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При разработке новых лечебных технологий необходимо, чтобы достоверность получаемых результатов не вызывала 

сомнений. Изучение сопряженности получаемого терапевтического эффекта с особенностями комплексного лечения боль-

ных хроническим холециститом в сочетании с хроническим описторхозом, а также выявление предикторов конечного ре-

зультата имеют большое практическое значение. Анализ таблиц сопряженности и результатов логистической регрессии, 

которые позволяют определять прогностически значимые признаки (предикторы), гарантирующие получение того или 

иного результата, способствует выбору оптимальной тактики лечения этой категории больных. 
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In development of new treatment technologies, the reliability of results obtained should be beyond any doubts. The study of 

conjugacy of the obtained therapeutic effect with peculiarities of the combined treatment of patients with chronic cholecystitis in 

combination with chronic opistorhcosis and the revealing of predictors of the ultimate result are of great practical significance. The 

analysis of conjugacy tables and results of logistic regression, which allows one to determine prognostically significant signs (pre-

dictors) guaranteeing some or other result, favors the selection of the optimal treatment strategy for this category of patients. 
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Введение 

Одной из основных задач клинической медицины 

является разработка новых медицинских технологий, 

направленных на повышение эффективности лечения 

различных заболеваний. С этой целью применяются 

различные подходы, которые позволяют повышать 

эффективность лечебно-реабилитационных мероприя-

тий. В клинической практике для оценки эффективно-

сти проводимых мероприятий наиболее часто исполь-

зуется сравнительный анализ полученных результатов 

с расчетом среднего арифметического и среднеквад-

ратической (стандартной) ошибки среднего. Эти деск-

риптивные статистики обычно представлены как 

M  m, где М — среднее арифметическое, m — ошиб-

ка среднего.  

В рамках доказательности во всех клинических 

исследованиях рекомендуется применять современ-

ные методы статистической обработки полученных 

данных с использованием программ, позволяющих 

оценивать не только фактический результат исследова-
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ния, но и изучение сопряженности рассматриваемых 

признаков и выявление предикторов получаемых эф-

фектов [1, 2, 6, 7, 18, 22]. Результаты научно-

исследовательских работ, которых сегодня становится 

больше и в которых изучаются взаимосвязи признаков 

и их прогностическая значимость, доказывают важ-

ность и практическую значимость такого подхода к 

анализу получаемых данных [4, 5, 16, 19, 21, 23, 24]. 

Статистические методы, позволяющие определять 

сопряженность основных клинико-диагностических 

признаков заболевания на различных этапах реабили-

тации с назначаемыми лечебными средствами, ис-

пользуются довольно редко. Методы логистической 

регрессии, которые позволяют выявлять прогностиче-

ски значимые признаки (предикторы), применяются в 

клинической практике еще реже. Тем не менее при 

разработке новых лечебных технологий необходимо, 

чтобы достоверность получаемого результата не вы-

зывала сомнений. Поэтому изучение сопряженности 

получаемого терапевтического эффекта с особенно-

стями лечебных технологий, а также определение 

предикторов конечного результата имеют большое 

практическое значение.  

Не является исключением по своей актуальности 

хронический холецистит (ХХ), особенно в сочетании с 

хроническим описторхозом (ХО). Актуальность раз-

работки эффективных подходов по реабилитации этой 

категории больных очень высока в регионах, гиперэн-

демичных по описторхозу, в частности в Западной 

Сибири [3, 13]. Поэтому разработка эффективных ме-

тодов лечения ХХ в сочетании с ХО, который сопро-

вождается функциональными нарушениями в желче-

выделительной системе (ЖВС), остается важной зада-

чей в клинической гастроэнтерологии. Имеется 

достаточно информации об эффективных методах де-

гельминтизации и симптоматических средствах, ши-

роко используемых в практике лечения этого заболе-

вания [3, 11, 13, 14, 20]. Практически оправданным 

является применение комплексного подхода, учиты-

вающего все стороны патологического процесса. Про-

ведение реабилитации этой категории больных долж-

но включать активную дегельминтизацию, симптома-

тическую и патогенетическую терапию, 

направленную на восстановление функционального 

состояния гепатобилиарной системы и повышение 

неспецифической резистентности организма. Исполь-

зование современных немедикаментозных средств и 

хронобиологического подхода в назначении лечебных 

процедур позволяет ожидать более высокого конечно-

го результата [8, 9, 15, 17]. Статистический анализ 

полученных результатов с помощью таблиц сопряжен-

ности и логит-регрессии позволяет не только оценить 

взаимозависимость и взаимосвязь изучаемых клинико-

лабораторных признаков у больных ХХ в сочетании с 

ХО, но и выявлять предикторы терапевтической эф-

фективности, что, безусловно, способствует выбору 

оптимальной тактики лечения этой категории пациен-

тов. 

Материал и методы  

Обследован и пролечен 301 пациент с хрониче-

ским холециститом в сочетании с ХО. Всем проводи-

лось комплексное клинико-лабораторное обследование: 

анамнез, жалобы, общий и биохимический анализы 

крови, фракционное хроматическое минутированное 

дуоденальное зондирование (ФХМДЗ), ультразвуко-

вое исследование печени и ЖВС, биохимическое ис-

следование желчи, цветное доплерографическое кар-

тирование печени (ЦДКП).  

Все пациенты получали комплексное лечение, от-

личающееся тем, что наряду с общими для всех про-

цедурами (УГГ, общие хвойные ванны, внутренний 

прием растительного средства гепатосола с после-

дующим проведением поперечной гальванизации на 

эпигастральную область) в каждой группе назнача-

лись по 1—2 дополнительные процедуры. Так, в 1-й 

группе назначалось растительное антигельминтное 

средство экорсол [20], во 2-й группе — КВЧ-терапия 

(52—78 ГГц) [12], в 3-й группе — растительное анти-

гельминтное средство экорсол и КВЧ-терапия (52—

78 ГГц), в 4-й группе — КВЧ-терапия фоновым резо-

нансным излучением (КВЧ-ФРИ-терапия) [15].  

С помощью ранее проведенного хронобиологи-

ческого исследования были выявлены параметры 

ритма функциональной активности ЖВС, которые 

позволили, используя групповой подход и наиболь-

шую чувствительность восходящей и нисходящей 

фаз ритма к лечебному стимулу, назначать лечебный 

фактор (внутренний прием растительного средства 

гепатосола с последующим проведением поперечной 

гальванизации на эпигастральную область), направ-

ленный на улучшение функции желчевыделения, 

именно в эти фазы [8, 9].  
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При этом в зависимости вида хронофизиотерапии 

(ХФТ) все группы были разделены на подгруппы: по-

лучавшие групповую ХФТ в восходящую фазу ритма 

(ВФР) активности ЖВС — 1-а—4-а; получавшие 

групповую ХФТ в нисходящую фазу ритма (НФР) 

активности ЖВС — 1-б—4-б; получавшие индивиду-

альную ХФТ — 4-в; подгруппа без учета фазы ритма 

активности ЖВС (без ХФТ) — 4-г. 

Статистический анализ данных выполнен в центре 

«Биостатистика». 

Процедуры статистического анализа выполнялись 

с помощью статистических пакетов SAS 9, Statistica 8 

и SPSS-17. Критическое значение уровня статистиче-

ской значимости при проверке нулевых гипотез при-

нималось равным 0,05. В случае превышения достиг-

нутого уровня значимости статистического критерия 

этой величины принималась нулевая гипотеза [2, 10, 

18]. Исследование взаимосвязи межу парами дискрет-

ных качественных признаков проводилось с использо-

ванием анализа парных таблиц сопряженности. По-

мимо оценок критерия Пирсона 
2
 и достигнутого 

уровня статистической значимости этого критерия 

вычислялись и оценки интенсивности связи анализи-

руемых признаков, такие как коэффициент , коэффи-

циент контингенции и V-коэффициент Крамера 

(r = 0  1) [6, 10, 18]. Для анализа взаимосвязи между 

одним качественным признаком, выступающим в роли 

зависимого, результирующего показателя, и подмно-

жеством количественных и качественных признаков 

использовалась модель логистической регрессии [22] 

с пошаговым алгоритмом включения и исключения 

предикторов. Результаты оценки уравнений логисти-

ческой регрессии представлены набором коэффициен-

тов регрессии (коэффицент логит-регрессии, стандар-

тизированный коэффицент (СК)), достигнутыми 

уровнями значимости для каждого коэффициента, а 

также оценкой показателя согласия (Percent 

Concordant — С%) фактической принадлежности па-

циента к той или иной из групп и теоретической при-

надлежности, полученной по уравнению логит-

регрессии. Всего было получено несколько десятков 

уравнений логит-регрессии, из которых производился 

отбор уравнений, имеющих самые высокие значения 

(более 80—90%) этого показателя. 

Результаты и обсуждение 

Все пациенты переносили комплексное лечение 

удовлетворительно. Анализ динамики показателей 

функциональной активности гепатобилиарной систе-

мы и организма в целом в каждой отдельной группе 

пролеченных больных позволил сделать вывод о том, 

что при использовании групповой ХФТ эффектив-

ность лечения выше (p < 0,05  0,01) в подгруппах, 

получавших лечение в ВФР функциональной активно-

сти ЖВС (1-а—4-а), по сравнению с подгруппами, 

лечение которых проводилось в НФР (1-б—4-б). При 

использовании индивидуальной ХФТ (4-в) эффектив-

ность лечения была выше, чем результаты групповой 

ХФТ в ВФР (4-а), в НФР (4-б) и без учета фазы (4-г) 

ритма функциональной активности ЖВС (p < 0,005). 

Таким образом, идентичные лечебные комплексы, 

назначенные больным ХХ в сочетании с ХО, но с ис-

пользованием разных вариантов ХФТ обеспечивают 

получение различного конечного результата.  

Осуществлялся анализ эффективности лечения в 

зависимости от особенностей лечебного комплекса, 

который проводился между группами, получавшими 

различные наборы лечебных процедур, но с использо-

ванием аналогичных вариантов ХФТ. Сравнение про-

водилось между подгруппами 1-а—4-а, получавшими 

групповую ХФТ в ВФР; между подгруппами 1-б—4-б, 

получавшими групповую ХФТ в НФР; между под-

группами 4-в и 4-г, получавшими индивидуальную 

ХФТ и без учета фазы ритма. Динамика как отдель-

ных показателей функциональной активности гепато-

билиарной системы и неспецифической резистентности 

организма, так и интегрального показателя терапевти-

ческой эффективности свидетельствовала о том, что 

результаты лечения у пациентов, получавших в ком-

плексном лечении КВЧ-ФРИ-терапию или КВЧ-

терапию (52—78 ГГц) и экорсол, были значительно 

выше, чем в других подгруппах. Анализ интегрально-

го показателя терапевтической эффективности, кото-

рый учитывал динамику основных изучаемых клини-

ко-лабораторных показателей, свидетельствовали о 

вышесказанном (рисунок). При этом качественные 

характеристики терапевтического эффекта соответст-

вовали только значительному улучшению и улучше-

нию. Так, сразу после лечения этот эффект был более 

значительным в 3-й и в 4-й группах пациентов, а ме-

нее значительным в 1-й и 2-й группах. Полученный 

эффект на высоком уровне сохранялся до 6 мес после 

лечения в 4-й группе, получавшей в комплексном ле-
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чении КВЧ-ФРИ-терапию (подгруппы: а — 70,8%; б 

— 60,8%; в — 72,0%), а также в 3-й группе пациентов, 

где в комплексном лечении назначалась КВЧ-терапия 

(52—78 ГГц) и экорсол (подгруппы: а — 62,5%; б — 

52,4%). В 1-й и 2-й группах, получавших в комплекс-

ном лечении или экорсол, или КВЧ-терапию (52—

78 ГГц), терапевтический эффект сохранялся менее 

чем в 50,0% (рисунок). Как видно из полученных дан-

ных, интегральный показатель эффективности как 

сразу после лечения, так и через 6 мес более значи-

тельным был в подгруппах, получавших индивидуаль-

ную ХФТ и групповую ХФТ в ВФР активности ЖВС. 

Через 12 мес после лечения этот показатель снижался во 

всех группах, но более значительное снижение отмеча-

лось в 1-й и 2-й группах и было в 3,5—7,5 раза ниже 

результатов 3-й и 4-й групп. 

 
а 

 
б 
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Рис. 1. Количество пациентов с высоким показателем терапевтической эффективности в группах, пролеченных с использованием различных 

вариантов хронофизиотерапии (в динамике): а — в восходящую фазу ритма функциональной активности ЖВС; б — в нисходящую фазу ритма 

функциональной активности ЖВС; в — с использованием индивидуального учета (подгруппа 4-в) и без учета (подгруппа 4-г) фазы ритма  

 функциональной активности ЖВС (п/л — после лечения) 

Кроме сравнительного анализа показателя тера-

певтической эффективности внутри групп и между 

группами с использованием количественных показа-

телей проводился анализ взаимосвязи между парами 

дискретных качественных признаков с применением 

анализа парных таблиц сопряженности.  

Анализ таблиц сопряженности терапевтической 

эффективности с особенностями лечебных комплек-

сов (ЛК) и видом ХФТ, используемых в клинических 

исследованиях, выявил следующие закономерности. 

Терапевтический эффект был сопряжен с особенно-

стями ЛК в группах (χ
2
 = 104,13; p = 0,0001; r = 0,35), 

при этом максимальный вклад в итоговую статистику 

Пирсона имела сопряженность значительного улуч-

шения сразу после лечения с ЛК 4-й группы 

(χ
2
 = 36,93) и с ЛК 3-й группы (χ

2
 = 23,16). Терапевти-

ческий эффект после лечения сопрягался и с видом 

ХФТ (χ
2
 = 83,42; p = 0,0001; r = 0,32), а наибольший 

вклад в изучаемую статистику имела сопряженность 

признака «значительное улучшение» с использовани-

ем индивидуальной ХФТ и с ХФТ в ВФР (χ
2
 = 19,10 и 

χ
2
 = 11,31 соответственно).  

Анализ терапевтической эффективности через 

6 мес после лечения с особенностями используемого 

лечебного комплекса также выявил, что эти признаки 

сопряжены (χ
2
 = 103,78; p = 0,0001; r = 0,39), при этом 

сопряженность значительного улучшения через 6 мес 

после лечения с ЛК 4-й и 3-й групп имела наибольший 

вклад в итоговую статистику Пирсона (χ
2
 = 17,95 и 

χ
2
 = 11,18 соответственно). Наименьший вклад в изу-

чаемую статистику, но практически значимый имела 

сопряженность признака «улучшение» через 6 мес 

после лечения с особенностями ЛК 4-й группы 

(χ
2
 = 9,81), 3-й группы (χ

2
 = 7,93), 2-й группы 

(χ
2
 = 6,76) и 1-й группы (χ

2
 = 9,64). Терапевтический 

эффект через 6 мес после лечения сопрягался и с ви-

дом ХФТ (χ
2
 = 39,01; p = 0,001; r = 0,36), при этом 

наибольший вклад в итоговую статистику Пирсона 

имели сопряженность значительного улучшения с  

индивидуальной ХФТ и с ХФТ в ВФР (χ² = 7,36 и 

χ² = 8,12 соответственно), а также сопряженность при-

знака «улучшение» с индивидуальной ХФТ и с ХФТ в 

ВФР (χ² = 3,81 и χ² = 3,11 соответственно).  

Через 12 мес после лечения анализ таблиц сопря-

женности изучаемых признаков также выявил зависи-

мости, которые имели практическое значение для 

оценки сохранения терапевтического эффекта. Так, 

терапевтический эффект через 12 мес и особенности 

проведенного лечения в группе были сопряжены 

(χ
2
 = 27,71; p = 0,003; r = 0,41), при этом наибольший 

вклад в итоговую статистику Пирсона был для сопря-

женности признака «улучшение» с ЛК 4-й группы 

(χ
2
 = 3,05), 3-й (χ

2
 = 3,12), 2-й (χ

2
 = 3,31) и 1-й группы 

(χ
2
 = 2,91), а менее значимым был вклад сопряженно-

сти отсутствия терапевтического эффекта по сравне-

нию с исходными показателями («без перемен») с ЛК 

2-й группы (χ
2
 = 2,36) и 1-й (χ

2
 = 1,69). Анализ сопря-

женности терапевтического эффекта, оцениваемого 

через 12 мес после лечения, выявил корреляционную 

зависимость изучаемого признака с видом ХФТ 

(χ
2
 = 21,09; p = 0,001; r = 0,38), при этом максималь-

ный вклад в изучаемую статистику имели сопряжен-
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ность признака «улучшение» с индивидуальной ХФТ 

(χ
2
 = 3,37) и с ХФТ в ВФР (χ

2
 = 3,71), а также сопря-

женность отсутствия терапевтического эффекта по 

сравнению с исходными показателями («без пере-

мен») с ХФТ в НФР (χ
2
 = 2,31) и с лечением без учета 

фазы ритма — без ХФТ (χ
2
 = 1,96). 

Как видно из результатов анализа таблиц сопря-

женности, представленных выше, выявлены статисти-

чески значимые корреляционные связи между основ-

ными изучаемыми признаками, что позволило на сле-

дующем этапе исследований с использованием 

логистической регрессии провести выявление воз-

можных предикторов динамики этих признаков и те-

рапевтической эффективности проводимой терапии. 

Определение предикторов динамики изучаемых при-

знаков, потенциальных предсказателей эффективно-

сти проводимых лечебных мероприятий, является 

важным и практически значимым результатом прове-

денной работы.  

Анализ результатов логит-регрессии по определе-

нию предикторов для зависимого признака «терапев-

тическая эффективность» выявил ряд закономерно-

стей. Из всех независимых признаков, изученных на 

различных этапах наблюдения, практически значи-

мыми были особенности лечебного комплекса и вид 

ХФТ, используемых в группах пролеченных пациен-

тов. Исследование, проведенное сразу после лечения, 

выявило связь терапевтической эффективности с осо-

бенностями лечебного комплекса и видом ХФТ в 3-й 

группе (C% = 86,4% и  = 0,88) и 4-й (C% = 95,6% и 

 = 0,8). В 3-й группе более сильная связь терапевти-

ческой эффективности определялась с видом ХФТ 

(СК = 3,03; р = 0,001), менее значимая связь была с 

особенностями ее ЛК (СК = 2,54; р = 0,001). В 4-й 

группе выявлена такая же закономерность: связь тера-

певтической эффективности с видом ХФТ была более 

сильной (СК = 6,11; р = 0,003), чем связь с особенно-

стями ЛК в этой группе (СК = 2,13; р = 0,001). Изуче-

ние результатов логит-регрессии через 6 мес после 

лечения выявило большее число закономерностей. 

Так, в 1-й и 2-й группах терапевтическая эффектив-

ность была связана с видом ХФТ (C% = 81,3%; 

 = 0,78; СК = 4,93; р = 0,002 и C% = 91,7%;  = 0,81; 

СК = 3,03; р = 0,01 соответственно). А в 3-й и 4-й 

группах терапевтическая эффективность была обу-

словлена как особенностями лечебных комплексов, 

так и видом используемой ХФТ (C% = 91,4%;  = 0,81 

и C% = 96,3%;  = 0,73 соответственно). Более сильная 

связь терапевтической эффективности определялась с 

видом ХФТ (3-я группа — СК = 9,34; р = 0,001; 4-я — 

СК = 13,32; р = 0,0001), менее значимая — с особен-

ностями лечебного комплекса в группах (3-я группа 

— СК = 7,81; р = 0,001; 4-я — СК = 9,16; р = 0,0002). 

Анализ результатов логит-регрессии, проведенный 

через 12 мес после лечения, выявил, что терапевтиче-

ская эффективность лечебных мероприятий была свя-

зана с особенностями лечебных комплексов в 3-й и 4-

й группах и видом ХФТ (C% = 87,7%;  = 0,83 и 

C% = 97,6%;  = 0,86 соответственно). Более сильная 

связь терапевтической эффективности через 12 мес 

после лечения определялась с видом ХФТ (3-я группа 

— СК = 3,96; р = 0,002; 4-я — СК = 5,07; р = 0,002), 

менее значимая — с особенностями лечебного ком-

плекса в группах (3-я группа — СК = 3,54; р = 0,003; 

4-я — СК = 2,69; р = 0,001).  

Таким образом, сопряженность показателей «зна-

чительное улучшение» и «улучшение» с лечением в 4-й 

и 3-й группах, где наряду с общеукрепляющими про-

цедурами использовались КВЧ-ФРИ-терапия и КВЧ-

терапия с экорсолом соответственно, обладающие 

одновременно этиологическим (противоописторхоз-

ным), патогенетическим (повышение неспецифиче-

ской резистентности организма, улучшение печеноч-

ного кровотока) и симптоматическим (благоприятное 

влияние на показатели функциональной активности 

ЖВС) эффектами, вполне закономерна. Терапевтиче-

ский эффект используемого комплексного лечения ХХ 

в сочетании с ХО обусловлен улучшением функций 

патологически измененной системы, в частности гепа-

тобилиарной (улучшение показателей печеночного 

кровотока, улучшение функции желчевыделения и 

уменьшение явлений застоя в ЖВС, улучшение био-

химической структуры желчи и снижение ее литоген-

ности), избавлением от причинного фактора или его 

уменьшением (антигельминтный эффект) на фоне по-

вышения резервных возможностей организма (повы-

шение показателей неспецифической резистентности 

организма). Использование особенностей физиологи-

ческой цикличности системы, где наиболее выражены 

патологические изменения, в частности ЖВС у боль-

ных ХХ в сочетании с ХО, для временнóго лечебного 

воздействия (хронофизиотерапия) способствовало 

повышению эффективности проводимых мероприя-

тий. Назначение лечебного стимула (внутренний при-
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ем растительного средства гепатосола с последующим 

проведением поперечной гальванизации на эпигаст-

ральную область) в восходящую фазу ритма активно-

сти ЖВС (индивидуальный или групповой подход), 

направленного на улучшение функции желчевыделе-

ния, свидетельствовало о том, что такой подход обес-

печивает наиболее высокий терапевтический эффект 

проводимых мероприятий. Такой результат был обу-

словлен, вероятно, тем, что лечебный эффект, направ-

ленный на стимуляцию желчевыделения, приходился 

на фазу неустойчивого равновесия и совпадал с фи-

зиологическим повышением функциональной актив-

ности ЖВС (предобеденное время). С учетом того, что 

у основного большинства пациентов (более 70%) была 

диагностирована дискинезия желчевыводящих путей 

по гипомоторному типу, когда снижена моторно-

эвакуаторная функция желчного пузыря, временнóе 

лечебное воздействие, направленное на повышение 

этой функции и совпадающее с физиологически обу-

словленным ее повышением (восходящая фаза ритма 

активности ЖВС), было оптимальным, что может рас-

цениваться как предиктор получения высокого конеч-

ного результата.  

Заключение 

Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что выбор компонентов лечебного комплекса имеет 

значение для получения высокого терапевтического 

эффекта от проводимых мероприятий. Назначение 

больным хроническим холециститом в сочетании с хро-

ническим описторхозом лечебного комплекса, вклю-

чающего КВЧ-терапию фоновым резонансным излуче-

нием (4-я группа) или КВЧ-терапию (52—78 ГГц) и 

экорсол (3-я группа), на фоне общеукрепляющих про-

цедур (УГГ, общие хвойные ванны) и процедур, обла-

дающих желчегонным и гепатопротекторным эффек-

том (растительное средство гепатосол и поперечная 

гальванизация на область эпигастрия), обеспечивает 

получение высокого терапевтического эффекта. Это 

подтверждено данными анализа таблиц сопряженно-

сти и результатами логит-регрессии, которые свиде-

тельствовали  

о повышении терапевтического эффекта при назначе-

нии этих лечебных комплексов с использованием ин-

дивидуальной хронофизиотерапии и (или) групповой  

хронофизиотерапии в восходящую фазу ритма функ-

циональной активности желчевыделительной систе-

мы. Установленные зависимости могут быть рекомен-

до- 

ваны при выборе тактики лечения этой категории 

больных.  
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