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СИСТЕМА  КЛАСТЕРИЗАЦІЇ  ТА  ПРИЙНЯТТЯ  

РІШЕНЬ  ПРИ ДІАГНОСТИЦІ  АРТЕРІАЛЬНОЇ  

ГІПЕРТЕНЗІЇ 

І.В. Дроздова 

Кримський республіканський НДІ фізичних 

методів лікування і медичної кліматології імені 

І.М. Сєченова, м. Ялта 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, інформативні ознаки, 
метрика, міжкласова відстань, дендрограма, кластерний аналіз. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, информативные 
признаки, метрика, межклассовое расстояние, дендрограмма, 
кластерный анализ. 

Key words: arterial hypertension, informative indications, metrics, 
interclass space, dendrogramme, claster analysis.  

Применение объективно-ориентированного подхода дало 
возможность разработать современную информационную 
технологию и организацию вычислительного процесса для 
улучшения диагностики артериальной гипертензии. 

Вступ 
Методи самонавчання одержали широке поширення в 

інтелектуальних системах розпізнавання образів і класифікації 
[1, 2, 10]. У системах розпізнавання образів і класифікації 
відповідний клас задач навчання без вчителя одержав назву 
кластер аналізу (самостійної розбивки вихідної вибірки на 
компактні підмножини, чи кластери) [1, 4, 10]. Кластерний 
аналіз містить у собі набір різних алгоритмів класифікації, а 
провідною метою статистичної обробки результатів є 
організація даних, що досліджуються, у наочні структури, тобто 
розгортання таксономій [5-9]. 

Функціонування серцево-судинної системи людини 
описується великою кількістю істотних ознак за якими треба 
визначитися в діагностиці. Тобто, постає завдання провести 
відбір ознак, які є найбільш інформативними, а потім, провести 
кластерний аналіз за цими ознаками. Процедури кластерного  
аналізу дають не тільки розбивку множини на однорідні групи, а 
й в багатьох випадках дають уявлення про загальну структуру 
вихідної множини [1-5]. 

Кластеризацію результатів обстеження хворих 
артеріальною гіпертензією (АГ) можна проводити як по 
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вихідним даним (кількісним та бальним), так і по бінарним 
(нормованим, згідно з умовною нормою). Кластеризація по 
бінарним даним дає змогу одночасно врахувати як статистичні, 
так і клінічні, функціональні, біохімічні, психологічні та 
соціологічні методи дослідження у хворих АГ. 

Існує два підходи до проблеми кластерного аналізу: 
- імовірнісно-статистичний підхід, що припускає виділення 

груп, кожна з яких являє собою реалізацію деякої випадкової 
величини. У класичному підході метод називається методом 
поділу (розщеплення) сумішей розподілів і формально 
передбачається, що вихідна сукупність являє собою суміш 
декількох вибірок, та необхідно при вихідних припущеннях ці 
вибірки розділити [1, 2, 4,10]; 

- структурний підхід припускає виділення компактних груп 
об’єктів, видалених один від іншого, відшукує “природну” 
розбивку сукупностей на області скупчення об’єктів [7].  

Наряду із перевагами існує ряд недоліків при використанні 
кластерного аналізу [6, 9]: 

- багато методів кластерного аналізу – досить прості 
евристичні процедури, що як правило, не мають достатнього 
статистичного обґрунтування; 

- різні кластерні методи породжують різні рішення для тих 
самих даних, що спостерігається в більшості прикладних 
досліджень; 

- мета кластерного аналізу полягає в пошуку існуючих 
структур, а в той же час його дія складається в привнесенні 
структури в аналізовані дані, тобто методи кластеризації можуть 
приводити до породження артефактів. 

Для усунення цих недоліків при проведенні кластерного 
аналізу необхідно вирішення п’яти завдань [2, 3, 4]: 

- вибір вибірки для кластеризації; 
- визначення множини ознак, за якими будуть оцінюватися 

об’єкти у вибірці, та способу їхньої стандартизації; 
- обчислення значень тієї чи іншої міри подібності між 

об’єктами; 
- застосування методу кластерного аналізу для створення 

груп подібних об’єктів; 
- перевірка вірогідності результатів кластерного рішення. 
У літературі описується багато різних методів 

кластеризації, заснованих на використанні матриць подібності, 
оцінці функцій щільності статистичного розподілу, евристичних 
алгоритмах перебору, ідеях математичного програмування [3, 4, 
5, 7, 10]. Велика частина цих алгоритмів, при всій їхній 
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несхожості, методично засновані на одній передумові – гіпотезі 
компактності, тобто – у використовуваному просторі ознак 
виміри, що належать одному й тому самому класу, близькі між 
собою, а виміри, що належать різним класам добре розділені 
один від одного. 

Існують деякі алгоритми, засновані на використанні міри 
відстані між різними об’єктами [4]. Введення метрики і m-
мірного простору (тобто способу оцінки відстаней) є природним 
прийомом квантифікації властивостей схожості об’єктів: чим 
ближче між собою об’єкти в даній метриці, тім вони більш 
подібні і навпаки. Без цього саме поняття “кластер” багатов 
чому втрачає зміст, тому алгоритми кластерного аналізу часто 
формулюють у термінах дистанцій. 

Найбільше розповсюджену групу евристичних методів 
кластеризації складають методи, що ґрунтуються на ієрархічній 
агломеративній процедурі [3]. Ці алгоритми дають лише умови 
– оптимальне рішення в деякий підмножині локальних розбивок 
(кластерів), однак перевагою цих методів є простота обчислень і 
інтерпретація отриманих результатів. 

Крім ієрархічних методів класифікації велике поширення 
одержали також різні інтераційні процедури, що намагаються 
знайти найкращу розбивку, орієнтуючись на заданий критерій 
оптимізації, не будючи при цьому повного дерева [10]. 

Критеріями зупинки кластеризації є: 
- отримана визначена заздалегідь кількість кластерів; 
- усі кластери містять більш визначеного числа елементів; 
- кластери мають необхідне співвідношення внутрішньої 

однорідності і різнорідності між собою [10]. 
Мета роботи: розробити обчислювальні схеми та 

програмне середовище кластерного аналізу для поділу об’єктів 
спостереження за класами на основі подібності їх опису 
ознаками. 

Методи і об’єкт дослідження 
Відкрите контрольоване дослідження, що проводилось на 

базі Кримського республіканського НДІ фізичних методів 
лікування та медичної кліматології ім. І.М. Сєченова і санаторію 
“Ай-Петрі” (м. Ялта), після отримання інформованої згоди, 
охоплювало 180 хворих на ессенціальну АГ 1-2 ступеня. Дизайн 
дослідження: критерії включення – наявність стабільної АГ 1-2 
ступеня,  вік від 30 до 60 років; критерії виключення  - наявність 
клінічно вагомої супутньої патології або асоційованих станів. 

 Хворі були розподілені на 2 групи. У 1 групу увійшло 89 
хворих м’якою АГ, середній вік яких складає 46,8 ± 4,3; 
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тривалість захворювання 6,0 ±2,8 роки; серед них чоловіків – 40, 
жінок 49. У 2 групу увійшли 91 хворий помірною АГ, середній 
вік яких складає 52,3 ± 4,2; тривалість захворювання – 8,6 ± 2,2 
роки; чоловіків – 41; жінок 50. Серцева недостатність І ст. (по 
NYNА) була у 170 чоловік, ІІ ст. – у 10 осіб. 

Результати обстеження хворих АГ відображені у множині 
Х. 

Нехай задана множина 
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або бінарні числа. 
За даними, одержаними інструментальними методами 

необхідно: 
• проаналізувати та вибрати алгоритми кластерного 

аналізу; 
• розробити інформаційну технологію проведення 

кластерного аналізу; 
• розробити структуру та наповнення програмного 

середовища автоматизації кластерного аналізу на рівні 
інтелектуальної системи: 

• роботу з базами даних; 
• інформаційну технологію на рівні дружнього інтерфейсу; 
• подачу даних при обчисленні у графічному та табличному 

видах; 
• підтримка обчислювального процесу; 
• реалізувати практично розроблене програмне середовище 

у системіх даних хворих АГ; 
• розробити інформаційну технологію та програмне 

середовище класифікації;  
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• перевірити якість та опрацювати програмне середовище 
відносно бази даних у хворих АГ. 

 
Алгоритмізація кластерного аналізу полягає у: 
- відборі інформативних ознак (постановка задачі; 

апроксимація матриці відстаней між об’єктами; інтеграційний 
метод “гойдалки”); 

- визначенні міри відстаней; 
- застосуванні ієрархічного методу (ієрархічне дерево, 

правила об’єднання або зв’язку); 
- рішення алгоритмів FOREL, KOLAPS, KRAB 
- використанні n-середніх; 
- проведенні факторного аналізу. 
Статистичні схеми, реалізовані у вигляді програмних 

процедур, було включено до програмного середовища обробки 
медичних даних  KlasterMonitoring, яке розроблено в системі 
візуальної розробки програм C# і реалізовано на IBM-сумісних 
ПЕОМ класу Pentium та вище і функціонує під керуванням 
операційної системи Microsoft Windows 2000 і вище.  

Результати та їх обговорення 
Для роботи з базами даних створено окремі функції які 

дозволяють здійснювати роботу з базами даних в форматі "dbf"  
безпосередньо в системі. 

При проектуванні системи був обраний об’єктно-
орієнтований підхід, який на сьогоднішній день є одним з 
найефективнішим підходів при розробці складних програмних 
систем. 

Функціонування системи можна представити в вигляді 
наступної схеми (рис. 1). 

При застосуванні об’єктно-орієнтованого підходу кожен 
об’єкт представляє собою певну сукупність даних та процедур 
їх обробки. 

1. Класи, які складають програмне середовище умовно 
можна розділити на 3 групи: 

2. Класи, які організують обчислювальні схеми. До них 
відносяться класи MainClass i InfPrizn 

3. Класи, які зберігають данні. До них відносяться Klass, 
Klaster, GidroData. 

4. Класи, які організують інтерфейс користувача. До них 
відносяться MainForm i KartForm. 

Необхідно зазначити, що клас MainForm є головним і крім 
організації інтерфейсу користувача містить в собі роботу з усіма 
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базами даних і створення екземплярів класів, які організують 
обчислювальні схеми.  
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 Рис 1. Інформаційна технологія та організація обчислювального 

процесу при кластеризації хворих АГ. 
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Тестування програми здійснено на даних обстеження 
хворих АГ. Вихідна множина хворих була розбита на два класи: 
хворі м’якою АГ (Class 2) і помірною АГ (Class 3).  

Застосування алгоритму “гойдалки” для знаходження 
інформаційних ознак відображено на рис. 2.        

 
Рис .  2 .  Інформативні  ознаки за  методом 

“гойдалки”  

 
Застосування алгоритма апроксимації відстаней також 

надає можливості знаходження інформативності ознак у кожній 
групі (рис. 3). 

 

 
Рис .3 .   Інформативні  ознаки за  

апроксимац ійним методом 
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Інформативні ознаки, що характеризують хворих АГ, дещо 
відрізняються, у зв’язку з тим, що методи базуються на різних 
засадах: метод апроксимації матриці відстаней шукає ознаки які 
в даній метриці найліпше апроксимує матрицю, в той час як 
метод “гойдалки” описує структуру матриці в цілому.  

Згідно з рекомендаціями ЄТГ-ЄТК 2003 з лікування АГ: 
артеріальний тиск (АТ) є нормальним при систолічному 
артеріальному тиску (САТ) 120-129 або діастолічному 
артеріальному тиску (ДАТ) 80-84 мм.рт.ст.; АТ є високим 
нормальним при САТ 130-139 або ДАТ 85-89 мм.рт.ст.;  АГ 1 
ступеню при САТ 140-159 або ДАТ 90-99 мм.рт.ст.; АГ 2 
ступеню при САТ 160-179 або ДАТ 100-109 мм.рт.ст.; АГ 3 
ступеню при САТ ≥180 або ДАТ ≥ 110 мм.рт.ст. [11]. 

Артеріальну гіпертензію найліпше класифікувати за 
рівнями САТ і ДАТ. Тому перевірку процедур кластеризації 
проведемо по цім параметрам.    

В якості метрики оберемо звична евклідову метрику, між 
класову відстань – незважене попарне середнє. 

Щоб стверджувати що розбиття  множини на 2 класи 
ієрархічним алгоритмом є вірним, необхідно проаналізувати 
дендрограму (рис 4). При проведенні розбиття на 2 кластери 
виявляються помилки: 2 елементи у 2 класі та 2 елементи в 
третьому класі. 

 

 
 

Рис. 4. Дендрограма (VDendrogr). 
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З дендрограми видно, що між класом з одного елемента і 
іншім класом надзвичайно велика між класова відстань, тому 
потрібно збільшити кількість класів. Такий елемент можна 
вважати аномальним, тобто таким, який не є характерний для 
всієї множини і виник в результаті інструментальної помилки.  

 При проведенні  розбиття на 2 кластери методом KRAB 
виявляються також похибки: 3 елементи в першому класі і 2 
елементи в другому класі.   

У випадку двох ознак можна також графічно представити 
ННШ (рис. 5). 

 
 
 

 
  

Рис. 5.  ННШ для метода  KRAB (VKNP). 

 
  
При проведенні розбиття методом FOREL виявляються 

також похибки: 2 елементи в першому класі і 1 елементи в 
другому класі. У випадку двох ознак можна також графічно 
представити елементи класу та центри ваги множин (рис. 6). 
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Рис 6. Візуалізація (VFOREL). 

 
На рис. 6. білим кольором позначені центри ваги кластерів. 
При розбитті на 2 кластери методом К-середніх похибка є: 

3 елементи в першому класі і 2 елементи в другому класі. 
Для методу К-середніх на рис. 7 зображено відстань від 

центру кожного таксону до нульового елементу.  
 

 
 

Рис. 7. Еталони (VEtalon)  
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На рис. 7 можна побачити,  що при збільшенні кількості 
ітерацій елементи приходять до стаціонарного стану, тобто 
еталони не залежать від вибору початкових точок. 

 Проведене тестування свідчить, що програмне 
забезпечення працює вірно і дає результати з достатньо великим 
ступнем точності.  

По результатам проведених досліджень можна зробити 
висновок, що пацієнти які потрапляють в один клас по 
результатам роботи трьох чи чотирьох методів мають однаковий 
діагноз. Якщо ж пацієнт по результатам роботи різних методів 
потрапляє в різні класи, то в цих пацієнтів  спостерігаються 
ознаки які характерні декільком захворюванням одночасно 
необхідна і постановка кваліфікованого діагнозу. Розглянуті 
основні поняття кластерного аналізу та запропоновані 
інформаційні технології кластеризації та прийняття рішень для 
діагностики АГ можуть бути застосовані в клінічній практиці.  
Опрацьовані схеми відбору  інформативних ознак та вибір 
найкращого за якістю розбиття, нададуть можливість 
покращити діагностичні та лікувальні заходи у хворих АГ. 

Розглянуті дві принципово різні схеми відбору 
інформативних ознак: метод апроксимації матриці відстаней, та 
метод “гойдалки”.  Реалізовано чотири методи кластерного 
аналізу: ієрархічний метод, методи KRAB, FOREL та К-
середніх. Для ієрархічного методу реалізовано чотири типи 
міжкласових відстаней. Для кластеризації запропоновано 
чотири типи відстаней: Евклідова, манхетенська, Чебишева та 
дивергенція. Проведені дослідження показали, що вибір типу 
міжкласової відстані та метрики суттєво впливає на якість 
розбиття. Найкращі результати отримані в Чебишівській 
метриці та при міжкласовій відстані – незважене попарне 
середнє.  

Таким чином, вдалося розробити програмне середовище, 
яке в повному обсязі реалізує інформаційну технологію 
діагностики АГ. 

Інтелектуальна система реалізована для вирішення 
конкретної задачі - кластеризації медичних даних, але завдяки 
об’єктно – орієнтованому підходу написання програми  і 
використання сучасних програмних технологій може бути 
використана для розв’язку більш широкого класу задач.  

Висновки 
1. Запропоновані інформаційні технології кластеризації та 

прийняття рішень для покращення діагностики АГ можуть бути 
широко застосовані в клінічній практиці. 
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2. Опрацьовані схеми відбору інформативних ознак та 
вибір найкращого розбиття при діагностиці АГ. Найбільш 
вірогідні результати отримані в Чебишевській метриці та 
міжкласовій відстані – незважене попарне середнє. 

3. Створення медичних інформаційних систем (МІС) і 
наступне їх використання надасть можливість створити єдині 
правила формалізації результатів діагностики і лікування  
хворих АГ, а також розробити єдині підходи до проектування 
спеціалізованих МІС.     
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Описана система показників дослідження для прогнозування 
результатів санаторно-курортного лікування хворих на хронічні 
обструктивні захворювання легенів (ХОЗЛ), яка включає 61 
параметр. Система  показників дослідження призначена для 
опису особливостей розвитку і характеристики основних 
компонентів патологічного процесу при ХОЗЛ. 
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Введение 
Решение любой клинической задачи требует обоснование 

объема (перечня) показателей исследования, который по своему 
составу должен быть достаточным как для решения этой задачи, 
так и для объективной характеристики состояния организма в 
норме и при патологии.  На данный момент известно несколько 
систем показателей исследования для осуществления основных 
составляющих лечебно-диагностического процесса на курорте, 
включающие разные по составу перечни показателей 
исследования [4, 7, 11, 13, 20]. Анализ литературных источников 
показывает, что прогнозирование течения и результатов лечения 
болезней органов дыхания осуществлялось на основе разных 
методологических подходов и с использованием разных систем 
показателей. При этом не всегда учитывалась возможность 
практического использования прогностических моделей. 

Цель исследования – обоснование системы показателей 
исследования для прогнозирования непосредственных 
результатов санаторно-курортного лечения (СКЛ) больных 
хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ). 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили существующие 

системы показателей исследования для осуществления лечебно-
диагностического процесса на курорте и данные обследования 
390 больных ХОЗЛ.  Среди обследованных мужчин было 200 
(51.3%) и женщин − 190 (48.7%).  Возраст обследованных  
варьировал от 18 до 65 лет и в среднем по всей выборке 
составил 45.40.45 лет. Из обследованных 111 (28.5%) человек 
курили в среднем 23.10±1.27 лет по 14.05±0.51 сигарет 
(папирос) в сутки. Средняя длительность заболевания  9.25±0.41 
лет, а средняя частота обострений за последний год  – 1.90±0.06 
раз в год. 1-я степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 221 
(56.7%), 2-я – у 111 (28.5%), 3-я – у 44 (11.3%) и 4-я – у 14 
(3.5%) больных. 

Обобщенную клиническую характеристику больным 
давали по конституциональным и анамнестическим 
показателям: пол, возраст, длительность курения (КурД), 
интенсивность курения (КурИ) − количество сигарет в сутки, 
длительность воздействия профессиональных вредностей 
(ДВПВ), длительность болезни (БолД), количество обострений 
за последний год (ОбоК), наличие и длительность одышки в 
анамнезе (ОдыД), наличие затрудненного дыхания в одышки в 
анамнезе (ЗДА), реакция на ирританты (РнаИ) и реакция на 
изменение погоды (РИП). 
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  Оценку текущего состояния больных проводили на 
основании клинических данных, собранных путем опроса, 
осмотра, и физикального и рутинного исследования:  

• жалобы: частота проявлений кашля (КашЧ),  
выраженность кашля (КашВ),  количество мокроты (МокК), 
характер мокроты (МокХ), вязкость мокроты (МокВ),  одышка 
выраженность (ОдыВ), затрудненное дыхание выраженность 
(ЗДВ) неприступного характера как результат нарушения 
дренажной функции бронхов,  использование 
бронходилататоров (ИБД) для устранения явлений 
дыхательного дискомфорта (в течение суток), использование 
гормональных препаратов (ИГП) для устранения явлений 
дыхательного дискомфорта (в течение суток), боль в груди 
(БГВ) плеврального происхождения, дыхание через нос (ДЧН), 
характер отделяемого из носа (ХОН), слабость выраженность 
(СлаВ), потливость выраженность (ПотВ),  периодичность 
головной боли (ПГБ), отсутствие аппетита (АппО), дневная 
сонливость (СонД), нарушения сна (СонН),  физическая 
активность в дневное время (ФАДВ);  

• осмотр: нарушение сознания (СозН), цианоз  
выраженность (ЦиаВ), набухание шейных вен (НШВ),  
катаральные  изменения в области глотки (КИГ),  деформация 
грудной клетки (ДГЛ), участие в дыхании вспомогательных 
мышц (УДВМ), надчревная пульсация (ПулН); 

• физическое исследование:  увеличение лимфоузлов  
региона верхних дыхательных путей (УЛУ), частота дыхания в 1 
мин, голосовое дрожание (ГолД), характер перкуторного звука 
(ХПЗ), подвижность (суммарная) нижнего края легких (ПНЛК), 
смещение (опускание) нижней границы легких (СНГЛ) 
относительно 10 ребра по лопаточной линии, бронхофония 
(БроФ), характер дыхания (ДыхХ),  постоянство сухих хрипов 
(СХП),   распространенность сухих хрипов (СХР), количество 
сухих хрипов (СХК), постоянство влажных хрипов (ВХП), 
распространенность влажных хрипов (ВХР), количество 
влажных хрипов (ВХК), парадоксальный пульс (ПулП), 
сердечный толчок (СерТ), правая граница сердца (ПГС), 
систолический шум относительной недостаточности 
трехстворчатого клапана (СШТК), увеличение печени (ПечУ),  
отеки  (ОтеВ); 

• рутинное исследование: частота дыхания (ЧД), суточная 
изменчивость пиковой скорости выдоха по результатам 
пикфлоуметрии (ПСВси), температура тела (ТемТ), частота 
сердечных сокращений (ЧСС) в 1 мин, артериальное давление 
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систолическое (АДс), артериальное давление диастолическое 
(АДд). 

Все качественные клинические показатели кодировались 
баллами согласно рекомендациям Савченко В.М. (2001) [20]. 

Из лабораторных методик использовали общий анализ 
крови и цитологическое исследование мокроты [14]: лейкоциты 
(ЛейК), эозинофилы (ЭозК), палочкоядерные нейтрофилы 
(ПЯН), сегментоядерные нейтрофилы (СЯН), лимфоциты 
(ЛимЦ), моноциты (МонЦ), эритроциты (ЭриЦ), гемоглобин 
(ГемГ), гематокрит (ГемК), скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ), лейкоциты в мокроте (ЛейМ), эозинофилы в мокроте 
(ЭозМ), бронхиальный эпителий в мокроте (БЭМ).  

Функция внешнего дыхания исследовалась на аппаратно-
компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, Киев) 
и на аппарате “Пульмонет-II” (Нидерланды) с изучением 
стандартных показателей и соблюдением необходимых 
требований к их регистрации [32].  При расчетах легочные 
объемы и показатели легочной вентиляции приводились к 
условиям BTPS. Все перечисленные выше показатели ФВД, 
кроме частоты дыхания, оценивались в  процентах к должным 
величинам по Р.Ф. Клементу [2].  

Проведен анализ следующих функциональных показателей: 
дыхательный объем (ДО), резервный объем вдоха (РОВд), 
резервный объем выдоха (РОВы), минутный объем дыхания 
(МОД), максимальная вентиляция легких (МВЛ), жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 
секунду (ОФВ1), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), отношение 
ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ), пиковая объемная скорость 
выдоха (ПОСвыд), максимальная средняя объемная скорость 
выдоха на уровне 0-25% (СОС0-25) и 25-75% (СОС25-75) 
форсированной ЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха 
на уровне 25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) 
форсированной ЖЕЛ. 

Состояние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  
методом электрокардиографии (ЭКГ).  Исследования  
проведены  на  аппарате "Элкар-6". Всем больным проводилась 
обязательная однократная (при поступлении) обзорная 
рентгенография органов грудной клетки. По результатам ЭКГ и 
рентгенологического исследований формировались 
обобщающие диагностические заключения: выраженность ЭКГ-
изменений (ЭКГви), наличие и выраженность инфильтративных 
(РЛи), фиброзных (РЛф) и эмфизематозных (РЛэ) изменений в 
легких [15, 16]. 
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Физическую работоспособность (двигательные 
возможности) больных оценивали  при помощи 6-ти минутного 
шагового теста (6МШТ). Тест проводился за 30 мин до или 
через 2 часа после приема пищи. Пациенты были одеты в 
спортивную форму. Тест предусматривал измерение дистанции, 
которую прошел больной за 6 минут в умеренном темпе. 
Полученное расстояние сопоставлялось с должной величиной, 
которая вычислялась по специальной формуле [28]. 

Биохимическими  методами регистрировали показатели 
активности воспалительного процесса (острофазные белки и 
реакции), липидного обмена  и системы "перекисное окисление 
липидов (ПОЛ) – антиоксидантная защита" (АОЗ). В сыворотке 
крови определяли уровни:  

– сиаловых кислот (СК) по Гесс [14], гаптоглобина (ГГ) по 
Каринек в модификации З.Я. Прохуровской и Б.Л. Мошкович 
[10], фибриногена (ФГ) по Бидвелл в модификации В.С. Цушко 
[23], церулоплазмина (ЦП) по Ревину в модификации В.Г. Колб 
и В.С. Камышникова [3];   

– общих липидов (ЛипО) по N.Zollner, K. Kirsch [3], -
липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн и Самай [3], общего 
холестерина  (ХолО) по Ильку  [3]; 

– диеновых конъюгат (КонД) с пересчетом результатов на 1 
мл сыворотки (В.Б.Гаврилов и соавт., 1988) [1], диеновых 
кетонов (КетД) с пересчетом результатов на 1 мл сыворотки  
(Н.К.Шилина и соавт., 1978) [25], малонового диальдегида 
(МДА) по T.Asakawa et al. (1980) с пересчетом результатов на 1 
мл сыворотки  [27]; 

– каталазной активности (КатА) с соотнесением 
результатов к объему сыворотки  (М.А. Королюк и соавт., 1988) 
[5], пероксидазной активности (ПерА) с соотнесением 
результатов к объему сыворотки  (Т. Попов и соавт., 1971) [9], 
общей антиокислительной активности (ОАА) (Е.Б. Спектор и 
соавт., 1984) [22].  

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками, входящими в первый и второй уровни 
исследования. Для характеристики клеточного звена 
иммунитета определяли  относительное количество Т-
лимфоцитов (Т-л) в сыворотке крови тестом спонтанного 
розеткообразования (Е-РОК) с часовой инкубацией на холоде по 
Jondal et al. (1974)  [30] или с помощью меченых 
моноклональных антител (ОКТ-З) производства фирмы "Orto  
Diagnostic  Systems Inc." (США). Субпопуляции Т-хелперов (Т-
х) и Т-супрессоров (Т-с) устанавливали теофиллиновым тестом 
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[24] или моноклональными антителами типа ОКТ-4 (против Т-
хелперов) и ОКТ-8 (против Т-супрессоров/киллеров). 

Для характеристики  гуморального  звена иммунитета 
определяли количество В-лимфоцитов (В-л) реакцией  
комплементарного  розеткообразования  (ЕАС-РОК) [30] или 
моноклональными антителами ОКВ-1, концентрацию  основных 
классов сывороточных иммуноглобулинов классов А, M и G 
(IgA, IgM, IgG) методом радиальной иммунодиффузии в геле по 
Маncini et al.  [31]. Выявление  циркулирующих  иммунных  
комплексов (ЦИК) в сыворотке крови осуществляли  реакцией 
дифференциальной преципитации с использованием 
полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) [29]. 

Статистическое описание выборкам давали методами 
оценки вариационных рядов. Взаимосвязь между признаками  
изучали путем  вычисления  коэффициента Спирмена, для 
которого вычислялась средняя ошибка и  оценивалась  его 
достоверность.  Коэффициенты корреляции считались 
значимыми при р<0.05. Обработка данных исследования 
описанными выше математическими методами выполнялась при 
помощи программного продукта STATISTICA for WINDOWS 
5.5 (фирма StatSoft, США) [12]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Из предложенных ранее систем показателей исследования 

больных необструктивными и обструктивными 
неспецифическими заболеваниями легких на курорте наиболее 
перечень представлен Савченко В.М. в исследованиях, 
проведенных в 1997-2002 годах [15-19]. На основе 
рекомендаций Савченко В.М. (1997-2002) для последующего 
формирования системы показателей исследования с целью 
построения прогноза результатов СКЛ больных ХОЗЛ отобрано 
свыше сотни параметров. При этом учитывались рекомендации 
нормативного документа [6], а также клиническая 
целесообразность и возможность определения по техническим 
причинам на этапе СКЛ некоторых рекомендуемых показателей 
исследования.  

Прежде всего, при формировании системы показателей 
исследования для оценки состояния больных ХОЗЛ на курорте и 
прогнозирования результатов СКЛ является обязательным 
включение в нее тех показателей исследования, которые 
обозначены в соответствующем приказе МЗ Украины (№311 от 
30.12.1999 г.). К таковым относятся показатели клинического 
обследования (опрос, осмотр, физическое обследование и 
некоторые рутинные методы), общего анализа крови, 
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спирографического исследования, цитологического 
исследования мокроты, рентгенологического и ЭКГ 
исследования. Данный перечень можно дополнить показателями 
исследования, позволяющими оценить некоторые 
патогенетические механизмы течения ХОЗЛ.  

Реальными для определения на курорте из этой группы 
показателей являются острофазные биохимические реакции 
(гаптоглобин,  сиаловые кислоты,  фибриноген, церулоплазмин), 
иммунологически показатели (Т-лимфоцитов,  Т-хелперов, Т-
супрессоров, В-лимфоцитов, иммуноглобулины класса А, M и 
G, циркулирующие иммунные комплексы), показатели 
двигательных возможностей человека (6-ти минутный шаговый 
тест).  

Кроме отобранных выше обязательных и дополнительных 
показателей исследования в данной работе для изучения 
значимости в прогнозировании результатов СКЛ больных ХОЗЛ 
включены показатели липидного обмена и системы ПОЛ-АОЗ 
(общие  липиды, -липопротеиды, общий холестерин, диеновые 
конъюгаты, диеновые кетоны, малоновый диальдегид, 
каталазная активность, пероксидазная активность и общая 
антиокислительная активность).  

В итоге, для оценки состояния и прогнозирования 
результатов СКЛ больных ХОЗЛ сформирована система 
показателей исследования, включающая 116 параметров. Если 
для описания текущего состояния больных и установки 
диагноза на курорте данного перечня показателей вполне 
достаточно, то целесообразность использования всех этих 
показателей для прогнозирования непосредственного результата 
СКЛ больных ХОЗЛ требует обоснования, что осуществлено 
далее. 

Для обоснования использования отобранных 116 
показателей исследования в целях построения прогноза 
непосредственного результата СКЛ больных ХОЗЛ проведен 
анализ связей исходных значений показателей исследования с 
категориями эффективности лечения на курорте, выраженных 
количественно. Такой методологический ход обусловлен 
предположением, подтвержденным литературными данными, 
что результат лечения при некоторых болезнях органов дыхания 
в какой-то мере зависит от исходного состояния больного. 
Эффективность СКЛ больных ХОЗЛ оценивали по шести 
категориям: "значительное улучшение",  "улучшение",  
"незначительное  улучшение",  "без перемен",  "без улучшения"  
и "ухудшение".  
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В обучающей выборке, численностью 390 больных, 
определены средние значения показателей исследования и их 
связи с количественно выраженным непосредственным 
результатом СКЛ. Результаты этой работы поданы в таблице. 
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Таблица  

Исходные значения и коэффициенты корреляции показателей 
исследования больных ХОЗЛ с категориями эффективности СКЛ  

Показатели  исследования 
(n=390) 

Исходные 
значения 
(M±m) 

Коэффициент 
Спирмена 

Статистическая 
значимость (р) 

Анамнестические данные    
Пол, балл – -0.16 0.0007 
Возраст, лет 45.95±0.45 0.08 0.09 
КурД, лет 6.59±0.66 0.07 0.1 
КурИ, сигарет в сутки 4.00±0.37 0.07 0.1 
ДВПВ, лет 4.81±0.48 0.04 0.5 
БолД, балл 9.44±0.41 0.03 0.5 
ОбоК, раз в год 1.92±0.06 -0.11 0.02 
ОдыД, балл 1.11±0.04 -0.06 0.2 
ЗДА, балл 0.67±0.04 -0.20 0.0001 
РнаИ, балл 0.87±0.04 -0.03 0.5 
РИП, балл 0.80±0.04 -0.06 0.2 
Клинические показатели    
КашЧ, баллы 1.50±0.03 -0.18 0.0005 
КашВ, баллы 1.59±0.04 -0.21 0.0001 
МокК, баллы 1.37±0.04 -0.18 0.001 
МокХ, баллы 1.14±0.04 -0.19 0.0004 
МокВ, баллы 1.10±0.03 -0.13 0.001 
ОдыВ, баллы 1.29±0.05 -0.22 0.0001 
ЗДВ, баллы 0.77±0.06 -0.29 0.0001 
ИБД, баллы 1.61±0.03 -0.28 0.0001 
ИГП, баллы 1.42±0.03 -0.24 0.0001 
СлаВ, баллы 0.58±0.03 -0.22 0.0001 
ПотВ, баллы 0.57±0.03 -0.20 0.0002 
БГВ, баллы 0.21±0.02 -0.06 0.1 
ДЧН, баллы 0.55±0.03 -0.07 0.1 
ХОН, баллы 0.50±0.02 -0.07 0.1 
АппО, баллы 0.06±0.01 -0.04 0.5 
СонД, баллы 0.06±0.01 -0.03 0.6 
СонН, баллы 0.10±0.01 -0.03 0.6 
ФАДВ, баллы 1.75±0.03 -0.20 0.0001 
СозН, баллы 0 0 0 
ЦиаВ, баллы 0.05±0.01 -0.13 0.02 
НШВ, баллы 0.02±0.01 -0.03 0.6 
КИГ, баллы 0.60±0.04 -0.07 0.1 
ДГЛ, баллы 0.10±0.01 -0.04 0.5 
УДВМ, баллы 0.02±0.01 -0.03 0.6 
ПулН, баллы 0.02±0.01 -0.03 0.6 
УЛУ, баллы 0 0 0 
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Показатели  исследования 
(n=390) 

Исходные 
значения 
(M±m) 

Коэффициент 
Спирмена 

Статистическая 
значимость (р) 

ГолД, баллы 0.25±0.02 -0.05 0.2 
ХПЗ, баллы 0.35±0.03 -0.15 0.005 
ПНЛК, баллы 0.60±0.04 -0.19 0.0004 
СНГЛ, баллы 0.56±0.02 -0.18 0.0005 
БроФ, баллы 0.30±0.02 -0.06 0.2 
ДыхХ, баллы 0.83±0.03 -0.19 0.0004 
СХП, баллы 0.85±0.03 -0.17 0.005 
СХР, баллы 0.91±0.03 -0.18 0.001 
СХК, баллы 0.95±0.05 -0.19 0.0001 
ВХП, баллы 0.15±0.02 -0.04 0.5 
ВХР, баллы 0.17±0.02 -0.04 0.5 
ВХК, баллы 0.18±0.03 -0.04 0.5 
ПулП, баллы 0 0 0 
СерТ, баллы 0.02±0.01 -0.03 0.6 
ПГС, баллы 0.02±0.01 -0.03 0.6 
СШТК, баллы 0.02±0.01 -0.03 0.6 
ПечУ, баллы 0.02±0.01 -0.04 0.4 
ОтеВ, баллы 0 0 0 
ЧД, кол. в 1 мин 16.41±0.23 -0.14 0.01 
ЧСС, уд. в 1 мин 72.04±0.60 -0.06 0.2 
АДс, мм.рт.ст. 131.252.55 -0.07 0.1 
АДд, мм.рт.ст. 91.341.98 -0.07 0.1 
ТемТ, град.  36.650.12 -0.03 0.8 
Показатели ФВД    
ПСВси, % 11.210.48 -0.08 0.07 
ДО, % от ДВ 144.70±2.22 -0.15 0.005 
РОВд, % от ДВ 77.95±1.27 0.22 0.0001 
РОВы, % от ДВ 62.42±2.05 0.15 0.004 
ЖЕЛ, % от ДВ 81.33±1.02 0.24 0.0001 
МОД, % от ДВ 184.26±3.02 -0.18 0.0008 
МВЛ, % от ДВ 60.91±1.11 0.28 0.0001 
ФЖЕЛ, %  от ДВ 89.29±1.23 0.26 0.0001 
ОФВ1, % от ДВ 67.35±1.18 0.32 0.0001 
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 76.03±1.06 0.21 0.0001 
ПОСвыд, % от ДВ 66.22±1.40 0.25 0.0001 
СОС0-25, %  от ДВ 86.15±1.96 0.35 0.0001 
СОС25-75, %  от ДВ 63.18±1.88 0.39 0.0001 
МОС25, % от ДВ 56.02±1.45 0.38 0.0001 
МОС50, % от ДВ 56.87±1.69 0.36 0.0001 
МОС75, % от ДВ 67.88±2.03 0.34 0.0001 
Физическая работоспособность    
6МШТ, %ДВ 68.28±1.17 0.30 0.0001 
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Показатели  исследования 
(n=390) 

Исходные 
значения 
(M±m) 

Коэффициент 
Спирмена 

Статистическая 
значимость (р) 

Лабораторные  показатели    
ЛейК, *109/л 6.31±0.09 -0.19 0.0005 
ЭозК, % 3.98±0.13 -0.18 0.0005 
ПЯН, % 5.34±0.11 -0.20 0.0001 
СЯН, % 53.19±0.33 -0.14 0.008 
ЛимЦ, % 30.32±0.31 -0.11 0.04 
МонЦ, % 7.16±0.12 -0.16 0.003 
ЭриЦ, *1012/л 4.32±0.02 0.07 0.2 
ГемГ, г/л 137.13±0.99 0.04 0.4 
ЦвеП, усл.ед. 0.92±0.001 0.01 0.9 
ГемК, г/л 138.5±2.25 0.01 0.9 
СОЭ, мм/ч 6.82±0.32 -0.25 0.0001 
ЛейМ, клеток в поле зрения 10.40±0.44 -0.17 0.001 
ЭозМ, клеток в поле зрения 9.72±0.29 -0.09 0.07 
БЭМ, клеток в поле зрения 8.19±0.26 -0.12 0.03 
Инструментальные показатели   
РЛи, баллы 0.11±0.02 -0.16 0.002 
РЛф, баллы 0.98±0.03 -0.01 0.8 
РЛэ, баллы 0.36±0.03 -0.03 0.5 
ЭКГви, баллы 1.74±0.07 0.06 0.2 
Биохимические показатели    
СК, г/л 0.99±0.01 -0.11 0.03 
ГГ, г/л 1.03±0.02 -0.10 0.05 
ФГ, г/л 3.53±0.04 -0.08 0.06 
ЦП, г/л 319.7±2.96 -0.05 0.2 
ЛипО, г/л 7.32±0.07 0.05 0.4 
БЛП, усл. ед. 63.09±0.93 0.06 0.1 
ХолО, мМоль/л 6.26±0.06 0.08 0.07 
КонД, Д232/мл 2.17±0.03 0.08 0.07 
КетД, Д273/мл 0.38±0.01 0.03 0.5 
МДА, нМоль/мл 303.0±3.40 0.08 0.07 
КатА, мМоль/мин мл 17.15±0.40 0.02 0.9 
ПерА, мМоль/мин мл 6.30±0.13 0.02 0.9 
ОАА, мМоль/л 4.77±0.05 -0.08 0.1 
Иммунологические показатели   
Т-л, % 61.62±0.35 -0.04 0.3 
Т-х, % 47.22±0.44 -0.05 0.2 
Т-с, % 14.67±0.31 0.03 0.5 
В-л, % 25.74±0.20 0.04 0.3 
IgA, г/л 1.74±0.01 0.01 0.9 
IgM, г/л 1.01±0.01 -0.06 0.2 
IgG, г/л 9.77±0.06 -0.04 0.4 
ЦИК, усл. ед. 170.4±4.50 0.01 0.8 
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Из 11 конституционально-анамнестических параметров 
только 3 (пол, ОбоК, ЗДА) статистически значимо связаны с 
результатом СКЛ, другим показателем это не свойственно. В 
любом случае все 11 конституционально-анамнестических 
параметров следует включить в систему показателей 
исследования для прогнозирования результатов СКЛ, учитывая 
их клиническую обязательность регистрации при обследовании 
больных ХОЗЛ [6, 26].  

Из клинических показателей для этой же цели можно 
использовать следующие параметры КашЧ, КашВ, МокК, 
МокХ, МокВ, ОдыВ, ЗДВ, ИБД, ИГП, СлаВ, ПотВ, ФАДВ, 
ЦиаВ, ХПЗ, ПНЛК, СНГЛ, ДыхХ, СХП, СХР, СХК и ЧД, как 
статистически значимо коррелирующие параметры с 
результатом лечения. Из этих показателей можно исключить 
дублирующие друг друга параметры: КашЧ, МокВ, ИГП, 
ФАДВ, СНГЛ, СХП, СХР. С другой стороны, учитывая 
требования нормативного документа и клинических 
рекомендаций  [6, 26], следует определять ряд клинических 
показателей (ВХК, ПечУ и ЧСС), даже если они не имеют 
достоверной связи с результатом СКЛ. В итоге, для решения 
задачи прогнозирования результатов СКЛ можно рекомендовать 
17 клинических показателей: КашВ, МокК, МокХ, ОдВ, ЗДВ, 
ИБД, СлаВ, ПотВ, ЦиаВ, ХПЗ, ПНЛК, ДыхХ, СХК, ВХК, ПечУ, 
ЧД и ЧСС. 

Из таблицы вытекает, что фактически все показатели ФВД 
и показатель физической работоспособности значимо связаны с 
непосредственным результатом СКЛ. При этом сила связи этих 
показателей достаточно высокая. Поэтому все показатели ФВД 
(15 параметров, кроме ПСВси, как малодинамичного и с 
небольшой силой связи показателя) могут быть использованы 
для построения прогноза результата СКЛ (ДО, РОВд, РОВы, 
ЖЕЛ, МОД, МВЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, ПОСвыд, СОС0-

25, СОС25-75, МОС25, МОС50, МОС75). Это в полной мере 
относится и к показателю физической работоспособности 
6МШТ – он по своим статистическим характеристикам может 
быть приобщен к перечню показателей исследования для 
прогнозирования непосредственного результата СКЛ. 

Из группы лабораторных показателей достоверно с 
непосредственным результатом СКЛ связаны следующие 9 
параметров: ЛейК, ЭозК, ПЯН, СЯН, ЛимЦ, МонЦ, СОЭ, ЛейМ 
и БЭМ. Их также следует включить в перечень показателей для 
прогноза результата СКЛ.  Сюда следует добавить и параметр 
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ЭозМ, как обязательный в перечне нормативного обследования 
больного ХОЗЛ [6, 26].  

Среди инструментальных показателей  только один (РЛи) 
существенно связан с результатом СКЛ. С другой стороны, 
поскольку рентгенологическое и кардиологическое 
исследования является обязательными для обследования 
больных ХОЗЛ, то и остальные инструментальные показатели 
также следует включить  в перечень показателей исследования 
для построения прогноза результата СКЛ: РЛф, РЛэ и ЭКГви.  

Из биохимических показателей только 2 параметра 
активности воспалительного процесса (СК и ГГ) в силу 
достаточных корреляций с непосредственным результатом 
лечения заслуживают сразу быть включенными в перечень 
показателей для прогнозирования результата СКЛ. Дополним 
этот перечень и определением уровня ФГ для полной 
характеристики системной реакции организма на 
воспалительный процесс в бронхах. 

Среди иммунологических показателей не обнаружено ни 
одного параметра, имеющего статистически значимую связь с 
результатом СКЛ. Поэтому эти параметры нецелесообразно 
включать в систему показателей исследования для прогноза 
результата СКЛ. 

В целом,  из 116 показателей исследования статистически 
значимые связи с результатом СКЛ имели 52 (44.8%) параметра. 
Из них 7 показателей имели связь средней силы (0.3), а 
остальные 45 – слабые корреляции.  

Таким образом, путем изучения связи с непосредственным 
результатом СКЛ и учитывая нормативные рекомендации по 
обследованию больных ХОЗЛ сформирована система 
показателей исследования, включающая 61 параметр, для 
прогнозирования результатов СКЛ. Предлагаемая система 
способна не только быть использована для прогнозирования 
результатов исследования, но и для описания особенностей 
развития заболевания, характеристики основных компонентов 
патологического процесса – воспалительного процесса в 
бронхах, интоксикации, морфологических изменений в бронхах 
и легких, функции внешнего дыхания (вентиляции, легочных 
объемов, бронхиальной проходимости) и некоторых других 
проявлений заболевания. 

Выводы  
Сформирована система показателей исследования, 

состоящая из 61 параметра, для прогнозирования результатов 
СКЛ больных ХОЗЛ. Эта система показателей исследования 
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способна в достаточной мере отразить особенности развития 
заболевания и состояние основных компонентов 
патологического процесса при ХОЗЛ – воспалительного 
процесса в бронхах, функции внешнего дыхания (бронхиальной 
проходимости, легочных объемов, вентиляции), 
морфологических изменений в бронхах и легких, интоксикации  
и некоторых других проявлений заболевания. 
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S U M M A R Y  

SYSTEM OF RESEARCH  PARAMETERS OF FOR DIRECT 
RESULTS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASES SANATORIUM TREATMENT PROGNOSE 

V.G. Reva 

The system of research parameters for results of chronic obstructive 
pulmonary diseases (COPD) sanatorium treatment prognose which 
includes 61 parameter is described. The system of research 
parameters is intended for the description of development features 
and the basic components of pathological process at COPD 
characteristic. 
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Вивчені показники загального аналізу крові (ЗАК) у 1110 чоловік, 
з яких 857 чоловік страждали хронічними обструктивними 
хворобами легенів (ХОЗЛ) у фазі клінічної ремісії. В цей період 
перебігу ХОЗЛ значення переважної більшості показників ЗАК 
знаходяться в межах норми. Відхилення від нормальних величин 
реєструються в середньому по всіх показниках ЗАК лише в 12.7 
випадків. Для підвищення діагностичної значущості ЗАК в 
характеристиці патологічного процесу при ХОЗЛ пропонується 
обчислювати узагальнюючі параметри (приведені формули), що 
характеризують діяльність лейкоцитарної ланки крові на основі 
стандартизованих значень (відсоток відхилення від середини 
норми)  лейкоцитів, паличко- і сегментоядерних нейтрофілів, 
моноцитів крові. 

Общий анализ крови (ОАК) относится к классическим 
методам исследования и имеет определенное диагностическое 
значение при болезнях органов дыхания (БОД) [1, 2]. 
Основными причинами изменений состава крови при БОД 
являются интоксикация (вирусно-бактериального и 
аллергического происхождения) и гипоксия. Поэтому видимые 
и диагностически значимые изменения состава крови 
отмечаются при выраженных проявлениях заболевания. Такие 
наиболее часто встречаемые при БОД гематологические 
синдромы, как нейтрофильный лейкоцитоз, эозинофилия, 
эритроцитоз, лейкопения и др. отмечаются при значительной 
активности воспалительного процесса, выраженных морфо-
функциональных изменениях, неблагоприятном течении 
заболевания. В период маловыраженных клинических 
проявлений бронхолегочных заболеваний диагностическая и 
терапевтическая ценность изменений ОАК снижается, особенно 
в случаях трактовки индивидуальных анализов.  

Цель исследования — определить роль показателей ОАК в 
характеристике патологического процесса при хронических 
обструктивных заболеваниях легких (ХОЗЛ) в период 
маловыраженных клинических проявлений. 

Материал и методы исследования 



 34 

Объектом исследования явились 1110 человек. Из них 
основную группу составили 857 больных ХОЗЛ в фазе 
клинической ремиссии, контрольную — 50 пациентов с 
заболеваниями верхних дыхательных путей воспалительного 
характера в анамнезе (практически здоровые лица), а также две 
группы для сравнения при сопоставлении разных форм и фаз 
заболевания — 87 больных хроническим необструктивным 
бронхитом (ХНБ) и 116 больных ХОЗЛ в фазе обострения. 

Основная группа имела следующие характеристики: 
мужчин было 409 (47.7%), женщин — 448 (52.3%) человек, их 
возраст варьировал от 18 до 65 лет и в среднем по всей выборке 
составил 46.240.32 лет, средняя продолжительность 
заболевания равнялась 9.820.28  годам, а средняя частота 
обострений — 1.850.04 раза за последний год. Из этих больных 
25.3% курили в течение 23.70.92 лет.  

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме (1-2 уровень 
исследования по [4]), что позволяло определять клиническую 
форму заболевания, фазу и характер воспалительного процесса, 
осложнения. Уточненная ХОЗЛ (т.е. хронический 
обструктивный бронхит (ХОБ)) установлена у 815 (95.1%) и 
неуточненная ХОЗЛ (ХОЗЛн) — у 42 (4.9%) человек. Стадия I 
(ХОЗЛ-1) заболевания диагностирована у 560 (65.3%), стадия II 
(ХОЗЛ-2) — у 220 (25.7%) и стадия III (ХОЗЛ-3) — у 77 (9.0%) 
больных. Период маловыраженных клинических проявлений 
ХОЗЛ соответствовал фазе клинической ремиссии [3] с 
выделением двух ее вариантов — полная (ПР) и неполная 
ремиссия (НР). У больных ХОЗЛ в фазе клинической ремиссии 
на основании цитологического исследования мокроты 
устанавливался характер воспалительного процесса (ХВП): 
катаральный сухой (КС), слизистый и гнойно-слизистый (ГС). У 
этих же больных по результатам клинико-функционального 
исследования давалась комплексная оценка дыхательным 
нарушениям в виде степени дыхательной недостаточности (ДН), 
а на основе спирографического исследования определялась 
вентиляционная недостаточность (ВН). В расчетах 
использовались результаты двукратного исследования (в начале 
и в конце лечения). 

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме (1-2 уровень 
исследования по [4]). ОАК предполагал определение 
содержания лейкоцитов (ЛейЦ), эозинофилов (ЭозФ), 
палочкоядерных (ПЯН) и сегментоядерных (СЯН) нейтрофилов, 
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лимфоцитов (ЛимЦ), моноцитов (МонЦ), эритроцитов (ЭриЦ), а 
также уровней гемоглобина в эритроцитах (ГемЭ), цветного 
показателя (ЦвеП) и скорости оседания эритроцитов за 1 час 
(СОЭ) по общепринятым методикам [5].  

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Различия между 
группами устанавливали по критерию t-Стьюдента для 
независимых выборок [6]. Статистическая обработка материала 
осуществлена при помощи программного комплекса 
STATISTICA 5.5 [7].  
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Результаты исследования и их обсуждение 
В табл. 1 и 2 поданы средние значения показателей 

исследования ОАК в зависимости от диагностических 
заключений при ХОЗЛ. Количество ЛейЦ при всех 
диагностических заключениях достоверно отличается от 
контрольной группы. При заключениях, отображающих 
выраженные клинико-функциональные нарушения (ХОЗЛ-2 и 
ХОЗЛ-3, ДН 2 степени, ВН 2-3 степеней), а также при видимой 
активности воспалительного процесса (фаза неполной ремиссии 
и обострения), содержание ЭозФ, а в некоторых случаев и ПЯН 
(фаза обострения, ДН 2  степени), отличается от контрольной 
группы. При анализе содержания ЛимЦ четко определяется 
уменьшение их относительного количества при нарастании 
выраженности морфофункциональных и воспалительных 
изменений. Уровни содержания ЛимЦ при большинстве 
диагностических заключениях значимо отличаются от контроля. 

Не выявлено различий по содержанию в крови СЯН, МонЦ, 
ЭриЦ  при проанализированных диагностических заключениях 
в сравнении с контрольными величинами. При выраженных 
морфофункциональных нарушениях (ХОЗЛ-3, ДН 2-й степени, 
ВН 2-3 степеней) отмечаются достоверные отличия от контроля 
по уровням ГемЭ и ЦвеП. СОЭ значимо отличается от 
контрольной группы в фазе неполной ремиссии и при 
обострении, а также при ГС ХВП, т.е. при достаточной 
активности воспалительного процесса (см. табл. 2).   

Отмечены достоверные различия по некоторым 
анализируемым показателям и между отдельными 
диагностическими заключениями. Так, градации фазы 
заболевания отличаются дуг от друга по содержанию в крови 
ЛейЦ, ЭозФ, ПЯН и СОЭ, а градации тяжести течения — по 
содержанию ЛейЦ, ЭозФ и уровню ГемЭ. 
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Таблица 1 

Значения показателей лейкоцитарного звена крови в зависимости от диагностических заключений при ХОЗЛ 
(Mm) 

Диагностические 
заключения 

Число 
наблюдений 

П о к а з а т е л и    л е й к о ц и т а р н о г о   з в е н а  

ЛейЦ,*109/л ЭозФ,% ПЯН,% СЯН,% ЛимЦ,% МонЦ,% 

Контроль   100   5.64±0.11   3.40±0.16   4.68±0.14 53.10±0.46   32.04±0.38 6.98±0.20 

ХНБ                   (0) 176   5.68±0.10   3.59±0.15   4.64±0.12  52.83±0.38   32.11±0.37 7.11±0.17 

ХОЗЛ                 
(1) 

1946 *6.25±0.10 01   3.74±0.12   4.73±0.11 53.36±0.23 *30.95±0.12 01 7.19±0.10 

Степень тяжести: 1 1196 *6.16±0.05    3.60±0.05   4.75±0.05 53.39±0.15   31.12±0.14 7.11±0.06 

                              
2 

520 *6.36±0.08 12 *4.01±0.09 12   4.71±0.08 53.35±0.23 *30.56±0.22 12 7.26±0.09 12 

                              
3 

181 *6.71±0.13 23 *4.24±0.17   4.86±0.14 52.90±0.40 *30.79±0.36 7.22±0.14 

Фаза:  
ремиссия полная  
(1) 

816 *5.99±0.05   3.62±0.06   4.44±0.05 53.41±0.17   31.37±0.16 7.12±0.06 

ремиссия неполная 
(2) 995 *6.50±0.05 12 *3.89±0.06 12   5.01±0.05 12 53.27±0.16 *30.59±0.15 12  7.23±0.06 

обострение           (3) 135 *7.38±0.20 23 *4.16±0.23 23 *6.23±0.19 23 53.88±0.58 *28.74±0.55  23 6.87±0.19 23 

ХВП:  
катаральный сухой 
(1) 

502 *6.07±0.07   3.53±0.07   4.65±0.07 53.36±0.22   31.22±0.21 7.22±0.09 

слизистый             
(2) 1222 *6.28±0.05 12   3.78±0.06   4.78±0.05 53.24±0.15 *30.82±0.14 7.16±0.06 
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Диагностические 
заключения 

Число 
наблюдений 

П о к а з а т е л и    л е й к о ц и т а р н о г о   з в е н а  

ЛейЦ,*109/л ЭозФ,% ПЯН,% СЯН,% ЛимЦ,% МонЦ,% 

гнойно-слизистый  (3) 87 *6.01±0.14   3.75±0.22   5.13±0.18 53.19±0.54 *30.53±0.53 7.39±0.25 

        

        

ДН:                 0 1272 *6.16±0.04   3.66±0.05   4.73±0.05 53.38±0.15   31.05±0.14 7.15±0.05 

                        1 474 *6.40±0.08 *4.02±0.10 01   4.74±0.08 01 53.13±0.24 *30.79±0.22 01 7.30±0.09 

                        2 63 *6.22±0.26 *4.16±0.27 *5.23±0.27 53.82±0.65 *29.65±0.63 7.02±0.26 

ВН:                 0 818 *6.15±0.05  3.62±0.05   4.75±0.05 53.29±0.16   31.14±0.15 7.03±0.06 

                        1 552 *6.31±0.06 *3.84±0.08 01   4.74±0.07 53.18±0.23 *30.89±0.21 7.35±0.07 01 

                        2 330 *6.45±0.09 *3.86±0.11   4.70±0.10 53.77±0.25 *30.31±0.24 7.22±0.11 

                        3 110 *6.42±0.15 *4.22±0.20   4.94±0.16 52.55±0.46 *30.32±0.29 7.14±0.15 

 Примечание. Здесь и в табл. 2  в скобках даны коды для различения градаций в рамках соответствующих диагностических 
заключений. Звездочка указывает на наличие достоверных различий в сравнении с контролем,  числа в виде верхнего индекса 
— между соответствующими градациями (сравнивались только соседние градации).  
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Таблица 2 

Значения показателей эритроцитарного звена крови в зависимости от диагностических заключений при ХОЗЛ 
(Mm) 

Диагностические 
заключения 

П о к а з а т е л и   э р и т р о ц и т а р н о г о   з в е н а  

ЭриЦ,*1012/л ГемЭ, г/л ЦвеП, у.е. СОЭ, мм/час 

Контроль 4.29±0.04   134.1±1.36   0.92±0.01   6.17±0.43 

ХНБ                       (0) 4.28±0.03   135.2±1.39   0.92±0.01   7.04±0.42 

ХОЗЛ                    (1) 4.32±0.02   135.8±0.41   0.93±0.01   7.11±0.15 

Степень тяжести:          1 4.31±0.01   135.0±0.50   0.93±0.01   7.25±0.18 

                               2 4.34±0.02   137.2±0.77 12   0.93±0.01   6.80±0.27 

                               3 4.37±0.03 *138.6±0.99 *0.94±0.01   6.96±0.43 

Фаза:  полная ремиссия   (1) 4.30±0.01   135.3±0.57   0.93±0.01   6.47±0.18 

     неполная ремиссия  (2) 4.33±0.01   136.5±0.53 12   0.92±0.01 12 *7.62±0.21 12 

                обострение    (3) 4.37±0.04   137.9±1.65   0.92±0.01 *9.44±0.66 23 

ХВП: катаральный сухой    (1) 4.27±0.02   134.5±0.70   0.93±0.01   7.01±0.26 

                  слизистый   (2) 4.29±0.01   136.1±0.52 12   0.93±0.01   7.10±0.18 

     гнойно-слизистый   (3) 4.26±0.04   133.5±1.75   0.92±0.01 *8.41±0.85 

ДН:                                      0 4.31±0.01   135.3±0.49   0.92±0.01   7.10±0.17 

                                         1 4.34±0.02 01 *137.3±0.69 01 *0.94±0.0101   7.09±0.28 

                                        2 4.40±0.05 *139.4±1.99 *0.94±0.01   7.32±0.78 
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Диагностические 
заключения 

П о к а з а т е л и   э р и т р о ц и т а р н о г о   з в е н а  

ЭриЦ,*1012/л ГемЭ, г/л ЦвеП, у.е. СОЭ, мм/час 

ВН:                                      0 4.28±0.01   134.3±0.54   0.93±0.01   7.33±0.19 

                                        1 4.32±0.01   136.1±0.73   0.93±0.01   6.92±0.24 

                                        2 4.34±0.02 *137.5±0.79   0.93±0.01   6.99±0.34 

                                        3 4.39±0.02 *139.8±1.15 *0.94±0.01   6.65±0.47 

Примечание. Численность выборок по каждой градации диагностических заключений соответствует табл.1. 
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Полученные результаты согласуются с существующими 
представлениями о роли показателей ОАК в описании 
патологического процесса при воспалительных бронхолегочных 
заболеваниях [1, 2, 8]. Но выявленные закономерности 
установлены при средних значениях показателей ОАК, не 
выходящих за пределы границ нормы, и во многом за счет 
больших объемов проанализированных выборок.  

Анализ случаев отклонения от границ нормы выявил 
таковые для ЛейЦ в 11.5%, ЭозФ — в 15.2%, ПЯН — в 13.3%, 
СЯН — в 9.2%, ЛимЦ — в 12.2%, МонЦ — в 2.3%, ЭриЦ — в 
11.4%, ГемЭ — в 25.9%, СОЭ — в 13.0% случаев. В среднем по 
всем показателям ОАК при ХОЗЛ в фазе клинической ремиссии 
отклонения от нормальных величин регистрируются лишь в 
12.72.1% случаев. Поэтому выявление установленных 
изменений со стороны ОАК и их трактовка затруднена при 
анализе результатов индивидуальных измерений. В связи с этим 
возникает и требует решения проблема обнаружения 
отмеченных закономерностей в рассматриваемый период 
течения ХОЗЛ.  

Для этого можно использовать способ обобщения 
малозначимой информации в виде вычисления интегральных 
индексов (ИИ) [9]. Вычисление обобщенных параметров 
требует предварительной стандартизации значений показателей 
исследования. В нашем случае сдвиги значений показателей 
ОАК можно выразить в процентах отклонения от середины 
нормы, что и будет стандартизированным представлением 
результатов исследования.  

Стандартизированные значения показателей уже можно 
объединить в ИИ путем нахождения длины вектора в n-мерном 
пространстве признаков с учетом количества показателей 
исследования [8, 9, 10]. Полученный таким образом 
обобщенный индекс позволяет в целом количественно отразить 
("накопить в себе") отклонения от середины нормы включенных 
в него показателей.   

Другим и качественно отличающимся способом получения 
ИИ является формирование внутренних факторов на основе 
анализа взаимоотношений между показателями исследования с 
последующей количественной оценкой наиболее значимого 
фактора. Для этого с помощью факторного анализа строится 
структура изучаемого явления в виде главных факторов 
(компонент) и полученные статистические характеристики 
используются для вычисления главных компонент, а точнее 
первой главной компоненты [11].  
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В период маловыраженных проявлений ХОЗЛ 
целесообразно и реально оценить состояние лейкоцитарного и 
эритроцитарного звеньев крови в виде соответствующих 
векторных и факторных индексов. В обобщающие индексы для 
оценки клеточных факторов резистентности крови (КФРК) 
включены показатели ЛейЦ, ПЯН, СЯН, МонЦ, а для оценки 
эритроцитарного звена крови (ЭЗК) — ЭриЦ, ГемЭ и ЦвеП.  

Для вычисления указанных индексов использовались 
следующие уравнения:  

ВИ-КФРК = 4/)2222( МонЦСЯНПЯНЛейЦ +++ ; 

ВИ-ЭЗК = 3/)222( ЦвеПГемЭЭриЦ ++ ; 

ФИ-КФРК = 0.792* (0.75*ЛейЦ +0.52*ПЯН +0.49*СЯН –
0.44*МонЦ);  

ФИ-ЭЗК = 0.488*(–0.85*ЭриЦ –0.98*ГемЭ –0.62*ЦвеП), 
где ВИ и ФИ — векторный и факторный индексы 

соответственно. 
Результаты вычислений интегральных индексов в 

зависимости от диагностических заключений поданы в табл. 3. 
Из этой таблицы видно,  что значения ВИ-ЭЗК и ФИ-ЭЗК не 
отличаются от таковых в контрольной группе, кроме случая с 
ГС ХВП. Не различаются по этим индексам между собой 
градации в рамках проанализированных диагностических 
заключений. Следовательно, при характеристике ЭЗК 
сформированные ИИ не представляют диагностической 
значимости, в этой ситуации более показательны фактические 
значения показателей ОАК. 

С другой стороны, анализ ФИ-ЭЗК позволяет отметить то, 
что при выраженных клинико-функциональных нарушениях 
(ХОЗЛн, ХОЗЛ-3, ДН 2 степени, ВН 3 степени), несмотря на 
более высокие значения содержания ЭриЦ и уровня ГемЭ, 
элементы эритроцитарной системы крови работают более 
согласованно (в этих случаях регистрируются меньшие 
значения ФИ-ЭЗК). 
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Таблица 3 

Значения интегральных   индексов, вычисленных на основе 
показателей ОАК, в зависимости от диагностических заключений 

при ХОЗЛ (Mm) 

Диагностиче-
ские заключе-

ния 

Интегральные   индексы 
ВИ-КФРК ФИ-КФРК ВИ-ЭЗК ФИ-ЭЗК 

Контроль   25.10±1.06   -4.46±1.86 6.68±0.33   1.29±0.73 
ХНБ              (0)   27.04±1.02   -4.22±1.81 7.48±0.41   2.61±0.69 
ХОБ              (1)   26.76±0.33   0.74±0.65   01 7.04±0.21   2.42±0.22 
ХОЗЛн         (2) *30.93±1.93 12 *9.13±3.34   12 6.73±0.40   2.02±0.82 
Стадия:          1   27.13±0.40 *1.54±0.80 7.17±0.23   2.56±0.27 
                       2   *28.43±0.64 *3.05±1.25 6.73±0.25   2.32±0.39 
                       3 *31.58±1.32 23 *11.31±2.23 23 6.99±0.41   1.55±0.83 
Фаза:        ПР(1)     24.90±0.41   -4.17±0.85 6.79±0.15   2.32±0.29 
                 НР(2) *29.21±0.49 12 *5.63±0.92   12 7.27±0.14   2.64±0.29 
 Обострение (3) *41.53±1.92 23 *28.41±3.29 23 7.61±0.42   2.92±0.87 
ХВП:       КС (1)   25.95±0.62   -1.41±1.25 6.69±0.17   2.56±0.36 
  Слизистый (2) *28.28±0.41 12 *3.92±0.80   12 7.17±0.12   2.28±0.24 
                ГС (3) *33.61±1.53 23 *11.31±2.92 23 7.62±0.43 *3.27±0.77 
ДН:               0   26.39±0.38 *1.46±0.75 7.18±0.12   2.69±0.24 
                      1 *29.89±0.69 01 *5.24±1.32   01 7.17±0.17   2.16±0.35 
                      2 *34.24±2.44 12 *13.52±4.22 12 7.49±0.45   1.82±0.85 
ВН:               0   26.54±0.47 *1.69±0.94 7.08±0.16   2.40±0.32 
                      1   28.01±0.59 *1.82±1.17 7.07±0.19   2.64±0.38 
                      2 *29.22±0.92 *4.50±1.69 7.74±0.22   2.14±0.44 
                      3 *33.08±1.26 23 *12.34±2.37 23 7.81±0.39   1.62±0.84 

 
 
Значения ВИ-КФРК при ХНБ и ХОБ, ХОЗЛ-1, ДН 1-й 

степени, ВН 1-й и 2-й степеней не отличаются от контрольной 
группы. В других же случаях по этому индексу установлены 
четкие различия в сравнении с контролем. По значениям ФИ-
КФРК, отражающему степень функциональной напряженности 
и согласованности в деятельности элементов КФРК, 
регистрируется больше различий с контрольной группой, чем в 
предыдущем случае. Эти индексы показательны и в 
характеристике отдельных градаций диагностических 
заключений.  

На начальном этапе развития ХОЗЛ сдвиги обобщающих 
параметров КФРК незначительны, а при выраженных клинико-
функциональных нарушениях и даже при незначительной 
активности воспалительного процесса отмечается четкая 
количественная реакции этой системы, о чем может 
свидетельствовать значение ВИ-КФРК, превышающее 29.0. При 
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этом  увеличение клинико-функциональных и воспалительных 
нарушений сопровождается, кроме указанных количественных 
изменений, ростом напряженности и расстройством 
согласованности в работе элементов системы КФРК. Так, при 
значении ФИ-КФРК больше 1.5 можно говорить о начальных, а 
при значении этого индекса больше 10.0 — о выраженной 
функциональной напряженности и несогласованной работе 
системы КФРК.  

Выводы 
1. Средние значения всех показателей исследования ОАК в 

период маловыраженных клинических проявлений ХОЗЛ 
находятся в пределах границ нормы.  Отклонения от 
нормальных величин регистрируются в среднем по всем 
показателям ОАК лишь в 12.72.1% случаев. Для повышения 
диагностической значимости ОАК в характеристике 
патологического процесса при ХОЗЛ можно вычислять 
обобщающие параметры, в которые включаются показатели, 
отражающие деятельность какого-либо звена крови.  

2. В рассмотренный период течения ХОЗЛ целесообразно 
вычислять обобщающие индексы, характеризующие 
деятельность лейкоцитарного  звена крови на основе 
стандартизированных значений (процент отклонения от 
середины нормы) ЛейЦ, ПЯН, СЯН и МонЦ, по предложенным 
формулам. При значениях ВИ-КФРК больше 29.0 и ФИ-КФРК 
больше 1.5 можно говорить о функциональной напряженности  
и несогласованной деятельности системы клеточных факторов 
резистентности лейкоцитарного звена крови. 
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R E S U M E  

IMPORTANCE OF GENERAL BLOOD EXAMINATION FOR 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

DIAGNOSTICS AT THE PERIOD OF ITS UNEXPRESSED 
CLINICAL MANIFESTATION 

V.M.Savchenko 

Indices of general blood examination (GBE) of 1110 people 857 of 
which had chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at the 
phase of clinical remission have been studied. The most GBE indices 
are normal at this period of COPD. Digression from normal values are 
registration only in 12,7±2,1% of events. It is suggested to calculate 
generalised parameters (the formulas are given), defining activity of 
blood leukocytes link of the base of standartised meanings (in 
percentage of deviation from the middle of normal indices) of 
leukocytes, bacillus and segmental nucleate neutrophiles, monocytes 
of blood for increase of GBE diagnostic value in diving testimonial of 
pathologic process in COPD. 
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фаза ремиссии, липидный обмен, перекисное окисление липидов, 
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Проведено дослідження ліпідного обміну (ЛО), процесів 
перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) і антиоксидантной захисту 
(АОЗ) у 1110 чоловік, у тому числі 857 хворих на хронічні 
обструктивні захворювання легенів (ХОЗЛ) у фазі клінічної 
ремісії. В цей період перебігу захворювання в середньому для 
всіх проаналізованих показників ЛО, ПОЛ і АОЗ відхилення від 
нормальних величин реєструються в 31.3% випадків. Для 
підвищення діагностичної значущості показників ПОЛ і АОЗ в 
характеристиці патологічного процесу при ХОЗЛ пропонується 
обчислювати узагальнюючі параметри (приведені формули), що 
характеризують діяльність цих систем на основі 
стандартизованих значень (відсоток відхилення від середини 
норми) змісту дієнових кон’югатів, дієнових кетонів, малонового 
діальдегіду,  церулоплазміну і активності ферментів каталази і 
пероксидази. 

В настоящее время экспериментальными и клиническими 
исследованиями показана важная роль процессов перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) в развитии бронхо-легочных 
заболеваний [3, 18]. Согласно существующим представлениям, 
воспалительный процесс в бронхах  и легких приводит к 
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интенсификации ПОЛ и истощению механизмов 
антиоксидантной защиты (АОЗ) [3, 4, 7, 18]. Установлено, что 
состояние системы ПОЛ-АОЗ тесно связано с активностью 
воспалительного процесса и выраженностью обструктивных 
нарушений [4, 7, 14, 18]. При хронических обструктивных 
заболеваниях легких (ХОЗЛ) отмечается та же тенденция. При 
этом процессы ПОЛ изменяются фазно и зависят от этапа 
развития ХОЗЛ [4], вариантов течения заболевания [1], фазы 
процесса [4, 13]. В некоторых работах подчеркивается, что фаза 
клинической ремиссии не сопровождается полным 
восстановлением системы ПОЛ-АОЗ, а угнетенное состояние 
АОЗ поддерживает в "тлеющем" виде воспалительный процесс в 
бронхах и способствует возникновению обострений [7, 12, 13].  

Цель исследования — определить роль показателей 
липидного обмена (ЛО), ПОЛ и АОЗ в характеристике 
патологического процесса при ХОЗЛ в период маловыраженных 
клинических проявлений. 

Материал и методы исследования 
Объектом исследования явились 1110 человек. Из них 

основную группу составили 857 больных ХОЗЛ в фазе 
клинической ремиссии, контрольную — 50 пациентов с 
заболеваниями верхних дыхательных путей воспалительного 
характера в анамнезе (практически здоровые лица), а также две 
группы для сравнения при сопоставлении разных форм и фаз 
заболевания — 87 больных  хроническим необструктивным 
бронхитом (ХНБ) и 116 больных ХОЗЛ в фазе обострения. 

Основная группа имела следующие характеристики: 
мужчин было 409 (47.7%), женщин — 448 (52.3%) человек, их 
возраст варьировал от 18 до 65 лет и в среднем по всей выборке 
составил 46.240.32 лет, средняя продолжительность 
заболевания равнялась 9.820.28  годам, а средняя частота 
обострений — 1.850.04 раза за последний год. Из этих больных 
25.3% курили в течение 23.70.92 лет.  

Всем больным проведено комплексное обследование в 
предусмотренном для таких случаев объеме (1-2 уровень 
исследования по [4]), что позволяло определять клиническую 
форму заболевания, фазу и характер воспалительного процесса, 
осложнения. Уточненная ХОЗЛ (т.е. хронический 
обструктивный бронхит (ХОБ)) установлена у 815 (95.1%) и 
неуточненная ХОЗЛ (ХОЗЛн) — у 42 (4.9%) человек. Стадия I 
(ХОЗЛ-1) заболевания диагностирована у 560 (65.3%), стадия II 
(ХОЗЛ-2) — у 220 (25.7%) и стадия III (ХОЗЛ-3) — у 77 (9.0%) 
больных. Фаза клинической ремиссии с выделением двух ее 
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вариантов — полная (ПР) и неполная ремиссия (НР) [3]. У 
больных ХОЗЛ в фазе клинической ремиссии на основании 
цитологического исследования мокроты устанавливался 
характер воспалительного процесса (ХВП): катаральный сухой 
(КС), слизистый и гнойно-слизистый (ГС). У этих же больных 
по результатам клинико-функционального исследования 
давалась комплексная оценка дыхательным нарушениям в виде 
степени дыхательной недостаточности (ДН), а на основе 
спирографического исследования определялась вентиляционная 
недостаточность (ВН).  

Для оценки состояния ЛО и ПОЛ в сыворотке крови 
определялись уровни общих липидов (ЛипО) по N.Zollner, 
K.Kirsch [5], -липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн и Самай [5], 
общего холестерина  (ХолО) по Ильку  [5]; диеновых 
конъюгатов (КонД) [2], диеновых кетонов (КетД) [15] и 
малонового диальдегида (МДА) [17] с пересчетом результатов 
на 1 мл сыворотки. Состояние АОЗ устанавливалось по 
активности ферментов каталазы (КатА) [6], пероксидазы (ПерА) 
[9], общей антиокислительной активности (ОАА) [11] с 
соотнесением результатов к объему сыворотки и 
церулоплазмина  (ЦП) по Ревину в модификации В.Г. Колб и 
В.С. Камышникова [5]. 

Статистическое описание выборкам давалось методами 
стандартной вариационной статистики. Различия между 
группами устанавливали по критерию t-Стьюдента для 
независимых выборок. Статистическая обработка материала 
осуществлена при помощи программного комплекса 
STATISTICA 5.5. В расчетах использовались результаты 
двукратного исследования (в начале и в конце лечения). 

Результаты обследования и их обсуждение 
В табл. 1 и 2 поданы средние значения показателей 

исследования ЛО, ПОЛ и АОЗ в зависимости от 
диагностических заключений при ХОЗЛ. Из этой таблицы 
видно, что в подавляющем большинстве случаев уровни 
показателей ЛО (ЛипО, БЛП, ХолО) и ПОЛ (КонД, КетД, МДА) 
достоверно превышают значения в контрольной группе. Только 
при ХОЗЛн содержание БЛП в крови недостоверно отличается 
от контроля. Обращает на себя внимание сравнительно низкие 
уровни ХолО (почти полное соответствие контрольным 
уровням) при выраженных  морфофункциональных изменениях: 
ХОЗЛн, ХОЗЛ-3, ДН 2 и ВН 3 степеней. 
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Таблица 1 

Значения показателей ЛО, ПОЛ и АОЗ в зависимости от 
диагностических заключений при ХОЗЛ (Mm) 

Диагностические 
заключения 

n П о к а з а т е л и     и с с л е д о в а н и я  

ЛипО, ВЛП, ХолО, 

г/л усл.ед. мМоль/л 

Границы нормы  5.2–8.0 25-64 3.7–6.6 

Контроль 100   6.64±0.12   51.27±1.63   5.89±0.11 

ХНБ             (0) 176 *7.10±0.13 *62.87±1.79   6.17±0.13 

ХОБ             (1) 1808 *7.24±0.04 *63.97±0.57 *6.26±0.04 12 

ХОЗЛн        (2) 138 *7.35±0.19   55.66±1.84 12   5.88±0.12 

Стадия:         1 1196 *7.23±0.05 *64.47±0.70 *6.29±0.04 

                      2 520 *7.29±0.08 *63.11±1.04   6.16±0.07 

                      3 181 *7.23±0.15 *57.93±1.59 23   6.09±0.11 

Фаза:      ПР (1) 816 *7.13±0.06 *62.30±0.80   6.17±0.05 

               НР (2) 995 *7.34±0.06 12 *64.40±0.76 *6.30±0.05 12 

Обострение (3) 135 *7.32±0.17 *61.32±1.86 *6.24±0.13 

ХВП:     КС (1) 502 *7.21±0.08 *63.79±1.13 *6.23±0.07 

 Слизистый (2) 1222 *7.26±0.05 *63.64±0.06 *6.25±0.04 

              ГС (3) 87 *7.19±0.18 *62.48±2.56 *6.33±0.15 

ДН:              0 1272 *7.23±0.05 *64.24±0.67 *6.29±0.04 

                     1 474 *7.28±0.08 *61.96±1.03 01   6.13±0.07 

                     2 63 *7.31±0.26 *59.00±2.92   5.98±0.21 

ВН:              0 818 *7.22±0.06 *64.62±0.84 *6.31±0.05 

                    1 552 *7.31±0.08 *64.40±0.99 *6.28±0.06 

                    2 330 *7.26±0.10 *61.45±1.24   6.15±0.08 

                    3 110 *7.26±0.18 *57.09±2.02   5.84±0.13 

 Примечание. В скобках даны коды для различения градаций в рамках 
соответствующих диагностических заключений. Звездочка указывает на 
наличие достоверных различий в сравнении с контролем,  числа в виде 
верхнего индекса — между соответствующими градациями (сравнивались 
только соседние градации). 
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Таблица 2 

Значения показателей ПОЛ и АОЗ в зависимости от диагностических заключений при ХОЗЛ (Mm) 

Диагностические 
заключения 

 

n П о к а з а т е л и     и с с л е д о в а н и я  
 

КонД, КетД, МДА, КатА, ПерА, ОАА, 

Д232/мл Д273/мл нМ/мл мМ/мин*мл л/мин*мл мМоль/л 

Границы нормы  1.20–2.40 0.18–0.43 176–372 10.3–26.7 4.55–8.15 4.10–5.80 

Контроль 100   1.77±0.06   0.27±0.02   275.4±7.02   18.58±0.62   6.44±0.15   4.94±0.06 

ХНБ                (0) 176   1.86±0.05   0.30±0.01   276.4±8.57   18.22±0.78   6.35±0.24   4.97±0.14 

ХОБ                (1) 1808 *2.20±0.02 01 *0.36±0.01 01 *306.9±2.14 01   18.21±0.28   6.32±0.08   4.90±0.04 

ХОЗЛн           (2) 138 *2.33±0.07 *0.44±0.01 12 *304.6±8.48 *16.95±0.67 *5.97±0.30   4.72±0.12 

Стадия:            1 1196 *2.10±0.02 *0.34±0.01 *302.9±2.69   18.70±0.35   6.38±0.11   4.89±0.04 

                         2 520 *2.33±0.04 12 *0.41±0.01 12 *319.5±3.70 12   17.75±0.49   6.23±0.13   4.91±0.09 

                         3 181 *2.38±0.06 *0.42±0.01 *304.7±6.06 23 *16.50±0.54 *5.85±0.21 *4.70±0.09 

Фаза:       ПР (1) 816 *2.16±0.03 *0.35±0.01 *305.5±3.09   18.61±0.40   6.33±0.12   4.96±0.06 

               Н Р (2) 995 *2.24±0.03 12 *0.38±0.01 12 *307.5±2.81   17.80±0.36   6.28±0.10   4.83±0.05 

Обострение  (3) 135 *2.36±0.05 23 *0.42±0.02 23 *342.6±7.94 23 *15.67±0.61 *5.72±0.22 *4.67±0.10 

ХВП:        КС (1) 502 *2.19±0.04 *0.35±0.01 *305.9±3.93   18.45±0.50   6.32±0.16   4.95±0.08 

    Слизистый (2) 1222 *2.22±0.02 *0.37±0.01 12 *308.0±2.55   17.95±0.33   6.39±0.10   4.85±0.04 

                 ГС (3) 87 *2.20±0.08 *0.37±0.01 *308.9±6.45 *16.21±1.24 *5.87±0.34   4.81±0.15 
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Диагностические 
заключения 

 

n П о к а з а т е л и     и с с л е д о в а н и я  
 

КонД, КетД, МДА, КатА, ПерА, ОАА, 

Д232/мл Д273/мл нМ/мл мМ/мин*мл л/мин*мл мМоль/л 

ДН:                   0 1272 *2.15±0.02 *0.35±0.01 *307.4±2.53   18.46±0.34   6.39±0.10   4.92±0.04 

                          1 474 *2.35±0.04 01 *0.40±0.01 01 *306.3±3.89   17.45±0.44   6.08±0.14 01   4.78±0.07 

                          2 63 *2.36±0.09 *0.43±0.01 12 *294.3±7.73 *16.37±0.95   5.99±0.27   4.73±0.16 

ВН:                   0 818 *2.12±0.03 *0.34±0.01  *305.2±3.22   18.67±0.42   6.33±0.12   4.91±0.05 

                          1 552 *2.25±0.04 01 *0.38±0.01 01 *313.8±3.75   17.72±0.51   6.35±0.15   4.89±0.08 

                          2 330 *2.31±0.05 *0.40±0.01 12 *303.2±4.37   17.46±0.56   5.99±0.17   4.87±0.09 

                          3 110 *2.39±0.08 *0.44±0.02 23 *302.7±8.43 *16.32±0.60 *5.92±0.25 *4.69±0.11 

 Примечание. В скобках даны коды для различения градаций в рамках соответствующих диагностических заключений. 
Звездочка указывает на наличие достоверных различий в сравнении с контролем,  числа в виде верхнего индекса — между 
соответствующими градациями (сравнивались только соседние градации).  
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Значения показателей ПОЛ только при ХНБ не отличаются 
от таковых в контрольной группе. В других же случаях уровни 
КонД, КетЛ  и МДА четко и достоверно преобладают над 
контрольными величинами. Уровни показателей АОЗ (КатА, 
ПерА, ОАА) лишь при явном обострении и выраженных 
клинико-морфологических (ХОЗЛн, ХОЗЛ-3) и 
функциональных нарушениях (ВН 3-й степени), а также при 
гнойном характере воспаления достоверно отличаются от 
контроля. При всех  других диагностических заключениях, а они 
сформированы только в фазе клинической ремиссии, АОЗ не 
угнетена. 

Из табл. 2 следует, что только в фазе обострения 
отмечается "классическая" картина расстройств системы АОЗ-
ПОЛ, когда процессы ПОЛ интенсифицированы, а механизмы 
АОЗ истощены [3, 4, 7 и др.]. Сведения о том, в фазе 
клинической ремиссии угнетена активность АОЗ [12, 13] в 
нашем случае не подтвердились. В этот период течения болезни 
содержание продуктов ПОЛ хотя и повышено в сравнении с 
контролем, но незначительно. При этом надо учесть, что 
средние значения почти всех показателей исследования не 
выходят за пределы границ нормы. Выявленное соответствует 
некоторым экспериментальным работам, в которых показано, 
что длительный воспалительный процесс приводит к 
малозначимым изменениям ПОЛ и восстановлению отдельных 
компонентов активности АОЗ [10]. 

Анализ данных таблиц позволяет проследить тенденцию к 
уменьшению содержания ВЛП и ХолО, увеличению содержания 
КетД, снижению активности ферментных и неферментных 
факторов АОЗ при увеличении активности воспалительного 
процесса и функциональных нарушений. В какой-то мере рост 
уровня КонД соответствует  степени утяжеления 
патологического процесса (по заключениям о форме 
заболевания) и росту вентиляционных расстройств (по 
заключениям о степени ВН). Каких-либо закономерностей в 
изменении содержания МДА в зависимости от диагностических 
заключений не установлено. Т.е., в период клинической 
ремиссии не прослеживается содружественного изменения 
уровней первичных, промежуточных и конечных продуктов 
ПОЛ, что обычно отмечается при обострении. 

С другой стороны, при выраженных 
морфофункциональных нарушениях регистрируется 
характерный комплекс изменений показателей ЛО, ПОЛ и АОЗ: 
при сравнительно более высоком содержании продуктов ПОЛ 
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(прежде всего, КонД и КетД) и сниженной активности 
механизмов АОЗ определяются неадекватно низкие (в 
сравнении с незначительными морфофункциональными 
изменениями) уровни БЛП и ХолО. Это может 
свидетельствовать о том, что липидные системы клеточных 
мембран крови в этой клинической работают напряженно. 
Последний факт соответствует утверждению, что снижение 
липидов в крови может являться одним из признаков 
функционального напряжения систем организма [8].   

Необходимо учесть, что выявленные закономерности 
установлены при средних значениях показателей ЛО, ПОЛ и 
АОЗ, не выходящих за пределы нормальных величин, и во 
многом за счет больших объемов проанализированных выборок. 
Анализ случаев отклонения от границ нормы позволил 
установить таковые для ЛипО — в 27.0%, БЛП — в 43.0%, 
ХолО — в 35.4%, КонД — в 34.2%, КетД — в 36.6%, МДА — в 
23.8%, КатА — в 21.5%, ПерА — в 38.7% и ОАА — в 21.6% 
случаев. В среднем для всех проанализированных показателей 
при ХОЗЛ в фазе клинической ремиссии отклонения от 
нормальных величин регистрируются в 31.33.10% случаев. Это 
указывает на то, что установленные закономерности 
определяются преимущественно сдвигами значений показателей 
в рамках границ нормы и выявить их при анализе результатов 
индивидуальных измерений достаточно трудно.  

В связи с этим возникает проблема обнаружения 
отмеченных закономерностей в рассматриваемый период 
течения заболевания. Для этого можно использовать способ 
обобщения малозначимой информации в виде вычисления 
интегральных индексов [19]. Вычисление обобщенных 
параметров требует предварительной стандартизации значений 
показателей исследования. В нашем случае сдвиги значений 
показателей ЛО, ПОЛ и АОЗ можно выразить в процентах 
отклонения от середины нормы, что и будет 
стандартизированным представлением результатов 
исследования.  

Стандартизированные значения показателей исследования 
можно объединить в интегральный индекс (ИИ) путем 
нахождения длины вектора в n-мерном пространстве признаков 
с учетом количества показателей исследования [19]. 
Полученный таким образом обобщенный индекс позволяет в 
целом количественно отразить ("накопить в себе") отклонения 
от середины нормы включенных в него показателей.   
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Другим и качественно отличающимся способом получения 
ИИ является формирование внутренних факторов на основе 
анализа взаимоотношений между показателями исследования с 
последующей количественной оценкой наиболее значимого 
фактора. Для этого с помощью факторного анализа строится 
структура изучаемого явления в виде главных факторов 
(компонент) и полученные статистические характеристики 
используются для вычисления главных компонент, а точнее 
первой главной компоненты [20].  

В нашем случае оценить состояние ЛО, ПОЛ и АОЗ можно 
путем определения соответствующих векторных (ВИ) и 
факторных (ФИ) индексов. В обобщающие индексы для оценки 
ЛО (ВИ-ЛО, ФИ-ЛО) включены ЛипО, БЛП и ХолО; ПОЛ (ВИ-
ПОЛ, ФИ-ПОЛ) — КонД, КетД и МДА,  АОЗ (ВИ-АОЗ, ФИ-
АОЗ) — КатА, ПерА и ЦП.  

Для вычисления указанных индексов использовались 
следующие уравнения:  

ВИ-ЛО = 3/)( 222 БЛПХолОЛипО ++ ; 

ВИ-ПОЛ = 3/)( 222 МДАКетДКонД ++ ; 

ВИ-АОЗ = 3/)( 222 ЦППерАКатА ++ ; 

ФИ-ЛО = 0.452*(0.816*ЛипО +0.889*БЛП +0.868*ХолО);  
ФИ-ПОЛ = 0.637*(-0.857*КонД –0.75*КетД –0.524*МДА); 
ФИ-АОЗ = 0.786*(-0.779*КатА –0.787*ПерА -0.216*ЦП). 
Результаты вычислений интегральных индексов в 

зависимости от диагностических заключений поданы в табл. 3. 
Из табл. 3 видно, что ВИ-ЛО и ФИ-ЛО не представляют 
клинической ценности в оценке состояния ЛО, здесь более 
показательны фактические значения показателей. Остальные же 
ИИ можно использовать для трактовки результатов 
исследования системы ПОЛ-АОЗ. Так, значения векторных 
индексов, включающие показатели ПОЛ и АОЗ во всех 
диагностических случаях значимо отличаются от контроля. 
Имеют некоторую диагностическую ценность и оба факторных 
индекса, отражающие степень функциональной напряженности 
соответствующих систем. При этом ФИ-ПОЛ более показателен 
в характеристике активности воспалительного процесса, а ФИ-
АОЗ — морфо-функционального компонента и характера 
воспаления при ХОЗЛ. При умеренных и выраженных клинико-
функциональных нарушениях ФИ-АОЗ достоверно отличаются 
от контрольной группы. Различия значений ФИ-ПОЛ в 
сравнении с контролем видны только при выраженных морфо-
функциональных нарушениях и воспалительных изменениях. 
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 Таблица 3 

Значения интегральных индексов, вычисленных на основе показателей ЛО, ПОЛ и АОЗ в зависимости от 
диагностических заключений при ХОЗЛ (Mm) 

Диагностические  
заключения 

n  И н т е г р а л ь н ы е    и н д е к с ы  

 ВИ-ЛО ФИ-ЛО ВИ-ПОЛ ФИ-ПОЛ ВИ-АОЗ ФИ-АОЗ 

Контроль 100 25.35±1.53 13.20±2.69 22.28±1.19 3.03±2.72 17.17±0.99 -1.62±2.20 

ХНБ          (0) 176 36.46±2.32 28.62±3.14 37.77±1.96 -16.12±3.62 29.36±1.84 1.45±3.64 

ХОБ          (1) 1808 36.82±0.75 30.56±0.97 48.18±0.92 -40.64±1.31 31.53±0.67 -0.68±1.51 

ХОЗЛн      (2) 138 30.30±2.37 23.99±3.52 54.28±3.72 -54.45±4.82 23.94±1.45 -6.18±4.25 

Стадия:      1 1196 37.28±0.92 31.11±1.17 44.57±1.01 -32.81±1.53 33.29±0.84 1.33±1.93 

                   2 520 35.54±1.40 29.57±1.84 57.38±2.05 -59.23±2.50 28.13±1.18 -5.05±2.43 

                   3 181 33.14±2.16 25.45±3.07 51.70±2.81 -52.13±3.64 23.87±1.15 -6.75±3.14 

Фаза:     ПР (1) 816 34.49±1.05 28.05±1.34 45.81±1.28 -37.84±1.86 31.74±1.00 0.93±2.14 

               НР (2) 995 38.14±1.00 32.03±1.32 50.70±1.23 -44.33±1.73 30.56±0.84 -2.60±1.95 

Обострение (3) 135 36.24±2.91 29.25±3.83 56.70±3.43 -57.64±4.59 24.15±1.38 -10.06±4.11 

ХВП:     КС (1) 502 36.38±1.45 29.70±1.85 46.73±1.78 -39.12±2.51 31.85±1.19 -1.10±2.89 

Слизистый (2) 1222 36.89±0.88 30.90±1.15 49.40±1.10 -42.63±1.56 30.74±0.81 0.27±1.76 

               ГС (3) 87 35.87±3.02 29.72±4.01 47.10±3.08 -40.33±4.96 32.35±2.68 -7.69±6.21 
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Диагностические  
заключения 

n  И н т е г р а л ь н ы е    и н д е к с ы  

 ВИ-ЛО ФИ-ЛО ВИ-ПОЛ ФИ-ПОЛ ВИ-АОЗ ФИ-АОЗ 

ДН:          0 1272 37.16±0.87 31.10±1.12 47.02±1.04 -37.08±1.51 32.95±0.81 0.56±1.83 

                 1 474 34.66±1.38 28.26±1.82 52.32±1.87 -52.40±2.42 27.23±1.05 -4.70±2.34 

                 2 63 35.24±3.87 25.29±5.93 51.20±4.42 -49.33±6.13 21.15±1.63 -5.63±4.91 

ВН:          0 818 37.26±1.09 31.41±1.38 44.96±1.20 -33.75±1.80 33.14±1.00 1.32±2.27 

                1 552 37.97±1.36 31.87±1.79 51.68±1.74 -45.87±2.44 31.19±1.19 -1.75±2.68 

                2 330 34.05±1.61 27.20±2.15 51.02±2.28 -50.10±2.92 28.90±1.31 -3.96±2.89 

                3 110 31.31±2.60 23.81±3.66 54.68±3.73 -55.57±5.02 20.98±1.37 -7.98±3.61 
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Анализ направленности изменений ИИ показывает четкую 
зависимость сдвигов значений обоих факторных индексов от 
степени морфо-функциональных и воспалительных изменений: 
чем выраженнее морфо-функциональные нарушения, тем 
меньше значение ФИ-АОЗ и чем активнее воспалительный 
процесс, тем больше значение ФИ-ПОЛ.  

Следовательно, обобщающие параметры показательны в 
описании патологического процесса при ХОЗЛ. При значениях 
ВИ-ПОЛ и ВИ-АОЗ больше 30.0 уже можно говорить о 
количественной реакции со стороны системы ПОЛ–АОЗ на 
бронхо-легочное воспаление. При этом увеличение клинико-
функциональных и воспалительных нарушений сопровождается 
ростом напряженности в работе как системы ПОЛ, так и 
системы АОЗ. При значении ФИ-ПОЛ больше -5.0 и значении 
ФИ-АОЗ меньше -21.0 уже можно говорить о напряженной и 
несогласованной деятельности элементов соответствующих 
систем. 

Выводы 
1. Период маловыраженных клинических проявлений (фаза 

клинической ремиссии) ХОЗЛ характеризуется в сравнении с 
практически здоровыми лицами некоторым преобладаем 
содержания продуктов ПОЛ на фоне неизмененной активности 
АОЗ. В этот период течения болезни не прослеживается 
содружественного изменения уровней первичных, 
промежуточных и конечных продуктов ПОЛ. Наиболее 
динамичными в отражении патологического процесса при 
ХОЗЛ являются промежуточные продукты ПОЛ (КетД). 

2. Утяжеление клинико-функциональных расстройств и 
увеличение активности воспалительного процесса при ХОЗЛ 
сопровождается уменьшением содержания ВЛП и ХолО, 
увеличением уровня КетД и  снижением активности 
ферментных и неферментных факторов АОЗ. Выраженные 
морфофункциональные нарушения при ХОЗЛ характеризуются 
сравнительно с практически здоровыми лицами более высоким 
содержанием продуктов ПОЛ (прежде всего КонД и КетД), 
сниженной активностью механизмов АОЗ и неадекватно 
низкими (в сравнении с незначительными 
морфофункциональными изменениями) уровнями БЛП и ХолО, 
что можно расценивать как напряженную работу липидных 
систем клеточных мембран крови. 

3. Средние значения всех показателей исследования ЛО, 
ПОЛ и АОЗ в период маловыраженных клинических 
проявлений ХОЗЛ находятся в пределах границ нормы.  
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Отклонения от нормальных величин регистрируются в среднем 
по всем проанализированным показателям лишь в 34.72.11% 
случаев. Для повышения диагностической значимости 
показателей ПОЛ и АОЗ в характеристике патологического 
процесса при ХОЗЛ целесообразно вычислять обобщающие 
параметры, в которые включаются показатели, отражающие 
деятельность соответствующих систем крови.  

4. В рассмотренный период течения ХОЗЛ предложены 
формулы для вычисления обобщающих индексов, 
предназначенных для оценки деятельности систем ПОЛ и АОЗ. 
При значениях ВИ-ПОЛ и ВИ-АОЗ больше 30.0, значении ФИ-
ПОЛ больше –5.0 и значении ФИ-АОЗ меньше –21.0 можно 
говорить как о количественной реакции, так и о напряженной и 
несогласованной работе соответствующих систем при ХОЗЛ. 
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S U M M A R Y  

INTEGRAL  PARAMETERS IN  ESTIMATION OF LIPID 
METABOLIC CHANGES, LIPID PEROXIDATION AND 

ANTIOXIDANT PROTECTION IN CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE AT THE PERIOD OF CLINICAL 

REMISSION 

V.M. Savchenko 

Examination of lipid metabolic changes (LMC), lipid peroxidation 
(LPO) and antioxidant protection (AOP) was made in 1110 patients, 
including 857 patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) at the period of clinical remission. At this phase of disease 
the overage declinations in all indices of LMC, LPO and AOP from 
normal values are registrated in 31,3±3,10 % of events. Calculation of 
summerized parameters (the formulas are given) which characterized  
these systems activity on the base of standardized meanings (rated 
devitation from the middle of the standard) of dien conjugates, dien 
ketons, malon dialdehyde, ceruloplasmin conted and catalase and 
peroxydase, enzymes activity was proposed for diagnosis 
significance of LPO and AOP meanings improvement in COPD 
pathologic process characteristic. 
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Для ухвалення рішень про прогноз і ефективність санаторно-
курортного лікування хворих на хронічні обструктивні  
захворювання легенів на основі математичних обчислень 
доцільно сформувати одномірний простір ознак, для чого 
фактичні значення всіх показників дослідження формалізуються у 
вигляді відсотка відхилення від належної величини. Описані 
особливості (приведені правила) формалізації якісних і кількісних 
показників дослідження. 

Введение 
Большинство показателей, регистрируемых при 

непосредственном клиническом обследовании больного, а также 
ряд заключений при инструментальном исследовании являются 
качественными и описываются лингвистическими 
характеристиками от полного отсутствия свойства до 
максимального его присутствия. Именно этот пласт 
диагностических показателей несет в себе значительную долю 
врачебного субъективизма. По этой причине при разработке 
стандартных подходов к осуществлению диагностического и 
лечебного процессов всегда стоит задача формализации 
качественных показателей исследования [5, 23].  
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Кроме этого, современная медицина характеризуется 
внедрением информатизации, конечным итогом которой 
является разработка специализированных медицинских 
информационных систем. Проектирование таких 
информационных систем также требует выполнения целого 
комплекса работ по формализации медицинских данных [23].  

Цель исследования – разработать правила формализации 
показателей исследования, предназначенных для построения 
прогноза и оценки эффективности санаторно-курортного (СКЛ) 
больных хроническими обструктивными заболеваниями легких 
(ХОЗЛ). 

Материал и методы исследования 
Системы оценки эффективности [4, 6, 11, 12, 15, 16] и 

прогнозирования [3, 4, 7, 8, 9, 13, ] результатов СКЛ 
пульмонологических больных. Показатели исследования на 
этапе восстановительного и СКЛ пульмонологических больных 
[5, 10, 18-22, 24, 26]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Предварительными исследованиями сформирована система 

показателей исследования для построения прогноза и оценки 
эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. В эту систему вошло 
свыше 60 параметров: 

анамнез: пол,  возраст,  длительность курения,  
интенсивность курения,  длительность воздействия 
профессиональных вредностей,  длительность болезни,  
количество обострений за последний год,  длительность одышки 
в анамнезе,  наличие затрудненного дыхания в анамнезе,  
реакция на ирританты,  реакция на изменение погоды [10, 26];  

клинические данные: кашель выраженность,   количество 
мокроты,  характер мокроты,  одышка выраженность,   
затрудненное дыхание выраженность использование 
бронходилататоров для устранения явлений дыхательного 
дискомфорта (в течение суток),  слабость выраженность,  
потливость выраженность,   цианоз  выраженность,  характер 
перкуторного звука,  подвижность (суммарная) нижнего края 
легких,  характер дыхания,   количество сухих хрипов,  
количество влажных хрипов,  увеличение печени,  частота 
дыхания частота сердечных сокращений в 1 мин [10, 26]; 

общий анализ крови:  количество лейкоцитов,   
количество эозинофилов,   количество палочкоядерных 
нейтрофилов,  количество сегментоядерных нейтрофилов,   
количество лимфоцитов,   количество моноцитов, скорость 
оседание эритроцитов [17]; 
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цитология мокроты: количество лейкоцитов в поле 
зрения,  количество эозинофилов в поле зрения, количество 
клеток бронхиального эпителия в поле зрения [17]; 

острофазные биохимические реакции :  гаптоглобин,   
сиаловые  кислоты,   фибриноген [2, 14, 25]; 

спирография:   дыхательный объем,   резервный объем 
вдоха,   резервный объем выдоха,   максимальная вентиляция 
легких,   минутный объем дыъания, жизненная емкость легких,   
форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ),  объем 
форсированного выдоха за 1 сек,   отношение объема 
форсированного выдоха за 1 сек к форсированной жизненной 
емкости легких,   пиковая объемная скорость выдоха,  средняя 
объемная скорость выдоха на уровне 0-25% ФЖЕЛ, средняя 
объемная скорость выдоха на уровне 25-75% ФЖЕЛ, 
мгновенная объемная скорость выдоха на уровне 25% ФЖЕЛ, 
мгновенная объемная скорость выдоха на уровне 50% ФЖЕЛ, 
мгновенная объемная скорость выдоха на уровне 75% ФЖЕЛ [1, 
28];  

рентгенография органов грудной клетки :  
выраженность инфильтративных изменений в легких, 
выраженность фиброзных изменений в легких, выраженность 
эмфизематозных изменений в легких [18]; 

электрокардиография:   интегральное заключение о 
выраженности ЭКГ изменений [19]; 

физические (двигательные) возможности :  6-ти 
минутный шаговый тест [27]. 

Из приведенных показателей исследования качественными 
являются  25 и количественными – 36 параметров. 

Основная идея формализации – сформировать единомерное 
пространство признаков для последующего выполнения 
корректных математических вычислений. Наиболее простой и 
доступный способ создания такого числового пространства  – 
это представить все значения показателей исследования в виде 
процента отклонения от должной величины. Такой метод 
формализации предусматривает разные подходы к 
качественным и количественным показателям. 

Формализация качественных параметров предусматривает 
этап шкалирования  с формированием формализованных 
лингвистических характеристик и присвоением им кода. После 
этого можно балльные значения качественных показателей 
преобразовывать в проценты. Значения количественных 
показателей в проценты отклонения от должной величины 
преобразовываются напрямую. 
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В нашем случае формализации не подлежат лишь 
некоторые конституциональные и общеклинические параметры: 
возраст, длительность курения, интенсивность курения, 
длительность воздействия профессиональных вредностей, 
длительность болезни, количество обострений за последний год, 
которые выражались принятыми числовыми величинами. Из 
конституциональных параметров подвергается кодированию 
лишь пол больных: мужчина - 0, женщина - 1. Остальные 
показатели исследования формализуются в несколько этапов.  

Первый этап формализации показателей исследования 
касается только качественных параметров. При этом 
используются одинаковые преобразования как для показателей, 
задействованных для построения прогноза, так и для 
показателей исследования, предназначенных для оценки 
эффективности СКЛ.   

Этот этап предполагает преобразование качественных 
показателей в количественные. Здесь выполняются две 
последовательные процедуры. Первое преобразование – все 
описательные характеристики любого качественного показателя 
подвергаются кодированию в баллах в рамках 5-ти 
градационной шкалы от 0 до 4 (изменения отсутствуют (0), 
незначительно (1), умеренно (2), значительно (3) и резко 
выражены (4)). Результаты формализации отобранных 
качественных показателей представлены в таблице.  

Второе преобразование являет собою замену балльных 
значений показателей исследования на проценты по шкале 
Харрингтона: 

Качественная оценка Балл Процент 
Отсутствие изменений  0 0 
Незначительные изменения 1 28.5 
Умеренные изменения 2 50.0 
Значительные изменения 3 71.5 
Резко выраженные изменения  4 90.0 
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Таблица 

Формализованная оценка анамнестических, клинических и инструментальных показателей исследования, 
предназначенных для прогнозирования и оценки эффективности СКЛ больных ХОЗЛ  

№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов  1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

 А н а м н е с т и ч е с к и е  д а н н ы е :      

1 Наличие и длительность 
одышки в анамнезе 

Нет Непостоянная 
 

Постоянная до 6 
лет 

Постоянная 6 и 
более лет 

— 

2 Наличие затрудненного 
дыхания в анамнезе 

Нет Редко  
(только в периоды 

обострения 
заболевания) 

Часто  
(в т.ч. вне 

обострения при 
контакте с 

ирритантами, 
изменении погоды) 

Постоянно — 

3 Реакция на ирританты Нет Невыраженная        
(кашель) 

Выраженная  
(кашель и 

затрудненное 
дыхание) 

— — 

4 Реакция на изменение 
погоды 

Нет Невыраженная        
(кашель) 

Выраженная 
(кашель и 

затрудненное 
дыхание) 

— — 

 К л и н и ч е с к и е  
д а н н ы е :  

     

5 Выраженность кашля  Нет Незначительный Сильный Навязчивый, 
приступообразный 

— 

6 Количество мокроты Нет Единичные 
плевки, 

Отдельные плевки 
в течение суток 

Около 50 мл за 
сутки 

Около 100 мл за 
сутки 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов  1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

преимущественно 
утром 

7 Характер мокроты    Нет Слизистый Слизисто-гнойный Гнойный Гнилостный 

8 Одышка (выраженность)  Нет Незначительная 
(при  значительной 

физической 
нагрузке -быстрая 
ходьба, обычный 

подъем по 
лестнице) 

Умеренная 
(при  умеренной 

физической 
нагрузке - обычная 
ходьба, медленный 

подъем по 
лестнице) 

Значительная 
(при минимальной 

физической 
нагрузке - 

медленная ходьба) 

Резко выражена 
(в покое) 

9 Затрудненное дыхание 
неприступного характера 
как результат нарушения 

дренажной функции 
бронхов  (выраженность) 

Нет Слабо выраженное 
(проходит после 

применения  
тепловых 
процедур) 

Умеренно  
выраженное 

(проходит после 
специальных 
физических 
упражнений, 

приема 
отхаркивающих 

препаратов) 

Значительно  
выраженное 

(проходит только 
после 

использования  
бронходилататоров 

в любом  виде) 

— 

10 Использование 
бронходилататоров для 

устранения явлений 
дыхательного 

дискомфорта (в течение 
суток) 

Нет Монотерапия 
препаратом из 
одной группы 

бронходилататоров 
в небольшой дозе 

(например, 1-4 
вдоха 

сальбутамола) 

Монотерапия 
препаратом из 
одной группы 

бронходилататоров  
в большой дозе 

(напр., 5 и больше 
вдохов 

сальбутамола) 

Комбинированная 
терапия  

препаратами из 
двух групп 

бронходилататоров 
в любых дозах 

Комбинированная 
терапия 

препаратами из 
трех групп 

бронходилататоров 
в любых дозах 

11 Слабость (выраженность)     Нет Умеренная Выраженная — — 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов  1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

12 Потливость 
(выраженность)  

Нет Умеренная Выраженная — — 

13 Цианоз (выраженность) Нет Легкая 
синюшность носо-

губного 
треугольника 

Акроцианоз 
выраженный 

Цианоз 
диффузный 
умеренный 

Цианоз 
диффузный 

выраженный 

14 Характер перкуторного 
звука 

Ясный Локально-
коробочный 

Диффузно-
коробочный 

Мозаичный — 

15 Подвижность (суммарная)  
нижнего края легких 

Не 
ограничена 

Умеренно 
ограничена   (3-5 

см) 

Значительно 
ограничена 

(меньше 3 см) 

Нижний край 
легких неподвижен 

— 

16 Характер дыхания      Дыхание 
везикулярное 

Дыхание 
незначительно 
ослаблено (или 

жесткое)  

Дыхание 
значительно 
ослаблено 

Дыхание не 
прослушивается 

— 

17 Количество сухих хрипов Нет Единичные Небольшое  
количество, 

преимущественно 
одного тембра 

Обильные, разного 
тембра 

— 

18 Количество влажных 
хрипов 

Нет Единичные Небольшое  
количество 

Обильные, 
преимущественно 
мелкопузырчатые 

Обильные, 
разнокалиберные 

19 Увеличение печени     Нет На 3 см Более чем на 3 см — — 

 Интегральные  рентгенологические  заключения  

20 Инфильтративные 
изменения 

Нет 
изменений 

Незначительная 
перибронхиальная 

инфильтрация 

Умеренная 
перибронхиальная 

инфильтрация 

Выраженная 
перибронхиальная 

инфильтрация 

— 
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№ 
п/п 

Наименование 
показателей 

Количественные градации выраженности изменений показателей и их клиническая трактовка 

0 баллов  1 балл  2 балла  3 балла  4 балла  

21 Эмфизематозные 
изменения 

Нет 
изменений 

Незначительные:  
невыраженная 

локальная 
эмфизема и (или) 

легочные поля 
повышенной 
прозрачности 

Умеренные:  
выраженная 
локальная 

эмфизема или 
невыраженная 

диффузная 
эмфизема 

Значительные:      
выраженная 
диффузная 
эмфизема 

— 

22 Фиброзные изменения Нет 
изменений 

Незначительные:  
невыраженный 

перибронхиальный 
склероз и(или) 

локальный фиброз 
1-2 сегментов 

Умеренные:  
выраженный 

перибронхиальный 
или невыраженный 
диффузный фиброз 

или выраженный 
локальный фиброз 

(поражение не 
менее доли легкого) 

Значительные:  
сочетание 

выраженного 
диффузного и 
выраженного 
локального 

фиброза 

— 

 Интегральное  электрокардиографическое  заключение 

23 Выраженность 
электрокардиографических 

изменений  

Нет 
изменений 

Преходящие и 
невыраженные 

нарушения ритма, 
проводимости, 

патология  
зубца Т 

Выраженные 
органические 

изменения 
миокарда и (или) 

проводящей 
системы 

Непостоянные 
признаки 

перегрузки правых 
отделов  

Постоянные 
признаки 

перегрузки правых 
отделов 
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Второй этап формализации касается количественных 

показателей исследования. Преобразование фактических 
значений количественных показателей исследования в проценты 
отклонения от нормы имеет свои особенности, что определяется 
тем, с какой целью они используются: для построения прогноза 
или для оценки эффективности СКЛ. 

Формализация количественных показателей исследования 
для построения прогноза результатов СКЛ больных ХОЗЛ: 

1. Показатели цитологии мокроты (ЛейМ, ЭозМ, БЭМ) 
выражаются  фактическими значениями (количество клеток в 
поле зрения) и условно считается, что эта величина является 
процентом отклонения от нормы (норма – 0, сплошное 
покрытие клетками поля – 100%); 

2. Для всех показателей общего анализа крови (ЛейК, ЭозК, 
ПЯН, СЯН, ЛимЦ, МонЦ, СОЭ), трех биохимических (СК, ГГ, 
ФГ) и двух функциональных показателей (ЧД и ЧСС) 
осуществляется вычисление процента отклонения от должной 
величины по формуле: 

фактическое значение – должное значение (медиана) 
* 100. 

должное значение (медиана) 
 Такие показатели общего анализа крови, как ЭозК,  ПЯНК 

и СЯНК, ЛимК, МонК, выраженные в процентах 
относительного количества лейкоцитов, перед вычислением 
процента отклонения от должной величины преобразовываются 
в абсолютные величины. Во всех случаях (кроме СОЭ) за 
должную величину принимается медиана, т.е. середина между 
верхней и нижней границей нормы. Для СОЭ должной 
величиной считается верхняя граница нормы с учетом пола 
больного. 

3. Фактическими значениями показателей ФВД и 
физической работоспособности являются проценты от должной 
величины.  Поскольку все предыдущие преобразования над 
показателями исследования отражают степень и 
однонаправленность их изменений (чем больше значение, тем 
больше степень отклонения от нормы), то фактические значения   
показателей ФВД (кроме ДО и МОД) и физической 
работоспособности следует представить в виде степени 
отклонения от нормы:  

должная величина – фактическое значение.  
Степень отклонения от нормы для показателей ДО и МОД 

определяется по формуле:  
фактическое значение – должная величина. 
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При этом за должную величину 6МШТ принимается 100, а 

показателей функции ФВД – величины, рекомендуемые 
Клементом Р.Ф. (1987) и Бокшей  В.Г. (1983). 

Формализация количественных показателей исследования 
для оценки эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. Поскольку 
принятие решения об эффективности СКЛ основывается на 
определении динамики показателей исследования, то требуются 
специальные преобразования их значений. Поэтому перед 
вычислением динамики (процентного сдвига относительно к 
исходному значению) следует осуществить следующие 
действия: 

1) такие показатели крови, как ЭозК,  ПЯНК и СЯНК, 
ЛимК, МонК, выраженные в процентах относительного 
количества лейкоцитов, преобразовывать в абсолютные 
величины; 

2) показатели цитологии мокроты (ЛейМ, ЭозМ, БЭМ) 
также выражаются  фактическими значениями (количество 
клеток в поле зрения) и условно считается, что эта величина 
является процентом отклонения от нормы (норма – 0, сплошное 
покрытие клетками поля – 100%); 

3) значения тех показателей, которые могут выражаться 
нулем, преобразовывать путем прибавления к значению 100. 
Это касается всех клинических, электрокардиографического, 
рентгенологических  и цитологических (анализ мокроты) 
показателей. 

4) специальные преобразования значений показателей 
исследования для вычисления интегрального индекса тяжести 
исходного текущего состояния больных ХОЗЛ (используются 
исходные значения 16 показателей исследования: выраженность 
кашля (КашВ), количество мокроты (МокК), выраженность 
одышки (ОдыВ), подвижность нижнего легочного края (ПНЛК),  
характер дыхания (ДыхХ), количество сухих хрипов (СХК), 
количество лейкоцитов в крови (ЛейК), количество лейкоцитов 
в мокроте (ЛейМ), гаптоглобин (ГГ), жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ),    объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), 
пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыд), выраженность 
инфильтративных изменений (РЛи), выраженность фиброзных 
изменений  (РЛф) и выраженность эмфизематозных изменений 
в легких (РЛэ), интегральное заключение о выраженности ЭКГ 
изменений (ЭКГви)). Чтобы обеспечить возможность 
вычисления интегрального индекса требуется унифицированная 
и однонаправленная формализация всех показателей 
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исследования (например, процент отклонения от нормы должен 
быть только положительным числом):   

– значения качественных показателей (КашВ, МокК, ОдыВ, 
ПНЛК, ДыхХ, СХК, РЛи, РЛф, РЛэ и ЭКГви) 
преобразовываются в проценты по шкале Харингтона, о чем 
говорилось ранее; 

– функциональные показатели (ЖЕЛ, ОФВ1, ПОСвыд) 
выражаются величиной отклонения от нормы по формуле:  

должная величина  – фактическое значение;  
(должные величины: ЖЕЛ = 85%, ОФВ1 = 80%, ПОСвыд = 

80%) 
– показатель ЛейМ выражается фактическим значением 

(количество клеток в поле зрения) и условно считается, что эта 
величина является процентом отклонения от нормы (норма – 0, 
сплошное покрытие клетками поля – 100%); 

– показатели ЛейК и ГГ выражаются в процентах 
отклонения от верхней или нижней границы нормальной 
величины; значение в пределах интервала между границами 
нормы приравнивается к нулю. 

Выводы 
1. Для выполнения корректных математических 

вычислений для принятия решений о прогнозе и эффективности 
СКЛ больных ХОЗЛ целесообразно фактические значения всех 
показателей исследования формализовать в виде процента 
отклонения от должной величины.  

2. Для построения прогноза результатов СКЛ больных 
ХОЗЛ достаточно осуществить формализацию фактических 
значений как качественных, так и количественных показателей 
исследования в виде процента отклонения от должной величины 
с учетом некоторых особенностей преобразования показателей 
общего анализа крови и мокроты. При формализации 
количественных показателей за должную величину считается 
середина (медиана) нормы. 

3. Для процедуры оценки эффективности СКЛ больных 
ХОЗЛ проводится формализация показателей исследования в 
несколько этапов, что  обусловлено необходимостью определять 
динамику показателей и учитывать исходное состояние 
больных. Вначале все качественные показатели оцениваются в 
баллах, а затем преобразовываются в проценты отклонения от 
нормы с учетом некоторых особенностей преобразования 
показателей общего анализа крови и мокроты. Далее перед 
определением динамики  показателей исследования 
(вычисление процентных сдвигов) проводятся преобразования 
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для устранения вычислений "деление на ноль". Перед 
обобщенным анализом исходного состояния больных 
(вычисление интегрального параметра) формируется 
пространство данных показателей исследования в виде 
однонаправленного по знаку процента отклонения от нормы 
(например, только положительное число, чтобы однозначно 
судить об обобщенной степени  отклонения от нормы). 
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S U M M A R Y  

FEATURES OF RESEARCH PARAMETERS FORMALIZATION 
OF FOR CONSTRUCTION OF THE FORECAST AND THE 

ESTIMATION OF SANATORIUM TREATMENT OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASES EFFICIENCY 

V.M. Savchenko,  V.G. Reva,  E.V. Chava 

For decision-making on the sanatorium treatment of chronic 
obstructive pulmonary diseases prognosis and efficiency of on the 
basis of mathematical calculations it is expedient to generate common 
measured space of attributes for what actual values of all research 
parameters are formalized in the form of deviation  percent from due 
size. Features (rules are brought) formalizations quantitative and 
quantity indicators of research are described. 
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На підставі результатів дослідження 1110 чоловік, серед яких у 
857 осіб діагностований хронічний обструктивний бронхіт  (ХОБ), 
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встановлені загальноклінічні і патогенетичні особливості ХОБ у 
фазі клінічної ремісії. Хворі на ХОБ у фазі клінічної  ремісії - це 
особи з середнім віком 46,2±0,32 років, з яких 25,3% палять 
протягом 23,7±0,92 років і 37,0% піддаються дії  професійних 
шкідливостей протягом 13,9±0,58 років. Цим хворим властиві 
переважно легкі ступені тяжкості хвороби (в 91% випадків) і 
відсутність або незначні  порушення функції зовнішнього дихання 
(в 75% випадків). Патогенетичними особливостями ХОБ у фазі 
клінічної ремісії є деяке підвищення в крові вмісту ліпідів, 
тенденція до зростання первинних і проміжних продуктів 
перекисного окислення ліпідів на фоні незміненої діяльності 
антиоксидантного захисту, тенденція до пригноблення Т-ланки і 
активації В-ланки імунітету при зниженні його нормальної 
антитілоутворюючої функції і деякої активності аутоімунних 
реакцій. 

Введение 
Современные подходы к диагностике и лечению 

хронического обструктивного бронхита (ХОБ) предполагают 
постоянное наблюдение врачом-пульмонологом 
соответствующих больных [2, 4, 5, 6]. Поэтому в своей 
повседневной практической деятельности врач амбулаторного, 
реабилитационного и санаторно-курортного учреждений имеет 
дело преимущественно с пациентами в период маловыраженных 
клинических проявлений заболевания. Обычно этот период 
течения заболевания соответствует фазе клинической ремиссии 
[3].  

Между тем наши сведения об особенностях течения 
болезни в этот период скудны и недостаточны, что, в 
совокупности с бедностью симптоматики, создает 
диагностические трудности. Это ситуация, когда при 
минимальных клинических признаках необходимо дать 
комплексную оценку общих патологических процессов и 
специфических (нозологических) механизмов развития болезни  
[1].  

Цель исследования — дать обобщенную характеристику и 
описать патогенетические особенности ХОБ в фазе клинической 
ремиссии. 

Материал и методы исследования 
Объектом исследования явились 1110 человек. Из них 

основную группу составили 857 больных ХОБ в фазе 
клинической ремиссии, 1-ю контрольную группу — 50 
пациентов с заболеваниями верхних дыхательных путей 
воспалительного характера в анамнезе (практически здоровые 
лица), 2-ю контрольную группу — 116 больных ХОБ в фазе 
обострения.  87 больных  хроническим необструктивным 
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бронхитом (ХНБ) служили контролем при сопоставлении 
разных форм бронхита. В основную группу включали всех 
больных вне фазы обострения, т.е. тех лиц, которые не 
соответствовали критериям обострения [5, 6].  

Клиническое обследование больных традиционно 
включало опрос, осмотр, выявление физикальных изменений. 
Всем больным выполнены лабораторные (общий анализ крови 
(ОАК), цитологическое исследование мокроты (ЦИМ)), 
биохимические (острофазные реакции) и инструментальные 
(оценка функции внешнего дыхания (ФВД), обзорная 
рентгенография органов грудной клетки, электрокардиография 
(ЭКГ)) методы исследования в предусмотренном для таких 
случаев объеме (1-2 уровень исследования по [4]). 
Дополнительно изучалось в крови состояние липидного обмена 
(ЛО), перекисного окисления липидов (ПОЛ), антиоксидантной 
защиты (АОЗ) и иммунной системы (ИС). 

Статистическое описание вариационных выборок давалось 
путем вычисления среднего арифметического (М) и его ошибки 
(m). При альтернативной группировке признаков численность 
альтернатив выражалась в процентах от их общего числа. 

Результаты и обсуждение 
В результате исследования установлено, что больные ХОБ 

в фазе клинической ремиссии — это лица со средним возрастом 
46.20.32 лет (в границах 31-63 лет), что чуть больше, чем у лиц 
не страдающих бронхолегочной патологией (41.81.44 лет), и 
меньше, чем у больных с фазой обострения (50.10.77 лет).  

Курящих среди больных основной группы (25.3%) 
достоверно больше, чем в 1-м контроле (10.0%) и достоверно 
меньше, чем во 2-м контроле  (35.2%). Длительность курения у 
таких больных составляет 23.70.92 лет, что значимо отличается 
от контрольных групп: пациенты из 1-й контрольной группы 
курят почти на 10 лет меньше (13.82.07 лет), а из 2-го контроля 
— почти на 6 лет дольше (28.51.78 лет). У больных основной 
группы воздействие профессиональных вредностей отмечено в 
37.0% случаев, что существенно отличается от 1-го контроля 
(18.0%) и соответствует 2-му контролю (36.9%). Длительность 
воздействия профессиональных вредностей на больных в 
основной группе составила 13.90.58 лет, что почти 
соответствует 1-му контролю (12.23.17 лет) и значимо меньше, 
чем у лиц из 2-й контрольной группы (17.81.90  лет).  

Больные ХОБ в фазе клинической ремиссии 
характеризуются меньшей длительностью болезни (в среднем 
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9.820.28 лет, срок болезни до 10 лет отмечается у 71% 
пациентов), более редкими обострениями за последний год (в 
среднем 1.850.04 раз, в 71% случаев частота обострений 1-2 
раза) и менее  тяжелым течением заболевания (легкая степень 
тяжести установлена почти в 65%, а тяжелая степень — только в 
9% случаев), чем пациенты из 2-й контрольной группы 
(длительность болезни — 11.41.01 лет, частота обострений — 
2.130.14 раз, легкая степень тяжести регистрируется в 32%, а 
тяжелая степень —  в 33% случаев).  

В сравнении с больными из 2-го  контроля у пациентов из 
основной группы преобладает сухой катаральный (17.5% 
случаев, во 2-м контроле не встречается) и слизистый (74.5% 
случаев, во 2-м контроле — 50.0%) характер и значительно реже 
встречается гнойный характер (8.0% случаев, во 2-м контроле — 
50.0%) воспалительного процесса. Обобщенная оценка 
функциональных изменений в виде степени вентиляционной 
недостаточности (ВН) показывает, что у больных основной 
группы определяются преимущественно маловыраженные 
изменения в отличие от 2-й контрольной группы (отсутствие и 
минимальная степень ВН регистрируются в основной группе в 
75.2% случаев против 42.1% во 2-м контроле).   

При анализе анамнестических данных установлено, что 
больным ХОБ в фазе клинической ремиссии характерно наличие 
в предшествующем периоде развития болезни одышки разной 
длительности и степени выраженности в 73.5%, затрудненного 
дыхания — в 51.1%, реакций на ирританты — в 55.2% и 
метеолабильности — в 49.0% случаев (во 2-м контроле 
соответственно  93.0%, 65.8%, 63.2% и 72.8% случаев). 

Оценка текущего состояния больных ХОБ в фазе 
клинической ремиссии позволила выявить изменения в 
широком диапазоне преимущественно показателей 
клинического, биохимического, функционального, 
рентгенологического и бронхоскопического обследования, а 
также показателей ЦИМ. Отмеченные параметры 
предназначены для определения активности воспалительного 
процесса (АВП) и выраженности нарушений ФВД. Анализ же 
других показателей исследования (ОАК, ЛО, ПОЛ, АОЗ, ИС) 
указывает, что лишь по отдельным параметрам можно выявить 
достоверные различия между сравниваемыми группами 
пациентов. Так, по содержанию в крови лейкоцитов (ЛейЦ), 
уровням диеновых кетонов  (КетД) и малонового диальдегида 
(МДА) в крови  основная группа достоверно отличается от двух 
контрольных, по уровням общих липидов (ЛипО), β-
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липопротеидов (БЛП), общего холестерина (ХолО), диеновых 
коньюгатов (КонД), содержанию Т-лимфоцитов, В-лимфоцитов 
и гетерофильных антител (ГАТ) — от 1-го контроля, а по 
содержанию эозинофилов, палочкоядерных нейтрофилов, 
лимфоцитов (ЛимЦ), уровням каталазной активности (КатА), 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) и лизоцима — от 
2-й контрольной группы.  

Изучение степени изменения показателей исследования, 
предназначенных для оценки текущего состояния, показало, что 
в фазе клинической ремиссии изменения обычно отсутствуют, 
незначительны или умеренны (в среднем по всем показателям в 
38.82.99%, 38.62.28% и 13.41.29% случаев соответственно). 
Т.е., в 90.6% случаев в фазе клинической ремиссии 
регистрируются отсутствие или маловыраженные изменения 
показателей исследования и только в 9.4% случаев эти 
изменения значительны или резко выражены.  

С другой стороны, в этот период болезни некоторым 
показателям свойственны и более выраженные изменения. Так, 
значительно и резко изменены скорость оседания эритроцитов 
крови в 16% случаев, количество лейкоцитов, эозинофилов и 
бронхиального эпителия в мокроте — в 25%, 42% и 26% случаев 
соответственно, содержание сиаловых кислот и фибриногена в 
сыворотке крови — в 16% и 18% случаев соответственно, 
содержание БЛП  — в 33% случаев, уровни КонД, КетД и 
пероксидазной активности (ПерА) — в 14% случаев по каждому 
показателю, уровень ЦИК в крови — в 15% случаев, значения 
средних и мгновенных скоростей выдоха —в 20% случаев по 
каждому показателю.   

Сопоставление значений показателей исследования с их 
нормальными величинами показало, что в период клинической 
ремиссии ХОБ отклонения от границ нормы в среднем по 
группе параметров, на основании которых принимаются 
решения о диагностических заключениях (клинические и 
функциональные показатели, биохимические острофазные 
реакции, показатели ЦИМ, рентгенологические, 
бронхоскопические и электрокардиографические заключения — 
в дальнейшем основные показатели), регистрируются в — 
47.93.6% случаев. По параметрам, предназначенных для 
характеристики патогенетических механизмов заболевания 
(показатели ОАК, ЛО, ПОЛ, АОЗ и ИС — в дальнейшем 
дополнительные показатели), такие отклонения встречаются в 
24.92.31%, а в целом по всем показателям исследования — в 
38.72.7% случаев. Следовательно, в определении 
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патогенетических особенностей ХОБ в фазе клинической 
ремиссии возможны диагностические затруднения по причине 
преимущественной группировки значений показателей 
исследования в пределах границ нормы.  

На основании коэффициента вариации (Cv) судили о 
вариабельности  показателей исследования, предназначенных 
для оценки текущего состояния больных. При этом выявлено, 
что средняя вариабельность для всех показателей исследования 
в фазе клинической ремиссии (Cv=88.316.8%) значительно 
превышает величину аналогичного параметра в фазе обострения 
(во 2-м контроле Cv=50.65.4%). Особенно это относится к 
параметрам для установления АВП (показатели опроса и 
физикального исследования, ЦИМ и инструментального 
исследования). Полученные результаты указывают на 
неоднородность по составу больных ХОБ в фазе клинической 
ремиссии.  

Постановка диагноза при ХОБ предполагает обязательное 
определение степени тяжести течения, фазы и осложнений 
заболевания [4, 5, 6]. При изучении роли показателей 
исследования в характеристике диагностических заключений в 
рамках ХОБ установлено следующее.  

Прежде всего, в фазе клинической ремиссии ХОБ четко 
отличается от ХНБ по выраженности морфофункциональных 
расстройств и АВП в бронхолегочной системе, а также по 
некоторым конституциональным параметрам, длительности и 
интенсивности воздействия факторов риска, особенностям 
развития болезни (больные с ХОБ старше, они дольше и 
интенсивнее курят, дольше и чаще болеют). Все это 
соответствует современным представлениям о ХОБ [5, 6]. По 
дополнительным показателям исследования (т.е. по показателям 
ОАК, ЛО, ПОЛ, АОЗ, ИС) выявлены отличия между этими 
формами хронического бронхита по содержанию в крови ЛейЦ, 
ЛимЦ, эритроцитов (ЭриЦ), гемоглобина (ГемЭ), КонД, КетД, 
МДА, В-лимфоцитов и ГАТ. В сравнении с ХНБ при ХОБ 
достоверно повышено содержание в крови ЛейЦ, ЭриЦ, ГемЭ, 
КонД, КетД, МДА, В-лимфоцитов и снижено — ЛимЦ и ГАТ. 

Как и в предыдущем случае, степени тяжести ХОБ в фазе 
клинической ремиссии четко отличаются друг от друга по 
выраженности функциональных расстройств и клинико-
морфологических изменений. В меньшей мере степени тяжести 
заболевания различаются по АВП и ЭКГ изменениям. Со 
стороны дополнительных показателей отличие средней степени 
тяжести ХОБ от  легкой состоит в достоверно более высоких 
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уровнях в крови ЛейЦ, эозинофилов, ГемЭ, КонД, КетД, МДА, 
В-лимфоцитов и лизоцима, а также в достоверно более низких 
уровнях общих ЛимЦ, Т-лимфицитов и Т-хелперов. В меньшей 
мере по дополнительным показателям исследования 
различаются между собою средняя и тяжелая степени тяжести 
ХОБ. При тяжелой степени заболевания регистрируется 
достоверно более высокое содержание в крови ЛейЦ и более 
низкое — ВЛП и МДА.  

О выраженности дыхательных расстройств судили по 
степени дыхательной недостаточности (ДН) и ВН. Первое 
заключение давалось на основании  клинического и 
функционального обследования, а второе — только по 
результатам инструментального (спирографического) 
исследования. При этом степени ДН в фазе клинической 
ремиссии четко различаются между собой по всему комплексу 
основных показателей исследования. Выраженность 
дыхательных расстройств согласуется с возрастом больных, 
длительностью и тяжестью течения заболевания, 
выраженностью морфологических изменений по данным 
рентгенологического исследования, расстройствами со стороны 
органов кровообращения по данным ЭКГ исследования, с АВП 
(чем больше степень ДН, тем значительнее изменения 
соответствующих показателей). При этом нарастание 
дыхательных нарушений сопровождается изменениями 
эритроцитарного звена крови (увеличение содержание ЭриЦ и 
ГемЭ), некоторых показателей ПОЛ (увеличение уровня КетД), 
системы иммунитета (снижение содержания в крови Т-
лимфоцитов, Т-супрессоров и увеличение В-лимфоцитов, 
лизоцима). Обращает на себя внимание то, что при 
максимальной степени ДН (в нашем случае это 2-я степень) в 
крови регистрируется самое низкое содержание Т-супрессоров и 
самое высокое содержание лизоцима в сравнении со всеми 
другими диагностическими заключениями. 

Изменения основных показателей исследования в 
зависимости от степени ВН в значительной мере соответствуют 
тем, что описаны для ДН. При этом 3-я степень ВН 
характеризуется согласованными изменениями ПОЛ и АОЗ. При 
этой степени ВН регистрируется наивысшее содержание в крови 
КонД и КетД на фоне низкой активности ферментного (КатА, 
ПерА) и неферментного (общая антиокислительная активность) 
компонентов АОЗ. 

При сопоставлении выраженности морфофункциональных 
нарушений со степенью АВП установлено, что согласованные 
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изменения этих двух основных компонентов патологического 
процесса ХОБ отмечаются обычно на начальных этапах 
развития заболевания. Сопряженность этих изменений 
расстраивается при выраженных морфофункциональных 
нарушениях. Так, при тяжелой степени тяжести заболевания, 
ДН 2-й степени и ВН 3-й степени пациенты меньше отличаются 
друг от друга по выраженности воспалительного процесса 
(особенно по системной противовоспалительной реакции 
организма, т.е. по острофазным реакциям).  

Оценка характера воспалительного процесса (ХВП) 
позволила установить, что в фазе клинической ремиссии 
градации этого заключения четко отличаются друг от друга по 
выраженности изменений клинических, цитологических и 
бронхоскопических показателей, отражающих активность 
местного воспалительного процесса. В меньшей степени виды 
ХВП различаются по выраженности системной 
противовоспалительной реакции организма, а также по 
функциональным расстройствам. При этом нарастание ХВП от 
сухого катарального до гнойного в какой-то мере согласуется с 
изменениями некоторых показателей ПОЛ (увеличивается 
содержание в крови КонД и КетД) и системного иммунитета 
(снижается содержание общих ЛимЦ, Т-лимфоцитов и ГАТ).  

Особой формой воспалительного процесса при ХОБ в фазе 
клинической ремиссии является гнойный характер воспаления, 
когда отмечается явное преобладание цитологического 
компонента воспалительного процесса над неадекватно низкой 
системной противовоспалительной реакцией организма. При 
этом в крови регистрируются относительно низкие уровни 
ферментов АОЗ (КатА и ПерА), а также наблюдается 
характерная иммунологическая картина в виде наиболее 
низкого содержания  В-лимфоцитов и лизоцима  в сравнении с 
другими диагностическими заключениями. Сочетание этих 
изменений с относительно сниженным содержанием общих 
ЛимЦ, Т-лимфоцитов и Т-хелперов можно трактовать как 
наиболее напряженное и истощенное состояние защитных 
факторов крови при данной клинической ситуации. 

Обобщая анализ изменений показателей исследования со 
стороны ЛО, ПОЛ и АОЗ можно сделать вывод, что в фазе 
клинической ремиссии не прослеживается содружественного 
повышения первичных, промежуточных и конечных продуктов 
ПОЛ на фоне угнетения АОЗ, как это отмечается при 
обострении ХОБ. Лишь при явных клинико-функциональных 
расстройствах (т.е. при тяжелом течении заболевания, ДН 2-й 
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степени, ВН 3-й степени) или достаточной АВП в этот период 
течения ХОБ регистрируются сравнительно высокие уровни в 
крови КонД, КетД на фоне сниженной активности ферментных 
и неферментных факторов АОЗ. В этих клинических ситуациях 
указанные изменения дополняются сравнительно низким 
содержанием ВЛП и ХолО, что можно трактовать как 
напряженную работу липидных систем клеточных мембран 
крови. 

В свою очередь, ИС в фазе клинической ремиссии ХОБ 
характеризуется снижением в крови относительного содержания 
общих ЛимЦ, Т-лимфоцитов, их субпопуляций (Т-хелперов и Т-
супрессоров) и нормальной антителообразующей функции В-
звена при некотором повышении содержания В-лимфоцитов и 
ЦИК. При этом нарастание клинико-функциональных 
расстройств сопровождается тенденцией к снижению 
содержания общих ЛимЦ, Т-супрессоров и увеличению уровня 
лизоцима. Выявленные изменения со стороны ЛО, ПОЛ, АОЗ и 
иммунитета свидетельствуют о том,  что даже в фазе 
клинической ремиссии при утяжелении течения ХОБ в 
патологический процесс вовлекаются другие, непосредственно 
не пораженные органы и системы.  

В заключение следует отметить, что описанные выше 
патогенетические особенности ХОБ в фазе клинической 
ремиссии установлены в рамках нормальных средних значений 
почти всех дополнительных показателей исследования, а также 
за счет больших объемов выборок. Поэтому выявление 
установленных закономерностей при анализе результатов 
индивидуальных измерений может сопровождаться 
диагностическими трудностями. В связи с этим возникает и 
требует решения проблема обнаружения отмеченных 
патогенетических особенностей в рассматриваемый период 
течения ХОБ. 

Выводы 
1. Фаза клинической ремиссии является особым периодом 

течения ХОБ, которому свойственны некоторые 
общеклинические и патогенетические характеристики. Больные 
ХОБ в фазе клинической ремиссии — это лица со средним 
возрастом 46.20.32 лет, из которых 25.3% курят (курили) в 
течение 23.70.92 лет и 37% подвергаются (подвергались) 
воздействию  профессиональных вредностей в течение 
13.90.58 лет. Этим больным свойственны преимущественно 
легкие степени тяжести болезни (в 91% случаев) и отсутствие 
или незначительные  нарушения ФВД (в 75% случаев). 
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Патогенетическими особенностями ХОБ в фазе клинической 
ремиссии являются некоторое повышение в крови содержания 
липидов, тенденция к росту первичных и промежуточных 
продуктов ПОЛ на фоне неизмененной деятельности АОЗ, 
тенденция к угнетению Т-звена и активации В-звена 
иммунитета при снижении его нормальной 
антителообразующей функции и некоторой активности 
аутоиммунных реакций. 

2. В фазе клинической ремиссии устанавливать 
диагностические заключения и выявлять патогенетические 
особенности ХОБ приходится в пространстве преимущественно 
нормальных значений показателей исследования, когда 
отклонения от нормальных величин регистрируются в среднем в 
38.72.7% случаев и соответствуют маловыраженным 
изменениям. Это требуют разработки специальных подходов 
для повышения диагностической значимости медицинской 
информации с целью выявления описанных выше 
патогенетических особенностей этого периода течения ХОБ. 

3. В фазе клинической ремиссии ХОБ активность 
воспалительного процесса хотя и не соответствует обострению, 
но сохраняется. При этом диапазон изменений показателей 
исследования, предназначенных для оценки воспалительного 
процесса, довольно широк, а однонаправленность и 
сопряженность этих изменений встречается редко. Кроме этого, 
для этого периода заболевания характерна высокая 
вариабельность большинства показателей исследования 
(коэффициент вариации в среднем равняется 88.316.8%). Все 
это указывает на гетерогенность фазы клинической ремиссии 
как по активности воспалительного процесса, так и по 
патогенетическим механизмам и предрасполагает к клинико-
патогенетическому структурированию этого периода течения 
ХОБ.  
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S U M M A R Y  

CLINICAL AND PATHOGENETIC ASPECTS OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE BRONCHITIS IN THE PHASE OF CLINICAL 

REMISSION 

S.S.Soldatchenko, V.M.Savchenko 

1110 patients, 857 of them with chronic obstructive  bronchitis were 
studied for the purpose  of finding some clinical and  pathogenetic 
aspects of  this illness in the clinical remission phase (COBCR). It 
was shown that patients with COBCR were people of 46.2±0.32 
years average age and  23.7±0.92 years smoking history.  75% of 
these patients were affected by unhealthy work conditions. These 
patients were  mainly characterized by mild disease activity and lack 
or slight respiratiory function  damage. Pathogenetic peculiarities  of 
COBCR were moderate increase of blood lipids level, tendency to 
higher concentration of primary and intermittent lipid peroxidation 
products level with unchanged antioxidant activity. There were 
tendency to  low blood T-cells and high B-cells count with affected 
natural antibody forming function and some autoimmunity activation 
as well.  
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санаторно-курортное лечение, оценка результата, показатели 
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Ключові слова: хронічні обструктивні захворювання легенів, 
санаторно-курортне лікування, оцінка результату, показники 
дослідження. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, sanatorium treatment, 
result's estimation, research parameters. 

Описана базова система показників дослідження для оцінки 
ефективності санаторно-курортного лікування хворих на хронічні 
обструктивні захворювання легенів, яка включає 50 параметрів і 
призначена для характеристики і динаміки основних компонентів 
патологічного процесу – запального процесу в бронхах, 
інтоксикації, морфологічних змін в бронхах і легенях, функції 
зовнішнього дихання (вентиляції, легеневих об'ємів, бронхіальної 
прохідності) і деяких інших проявів захворювання. 

Введение 
На данный момент известно около десяти систем оценки 

эффективности санаторно-курортного лечения (СКЛ), 
включающие разные по составу перечни показателей 
исследования [4, 7, 11, 13]. Предложенные системы показателей 
исследования обычно логически обосновывались без какого-
либо математического подтверждения целесообразности 
формирования именно такого перечня показателей 
исследования [8].  

Цель исследования – обоснование простой и достаточной 
для принятия решения об эффективности СКЛ больных 
хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ) 
системы показателей исследования. 

Материал и методы исследования 
Материалом исследования послужили существующие 

системы оценки эффективности СКЛ и данные обследования 
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320 больных ХОЗЛ.  Среди 320 больных ХОЗЛ мужчин было 
164 (51.3%), женщин − 156 (48.7%).  Возраст обследованных  
варьировал от 18 до 65 лет и в среднем по всей выборке 
составил 46.60.52 лет. Из обследованных 75 (23.4%) человек 
курили в среднем 25.3±1.36 лет по 15.1±0.52 сигарет (папирос) в 
сутки. Средняя длительность заболевания  составила 9.69±0.48 
лет, а средняя частота обострений за последний год  – 1.92±0.07 
раз в год. 1-я степень тяжести ХОЗЛ диагностирована у 174 
(54.4%), 2-я – у 90 (28.1%), 3-я – у 39 (12.2%) и 4-я – у 17 (5.3%) 
больных. 

Обобщенную клиническую характеристику больным 
давали по конституциональным и анамнестическим показателям  
(пол, возраст, длительность и интенсивность курения, 
длительность болезни, количество обострений за последний год 
и др.). Оценку текущего состояния больных проводили на 
основании клинических данных, собранных путем опроса, 
осмотра, и физикального и рутинного исследования:  

• жалобы: частота проявлений кашля (КашЧ),  
выраженность кашля (КашВ),  количество мокроты (МокК), 
характер мокроты (МокХ), вязкость мокроты (МокВ),  одышка 
выраженность (ОдыВ), затрудненное дыхание выраженность 
(ЗДВ) неприступного характера как результат нарушения 
дренажной функции бронхов,  использование 
бронходилататоров (ИБД) для устранения явлений 
дыхательного дискомфорта (в течение суток), использование 
гормональных препаратов (ИГП) для устранения явлений 
дыхательного дискомфорта (в течение суток), боль в груди 
(БГВ) плеврального происхождения, дыхание через нос (ДЧН), 
характер отделяемого из носа (ХОН), слабость выраженность 
(СлаВ), потливость выраженность (ПотВ),  периодичность 
головной боли (ПГБ), отсутствие аппетита (АппО), дневная 
сонливость (СонД), нарушения сна (СонН),  физическая 
активность в дневное время (ФАДВ);  

• осмотр: нарушение сознания (СозН), цианоз  
выраженность (ЦиаВ), набухание шейных вен (НШВ),  
катаральные  изменения в области глотки (КИГ),  деформация 
грудной клетки (ДГЛ), участие в дыхании вспомогательных 
мышц (УДВМ), надчревная пульсация (ПулН); 

• физическое исследование:  увеличение лимфоузлов  
региона верхних дыхательных путей (УЛУ), частота дыхания в 1 
мин, голосовое дрожание (ГолД), характер перкуторного звука 
(ХПЗ), подвижность (суммарная) нижнего края легких (ПНЛК), 
смещение (опускание) нижней границы легких (СНГЛ) 
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относительно 10 ребра по лопаточной линии, бронхофония 
(БроФ), характер дыхания (ДыхХ),  постоянство сухих хрипов 
(СХП),   распространенность сухих хрипов (СХР), количество 
сухих хрипов (СХК), постоянство влажных хрипов (ВХП), 
распространенность влажных хрипов (ВХР), количество 
влажных хрипов (ВХК), парадоксальный пульс (ПулП), 
сердечный толчок (СерТ), правая граница сердца (ПГС), 
систолический шум относительной недостаточности 
трехстворчатого клапана (СШТК), увеличение печени (ПечУ),  
отеки  (ОтеВ); 

• рутинное исследование: частота дыхания (ЧД), 
суточная изменчивость пиковой скорости выдоха по 
результатам пикфлоуметрии (ПСВси), температура тела (ТемТ), 
частота сердечных сокращений (ЧСС) в 1 мин, артериальное 
давление систолическое (АДс), артериальное давление 
диастолическое (АДд). 

Все качественные клинические показатели кодировались 
баллами согласно рекомендациям Савченко В.М. (2001) [20]. 

Из лабораторных методик использовали общий анализ 
крови и цитологическое исследование мокроты [14]: лейкоциты 
(ЛейК), эозинофилы (ЭозК), палочкоядерные нейтрофилы 
(ПЯН), сегментоядерные нейтрофилы (СЯН), лимфоциты 
(ЛимЦ), моноциты (МонЦ), эритроциты (ЭриЦ), гемоглобин 
(ГемГ), гематокрит (ГемК), скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ), лейкоциты в мокроте (ЛейМ), эозинофилы в мокроте 
(ЭозМ), бронхиальный эпителий в мокроте (БЭМ).  

Функция внешнего дыхания исследовалась на 
аппаратно-компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-
Теком, Киев) и на аппарате “Пульмонет-II” (Нидерланды) с 
изучением стандартных показателей и соблюдением 
необходимых требований к их регистрации [31].  При расчетах 
легочные объемы и показатели легочной вентиляции 
приводились к условиям BTPS. Все перечисленные выше 
показатели ФВД, кроме частоты дыхания, оценивались в  
процентах к должным величинам по Р.Ф. Клементу [2].  

Проведен анализ следующих функциональных показателей: 
дыхательный объем (ДО), резервный объем вдоха (РОВд), 
резервный объем выдоха (РОВы), минутный объем дыхания 
(МОД), максимальная вентиляция легких (МВЛ), жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 
секунду (ОФВ1), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), отношение 
ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ), пиковая объемная скорость 
выдоха (ПОСвыд), максимальная средняя объемная скорость 
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выдоха на уровне 0-25% (СОС0-25) и 25-75% (СОС25-75) 
форсированной ЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха 
на уровне 25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% (МОС75) 
форсированной ЖЕЛ. 

Состояние сердечно-сосудистой  системы  оценивалось  
методом электрокардиографии (ЭКГ).  Исследования  
проведены  на  аппарате "Элкар-6". Всем больным проводилась 
обязательная однократная (при поступлении) обзорная 
рентгенография органов грудной клетки. По результатам ЭКГ и 
рентгенологического исследований формировались 
обобщающие диагностические заключения: выраженность ЭКГ-
изменений (ЭКГви), наличие и выраженность инфильтративных 
(РЛи), фиброзных (РЛф) и эмфизематозных (РЛэ) изменений в 
легких [15, 16]. 

Физическую работоспособность (двигательные 
возможности) больных оценивали  при помощи 6-ти минутного 
шагового теста (6МШТ). Тест проводился за 30 мин до или 
через 2 часа после приема пищи. Пациенты были одеты в 
спортивную форму. Тест предусматривал измерение дистанции, 
которую прошел больной за 6 минут в умеренном темпе. 
Полученное расстояние сопоставлялось с должной величиной, 
которая вычислялась по специальной формуле [27]: 

Биохимическими  методами регистрировали показатели 
активности воспалительного процесса (острофазные белки и 
реакции), липидного обмена  и системы "перекисное окисление 
липидов – антиоксидантная защита" (ПОЛ−АОЗ). В сыворотке 
крови определяли уровни:  

– сиаловых кислот (СК) по Гесс [14], гаптоглобина (ГГ) по 
Каринек в модификации З.Я. Прохуровской и Б.Л. Мошкович 
[10], фибриногена (ФГ) по Бидвелл в модификации В.С. Цушко 
[23];   

– общих липидов (ЛипО) по N.Zollner, K. Kirsch [3], -
липопротеидов (ВЛП) по Бурштейн и Самай [3], общего 
холестерина  (ХолО) по Ильку  [3]; 

– диеновых конъюгат (КонД) с пересчетом результатов на 1 
мл сыворотки (В.Б.Гаврилов и соавт., 1988) [1], диеновых 
кетонов (КетД) с пересчетом результатов на 1 мл сыворотки  
(Н.К.Шилина и соавт., 1978) [25], малонового диальдегида 
(МДА) по T.Asakawa et al. (1980) с пересчетом результатов на 1 
мл сыворотки  [26]; 

– каталазной активности (КатА) с соотнесением 
результатов к объему сыворотки  (М.А. Королюк и соавт., 1988) 
[5], пероксидазной активности (ПерА) с соотнесением 
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результатов к объему сыворотки  (Т. Попов и соавт., 1971) [9], 
общей антиокислительной активности (ОАА) (Е.Б. Спектор и 
соавт., 1984) [22].  

Оценка иммунного статуса проводилась общепринятыми  
методиками, входящими в первый и второй уровни 
исследования. Для характеристики клеточного звена 
иммунитета определяли  относительное количество Т-
лимфоцитов (Т-л) в сыворотке крови тестом спонтанного 
розеткообразования (Е-РОК) с часовой инкубацией на холоде по 
Jondal et al. (1974)  [29] или с помощью меченых 
моноклональных антител (ОКТ-З) производства фирмы "Orto  
Diagnostic  Systems Inc." (США). Субпопуляции Т-хелперов (Т-
х) и Т-супрессоров (Т-с) устанавливали теофиллиновым тестом 
[24] или моноклональными антителами типа ОКТ-4 (против Т-
хелперов) и ОКТ-8 (против Т-супрессоров/киллеров). 

Для характеристики  гуморального  звена иммунитета 
определяли количество В-лимфоцитов (В-л) реакцией  
комплементарного  розеткообразования  (ЕАС-РОК) [29] или 
моноклональными антителами ОКВ-1, концентрацию  основных 
классов сывороточных иммуноглобулинов классов А, M и G 
(IgA, IgM, IgG) методом радиальной иммунодиффузии в геле по 
Маncini et al.  [30]. Выявление  циркулирующих  иммунных  
комплексов (ЦИК) в сыворотке крови осуществляли  реакцией 
дифференциальной преципитации с использованием 
полиэтиленгликоля-6000 по Haskova (1979) [28]. 

Статистическое описание выборкам давали методами 
оценки вариационных рядов. Взаимосвязь между признаками  
изучали путем  вычисления  коэффициента Спирмена, для 
которого вычислялась средняя ошибка и  оценивалась  его 
достоверность.  Коэффициенты корреляции считались 
значимыми при р<0.05. Факторный анализ осуществлялся 
методом главных компонент, ротация проведена способом 
varimax normalized. Вклад показателя в выделенную главную 
компоненту считался значимым только в случае его сильной 
связи с соответствующей компонентой (r  0.7). Для 
клинической трактовки изучаемого явления использовали лишь 
те главные компоненты  полученной структуры, которые имели 
наибольший удельный вес и в сумме составляли 50% общей 
дисперсии. Обработка данных исследования описанными выше 
математическими методами выполнялась при помощи 
программного продукта STATISTICA for WINDOWS 5.5 (фирма 
StatSoft, США) [12]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
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При формировании комплекса показателей исследования 

для решения какой-либо диагностико-лечебной задачи 
необходимо учитывать то, что по своему составу такой 
комплекс должен быть достаточным как для решения этой 
задачи, так и для объективной характеристики состояния 
организма в норме и при патологии. Наиболее полное 
исследование значимости показателей исследования в период 
маловыраженных проявлений хронического обструктивного 
бронхита (ХОБ), как основной составляющей ХОЗЛ), проведено 
Савченко В.М. 1997-2002 годах [15-19].  

На основе рекомендаций Савченко В.М. (1997-2002) для 
последующего формирования системы показателей 
исследования с целью оценки эффективности СКЛ больных 
ХОЗЛ отобрано свыше 100 параметров. При этом учитывались 
рекомендации нормативного документа [6], а также клиническая 
нецелесообразность и невозможность по техническим причинам 
определения на этапе СКЛ у больных ряда показателей 
исследования.  

Прежде всего, при формировании системы показателей 
исследования для оценки состояния больных ХОЗЛ на курорте и 
определения эффективности СКЛ является обязательным 
включение в нее тех показателей исследования, которые 
обозначены в соответствующем приказе МЗ Украины (№311 от 
30.12.1999 г.). К таковым относятся показатели клинического 
обследования (опрос, осмотр, физическое обследование и 
некоторые рутинные методы), общего анализа крови, 
спирографического исследования, цитологического 
исследования мокроты, рентгенологического и ЭКГ 
исследования. Данный перечень можно дополнить показателями 
исследования, позволяющими оценить некоторые 
патогенетические механизмы течения ХОЗЛ.  

Реальными для определения на курорте из этой группы 
показателей являются острофазные биохимические реакции 
(гаптоглобин,  сиаловые кислоты,  фибриноген), 
иммунологически показатели (Т-лимфоцитов,  Т-хелперов, Т-
супрессоров, В-лимфоцитов, иммуноглобулины класса А, M и 
G, циркулирующие иммунные комплексы), показатели 
двигательных возможностей человека (6-ти минутный шаговый 
тест).  

Кроме отобранных выше обязательных и дополнительных 
показателей исследования в данной работе для изучения 
значимости в оценке эффективности СКЛ больных ХОЗЛ 
включены показатели липидного обмена и системы ПОЛ-АОЗ 
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(общие  липиды, -липопротеиды, общий холестерин, диеновые 
конъюгаты, диеновые кетоны, малоновый диальдегид, 
каталазная активность, пероксидазная активность и общая 
антиокислительная активность).  

Для обоснования использования отобранных показателей 
исследования в целях определения непосредственного 
результата СКЛ больных ХОЗЛ проведен анализ достигнутой 
динамики по каждому показателю, а также их  связей с 
категориями эффективности лечения на курорте. При этом 
трактовку эффективности СКЛ больных ХОЗЛ осуществляли по 
шести категориям: "значительное улучшение",  "улучшение",  
"незначительное  улучшение",  "без перемен",  "без улучшения"  
и "ухудшение".  

На выборке больных, численностью 320 человек, 
определены достигнутые в результате лечения сдвиги  значений 
показателей исследования в виде процентных приростов, 
которые вычислялись по формуле: 

 

Прирост (%) =   
достигнутое 

значение 
– 

исходное 
значение * 100 

исходное значение 
 
Значения этих приростов для каждого показателя поданы в 

табл. 1. Из этой таблицы следует,  что прирост, превышающий 
величину 10% к исходному уровню значения,  присущ 30 
показателям (28.8%), в т.ч. превышающий величину 20% – всего 
4 показателям (3.8%). Большая  часть этих показателей является 
клиническими (16 признаков) и функциональными (8 
признаков). Во всей выборке средний прирост по 104 
показателям (при однознаковом их сравнении) равняется 
6.380.65%. В группе клинических показателей (38 параметров 
без учета показателей с нулевыми приростами) динамика в 
среднем составила 8.011.20%,  в группе функциональных 
показателей (16 параметров) – 8.901.11, в группе лабораторных 
показателей (14 параметров) – 7.381.53, в группе 
биохимических показателей (12 параметров) – 4.780.86 и в 
группе иммунологических показателей (8 параметров) – 
4.881.73.  

Таблица 1 

Динамика показателей исследования у больных  ХОЗЛ в результате 
СКЛ (Mm) 
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Показатели  исследования 

(n=320) 
Исходные 
значения 

Значения 
после 
лечения 

% к 
исходному 
значению 

Клинические показатели    

КашЧ, баллы 1.55±0.03 0.60±0.02 -20.72±0.62 

КашВ, баллы 1.61±0.03 0.66±0.02 -23.75±0.64 

МокК, баллы 1.42±0.03 0.73±0.02 -17.18±0.67 

МокХ, баллы 1.16±0.03 0.74±0.02 -10.51±0.60 

МокВ, баллы 1.11±0.03 0.54±0.02 -10.25±0.61 

ОдыВ, баллы 1.33±0.03 0.63±0.03 -17.63±0.57 

ЗДВ, баллы 0.72±0.04 0.09±0.01 -15.67±0.91 

ИБД, баллы 1.55±0.03 0.77±0.02 -18.71±0.60 

ИГП, баллы 1.35±0.03 0.95±0.03 -12.35±0.50 

СлаВ, баллы 0.58±0.02 0.09±0.01 -12.09±0.51 

ПотВ, баллы 0.54±0.02 0.11±0.01 -10.91±0.49 

БГВ, баллы 0.20±0.02 0.04±0.01 -3.98±0.37 

ДЧН, баллы 0.51±0.03 0.18±0.02 -5.32±0.45 

ХОН, баллы 0.42±0.02 0.15±0.01 -4.90±0.32 

АппО, баллы 0.05±0.01 0.02±0.01 -0.23±0.22 

СонД, баллы 0.06±0.01 0.02±0.01 -0.35±0.25 

СонН, баллы 0.10±0.01 0.05±0.01 -1.10±0.28 

ФАДВ, баллы 1.75±0.03 0.64±0.02 -19.22±0.65 

СозН, баллы 0 0 0 

ЦиаВ, баллы 0.05±0.01 0.02±0.01 -0.63±0.18 

НШВ, баллы 0.02±0.01 0.02±0.01 0 

КИГ, баллы 0.53±0.02 0.07±0.01 -11.39±0.56 

ДГЛ, баллы 0.08±0.01 0.08±0.01 0 

УДВМ, баллы 0.02±0.01 0.02±0.01 0 

ПулН, баллы 0.02±0.01 0.02±0.01 0 

УЛУ, баллы 0 0 0 

ГолД, баллы 0.21±0.02 0.18±0.01 -0.45±0.21 

ХПЗ, баллы 0.39±0.02 0.36±0.02 -0.63±0.20 

ПНЛК, баллы 0.61±0.02 0.54±0.02 -1.81±0.29 

СНГЛ, баллы 0.52±0.02 0.44±0.02 -1.75±0.25 

БроФ, баллы 0.25±0.02 0.20±0.01 -0.54±0.20 

ДыхХ, баллы 0.86±0.02 0.47±0.02 -9.70±0.54 

СХП, баллы 0.81±0.03 0.16±0.02 -15.66±0.65 

СХР, баллы 0.90±0.03 0.21±0.02 -17.54±0.70 
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Показатели  исследования 

(n=320) 
Исходные 
значения 

Значения 
после 
лечения 

% к 
исходному 
значению 

СХК, баллы 0.98±0.03 0.24±0.02 -18.44±0.79 

ВХП, баллы 0.15±0.02 0.05±0.01 -2.24±0.33 

ВХР, баллы 0.16±0.02 0.05±0.01 -2.73±0.35 

ВХК, баллы 0.17±0.02 0.05±0.01 -2.95±0.36 

ПулП, баллы 0 0 0 

СерТ, баллы 0.02±0.01 0.02±0.01 0 

ПГС, баллы 0.02±0.01 0.02±0.01 0 

СШТК, баллы 0.03±0.01 0.02±0.01 0 

ПечУ, баллы 0.03±0.01 0.02±0.01 -0.37±0.16 

ОтеВ, баллы 0 0 0 

ЧД, кол. в 1 мин 16.37±0.16 16.62±0.15 3.33±0.74 

ЧСС, уд. в 1 мин 71.60±0.45 70.40±0.41 -0.89±0.50 

АДс, мм.рт.ст. 130.322.45 126.162.05 -4.83±0.45 

АДд, мм.рт.ст. 92.471.92 88.461.56 -3.73±0.41 

ТемТ, град.  36.67 36.61 -0.05±0.03 

Лабораторные показатели    

ЛейК, 109/л 6.34±0.07 6.44±0.06 0.40±0.28 

ЭозК, % 4.04±0.09 3.65±0.07 0.03±0.35 

ПЯН, % 5.20±0.07 4.54±0.06 3.67±0.29 

СЯН, % 53.05±0.23 53.68±0.18 5.76±1.14 

ЛимЦ, % 30.46±0.21 30.88±0.17 16.32±2.77 

МонЦ, % 7.20±0.08 7.22±0.07 8.39±3.11 

ЭриЦ, 1012/л 4.32±0.02 4.33±0.02 8.69±1.31 

ГемГ, г/л 136.68±0.67 136.14±0.63 9.27±1.47 

ЦвеП, усл.ед. 0.91±0.006 0.95±0.004 16.60±2.42 

ГемК, г/л 139.6±2.15 138.6±2.06 9.01±1.45 

СОЭ, мм/ч 7.29±0.24 7.27±0.24 16.05±2.71 

ЛейМ, клеток в п/з 11.07±0.33 6.15±0.24 -4.06±0.23 

ЭозМ, клеток в п/з 9.51±0.20 6.77±0.22 -2.37±0.18 

БЭМ, клеток в п/з 8.48±0.19 5.39±0.19 -2.71±0.16 

    

    

Показатели ФВД    

ПСВси, % 11.560.56 9.850.42 -5.62±1.31 

ДО, % от ДВ 145.40±1.69 142.66±1.72 5.02±1.22 



 97 
Показатели  исследования 

(n=320) 
Исходные 
значения 

Значения 
после 
лечения 

% к 
исходному 
значению 

РОВд, % от ДВ 78.48±1.03 82.72±1.06 2.23±1.12 

РОВы, % от ДВ 63.76±1.62 61.94±1.60 15.08±1.13 

ЖЕЛ, % от ДВ 82.17±0.72 83.80±0.73 3.04±3.01 

МОД, % от ДВ 185.79±2.35 186.05±2.30 6.60±0.70 

МВЛ, % от ДВ 61.59±0.78 65.43±0.85 10.19±1.22 

ФЖЕЛ, %  от ДВ 90.10±0.85 92.12±0.86 3.61±0.71 

ОФВ1, % от ДВ 67.86±0.80 70.34±0.81 6.55±0.92 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 75.50±0.69 76.58±0.63 4.77±0.94 

ПОСвыд, % от ДВ 66.83±0.95 68.86±0.91 11.88±1.49 

СОС0-25, %  от ДВ 86.41±1.54 91.10±1.53 11.42±1.43 

СОС25-75, %  от ДВ 64.07±1.28 68.29±1.32 13.73±1.76 

МОС25, % от ДВ 56.59±0.99 60.75±1.02 14.10±1.56 

МОС50, % от ДВ 57.43±1.17 61.07±1.23 12.73±1.63 

МОС75, % от ДВ 69.66±1.46 72.46±1.50 13.76±1.86 

Инструментальные показатели   

РЛи, баллы 0.12±0.02 0.00±0.00 -3.44±0.45 

РЛф, баллы 0.99±0.03 0.99±0.03 0 

РЛэ, баллы 0.40±0.03 0.40±0.03 0 

ЭКГви, баллы 1.77±0.05 1.82±0.05 0.79±0.66 

Физическая работоспособность    

6МШТ, %ДВ 67.741.01 71.151.01 -3.410.71 

Биохимические  показатели    

СК, г/л 1.00±0.01 1.00±0.01 3.22±0.94 

ГГ, г/л 1.03±0.01 1.03±0.01 6.85±1.54 

ФГ, г/л 3.56±0.03 3.58±0.03 2.80±0.81 

ЛипО, г/л 7.310.07 7.140.07 0.310.99 

БЛП, усл. ед. 63.080.92 62.570.86 3.111.22 

ХолО, мМоль/л 6.260.05 6.140.05 -0.990.76 

КонД, Д232/мл 2.160.03 2.270.03 9.141.83 

КетД, Д273/мл 0.370.006 0.370.01 5.603.04 

МДА, нМоль/мл 303.13.39 308.93.40 5.521.40 

КатА, мМоль/мин•мл 17.150.40 18.240.41 9.393.78 

ПерА, мМоль/мин•мл 6.290.12 6.200.12 7.322.82 

ОАА, мМоль/л 4.770.05 4.880.06 3.071.43 

Иммунологические показатели   
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Показатели  исследования 

(n=320) 
Исходные 
значения 

Значения 
после 
лечения 

% к 
исходному 
значению 

Т-л, % 61.730.36 62.210.32 1.470.55 

Т-х, % 47.150.43 47.440.40 2.530.94 

Т-с, % 14.760.30 14.820.32 13.785.54 

В-л, % 25.780.19 25.770.20 1.750.93 

IgA, г/л 1.730.01 1.740.01 1.500.82 

IgM, г/л 1.000.01 1.010.01 4.571.61 

IgG, г/л 9.760.05 9.930.06 2.070.65 

ЦИК, усл. ед. 171.74.51 168.04.42 11.353.89 

 
Следовательно, наиболее динамичными являются клинико-

функциональные показатели. С другой стороны, не все из 
отобранных клинических показателей могут быть использованы 
для оценки эффективности СКЛ больных ХОЗЛ в силу редкой 
встречаемости их проявлений и отсутствия динамики в период 
лечения.  

Последующий анализ связи % исследуемых показателей с 
количественно выраженным непосредственным результатом 
лечения показал наличие достоверных корреляций у 61 (58.7%) 
показателей из 104, из которых 10 показателей имели связь 
средней силы ( 0.3), а остальные 52 – слабые корреляции. Это 
продемонстрировано в табл. 2. Из этой таблицы вытекает, что 
самые высокие значения коэффициента корреляции  
свойственны преимущественно функциональным показателям. 
Поэтому все функциональные показатели (15 параметров, кроме 
ПСВси, как малодинамичного и с небольшой силой связи 
показателя) могут быть использованы для оценки 
эффективности СКЛ (ДО, РОВд, РОВы, ЖЕЛ, МОД, МВЛ, 
ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, ПОСвыд, СОС0-25, СОС25-75, МОС25, 
МОС50, МОС75). 
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Таблица 2 

Корреляция приростов показателей исследования с категориями 
результата СКЛ у больных ХОЗЛ  

Показатели  исследования 
(n=320) 

Коэффициент 
Спирмена 

Статистическая 
значимость (р) 

Клинические показатели   

КашЧ, баллы 0.16 < 0.0001 

КашВ, баллы 0.19 < 0.0001 

МокК, баллы 0.22 < 0.0001 

МокХ, баллы 0.24 < 0.0001 

МокВ, баллы 0.15 < 0.0005 

ОдВ, баллы 0.16 < 0.0001 

ЗДВ, баллы 0.26 < 0.0001 

ИБД, баллы 0.22 < 0.0001 

ИГП, баллы 0.15 < 0.0001 

СлаВ, баллы 0.25 < 0.0001 

ПотВ, баллы 0.24 < 0.0001 

БГВ, баллы 0.06 > 0.1 

ДЧН, баллы 0.05 > 0.2 

ХОН, баллы 0.05 > 0.2 
АппО, баллы 0.01 > 0.8 
СонД, баллы 0.01 > 0.8 
СонН, баллы 0.01 > 0.8 
ФАДВ, баллы 0.13 < 0.0005 

СозН, баллы 0 0 

ЦиаВ, баллы 0.11 < 0.003 

НШВ, баллы 0.06 > 0.1 

КИГ, баллы 0.01 > 0.8 
ДГЛ, баллы 0.02 > 0.5 
УДВМ, баллы 0.02 > 0.5 
ПулН, баллы 0.02 > 0.5 
УЛУ, баллы 0.02 > 0.5 
ГолД, баллы 0.06 > 0.1 

ХПЗ, баллы 0.18 < 0.0002 

ПНЛК, баллы 0.11 < 0.005 

СНГЛ, баллы 0.08 < 0.02 

БроФ, баллы 0.04 > 0.2 

ДыхХ, баллы 0.18 < 0.0001 
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Показатели  исследования 

(n=320) 
Коэффициент 

Спирмена 
Статистическая 
значимость (р) 

СХП, баллы 0.21 < 0.0001 

СХР, баллы 0.21 < 0.0001 

СХК, баллы 0.25 < 0.0001 

ВХП, баллы 0.07 < 0.05 

ВХР, баллы 0.07 < 0.05 

ВХК, баллы 0.08 < 0.02 
ПулП, баллы 0 0 
СерТ, баллы 0.02 > 0.5 
ПГС, баллы 0.02 > 0.5 
СШТК, баллы 0.02 > 0.5 

ПечУ, баллы 0.07 < 0.05 

ОтеВ, баллы 0 0 

ЧД, кол. в 1 мин 0.28 < 0.0001 

ЧСС, уд. в 1 мин 0.24 < 0.0001 

АДс, мм.рт.ст. 0.05 > 0.2 

АДд, мм.рт.ст. 0.05 > 0.2 

ТемТ, град.  0.01 > 0.1 

Лабораторные показатели   

ЛейК, 109/л 0.28 < 0.0001 

ЭозК, % 0.24 < 0.0001 

ПЯН, % 0.26 < 0.0001 

СЯН, % 0.24 < 0.0001 

ЛимЦ, % 0.17 < 0.0001 

МонЦ, % 0.20 < 0.002 

ЭриЦ, 1012/л 0.05 > 0.5 

ГемГ, г/л 0.03 > 0.4 

ЦвеП, усл.ед. 0.04 > 0.3 

ГемК, г/л 0.03 > 0.3 

СОЭ, мм/ч 0.23 < 0.0001 

ЛейМ, клеток в п/з 0.23 < 0.001 

ЭозМ, клеток в п/з 0.15 < 0.05 

БЭМ, клеток в п/з 0.17 < 0.05 

Функциональные показатели   

ПСВси, % 0.08 < 0.02 

ДО, % от ДВ 0.14 < 0.002 

РОВд, % от ДВ -0.28 < 0.0003 
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Показатели  исследования 

(n=320) 
Коэффициент 

Спирмена 
Статистическая 
значимость (р) 

РОВы, % от ДВ -0.28 < 0.0001 

ЖЕЛ, % от ДВ -0.46 < 0.0001 

МОД, % от ДВ 0.17 < 0.0001 

МВЛ, % от ДВ -0.30 < 0.0001 

ФЖЕЛ, %  от ДВ -0.45 < 0.0001 

ОФВ1, % от ДВ -0.46 < 0.0001 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % -0.13 < 0.001 

ПОСвыд, % от ДВ -0.37 < 0.0001 

СОС0-25, %  от ДВ -0.45 < 0.0001 

СОС25-75, %  от ДВ -0.52 < 0.0001 

МОС25, % от ДВ -0.48 < 0.0001 

МОС50, % от ДВ -0.48 < 0.0001 

МОС75, % от ДВ -0.38 < 0.0001 

Физическая работоспособность    

6МШТ, %ДВ -0.28 < 0.0001 

Инструментальные показатели   

РЛи, баллы 0.09 < 0.02 

РЛф, баллы 0 0 

РЛэ, баллы 0 0 

ЭКГви, баллы 0.22 < 0.0001 

Биохимические  показатели   

СК, г/л 0.27 < 0.0004 

ГГ, г/л 0.26 < 0.0001 

ФГ, г/л 0.20 < 0.0002 

ЛипО, г/л -0.09 < 0.04 

БЛП, усл. ед. -0.002 > 0.5 

ХолО, мМоль/л -0.008 > 0.5 

КонД, Д232/мл -0.009 > 0.5 

КетД, Д273/мл 0.06 > 0.2 

МДА, нМоль/мл 0.02 > 0.5 

КатА, мМоль/мин•мл -0.004 > 1.0 

ПерА, мМоль/мин•мл -0.06 > 0.2 

ОАА, мМоль/л 0.04 > 0.4 

Иммунологические показатели   

Т-л, % -0.03 > 0.4 

Т-х, % -0.03 > 0.5 
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Показатели  исследования 

(n=320) 
Коэффициент 

Спирмена 
Статистическая 
значимость (р) 

Т-с, % 0.022 > 0.6 

В-л, % -0.03 > 0.5 

IgA, г/л -0.03 > 0.5 

IgM, г/л 0.11 < 0.01 

IgG, г/л 0.09 > 0.1 

ЦИК, усл. ед. 0.05 > 0.3 

 
Из клинических показателей для цели оцени результата 

лечения можно использовать следующие параметры: КашЧ, 
КашВ, МокК, МокХ, МокВ, ОдВ, ЗДВ, ИБД, ИГП, СлаВ, ПотВ, 
ФАДВ, ЦиаВ, ХПЗ, ПНЛК, СНГЛ, ДыхХ, СХП, СХР, СХК, 
ВХП, ВХР, ВХК, ПечУ, ЧД и ЧСС. Из этих показателей можно 
исключить дублирующие друг друга и малодинамичные 
параметры: КашЧ, МокВ, ИГП, ФАДВ, СНГЛ, СХП, СХР, ВХП, 
ВХР. Тогда для решения поставленной задачи остается 17 
клинических показателей: КашВ, МокК, МокХ, ОдВ, ЗДВ, ИБД, 
СлаВ, ПотВ, ЦиаВ, ХПЗ, ПНЛК, ДыхХ, СХК, ВХК, ПечУ, ЧД и 
ЧСС. 

Из группы лабораторных показателей достоверно с 
непосредственным результатом лечения связаны следующие 10 
параметров: ЛейК, ЭозК, ПЯН, СЯН, ЛимЦ, МонЦ, СОЭ, ЛейМ, 
ЭозМ, БЭМ. Их также можно включить в перечень показателей 
для оценки эффективности СКЛ.  

Среди инструментальных показателей только два 
существенно влияют на результат лечения своей динамикой – 
РЛи и ЭКГви. С другой стороны, поскольку при принятии 
решения о результате лечения необходимо будет учитывать 
исходное состояние больных, в т.ч. морфологические 
изменения, то в перечень показателей исследования, 
оценивающих результат СКЛ, целесообразно включить еще два 
рентгенологических показателя – РЛф и РЛэ.  

Из биохимических и иммунологических показателей 
только 3 показателя активности воспалительного процесса (СК, 
ГГ, ФГ) в силу достаточных корреляций с непосредственным 
результатом лечения заслуживают быть включенными в 
перечень показателей для оценки эффективности СКЛ. И, 
наконец, показатель физической работоспособности 6МШТ 
также по своим статистическим характеристикам может быть 
приобщен к перечню показателей для принятия решения о 
непосредственном эффекте СКЛ. 
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Следовательно, путем изучения динамики и связи с 

непосредственным результатом СКЛ отобрано 50 параметров, 
которые составили  систему показателей исследования для 
оценки эффективности СКЛ больных ХОЗЛ. Данный перечень 
показателей определен как базовая система показателей 
исследования. Этот перечень можно дополнять другими 
показателями, если преследуется цель более подробно описать 
бронхолегочной патологический процесс – расширенная 
система показателей. Например, расширенная система может 
включать показатели оценки психо-эмоционального состояния, 
иммунитета. С другой стороны, предложенную базовую систему 
можно упростить, т.е. довести ее до такого перечня показателей, 
который состоит из доступных к измерению параметров в 
любом санаторно-курортном учреждении, но способных с 
достаточной диагностической полнотой  описать основные 
механизмы патологического процесса при ХОЗЛ, – упрощенная 
система показателей. 

Упрощенная система показателей может включать 
следующих 37 параметров: 

• клинические показатели: выраженность кашля, 
количество мокроты, характер мокроты, одышка, затрудненное 
дыхание, использование бронходилятаторов, слабость, 
потливость, цианоз, характер перкуторного звука, подвижность 
нижнего легочного края, характер дыхания, сухие хрипы, 
влажные хрипы, увеличение печени, частота дыхательных 
движений, частота сердечных сокращений; 

• общий анализ крови: лейкоциты, эозинофилы, 
палочкоядерные нейтрофилы, сегментоядерные нейтрофилы, 
лимфоциты, моноциты, скорость оседания эритроцитов; 

• цитология мокроты: лейкоциты в мокроте, эозинофилы в 
мокроте, бронхиальный эпителий в мокроте; 

• функция внешнего дыхания: ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, 
ПОСвыд, СОС0-25, СОС25-75, МОС25, МОС50, МОС75; 

• электрокардиографическое исследование: интегральная 
характеристика выраженности электрокардиографических 
изменений. 

Для  оценки вклада динамики показателей исследования в 
формирование непосредственного результата СКЛ больных 
ХОЗЛ, осуществлен факторный анализ методом главных 
компонент. Факторный анализ % с выделением главных 
компонент проведен по 47 показателям исследования 
(исключены нединамичные параметры РЛф, РЛэ и 
дублирующий показатель ОФВ1/ФЖЕЛ).  Результаты 
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факторного анализа представлены  в табл. 3. Из этой таблицы 
следует, что непосредственный результат лечения обусловлен 
преимущественно динамикой 29 показателей исследования 
(50% общей дисперсии), которые отражают состояние функции 
внешнего дыхания (бронхиальной проходимости, вентиляции и 
объемов легких), воспалительного процесса  (по региональному 
и системным компонентам), интоксикации, морфологических 
изменений (по клиническому компоненту), реактивности 
бронхов (по клиническому компоненту) и двигательных 
возможностей. Следовательно, в  целом по группе больных 
ХОЗЛ результат СКЛ определяется изменениями реактивности 
бронхов, воспалительного бронхолегочного процесса, резервов 
дыхания и бронхиальной проходимости. 

Таблица 3 

Факторная структура (описание главных компонент)  % основных 
показателей исследования у больных ХОЗЛ 

Номер 
фактора 

Значения 
факторальных   

весов 

Показатели, 
составившие 

факторы 

Условное  название  фактора 

I 12.25 СОС0-25, СОС0-75, 
МОС25, МОС50, 

МОС75 

Динамика бронхиальной 
проходимости 

II 8.084 КашВ, МокК, 
МокХ, ЛейМ, 
ЭозМ, БЭМ 

Динамика регионального 
компонента активности 

воспалительного процесса 
III 6.49 ЛейК, ЭозК, 

ПЯН 
Динамика лабораторного 

компонента (клетки крови) 
активности воспалительного 

процесса  
IV 5.05 ЗДВ, ИБД Динамика клинического 

компонента реактивности 
бронхов  

V 4.55 ОФВ1, 6МШТ, 
ЖЕЛ, МВЛ  

Динамика функциональных и 
физических возможностей 

пациента 
VI 3.78 СК, ГГ Динамика биохимического 

компонента (острофазные 
белки) активности 

воспалительного процесса  
VII 3.56 ДО, МОД Динамика вентиляции легких 

VIII 3.00 СлаВ, ПотВ Динамика интоксикации 

IX 2.82 ПНЛК, ХПЗ Динамика клинического 
компонента 

морфологических изменений  
Х 2.75 ЧСС Динамика состояния органов 

кровообращения 
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Выводы  
Сформирована система показателей исследования для 

оценки состояния больных ХОЗЛ и принятия решения об 
эффективности СКЛ, которая включает 50 параметров и названа 
базовой системой показателей исследования. Данная система 
показателей исследования способна в полной мере отразить 
динамику основных компонентов патологического процесса при 
ХОЗЛ – воспалительного процесса в бронхах, функции 
внешнего дыхания (бронхиальной проходимости, легочных 
объемов, вентиляции), морфологических изменений в бронхах и 
легких, интоксикации  и некоторых других проявлений 
заболевания. 
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S U M M A R Y  

RESEARCH PARAMETERS FOR DECISION MAKING 
CONCERNING SANATORIUM TREATMENT EFFICIENCY IN 
PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 

DISEASES 

E.V. Chava  

The base system of research parameters for an estimation of patients 
with chronic obstructive pulmonary diseases sanatorium treatment 
efficiency which includes 50 parameters is described and intended for 
the characteristic and dynamics changes of pathological process 
basic components - inflammatory process in bronchial tubes, an 
intoxication, morphological changes in bronchial tubes and lungs, 
function of external breath (ventilation, pulmonary volumes, bronchial 
passableness) and some other displays of disease. 
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