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Статья посвящена оценке результатов одномоментного рандомизированного клинического исследования
состояния минеральной плотности кости (МПК) у мужчин с хронической обструктивной болезнью легких
(ХОБЛ) (возраст 40 - 70 лет) с учетом: выраженности гипоксии и степени тяжести ХОБЛ, показателей
фосфорно-кальциевого обмена, маркеров костного метаболизма (остеокальцина, B-кросслапс), паратиреоидно-
го гормона (ПТГ), свободного тестостерона (СТ). По результатам множественного регрессионного анализа
определены значимость возраста пациента, степени тяжести ХОБЛ, интенсивности курения («пачко/года»),

Проведен анализ показателей качества жизни пациентов с
ХОБЛ с учетом сопутствующей патологии: ишемической болезни!
сердца (ИБС), артериальной гипертензии (АГ), остеопороза (ОП).

У пациентов с ИБС (n=52) статистически значимо был снижен
физический компонент здоровья (28 (26; 30) vs. 35(29; 40),
U=371, р=0,0003). В то время как психологический компонент
здоровья в группах с ИБС и без ИБС (n=28) был сопоставим:
38(34; 42) vs. 41(35; 50), U=586, р=0,15, соответственно.

При анализе составляющих физического компонента здоровья
выявлены статистически значимые отличия по всем показателям
КЖ (рисунок 4). Субъективные оценочные показатели общее состо!
яние здоровья и перспективы успешного лечения были ниже у па!
циентов с ИБС (33(25; 40) vs. 45(35; 54), U=360, р=0,0009). Отме!
чено снижение физического функионирования у пациентов с сопут!
ствующей ИБС: 30(20; 43) vs. 45(33; 80), U=453, р=0,005, что
свидетельствует о значительном ограничении физической активно!
сти (ходьба, подьем по лестнице, перноска тяжестей, сомообслужи!
вание) состоянием их здоровья. Выявлено снижение показателя
ролевого функционирования, обусловленного физическим состоя!
нием, у пациентов с ИБС (U=496, р=0,002), что свидетельствует о
том, их повседневная деятельность значительно ограничена физи!
ческим состоянием. Снижение показателя интенсивность боли
(41(31; 52) vs. 41(41; 64), U=532, р=0,04) указывало на то, что
болевые ощущения существенно ограничивают физическую актив!
ность пациентов с ИБС по сравнению с пациентами без ИБС.

Анализ составляющих психического компонента здоровья выя!
вил статистически значимые отличия по некоторым показателям
(рисунок 5). Показатель ролевого функционирования, обусловлен!
ного эмоциональным состоянием, характеризующий степень огра!
ничения выполнения повседневной работы, у пациентов с ИБС был
ниже (34(0; 34) vs. (34(0; 100), U=515, p=0,02) и сопоставим с
показателем социального функционирования, основанного на вли!
янии физического и эмоционального состояния на уровень обще!
ния (50(38; 63) vs. 50(38;50), U=724, p=0,97). Выявлено статисти!
чески значимое снижение жизненной активности у пациентов с ИБС
(35(25; 40) vs. 48(38; 63), U=385, p=0,0005). Состояние психичес!
кого здоровья, свидетельстующее о наличии депрессивных, тре!
вожных переживаний, было сопоставимо в группах пациентов с
ИБС и без ИБС (50(42; 64) vs. 60(46; 72), U=573, p=0,11).

Сочетание ХОБЛ с артериальной гипертензией в изучаемой
группе статистически значимо не отражалось на качестве жиз!
ни пациентов.

При значительном снижении минеральной плотности кости у
пациентов с ХОБЛ наблюдалось снижение качества жизни. У паци!
ентов с остеопорозом в большей степени снижался физический
компонент здоровья. Статистически значимые отличия получены
при сравнении физического функционирования пациентов с осте!
опенией и остеопорозом: 42(30; 75) vs. 25(10; 35), U=127,
p=0,003 соответственно и физического компонента здоровья в
целом: 30(27; 37) vs. 27(25; 29), U=147, p=0,01 соответственно.
Также выявлено снижение одной из составляющих психологичес!
кого компонента здоровья – жизненной активности, у пациентов
с остеопорозом. У пациентов с нормальной МПК (n=19) этот пока!
затель составил 40(30; 55), у пациентов с остеопенией (n=29) –
40(35; 55), а у пациентов с остеопорозом (n=18) – 27(20; 40)
(U=140, p=0,007 – при сравнении показателей пациентов с осте!

опенией и остеопорозом, U=102, p=0,03 – при сравнении пока!
зателей пациентов с нормальной МПК и остеопорозом).

Таким образом, такие сопутствующие заболевания, как ИБС
и остеопороз оказывают существенное отрицательное влияние
на качество жизни пациентов с ХОБЛ, что важно учитывать при
разработке реабилитационных программ.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. При развитии у мужчин ХОБЛ качество жизни снижается,

начиная с I стадии заболевания, по всем показателям, кроме
социального функционирования. Дальнейшее ухудшение каче!
ства жизни наиболее явно проявляется в сравнении пациентов
групп ХОБЛ II и ХОБЛ III. Ухудшение физического и психологичес!
кого компонентов здоровья происходит за счет снижения физи!
ческого и ролевого функционирования, жизненной активности и
общего состояния здоровья.

2. Ишемическая болезнь сердца и остеопороз оказывают
существенное отрицательное влияние на качество жизни паци!
ентов с ХОБЛ.
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ССССС огласно литературным данным в мире порядка 210
миллионов человек страдает ХОБЛ [9]. За период с

1960 по 1996 год смертность от этого заболевания в мире
возросла в 3 раза у мужчин и в 15 раз у женщин [4]. Если в
1990 году среди причин смерти ХОБЛ занимала 6!е место, то
к 2020 году по прогнозам она уже выйдет на 3!е [13].

Течение воспалительного процесса при ХОБЛ сопряжено
с активацией клеточных элементов и продукцией медиато!
ров воспаления, нарушением баланса протеазы/антипроте!
азы. В экспериментальных работах продемонстрировано, что
провоспалительные цитокины могут стимулировать остеок!
ласты и соответственно усиливать резорбцию костной ткани
[1,14].

Пациенты с ХОБЛ имеют высокий риск развития остеопе!
нии и остеопороза [13]. Остеопороз – системное заболева!
ние скелета, для которого характерны снижение прочности
кости и повышение риска переломов. При ХОБЛ факторами
риска развития остеопороза являются: курение [18], сниже!
ние силы и массы скелетной мускулатуры [8], снижение ИМТ
и изменение компонентного состава тела [10], лечение ГКС
[3, 11], генетические факторы [17], уровень витамина D, хро!
ническое системное воспаление [13].

Снижение костной массы у мужчин, связанное с возрас!
том, наблюдается после 70 лет — первичный сенильный ос!
теопороз [5]. Наиболее частыми вторичными причинами раз!
вития остеопороза у лиц мужского пола, кроме ХОБЛ, явля!
ются: терапия глюкокортикостероидами (ГКС) (прием более
5 мг преднизолона в день более 3 месяцев), избыточное
употребление алкоголя, первичный или вторичный гипогона!
дизм, низкое ежедневное потребление кальция и витамина
D, курение, генетические факторы, индекс массы тела (ИМТ)
менее 20 кг/м2, эндокринная патология, печеночная и по!
чечная недостаточность, сахарный диабет, аутоиммунные за!
болевания, мальабсорбция и др. [6,12,16].

«Золотым стандартом» в определении МПК осевого ске!
лета является метод двойной рентгеновской абсорбциомет!
рии (ДРА) [15]. Диагностика остеопороза, согласно критериев
ВОЗ, основана на определении МПК в относительных пока!
зателях (Т! и Z!критерии) [5].

Материалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методы
Клиническое рандомизированное контролируемое иссле!

дование по изучению системных проявлений ХОБЛ у мужчин
трудоспособного возраста проводилось в период с 2009 по
2011 годы в отделениях пульмонологии и аллергологии УЗ
«10 ГКБ». Отдельные этапы работы выполнены в профилак!
тическом отделении Медицинского центра Минского трактор!
ного завода и в ГУ «Республиканский центр медицинской ре!
абилитации и бальнеолечения».

Проведен анализ результатов обследования 92 пациен!
тов с ХОБЛ. Продолжительность болезни и частота обостре!
ний устанавливалась ретроспективно. Группы пациентов сфор!
мированы согласно стадиям ХОБЛ, с использованием спиро!
метрической классификации тяжести заболевания, основан!
ной на постбронходилатационных показателях объема фор!
сированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), форсирован!

ной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), величине соотноше!
ния ОФВ1/ФЖЕЛ и клинической картине.

В 1!ую группу – ХОБЛ I, (n=23) вошли пациенты с I стади!
ей ХОБЛ: ОФВ1<80% от должных значений, ОФВ1/
ФЖЕЛ<0,70; хронический кашель и продукция мокроты при!
сутствовали не постоянно.

Группу ХОБЛ II (n=47) составили пациенты со II стадией
ХОБЛ, 50%<ОФВ1<80% от должных значений, ОФВ1/
ФЖЕЛ<0,70; хронический кашель и продукция мокроты бес!
покоили постоянно, одышка возникала при физической на!
грузке.

Группа ХОБЛ III (n=22) представлена пациентами с III ста!
дией ХОБЛ, 30%<ОФВ1<50% от должных значений, ОФВ1/
ФЖЕЛ<0,70; одышка, хронический кашель и продукция мок!
роты беспокоили постоянно, пациенты отмечали утомляе!
мость, снижение работоспособности в связи с частыми обо!
стрениями.

Проведено комплексное клиническое обследование с
оценкой антропометрических данных (рост, масса тела, ИМТ).
Анамнез курения оценивался, по рекомендациям ВОЗ. Выс!
читывался показатель «пачко/года», по формуле:

Если показатель составлял от 10 до 25 «пачек/лет», то
пациент считался «безусловным» курильщиком. При показа!
теле более 25 «пачек/лет» — «злостным» курильщиком.

Для определения функции внешнего дыхания проводи!
лась спирометрия на аппарате «МАС– 1» (УП «Унитехпром
БГУ» РБ) по методике, описанной в методических рекоменда!
циях ГУ РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии, утвержденных
Министерством здравоохранения РБ. Проведена пульсокси!
метрия — оценка сатурации крови кислородом (SpO2). Фе!
нотип заболевания определен согласно общепринятым ре!
комендациям [2]. Анамнез наличия профессиональных вред!
ностей также был учтен.

Статистический анализ осуществляли с помощью пакета
прикладных программ STATISTICA 6.1 (StatSoft. Imc., США).
Проверку соответствия распределения изучаемых парамет!
ров закону нормального распределения проводили с помо!
щью критерия Шапиро!Уилка. Результаты анализа парамет!
ров, не подчинявшихся закону нормального распределения
или измеряемых по порядковой шкале, представлены в виде
медианы (Me), межквартильного интервала (25%!75%). Для
сравнения таких параметров в двух независимых группах ис!
пользовали непараметрический критерий Манна!Уитни. Срав!
нение трех и более независимых групп проводили с помо!
щью рангового дисперсионного анализа по Краскелу!Уолли!
су. Качественные признаки представлены в виде абсолютно!
го и относительного числа (доли). Проводилась оценка раз!
личия между независимыми выборками по частоте исследу!
емого признака на основе точного критерия Фишера, теста
x2. Анализ взаимосвязи двух признаков без учета характера
их распределения проводили с помощью непараметрическо!
го корреляционного анализа по методу Спирмена. Результа!

фенотипа заболевания в формировании снижения МПК у мужчин с ХОБЛ.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, минеральная плотность кости, костные

маркеры.

S. Lemiasheuskaya, A. Shepelkevich, N. Vasileva
THE FACTORS INFLUENCING ON THE BONE MINERAL DENSITY IN MEN WITH

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

This article presents the results of cross-sectional randomized clinical study of the state of bone mineral density
(BMD) in men with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (aged 40-70 years), taking into account the
severity of hypoxia and the severity of COPD, anamnestic index of "packet/year"; performance of phosphorus-
calcium metabolism, bone metabolism markers (osteocalcin, B-CrossLaps); levels of parathyroid hormone (PTH), free
testosterone (FT). According to the results of multiple regression analysis identified the importance of the patient's
age, severity of COPD, the intensity of smoking, disease phenotype in the formation of lower BMD in men with
COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, bone mineral density, bone markers.
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ты корреляционного анализа представлены коэффициентом
корреляции — и значением р. Результаты считали как значи!
мые при вероятности безошибочного прогноза 95,5%
(p<0,05).

Проводился однофакторный дисперсионный анализ Ано!
ва для определения степени влияния различных показате!
лей на изучаемые величины, результат представлен с указа!
нием §2 (%), коэффициента Фишера и его значимости (F, p).
Для определения вероятности развития изучаемого патоло!
гического процесса проведен логистический регрессионный
анализ с целью вычисления показателя «отношение шансов»
(ОШ) с указанием доверительного интервала (ДИ). С целью
определения значимых факторов в развитии патологическо!
го процесса проведен множественный линейный регресси!
онный анализ. В качестве результатов регрессии дано урав!
нение регрессии и характеризующий его коэффициент мно!
жественной корреляции (R)k, уровень статистической значи!
мости по критерию Фишера, а также таблица коэффициента
абсолютного (В) и стандартизированного значения (Бета) с их
стандартными ошибками и уровнем статистической значимо!
сти соответствующего коэффициента. Проведена проверка
распределения остатков (разница между предсказанным и
наблюдаемым значениями) на нормальность (по критерию
Шапиро!Уилка). Осуществлена проверка работоспособности
многофакторной модели (на дополнительной экзаменацион!
ной выборке).

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение.....
Нами проанализированы клинико!лабораторные данные

и результаты ДРА у пациентов мужского пола с ХОБЛ, а также
у 47 практически здоровых мужчин, составивших контрольную
группу. Группа лиц с ХОБЛ и контрольная сопоставимы по
возрасту (р=0,08), росту (р=0,68), массе тела (р=0,71), ИМТ
(р=0,55) (таблица 1).

Выявление корреляционных связей было направлено на
поиск отдельных факторов взаимосвязанных с уровнем МПК
при ХОБЛ.

Показатель «пачко/года» (таблицы 1 и 2) имел обратную
корреляционную связь с МПК поясничного отдела позвоноч!
ника (  =!0,40, p<0,001) и шейки бедра (  =!0,31, p<0,01).

Следует отметить, что в основной группе 72 пациента курили
(78,3%), а количество курящих было статистически значимо
больше по сравнению с некурящими (x2=18,97, р<0,001). К «зло!
стным курильщикам» в группе ХОБЛ I можно было отнести 53%
пациентов (из 65% курящих), в группе ХОБЛ II – 46% (из 79%), а
в группе ХОБЛ III — 80% (из 91%).

Отмечено, что наименьший Т!критерий обследованных зон
коррелировал со снижением ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ
( =0,26, p<0,05; =0,46, p<0,001; =0,27, p<0,05 соответствен!
но) (таблицы 1 и 2).

При снижении сатурации крови кислородом (SpO2%) (табли!
цы 1 и 2) снижалась как МПК поясничного отдела позвоночника
( =0,45, p<0,01), так и шейки бедра ( =0,46, p=0,001).

Таким образом, согласно представленным данным, по мере
нарастания стадии ХОБЛ усугубление функции внешнего дыха!
ния сопровождалось значительным снижением показателей
МПК.

Длительность заболевания (таблица 2) была сопряжена с
выраженностью снижения МПК поясничного отдела позвоночни!
ка (  =!0,32, p<0,01) и в меньшей степени с МПК шейки бедра
( =!0,22, p=0,05).

Возрастной фактор (таблицы 1 и 2) имел отрицательную кор!
реляционную связь с МПК. В большей степени это отражалось
на шейке бедра ( =!0,43, p<0,001) и в меньшей степени на
поясничном отделе позвоночника ( =!0,21, p<0,05).

ИМТ (таблицы 1 и 2) имел прямую корреляционную связь с
МПК шейки бедра ( =0,44, p<0,001) и поясничного отдела по!
звоночника ( =0,30, p=0,001).

Таким образом, наличие обратной корреляционной связи
МПК отдельных обследованных областей с длительностью забо!
левания, возрастом, интенсивностью курения пациентов и пря!
мой связи с ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, ИМТ, гипоксией под!
тверждают системный характер изменений, выявляемых при
ХОБЛ.

В подгруппе пациентов (n=43) с низкой костной массой (осте!
опенией) 1 человек длительно принимал ГКС (медрол), что со!
ставило 2% в этой подгруппе, 9 человек использовали различ!
ные ингаляционные ГКС (21%), 33 человека (77%) использова!
ли ГКС только при госпитализации в терапевтические отделения

Таблица 1 – Клинико!лабораторные данные пациентов с ХОБЛ и в группе контроля
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в связи с обострениями ХОБЛ. В подгруппе пациентов с остеопо!
розом (n=20) 4 человека (20%) длительно применяли таблети!
рованные ГКС, 5 человек (25%) — ингаляционные ГКС, 11 паци!
ентов (55%) использовали ГКС только в стационаре. Таким обра!
зом, снижение МПК в изучаемой группе пациентов с ХОБЛ нельзя
было связать только с приемом ГКС.

Концентрация в сыворотке крови свободного тестостерона у
мужчин с ХОБЛ была значительно ниже по сравнению с группой
контроля. Доля пациентов со сниженным уровнем данного гор!
мона в группе ХОБЛ I составила 32%, в группе ХОБЛ II — 42%,
ХОБЛ III — 33%. Корреляционный анализ определил наличие
положительной связи между уровнем свободного тестостерона
и маркером костеобразования – остеокальцином (p<0,05) и от!
рицательной — с маркером костной резорбции – B!кросслапс
( =!0,35, p<0,001).

Таким образом, можно заключить, что при увеличении уров!
ня свободного тестостерона в сыворотке крови увеличивается
активность остеобластов и снижается активность остеокластов.

Уровень остеокальцина, позволяющий оценить активность
остеобластов, снижался при уменьшении уровня паратериоид!
ного гормона и кальция, как ионизированного, так и общего, что
свидетельствует о преобладании анаболической роли ПТГ у муж!
чин с ХОБЛ. Нами определена положительная корреляционная
связь маркера костеобразования остеокальцина с: щелочной
фосфатазой (n=78, = 0,52, р<0,01), паратиреоидным гормо!
ном (р<0,05), уровнем свободного тестостерона в сыворотке
крови (р<0,05), общим кальцием (р<0,05), ионизированным
кальцием (n=74, =0,33, р<0,01).

При анализе полученных данных определена прямая корре!
ляционная связь между уровнем паратиреоидного гормона и
общей МПК ( =0,53, p<0,001), МПК поясничного отдела позво!
ночника ( =0,37, p<0,01) и, в меньшей степени, МПК шейки
бедра ( =0,31, p<0,05).

Считая важным определение вероятности снижения МПК у
пациентов с ХОБЛ, нами были изучены анамнестические, клини!
ческие и лабораторные показатели у мужчин с ХОБЛ и выявлены
наиболее значимые факторы, определяющие развитие остеопе!
нии и остеопороза. Полученные результаты были распределены
по мере нарастания их значимости (таблица 3).

Определено, что вероятность развития снижения МПК сопря!
жена с рядом факторов и, в частности, нарастает со стадией ХОБЛ,
уровнем гипоксии, возрастом, продолжительностью болезни,
частотой госпитализации в связи с выраженными обострениями
ХОБЛ и фенотипом ХОБЛ. Тип ХОБЛ на 57,4% обуславливал сни!
жение МПК при ХОБЛ III (F=12,1, р <0,001), но на I и II стадии
ХОБЛ этот фактор не являлся определяющим. Нами не отмечено
влияния ИМТ (отдельно выделялись пациенты со сниженным и
повышенным ИМТ) на состояние МПК у мужчин изучаемой груп!
пы (ОШ=0,32; ДИ 0,24!0,42). Хотя, согласно литературным дан!
ным, ИМТ является одним из важнейших факторов риска разви!
тия остеопороза [5,15].

Наличие гипоксии (снижение уровня сатурации крови кисло!
родом до 95% и ниже) значительно повышало вероятность раз!
вития вторичного снижения МПК при ХОБЛ (ОШ=15; ДИ 10,05!
22,38). Установлено возрастание вероятности снижения МПК при

Таблица 2 – Клинико!лабораторные данные пациентов с ХОБЛ [Me(25;75)]
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наличии обострений, протекающих с лейкоцитозом (ОШ=3,54;
ДИ 2,74!4,58).

Важно отметить, что неблагоприятные профессиональные
факторы показали существенно меньшее влияние, чем курение:
у курящих мужчин в 5 раз чаще возникало снижение МПК по
сравнению с некурящими, а при наличии в анамнезе работы с
вредными профессиональными факторами — в 2 раза (ОШ=2,3;
ДИ 1,63!3,24). Курение, как фактор, оказывающий влияние на
развитие остеопении и остеопороза в зависимости от степени
тяжести ХОБЛ, увеличивал вероятность развития снижения МПК
в 5,18 раз (ДИ 3,20!8,35; x2=28,8, р<0,001). При I и II стадии
ХОБЛ достоверных различий по наличию остеопении у курящих
не выявлено (x2=0,05, р>0,05). Курение на 33% обуславливало
развитие снижения МПК у лиц с I стадией ХОБЛ (F=3,16, р<0,05),
а на II и III стадии ХОБЛ этот фактор не являлся определяющим.

С целью выявления значимых факторов, влияющих на состо!
яние минеральной плотности костной ткани у мужчин с ХОБЛ,
проведен дисперсионный анализ. При этом были отобраны наи!
более значимые параметры, выделенные предварительным
парным корреляционным анализом (n=84): возраст (среднее
значение 56,8(6,8) лет), анамнестический показатель «пачко/
года» (среднее значение 25(15)), стадия ХОБЛ, тип ХОБЛ (1 —
эмфизематозный, 2 — бронхитический фенотип).

Корреляционный анализ Спирмена выявил наличие прямой

статистически значимой связи умеренной силы между наличием
снижения МПК и возрастом (r=0,44, p<0,001), индексом «пач!
ко/года» (r=0,36, p<0,001), стадией ХОБЛ (r=0,50, p<0,001), что
свидетельствует о том, что при увеличении этих показателей сни!
жается МПК. Обратная корреляционная связь выявлена между
наличием снижения МПК и фенотипом ХОБЛ (r=!0,42, p<0,001),
то есть, при эмфизематозном типе заболевания чаще наблюда!
лось снижение МПК, чем при бронхитическом фенотипе.

Получено уравнение множественной линейной регрессии для
определения вероятности развития снижения МПК у мужчин в
возрасте от 50 до 70 лет с ХОБЛ (таблица 4):

Коэффициент регрессии стандартизированный B1=0,32.
Коэффициент регрессии стандартизированный B2=0,23.
Коэффициент регрессии стандартизированный B3=0,19.
Коэффициент регрессии стандартизированный B4= ! 0,20.
Для данного уравнения коэффициент множественной рег!

рессии составил R = 0,65; R2 = 0,42 с высоким уровнем статис!
тической значимости по критерию Фишера (F=14,09; p<0,001).

Таблица 3 – Вероятность развития снижения минеральной плотности кости у мужчин с ХОБЛ в возрасте от 40 до 70 лет

Таблица 4 – Итоговая таблица коэффициентов регрессии
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При этом выявлено, что у пациентов без снижения МПК значе!
ние Y находилось в интервале от 12,5 до 19,8, а со снижением
МПК значение Y было в интервале от 14,7 до 21,6 (рисунок 1).
Перекрывающийся интервал значений Y находится от 14,7 до 19,8.

Определено, что пациенты с Y до 14,7 не имеют снижения
МПК. При Y от 14,7 до 19,8 — есть вероятность снижения МПК и
при решении о необходимости проведения им ДРА следует также
учитывать другие анамнестические, клинические и лаборатор!
ные показатели. У мужчин с ХОБЛ, имеющих показатель Y рав!
ный 19,8 и более, с вероятностью безошибочного прогноза 95,5%
имеется снижение МПК (остеопения или остеопороз) и, следова!
тельно, им необходимо провести ДРА, для уточнения выражен!
ности данного патологического процесса.

Для проверки работоспособности формулы была набрана
группа (n=11) мужчин с ХОБЛ (таблица 5). У них были сопоставле!
ны данные МПК, полученные при ДРА, и вероятность снижения
МПК, определенная с помощью вычисленного уравнения рег!
рессии с определением Y.

Достоверных различий в распределении пациентов не выяв!
лено (x2=1,05, р>0,05), что подтверждает точность предложен!
ного уравнения множественной линейной регрессии для опреде!
ления вероятности развития снижения МПК у мужчин в возрасте
от 50 до 70 лет с ХОБЛ.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Определено, что вероятность снижения МПК сопряжена с

рядом факторов и нарастает со стадией ХОБЛ, уровнем гипоксии,
возрастом, продолжительностью болезни, частотой госпитализации
в связи с обострениями ХОБЛ, зависит от фенотипа ХОБЛ, типа обо!
стрения, наличия неблагоприятных профессиональных факторов.

2. В ходе множественного регрессионного анализа разра!
ботана формула, позволяющая выделить группу пациентов, у
которых вероятно развитие остеопении или остеопороза и кото!
рым необходимо проведение ДРА для уточнения выраженности
снижения МПК.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАСТВОРИМЫХ FAS/APO-1(CD-95)-АНТИГЕНА
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Были определены уровни растворимых Fas/Apo-1(CD95)-антигена (sFas/Apo-1(CD95)) и Fas-лиганда
(sFasL) в сыворотке крови ВИЧ-инфицированных пациентов и здоровых лиц. Результаты показали, что зна-
чимо более высокие концентрации sFas/Apo-1(CD-95) и sFasL выявлялись в сыворотке крови ВИЧ-инфициро-
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