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Оригинальные исследования

Нарушение очистительной функции мукоцилиар�

ной системы (МЦС), обусловленное снижением

мукоцилиарного клиренса (МЦК) трахеобронхиаль�

ного секрета и развитием мукоцилиарной недоста�

точности (МЦН), оказывает существенное влияние

на течение хронической обструктивной болезни лег�

ких (ХОБЛ) и служит одной из причин ее неэффек�

тивного терапевтического контроля [1]. Поэтому

своевременная диагностика и коррекция МЦН, осо�

бенно на ранних стадиях формирования ХОБЛ, име�

ет большое практическое значение. Следует под�

черкнуть, что используемые для лечения ХОБЛ

бронхолитические препараты, в т. ч. холинолитик

длительного действия тиотропия бромид (ТБ), могут

улучшать МЦК за счет устранения дисбаланса сим�

патической и парасимпатической вегетативной

нервной системы и, предположительно, непрямой

стимуляции энергетических механизмов биения рес�

ничек мерцательного эпителия (МЭ) бронхов и ре�

гуляции секреторной активности бронхиальных

желез [2, 3]. Вместе с тем в доступной литературе

сведения о результатах клинических испытаний ТБ
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Summary

Functioning of mucociliary system (MCS) including integral rate of tracheobronchial mucociliary clearance (MCC) using dynamic perfusion�lung

scanning, ciliary activity in bronchial biopsy specimens and viscous and elastic properties of bronchial mucus was studied in 128 patients with chron�

ic obstructive pulmonary disease (COPD). Of them, 90 % had mucociliary insufficiency (MCI), the intensity of which was in direct proportion to

the disease severity. Development of MCI was caused by decrease in ciliary beat frequency, increased viscosity of bronchial mucus and active inflam�

mation identified during bronchoscopy. While considered correlations between these parameters and integral rate of MCC, a method for detection

of MCI has been proposed based on the solution of a discriminant equation; this method allows diagnosing MCI with 81 % of probability. Changes

of MCC rate were investigated in a 6�wk prospective comparative randomized controlled trial in 69 patients with stage II COPD under different ther�

apies according to GOLD recommendations. As a result, functional MCI was improved in 14 of 29 patients (48 %) receiving standard therapy dur�

ing exacerbation and in stable condition, whereas similar improvement was reached in 28 of 40 patients (70 %) who additionally took long�acting

anticholinergic drug tiotropium bromide 18 μg daily. Other 12 patients (30 %) had a weak response of MCC to tiotropium bromide due to low base�

line MCC rate. A method predicting effect of tiotropium bromide on MCI in patients with stage II COPD using baseline MCC rate and a discrim�

inant equation has been proposed.
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Резюме

У 128 больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) проведена комплексная оценка функционирования мукоцилиар�

ной системы (МЦС), включающая в себя исследование интегрального показателя скорости трахеобронхиального мукоцилиарного кли�

ренса (МЦК) методом динамической пульмоносцинтиграфии, регистрацию в бронхобиоптатах двигательной активности ресничек мер�

цательного эпителия, изучение вязкоэластических свойств секрета бронхов. У 90 % больных ХОБЛ установлено наличие мукоцилиар�

ной недостаточности (МЦН), выраженность которой прямо пропорциональна тяжести течения заболевания. Формирование МЦН

обусловлено снижением частоты биения ресничек мерцательного эпителия бронхов, повышением вязкости бронхиального секрета

и активным воспалительным процессом, выявленным при бронхоскопии. На основании изучения корреляционных взаимосвязей ука�

занных параметров с интегральным показателем скорости МЦК предложен способ диагностики МЦН, основанный на решении диск�

риминантного уравнения и позволяющий судить о наличии МЦН с вероятностью правильного диагноза 81 %. У 69 больных ХОБЛ II

стадии в 6�недельном проспективном сравнительном рандомизированном контролируемом исследовании изучена динамика измене�

ния скорости МЦК под влиянием различных режимов терапии согласно рекомендациям GOLD. В результате из 29 пациентов, получав�

ших традиционную терапию в период обострения и при стабильном течении болезни, снижение функциональных проявлений МЦН

достигнуто у 14 (48 %) больных, в то время как из 40 пациентов, дополнительно принимавших пролонгированный холинолитик тиот�

ропия бромид в дозе 18 мгк в сутки, такой положительный эффект установлен у 28 (70 %) участников исследования. У остальных

12 (30 %) больных недостаточное реагирование МЦС на лечение тиотропия бромидом было обусловлено исходно более низкими пока�

зателями скорости МЦК. Предложен способ прогнозирования эффективности тиотропия бромида для коррекции МЦН у больных

ХОБЛ II стадии по исходному уровню МЦК с помощью дискриминантного уравнения.

Ключевые слова: мукоцилиарная система, хроническая обструктивная болезнь легких, тиотропиума бромид, мукоцилиарная недоста�

точность.
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у больных ХОБЛ с целью коррекции МЦК носят от�

рывочный характер [4], а исследований, касающихся

прогнозирования корригирующего эффекта ТБ в от�

ношении МЦН, не обнаружено.

Цель исследования – изучить особенности функ�

ционирования МЦС у больных ХОБЛ в зависимости

от тяжести заболевания и активности воспалитель�

ного процесса в дыхательных путях (ДП), установить

клиническую эффективность применения ТБ для

коррекции МЦН у больных ХОБЛ II стадии.

Материалы и методы

Исходное комплексное клинико�функциональное

обследование 128 больных ХОБЛ в стадии обостре�

ния проводили не позднее чем на 3–4�е сут. после

поступления в стационар. Критерием включения

в исследование было отсутствие застойной сердеч�

ной недостаточности, пневмонии, необходимости

в респираторной поддержке. Среди пациентов пре�

обладали мужчины – 82 (64 %), женщин обследова�

но 46 (36 %). Средний возраст пациентов составил

49,1 ± 3,7 года, длительность заболевания – 14,7 ±

1,6 года. Тяжесть ХОБЛ устанавливали согласно

классификации GOLD [5]. В исследовании участво�

вали 25 (19,5 %) пациентов с I стадией ХОБЛ (легкое

течение), 69 (53,9 %) – со II стадией (средней тяжес�

ти) и 34 (26,6 %) – с III стадией (тяжелое течение).

Дополнительно обследованы 20 здоровых добро�

вольцев (14 мужчин и 6 женщин), средний возраст

которых составил 35,1 ± 2,2 года.

Терапию проводили с соблюдением принципов,

изложенных в международных и отечественных руко�

водствах по диагностике и лечению ХОБЛ [6]. В 6�не�

дельном проспективном клиническом исследовании

участвовали 69 больных ХОБЛ II стадии. В отличие от

пациентов с тяжелой ХОБЛ (с преобладанием необра�

тимого компонента бронхиальной обструкции), эта

группа больных представлялась более "мобильной"

в отношении оценки динамики реагирования МЦК

на лечение. Пациенты с легким течением ХОБЛ были

исключены из наблюдения в силу отсутствия показа�

ний к терапии бронходилататорами длительного

действия по критериям GOLD. Исследование было

сравнительным, рандомизированным, контролируе�

мым. В зависимости от вида лечения среди больных

ХОБЛ II стадии были сформированы 2 группы, рас�

пределение в которые происходило в случайном по�

рядке. В 1�ю группу вошли 40 пациентов, с первых

дней наблюдения дополнительно к традиционной те�

рапии обострения, а затем и при стабильном течении

заболевания, принимавших ТБ через порошковый

капсульный ингалятор HandiHaler (Boehringer Ingel�
heim, Германия) в суточной дозе 18 мкг в течение 6 нед.

Указанный препарат больные использовали впервые.

2�ю группу составили 29 пациентов, получавших толь�

ко традиционную терапию, в которой использовались

теофиллины, короткодействующие β2�агонисты и хо�

линолитики. Группы были сопоставимы как в количе�

ственном отношении (χ2 = 3,50; р > 0,05), так и по по�

лу, возрасту, длительности заболевания.

Клинико�функциональное обследование боль�

ных выполняли до начала терапии и через 3 и 6 нед.

лечения. Для клинической оценки выраженности

одышки, кашля, хрипов и отделения мокроты ис�

пользовали систему баллов [7]. Изучение функции

внешнего дыхания проводили на компьютерном

спироанализаторе Ultrascreen (Erich Jaeger, Герма�

ния), вентиляционную функцию легких оценивали

по данным кривой поток–объем форсированного

выдоха.

Исследование МЦК осуществляли радиологи�

ческим методом [8] при помощи ингаляционной ди�

намической пульмоносцинтиграфии с мечеными

99mТс микросферами альбумина из стандартного на�

бора ТСК�5 (Сеа Ire Sorin, Франция). После прохож�

дения через ультразвуковой ингалятор создавалась

дисперсия аэрозоля с диаметром частиц 5–10 мкм,

ингаляцию проводили в течение 3 мин. Характер

распределения в легких и эвакуации ингалирован�

ных частиц из ДП анализировали с использованием

γ�камеры МВ 9100�9101/А (Венгрия) и компьютера

сразу после ингаляции и через 1 ч.

Фибробронхоскопию (ФБС) выполняли под мест�

ной анестезией посредством бронхоскопа BF�1Т20

(Olympus, Япония). Выраженность воспалительного

процесса изучали с применением индекса активно�

сти эндобронхита – ИАЭ (%max) [9]. Вязкоэласти�

ческие свойства (ВЭС) образцов секрета бронхов,

взятых во время ФБС при помощи катетера из сред�

недолевого бронха, определяли методом утончаю�

щейся нити с измерением времени релаксации (ВР)

секрета прибором "Реотестер" (Россия) [10]. Для ис�

следования функциональной активности ресничек

МЭ биоптат со шпоры среднедолевого бронха поме�

щали в камеру с питательной средой Хенкса. Часто�

ту колебаний ресничек МЭ фиксировали с помощью

микроскопа Micros MC�10 (Австрия), телевизионной

камеры SK�2134 AIP (Sony, Япония), монитора, при�

бора регистрации движения биологических объектов

и компьютера.

Групповой статистический анализ полученного

материала проводили на основе стандартных мето�

дов вариационной статистики с оценкой достовер�

ности различий по t�критерию Стьюдента и крите�

рию χ2 Пирсона с использованием корреляционного

и дискриминантного анализа.

Результаты и обсуждение

У пациентов с ХОБЛ в исходном состоянии было

установлено выраженное снижение скорости МЦК

по сравнению со здоровыми лицами (28,4 ± 2,3 %

и 46,3 ± 1,2 % за 1 ч соответственно; р < 0,001), кото�

рое прогрессировало в зависимости от тяжести бо�

лезни. Так, средние значения скорости МЦК у паци�

ентов с III стадией ХОБЛ были достоверно ниже,

чем у пациентов со II стадией (18,3 ± 1,5 % и 28,8 ±

1,9 % за 1 ч соответственно; р < 0,001) и с I стадией

(38,2 ± 3,0 % за 1 ч; р < 0,001). В результате анализа

индивидуальных значений скорости МЦК с учетом

величины среднеквадратичного отклонения (σ) по�
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казателя от среднего значения (М) были статисти�

чески обоснованы границы нормы и градации от�

клонения от нее для показателя МЦК. За диапазон

нормы были взяты изменения в пределах М ± 1,65σ
(МЦК > 37,5 % за 1 ч). Отклонения в интервале

1,65–3σ от среднего значения были отнесены к I сте�

пени МЦН, умеренной (МЦК – 37,4–30,2 % за 1 ч),

3–5σ – к II степени МЦН, значительной (МЦК –

30,1–19,5 % за 1 ч), > 5σ – к III степени МЦН, выра�

женной (МЦК < 19,5 % за 1 ч). Таким образом, МЦН

выявлена у 117 (91 %) больных ХОБЛ, в т. ч. I степе�

ни – в 24 (20,5 %), II степени – в 38 (32,5 %) и III сте�

пени – в 55 (47 %) случаях.

Установлено, что выраженность МЦН тесно со�

пряжена с тяжестью течения ХОБЛ. Так, при тяжелой

форме заболевания у 88 % обследованных была выяв�

лена МЦН III степени, у остальных 12 % – II степе�

ни (χ2 = 39,76; р < 0,001). У пациентов с наличием

ХОБЛ средней тяжести в одинаковой мере (χ2 = 1,46;

р > 0,05) встречалась МЦН III (36 %) и II степени

(в 46 %), и только у 17 % больных зарегистрирована

I степень МЦН (χ2 = 51,22; р < 0,001). Напротив, при

легком течении болезни МЦН II степени была уста�

новлена лишь у 8 % пациентов, в то время как у 48 %

больных определялась МЦН I степени, а у 44 % об�

следованных МЦН отсутствовала.

Следует полагать, что степень снижения скорос�

ти МЦК у больных ХОБЛ в определенной мере отра�

жает тяжесть процессов морфофункциональной

перестройки ДП. Такая зависимость была ранее про�

демонстрирована и у больных бронхиальной аст�

мой [11]. В качестве основных патофизиологических

механизмов развития вторичной МЦН рассматрива�

ются нарушения ВЭС трахеобронхиального секрета

и цилиарной активности МЭ [12]. Действительно,

у больных ХОБЛ было выявлено достоверное сни�

жение частоты колебания ресничек МЭ по сравне�

нию со здоровыми добровольцами (4,74 ± 0,53 Гц

и 8,12 ± 0,32 Гц соответственно; р < 0,001), а средние

значения ВР секрета бронхов значительно превы�

шали показатели у здоровых лиц (0,056 ± 0,008 с

и 0,025 ± 0,003 с соответственно; p < 0,001). Резуль�

таты обследования 85 больных ХОБЛ позволили

установить влияние выраженности цилиарной дис�

кинезии, нарушений ВЭС секрета бронхов и актив�

ности эндобронхита на тяжесть МЦН (табл. 1).

Так, среди пациентов с МЦН III степени у 67 %

снижение цилиарной активности МЭ было расце�

нено как выраженное (< 2,9 Гц), у остальных 33 % –

как значительное (4,9–3,0 Гц). В этой же выборке

у 38 % обследованных установлено выраженное

(ВР > 0,070 с) и у 62 % пациентов – значительное по�

вышение ВЭС секрета бронхов (ВР – 0,051–0,070 с).

У больных со II степенью МЦН только в 9 % случаев

снижение частоты колебания ресничек МЭ было

умеренным (7,9–5,0 Гц), в 72 % случаев отмечалась

значительная, и в 19 % – выраженная цилиарная

дискинезия. При этом умеренное повышение ВЭС

секрета (ВР – 0,031–0,050 с) было установлено

в 12,5 % случаев, значительное – у 75 % и выражен�

ное – у 12,5 % больных. Среди пациентов с МЦН

I степени, напротив, в 67 % случаев преобладало

умеренное снижение частоты биения ресничек МЭ,

в 19 % была обнаружена значительная цилиарная

дискинезия, и в 14 % случаев реснички МЭ функци�

онировали с "нормальной" частотой (> 8,0 Гц). В этой

же группе у 10 % больных значения ВР секрета были

в "нормальных" интервалах (0,015–0,030 с), у 76 %

пациентов установлено умеренное, и только у 14 % –

значительное повышение ВЭС секрета. У больных

с отсутствием МЦН в 45 % случаев определялась "нор�

мальная" частота колебания ресничек МЭ, а у 55 % па�

циентов была установлена умеренная цилиарная

дисфункция. У 64 % больных с отсутствием МЦН

установлены "нормальные" значения ВР секрета,

у 36 % изменения ВЭС секрета были умеренными.

Выраженность МЦН тесно соотносилась с уста�

новленной при БФС активностью воспалительного

процесса в ДП. Гиперемия, отечность слизистой обо�

лочки и гиперсекреция вязким слизистым и слизи�

сто�гнойным секретом (ИАЭ > 55,0 %max) превалиро�

вали в эндоскопической картине у 81 % больных

с МЦН III степени и у 56 % пациентов с МЦН II сте�

пени. В выборке больных с МЦН I степени выра�

женный эндобронхит был обнаружен только у 19 %

пациентов, у 71 % обследованных воспаление ДП

характеризовалось как умеренное (ИАЭ – 22,0–

44,0 %max), в 10 % случаев – отсутствовало. Не было

зафиксировано воспаление в бронхах и у 73 % боль�

ных с отсутствием МЦН, у остальных 27 % опреде�

лена его умеренная интенсивность.

Посредством корреляционного анализа в общей

выборке больных с МЦН установлена достоверная

зависимость снижения скорости МЦК от выражен�

ности ИАЭ (r = –0,35; p < 0,01) и цилиарной диски�

незии (r = 0,30; p < 0,01), а также повышения ВЭС

секрета бронхов (r = –0,24; p < 0,05). В результате

дискриминантного анализа у больных с наличием

Таблица 1
Сравнительная характеристика средних значений показателей скорости МЦК, частоты биения ресничек МЭ,

ВР секрета бронхов и активности эндобронхита у больных ХОБЛ с различной выраженностью МЦН

Показатели МЦН отсутствует МЦН I степени МЦН II степени МЦН III степени

МЦК, % за 1 ч 40,6 ± 1,5 35,5 ± 2,0* 31,3 ± 1,8*** 16,5 ± 1,3***

Частота биения ресничек МЭ, Гц 7,21 ± 0,32 5,14 ± 0,86* 4,85 ± 0,64** 2,61 ± 0,19***

ВР секрета, с 0,034 ± 0,004 0,040 ± 0,003 0,061 ± 0,009* 0,072 ± 0,011**

ИАЭ, %max 15,8 ± 1,7 27,5 ± 4,1* 48,3 ± 6,3*** 58,8 ± 4,2***

Примечание: * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 – достоверность различий с больными в выборке с отсутствием МЦН.
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и отсутствием МЦН достоверность различия выбо�

рок по указанным параметрам составила 99,6 %, что

позволило разработать способ диагностики МЦН.

Применив его, можно установить МЦН, не исполь�

зуя трудоемкий и дорогостоящий радиоаэрозольный

метод. Диагностика МЦН осуществляется решени�

ем дискриминантного уравнения:

d = 0,122 × ИАЭ (%) – 222,44 × ВР (с) + 1,583 × МЭ (Гц),

где d – дискриминантная функция, граничное зна�

чение которой составляет 2,47. При d < 2,47 можно

судить о наличии МЦН у больных ХОБЛ с вероят�

ностью правильного диагноза 81,0 %.

Результаты лечения больных ХОБЛ свидетель�

ствовали о достаточной эффективности предприня�

той терапии в обеих клинических группах. Вместе

с тем более выраженные положительные изменения

клинико�функциональных симптомов были установ�

лены среди пациентов, принимавших ТБ (табл. 2).

Через 3 нед. лечения у них отмечалась четко выра�

женная тенденция к более ранней нормализации аус�

культативной картины легких и уменьшению про�

дукции мокроты. К завершению наблюдения в обеих

группах происходила статистически достоверная

регрессия симптомов ХОБЛ, хотя более выраженные

изменения клинической симптоматики и восстанов�

ления параметров, характеризующих бронхиальную

проходимость, были зарегистрированы у пациентов,

принимавших ТБ, что не противоречит результатам

других исследований [13, 14]. Этот эффект реали�

зовался за счет дополнительного положительного

влияния препарата на обратимые компоненты брон�

хиальной обструкции, такие как спазм гладкой мус�

кулатуры бронхов, воспаление слизистой оболочки,

дискриния и нарушение транспортной функции МЭ

(табл. 3).

Средние значения скорости МЦК в общей вы�

борке больных ХОБЛ II стадии после лечения досто�

верно повысились (с 28,8 ± 1,9 % до 37,1 ± 2,0 % за

1 ч; р < 0,01), но не достигли "нормы". При этом по�

казатели МЦК во II группе, несмотря на отсутствие

респираторных симптомов ХОБЛ, хотя и были выше

исходных значений, но оставались низкими относи�

тельно параметров, установленных после лечения

у больных I группы. В этой группе итоговые высокие

средние значения скорости МЦК, в сравнении с ис�

ходными, были обусловлены достоверным снижени�

ем числа случаев с МЦН III и II степени и увеличе�

нием количества больных с I степенью МЦН или ее

отсутствием (табл. 4).

Были обнаружены значительные различия реаги�

рования МЦК на лечение ТБ и у больных 1�й группы.

Среди них у 12 (30 %) пациентов сохранялась МЦН II

и III степени. С позиции оценки функции МЦС та�

кой ответ на терапию был расценен как неудовлетво�

рительный. Чтобы выяснить причины различной ре�

акции МЦК на 6�недельную терапию ТБ, больных

1�й группы по результатам лечения разделили на

2 подгруппы. В подгруппу 1А были включены 28 па�

циентов с отсутствием МЦН или умеренными нару�

шениями МЦН I степени (удовлетворительный

результат терапии). В подгруппу 1В вошли 12 боль�

ных с МЦН II и III степени (неудовлетворительный

результат терапии). При ретроспективном анализе

в указанных подгруппах были выявлены достоверные

различия как по исходным клинико�функциональ�

Таблица 2
Оценка динамики изменения исходных показателей клинико�функциональных симптомов 

у больных ХОБЛ через 3 и 6 нед. терапии

Показатели 1�я группа 2�я группа р1 р2

исходно через 3 нед. через 6 нед. исходно через 3 нед. через 6 нед.

Одышка, баллы 2,77 ± 0,46 1,06 ± 0,12*** 0,35 ± 0,04*** 2,95 ± 0,53 1,14 ± 0,15** 0,56 ± 0,10*** > 0,05 < 0,05

Кашель, баллы 2,84 ± 0,59 0,58 ± 0,11*** 0,11 ± 0,04*** 2,36 ± 0,35 0,34 ± 0,14*** 0,20 ± 0,02*** > 0,05 < 0,05

Хрипы, баллы 3,15 ± 0,61 1,15 ± 0,18** 0,21 ± 0,02*** 2,78 ± 0,89 0,93 ± 0,14* 0,33 ± 0,05*** > 0,05 < 0,05

Количество 

мокроты, баллы 3,58 ± 0,66 1,46 ± 0,19** 0,25 ± 0,01*** 3,95 ± 0,59 2,02 ± 0,25** 0,32 ± 0,03*** > 0,05 < 0,05

ОФВ1, %долж. 54,3 ± 2,5 61,8 ± 2,0* 67,5 ± 1,2*** 55,0 ± 2,9 64,5 ± 2,4* 63,1 ± 1,5** > 0,05 < 0,05

Примечание: * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 (достоверность различий между исходными показателями и после 3 и 6 нед. лечения); р1 – достоверность различия между
показателями в 1�й и 2�й группах после 3 нед. терапии; р2 – достоверность различия между показателями в 1�й и 2�й группах после 6 нед. лечения; ОФВ1 – объем форсированного
выдоха за 1�ю с.

Таблица 3
Динамика изменения скорости МЦК, частоты биения ресничек МЭ, ВР секрета бронхов 

и ИАЭ у больных ХОБЛ через 6 нед. терапии

Показатели 1�я группа 2�я группа р

исходно через 6 нед. исходно через 6 нед.

ИАЭ, %max 45,5 ± 3,1 13,5 ± 1,7*** 49,2 ± 2,6 19,4 ± 2,3*** < 0,05

ВР секрета, с 0,063 ± 0,009 0,042 ± 0,005* 0,068 ± 0,006 0,058 ± 0,004 < 0,05

Частота биения ресничек МЭ, Гц 3,45 ± 0,72 6,11 ± 0,18*** 3,60 ± 0,30 4,63 ± 0,41* < 0,01

МЦК, % за 1 ч 28,2 ± 2,6 38,6 ± 1,5** 29,1 ±,1,5 34,0 ± 1,7* < 0,05

Примечание: * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 – достоверность различия между исходными показателями и после 6 нед. лечения; р в таблице – достоверность различия
между показателями у больных в 1�й и 2�й группах после 6 нед. терапии.
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Оригинальные исследования

ным показателям (интенсивность одышки и кашля,

количество отделяемой мокроты, степень снижения

ОФВ1), так и параметрам, характеризующим деятель�

ность МЦС. Так, в подгруппе 1В в сравнении с под�

группой 1А исходно выявлялись более выраженное

снижение функциональной активности ресничек

МЭ бронхов (3,0 ± 0,11 Гц и 5,12 ± 0,76 Гц соответ�

ственно; р < 0,01), удлинение ВР секрета бронхов

(0,079 ± 0,005 с и 0,048 ± 0,012 с соответственно;

р < 0,05), снижение скорости МЦК (23,2 ± 2,7 %

и 33,7 ± 2,3 % за 1 ч соответственно; р < 0,01). Отли�

чия в сторону ухудшения исходных параметров на�

блюдались и в эндоскопической картине: ИАЭ в под�

группе 1В составлял 55,6 ± 2,9 %max, а в подгруппе

1А – только 40,2 ± 3,5 %max (р < 0,01).

В результате дискриминантного анализа было

установлено, что указанные выборки пациентов из�

начально с достоверностью 99,9 % различались по

интегральному показателю МЦК. На основании

выявленных закономерностей разработан способ

прогнозирования эффективности ТБ для коррекции

МЦН у больных ХОБЛ II стадии с использованием

дискриминантного уравнения:

d = 4,064 × МЦК (% за 1 ч),

где d – дискриминантная функция, граничное значе�

ние которой составляет 97,45. При d ≥ 97,45 у боль�

ных ХОБЛ II стадии прогнозируют положительный

эффект ТБ в отношении МЦК, при d < 97,45 – резис�

тентность МЦС к терапии ТБ с вероятностью пра�

вильного прогноза 81,3 %.

Заключение

Таким образом, у 90 % больных ХОБЛ формируется

МЦН, выраженность которой тесно связана с тя�

жестью заболевания и активностью воспалительного

процесса в ДП. Нарушение двигательной активнос�

ти ресничек МЭ и повышение вязкости секрета

бронхов оказывают отрицательное влияние на ско�

рость МЦК. Формирование МЦН у больных ХОБЛ

сопряжено с активным воспалительным процессом

в ДП, нарушением работы реснитчатого аппарата

МЭ и повышением ВЭС секрета бронхов, инте�

гральная оценка параметров которых позволяет ди�

агностировать МЦН с помощью дискриминантного

уравнения. Применение ТБ в стандартной дозе в те�

чение 6 нед. у больных ХОБЛ 2�й стадии сопровож�

дается снижением функциональных проявлений

МЦН. Эффективность терапии ТБ для коррекции

МЦН можно прогнозировать по исходным показа�

телям скорости МЦК.
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6 нед. лечения.
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