòìà, õðîíè÷åñêàÿ îáñòðóêòèâíàÿ áîëåçíü ëåãêèõ, òðåâîæíîå 
ðàññòðîéñòâî, äåïðåññèâíîå ðàññòðîéñòâî, ðåàáèëèòàöèÿ.

Zh.V. Antanovich, E.S. Spiridonov, E.A. Koreneva 
INTERRELATION OF BRONCHIAL ASTHMA AND CHRONIC OBSTRUCTIVE 

ILLNESS OF LUNGS WITH DISTURBING AND DEPRESSIVE FRUSTRATION
Article is devoted an actual problem of anxiety and depressive disorders in patients with asthma and 

COPD. It was determined that high frequency and severity of anxiety and depressive disorders during 
asthma and COPD are attended by the asthma control deterioration and more frequent exacerbations of 
COPD. For successful rehabilitation of patients with asthma and COPD it is expediently carrying out 
of their questioning for the purpose of anxiety and depressive disorders revealing with the subsequent 
attraction to cooperation of psychotherapists and psychiatrists for the correction of the revealed disorders. 
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Эмоциональный фактор играет роль в течении брон-
хиальной астмы (БА) и хронической обструктивной 

болезни легких (ХОБЛ), нередко затрудняя лечение, 
проведение реабилитационных мероприятий, а также 
увеличивая их стоимость [4, 13, 14, 15]. Многие иссле-
дования свидетельствуют о большей распространенно-
сти тревожных и депрессивных расстройств у пациен-
тов с БА и ХОБЛ, чем в среднем в популяции [14, 15].

Депрессивные расстройства (ДР) – группа аф-
фективных расстройств, характеризующихся патоло-
гически сниженным настроением с негативной, пес-
симистической оценкой себя, своего положения в 
окружающей действительности и своего будущего [10]. 
Типичная депрессия сопровождается классическими 
проявлениями, так называемой депрессивной триадой: 
плохое настроение (гипотимия), моторная и идеаторная  
заторможенность. Моторное торможение характеризу-
ется постоянной однообразной позой пациента – сидя, 
низко опустив голову, или лёжа в постели: движения 
крайне замедлены, стремление к деятельности отсут-
ствует. Идеаторное торможение проявляется замед-
ленной  тихой речью, трудностями переработки новой 
информации, нередко жалобами на резкое снижение 
памяти, невозможность сосредоточиться. Депрессии 
сопровождаются подавленным настроением, интеллек-
туальной и эмоциальной заторможенностью. Депрес-
сивным состояниям присущи колебания настроения в 
течение суток с улучшением общего состояния, умень-
шением  интенсивности депрессии  в вечернее время. 
Для депрессии также характерны расстройства сна – 
бессонница, неглубокий сон с частыми пробуждениями 
или отсутствием чувства сна [6]. 

Тревожные расстройства (ТР) – категория рас-
стройств, характеризуемых сильным чувством трево-
ги. Наиболее распространенными психическими рас-
стройствами среди взрослых людей являются фобии, 
посттравматические стрессы и одержимонавязчивые 
расстройства [7]. В клинической картине преобладает 
боязнь определённых ситуаций или объектов (внешних 
по отношению к объекту), не представляющих реаль-
ной опасности. В результате пациент обычно избегает 
таких ситуаций или переносит их, преодолевая чувство 
страха, что может спровоцировать приступ обостре-
ния соматической патологии. Тревога различается по 
интенсивности от лёгкого дискомфорта до ужаса. Бес-
покойство пациента может быть сфокусировано на 
отдельных симптомах. Ощущение возможности попа-
дания в фобическую ситуацию вызывает тревогу ожи-
дания. Пусковой ситуацией расстройства служит место 
или ситуация, попадание в которую может вызвать 
панику. Например, приступ удушья случился именно в 
этом месте, и каждый раз, когда пациент попадает в 
это место, его преследует страх повторного приступа. В 
свою очередь, это паническое состояние и может спро-
воцировать очередной приступ удушья [6]. Также в ряде 
случаев наблюдается эпизодическая пароксизмальная 
тревожность, не связанная с  определённой ситуацией 
или местом. Основная симптоматика данного приступа 
включает внезапное возникновение ощущения сердце-
биения, удушья, тошноты, болей за грудиной и чувства 

нереальности. При далеко зашедшем расстройстве упо-
требляется термин «генерализованное тревожное рас-
стройство» – распространенная и устойчивая тревога, 
не ограниченная или не вызванная преимущественно 
какими-либо  особенными окружающими обстоятель-
ствами. Доминирующие симптомы ТР изменчивы, но 
включают жалобы на тремор, ощущение страха, мышеч-
ное напряжение, потливость, головокружение, нервоз-
ность,  дискомфорт в эпигастрии [6].

Нельзя не признать значительного вклада психоэ-
моциональных процессов в возникновение, развитие, 
течение БА, а также их роль в приверженности пациен-
тов к лечению [2, 8]. В литературе описана взаимосвязь 
дефицита, либо избытка внимания со стороны матери 
к ребенку в детстве, последующим недостатком вни-
мания со стороны окружающих и бронхоспазмом как 
средством привлечения внимания [1]. Эмоциональные 
нарушения, маскируя респираторные симптомы, могут 
затруднять диагностику или, наоборот, принимаются 
врачами за истинные приступы удушья или признаки 
передозировки β2-агонистов, приводя к полипрагма-
зии [11].

Целью нашего исследования было выявить вза-
имосвязи особенностей клинического течения БА и 
ХОБЛ с тревожными и депрессивными расстройствами.

Материал и методы

В исследование включены 44 пациента с бронхооб-
структивными заболеваниями (23 пациента с БА и 21 
– с ХОБЛ). Средний возраст пациентов с БА составил 54 
года (от 47 до 61 года), группа включала 26% (6) мужчин 
и 74% (17) женщин. Средняя длительность БА была 9 
лет (от 3 до 25 лет). Аллергическую форму БА имели 13% 
(3) пациентов, неаллергическую – 4% (1), смешанную – 
83% (19) пациентов. У 17% (4) пациентов наблюдалось 
легкое персистирующее течение БА, у 74% (17) пациен-
тов – среднетяжелое и у 9% (2) пациентов – тяжелое те-
чение астмы. У 52% (12) пациентов была неконтролиру-
емая БА, у 44% (10) – частично контролируемая БА, у 4% 
(1) – контролируемая БА. Средний возраст пациентов с 
ХОБЛ был 69 лет (от 60 до 77 лет). По половому призна-
ку пациенты распределились следующим образом: 76% 
(16) мужчин и 24% (5) женщин. Средняя длительность 
ХОБЛ была 10 лет (от 3 до 20 лет). У 38% (8) пациентов 
наблюдалась среднетяжелая ХОБЛ, у 43% (9) пациентов 
– тяжелая ХОБЛ и у 19% (4) пациентов – крайнетяжелая 
ХОБЛ. В группу контроля вошли 18 практически здоро-
вых лиц. Средний возраст лиц контрольной группы со-
ставил 61 год (от 54 до 70 лет), их них 50% (9) мужчин и 
50% (9) женщин. Статистически значимых различий по 
возрасту и полу между группами пациентов с БА и ХОБЛ 
и контрольной группой не было. 

Клиническое обследование включало сбор анам-
неза и объективный осмотр пациента. Степень тяжести 
и уровень контроля БА оценивали по критериям GINA 
и Тесту по контролю над астмой [2, 12]. Тяжесть ХОБЛ 
определяли согласно GOLD [3]. 

Для выявления и оценки выраженности тревоги и 
депрессии пациентам проводилось психологическое 
тестирование с использованием опросника «Госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии» [17]. В норме результа-

Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè
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ты теста составляют от 0 до 7 баллов, при наличии суб-
клинически выраженной тревоги / депрессии – 8–10 
баллов, клинически выраженной тревоги / депрессии 
–  более 10 баллов [17]. 

Исследование показателей функции внешнего ды-
хания (ФВД), проводилось на компьютерном спирогра-
фе «МАС-1» (Беларусь). Определялись жизненная ем-
кость легких (ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость 
легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1-ю 
секунду (ОФВ

1
), ОФВ

1
/ЖЕЛ, ОФВ

1
/ФЖЕЛ, пиковая объ-

емная скорость выдоха (ПОСвыд.), максимальная объ-
емная скорость воздуха на уровне выдоха 25% ФЖЕЛ 
(МОС

25
), 50% ФЖЕЛ (МОС

50
), 75% ФЖЕЛ (МОС

75
), сред-

няя объемная скорость воздуха за период выдоха от 25 
до 75% ФЖЕЛ (СОС

2575
); проводился бронходилятацион-

ный тест с β
2
-агонистом короткого действия.

Статистическую обработку данных выполняли в 
программе Statistica 8,0. Применялись критерии Ша-
пиро-Уилка, Манна-Уитни, Краскела-Уоллиса, Спирме-
на, Фишера, χ2 Пирсона. Значения показателей при-
водятся в виде медиана (нижний квартиль – верхний 
квартиль) (Ме (25%–75%)). За критический уровень 
статистической значимости принимали вероятность 
безошибочного прогноза равную 95% (р<0,05).

Результаты и обсуждение 

У 70% (31) пациентов были выявлены эмоциональ-
но-волевые расстройства (у 65% (15) пациентов с БА и 

76% (16) – с ХОБЛ). ТР имели место у 52% (12) пациен-
тов с БА и у 48% (10) – с ХОБЛ (p>0,05), ДР – у 35% (8) 
пациентов с БА и 64% (14) – с ХОБЛ (p<0,05), сочетание  
ТР и ДР наблюдалось у 22% (5) пациентов с БА и 38% 
(8) – с ХОБЛ (p>0,05). Клинически выраженная тревога 
выявлена у 26% (6) пациентов с БА и 24% (5) – с ХОБЛ 
(p>0,05), клинически выраженная депрессия – у 13% 
(3) пациентов с БА и 43% (9) – с ХОБЛ (p<0,05). В груп-
пе пациентов с БА выраженность тревоги составила 8 
баллов (от 4 до 11 баллов), что соответствует субкли-
нически выраженной тревоге, тогда как выраженность 
депрессии составила 6 баллов (от 4 до 9 баллов). Выра-
женность тревоги в группе пациентов с ХОБЛ составила 
7 баллов (от 6 до 10 баллов), тогда как выраженность 
депрессии была 10 баллов (от 7 до 11 баллов), что со-
ответствует субклинически выраженной депрессии. В 
группе контроля показатели выраженности тревоги и 
депрессии составили по 3 балла (от 2 до 5 баллов) и 
были статистически значимо ниже, чем в группах ис-
следования (p<0,01). 

Доля лиц с ТР в группе пациентов с неконтролируе-
мой БА составила 67% (8 пациентов), а в группе пациен-
тов с контролируемой БА – 36% (4 пациента) (р>0,05). 
Доля лиц с ДР в группе пациентов с неконтролируемой 
БА была в 6,4 раза выше, чем в группе пациентов с кон-
тролируемой БА и составила 58% (7 пациентов), тогда 
как в группе с контролируемой БА этот показатель со-
ставил 9% (1 пациент) (p<0,05), сочетание ТР и ДР вы-
явлено у 42% (5) пациентов в группе с неконтролируе-
мой БА и не наблюдалось в группе с контролируемой БА 
(p<0,05). 

Повышение выраженности депрессии было сопря-
жено с ухудшением контроля над БА по результатам 
Теста по контролю над астмой (r=-0,51; р<0,05), уве-
личением ограничения повседневной активности па-
циента (r=0,51; р<0,05) и снижением оценки контроля 
БА самим пациентом (r=-0,53; р<0,01), а наличие со-
четания  ТР и ДР сопровождалось ухудшением контро-
ля над БА (r=-0,50; р<0,05), увеличением ограничения 
повседневной активности пациента (r=0,58; р<0,01), 
повышением частоты использования короткодействую-
щих β2-агонистов (r=0,49; р<0,05) и снижением оценки 
контроля БА самим пациентом (r=-0,57; р<0,01). 

Доля курящих лиц в группе пациентов с БА соста-
вила 30% (7) пациентов и была в 2,2 раза ниже, чем в 
группе пациентов с ХОБЛ, где курящие составляли 67% 
(14) (p<0,05). 

В группе пациентов с БА выявлены средней силы 
прямые корреляционные связи между выраженностью 
тревоги и курением табака (r=0,51; р<0,05). Выражен-
ность тревоги была в 2,2 раза выше в группе курящих 
пациентов с БА по сравнению с группой некурящих па-
циентов (11 баллов (8–13 баллов); 5 баллов (3–9 бал-
ла), соответственно; р<0,05). 

Характеристика пациентов с разными уровнями 
контроля над БА представлена в таблице 1.

Таким образом, статистически значимые различия 
между группами пациентов с неконтролируемой и кон-
тролируемой БА были получены по результатам Теста по 
контролю над астмой и выраженности депрессии, тогда 
как по выраженности тревоги различия не были стати-
стически значимыми (таблица 1).

Нами установлено, что в группе пациентов с ХОБЛ 
повышение выраженности тревоги было сопряжено с 

Таблица 1. Характеристика пациентов с разными 

уровнями контроля над бронхиальной астмой 

Параметр

Пациенты с 
неконтролиру-
емой бронхи-
альной астмой 
(n=12)

Пациенты с контро-
лируемой бронхи-
альной астмой (пол-
ный и частичный 
контроль) (n=11)

Возраст, годы, Ме (25%-
75%)

54 (51,5-59,5) 49 (22-63)

Мужчины, (%, абс.)
Женщины, (%, абс.)

25 (3)
75 (9)

27 (3)
73 (8)

Форма БА, (%, абс.)
Аллергическая
Неаллергическая
Смешанная

9 (1)
9 (1)
82 (10)

18 (2)
0
82 (9)

Длительность заболевания, 
годы, Ме (25%-75%) 17 (3,5-27,5) 5 (2-10)

Количество обострений в 
год, Ме (25%-75%)

1 (0-3) 0 (0-2)

Базисная терапия, (%, абс.)
Принимают 
Не принимают

67 (8)
33 (4)

82 (9)
18 (2)

Курение табака, (%, абс.) 42 (5) 18 (2)

Отягощенная наследствен-
ность по астме, (%, абс.) 58 (7) 55 (6)

Состоят в браке, (%, абс.) 75 (9) 64 (7)

Имеют инвалидность, (%, 
абс.) 33 (4) 9 (1)

Сумма баллов Теста по 
контролю над астмой, Ме 
(25%-75%) 11 (8-13,5)* 20 (19-21)

ОФВ1, %, Ме (25%-75%) 56 (56-63) 72 (68-82)

Выраженность тревоги, 
баллы, Ме (25%-75%) 9 (4,5-12) 5 (3-9)

Выраженнось депрессии, 
баллы, Ме (25%-75%) 8,5 (5-11) ** 4 (3-7)

Примечание – * при р<0,001; ** при р<0,05.
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увеличением частоты госпитализаций (r=0,53; р<0,05). 
Пациенты с ХОБЛ были разделены на 2 группы: 1) с ча-
стыми обострениями ХОБЛ (3 обострений в год), n=6; 
2) с нечастыми обострениями ХОБЛ (<3 обострений в 
год), n=15. Между группами не было статистически 
значимых различий по возрасту, полу, степени тяжести 
ХОБЛ, длительности заболевания, приему базисной 
терапии, семейному положению, наличию профессио-
нальной вредности, инвалидности, доле курящих лиц, 
показателям ФВД.  Выявлено, что выраженность трево-
ги была в 1,8 раза выше в группе пациентов с частыми 
обострениями ХОБЛ по сравнению с группой пациентов 
с нечастыми обострениями ХОБЛ (рисунок 1).

Многочисленные данные свидетельствуют о тесной 
заинтересованности ЦНС в реализации бронхиальной 
обструкции [5, 9, 11, 13]. Одним из механизмов такой 
обструкции описано вытеснение, при котором проис-
ходит частичное бессознательное вытеснение трево-
жащего материала, при этом часть тревоги может быть 
проявлена, однако вытесненная часть создает посто-
янное напряжение, аналогично хроническому некон-
тролируемому стрессу, с соответствующими сдвигами 
в норадренергической нейромедиаторной системе, что 
ведет к определенном изменениям в иммунной систе-
ме, предрасполагающим к развитию БА [5].

По данным литературы контроль над БА и качество 
жизни пациентов с астмой при наличии у них депрессив-
ных расстройств хуже, чем контроль над БА и качество 
жизни пациентов с астмой и тревожными расстройства-
ми, а также контроль над астмой и качество жизни па-
циентов без эмоционально-волевых нарушений [16]. В 
нашей работе также установлено, что повышение выра-
женности депрессии сопровождается ухудшением кон-
троля над БА, увеличением ограничения повседневной 
активности пациента и снижением самооценки контро-
ля БА пациентом, а наличие сочетания тревожных и де-
прессивных расстройств сопряжено с ухудшением кон-
троля над БА, увеличением ограничения повседневной 
активности, а также со снижением самооценки контро-
ля БА пациентом и повышением частоты использова-
ния им короткодействующих β2-агонистов. То есть, эмо-
циональные нарушения могут приниматься пациентом 
и врачом за истинные приступы удушья и приводить к 

бесконтрольному применению β2-
агонистов короткого действия и по-
липрагмазии, увеличивая риск по-
бочных эффектов  лекарственных 
препаратов. У пациентов с ХОБЛ 
выявлено, что повышение выра-
женности тревоги сопровождается 
увеличением частоты госпитали-
заций, а выраженность тревоги в 
1,8 раза выше в группе пациентов 
с частыми обострениями ХОБЛ по 
сравнению с группой пациентов с 
нечастыми обострениями ХОБЛ.

Выводы

1.   У пациентов с БА и ХОБЛ уста-
новлена высокая частота встречае-
мости эмоционально-волевых рас-
стройств (70%) и их выраженность, 
а также высокая частота сочетания 
тревожных и депрессивных рас-
стройств (у 22% пациентов с БА и 
38% пациентов с ХОБЛ).

2. Выраженность тревоги выше у курящих паци-
ентов с БА по сравнению с некурящими (р<0,05). 

3. В группе пациентов с неконтролируемым тече-
нием БА по сравнению с группой пациентов с контроли-
руемым течением астмы выше доля лиц с ДР и сочета-
нием  тревожных и депрессивных расстройств, а также 
выше выраженность депрессии (p<0,05).

4. Повышение выраженности депрессии и нали-
чие сочетания  тревожных и депрессивных расстройств 
сопровождаются ухудшением контроля над БА, увеличе-
нием ограничения повседневной активности пациента, 
повышением частоты использования короткодействую-
щих β2-агонистов и снижением самооценки контроля 
БА пациентом.

5. Для пациентов с ХОБЛ характерно преобла-
дание ДР (у 64% пациентов), а также высокая частота 
выявления клинически выраженной депрессии (у 43% 
пациентов).

6. Повышение выраженности тревоги у пациен-
тов с ХОБЛ сопряжено с увеличением частоты госпита-
лизаций по поводу обострения ХОБЛ.

7. Для успешной реабилитации пациентов с БА 
и ХОБЛ целесообразно проведение их анкетирования 
с целью выявления и оценки выраженности тревоги и 
депрессии с последующим привлечением к сотрудниче-
ству психотерапевтов и психиатров для коррекции вы-
явленных нарушений. 
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ÐÎËÜ ÊËÅÒÎÊ ÊÓÏÔÅÐÀ È ɑ1-ÀÍÒÈÒÐÈÏÑÈÍÀ ÏËÀÇÌÛ 
ÊÐÎÂÈ Â ÐÅÃÓËßÖÈÈ ÄÅÒÎÊÑÈÊÀÖÈÎÍÍÎÉ ÔÓÍÊÖÈÈ 

ÏÅ×ÅÍÈ,  ÔÎÐÌÈÐÎÂÀÍÈÈ ÒÈÐÅÎÈÄÍÎÃÎ ÑÒÀÒÓÑÀ 
ÎÐÃÀÍÈÇÌÀ È ÒÅÐÌÎÐÅÃÓËßÖÈÈ ÏÐÈ ÁÀÊÒÅÐÈÀËÜÍÎÉ 

ÝÍÄÎÒÎÊÑÈÍÅÌÈÈ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» 

Öåëüþ èññëåäîâàíèÿ ÿâëÿëîñü âûÿñíåíèå ðîëè êëåòîê Êóïôåðà è α1-àíòèòðèïñèíà ïëàçìû 
êðîâè â ðåãóëÿöèè äåòîêñèêàöèîííîé ôóíêöèè ïå÷åíè, ôîðìèðîâàíèè òèðåîèäíîãî ñòàòóñà 
îðãàíèçìà è òåðìîðåãóëÿöèè ïðè áàêòåðèàëüíîé ýíäîòîêñèíåìèè. Óñòàíîâëåíî, ÷òî íåäîñòà-
òî÷íîñòü äåòîêñèêàöèîííîé è ýíäîòîêñèíýëèìèíèðóþùåé ôóíêöèè ïå÷åíè ÿâëÿåòñÿ âàæíûì 
ôàêòîðîì ôîðìèðîâàíèÿ òèðåîèäíîãî ñòàòóñà îðãàíèçìà ïðè áàêòåðèàëüíîé ýíäîòîêñèíå-
ìèè, à òàêæå â òðàíñôîðìàöèè ýíäîòîêñèíåìèè êàê ôèçèîëîãè÷åñêîãî ÿâëåíèÿ â ïàòîãåííûé 
ïðîöåññ.  Òîêñèíåìèÿ è ñíèæåíèå àêòèâíîñòè äåòîêñèêàöèîííîé è ýíäîòîêñèíýëèìèíèðóþùåé 
ôóíêöèè ãåïàòîöèòîâ è êëåòîê Êóïôåðà îïðåäåëÿþò õàðàêòåð ôîðìèðîâàíèÿ òèðåîèäíîãî 
ñòàòóñà è òåðìîðåãóëÿòîðíûõ ðåàêöèé ó êðûñ è êðîëèêîâ íà äåéñòâèå áàêòåðèàëüíîãî ýíäî-
òîêñèíà. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ýíäîòîêñèíåìèÿ, òèðåîèäíûé ñòàòóñ, äåòîêñèêàöèÿ, òåðìîðåãóëÿöèÿ.

F.I. Vismont, M.A. Glebov
THE ROLE OF KUPFFER CELLS AND PLASMA α1-ANTITRYPSIN IN 

REGULATION OF DETOXIFICATION FUNCTION OF THE LIVER, FORMATION 
OF THE THYROID STATUS OF THE ORGANISM AND THERMOREGULATION 
DURING BACTERIAL ENDOTOXEMIA

The aim of the study was to determine the role of Kupffer cells and plasma α1-antitrypsin in 
regulation of detoxification function of the liver, formation of the thyroid status of the organism 
and thermoregulation during bacterial endotoxemia. In experiments on rats and rabbits it has been 
shown, that endotoxemia and insufficiency of endotoxicational liver function determined the char-
acter of organism thyroid status formation and thermoregulatory reactions on bacterial endotoxin 
action. The activity of heat production processes increase in case of endotoxine minimum concentra-
tion effect in an organism and decreases in expressed endotoxinemia. The insufficiency of detoxifi-
cational and endotoxin-eliminating liver functions is a basic factor transformation endotoxemia as 
physiological phenomenon to pathological process.

Key words: endotoxemia, thyroid status, detoxication, thermoregulation. 

Общеизвестно, что ведущим универсальным звеном 
в патогенезе нарушений жизнедеятельности при 

экстремальных состояниях организма и различных за-
болеваниях как инфекционной, так и неинфекционной 
природы является токсинемия, выраженность которой 
во многом предопределяется активностью детоксика-

ционной и эндотоксинэлиминирующей функцией гепа-
тоцитов и клеток Купфера. 

В последние годы все большее внимание уделя-
ется изучению роли токсинов бактериального про-
исхождения – эндотоксинов в процессах жизнедея-
тельности организма  [8]. Считается, что в небольших 


