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ностики нарушения бронхиальной проходимости. По-
вышение бронхиального сопротивления у пациентов с
ВП со сниженными скоростными показателями венти-

ляционной функции легких является основанием для
диагностики ранее скрыто протекавшей ХОБЛ.

POSSIBILITIES TO DIAGNOSE COMMUNITY ACQUIRED PHEUMONIA PATIENTS LATENT
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

F.F. Tetenev, T.S. Ageeva, V.Y. Danilenko, A.V. Dubakov, I.N. Pecherkina
(Siberian State Medical University; Tomsk Military Medical Institute)

46 community acquired pneumonia (CAP) patients underwent spirometry and bodyplethysmography with the help of
«Masterlab Pro» («E. Jaeger», Germany) with the definition of air-flow rates, bronchial resistance (Raw) and total lung
capacity structure. 21 patients (45,7%) were registered to have obstructive disorders of ventilation pulmonary function. 15 of
them had Raw within normal values (74,53±4,50% of due rates), and 6, who had a significant increase in Raw (202,38±30,22%
of due rates), were diagnosed to have chronic obstructive pulmonary disease (COPD) for the first time, which was latent
before. Therefore, reduced speed indices of ventilation pulmonary function in the course of CAP dictate the necessity of
additional measurement of Raw, whose increase is a ground for carrying out COPD diagnostics.
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Ожирение представляет серьезную угрозу состоя-
нию общественного здоровья из-за повышенного рис-
ка сопутствующих заболеваний, в том числе сахарного
диабета 2 типа, артериальной гипертонии [11]. Широ-
комасштабные научные исследования, проводившие-
ся в многочисленных лабораториях и клиниках мира,
показали, что мощный шлейф метаболических наруше-
ний, который влечет за собой ожирение, пагубно влия-
ет на иммунную систему организма [3]. В литературе
широко обсуждается связь между абдоминальным ожи-
рением, дислипидемией и состоянием иммунной сис-
темы организма. Данные, полученные различными ис-
следователями, достаточно противоречивы. Известно,
что жировая ткань выполняет ауто-, пара- и эндокрин-
ную функции и секретирует большое количество ве-
ществ, в том числе различных цитокинов, дающих раз-

нообразные биологические эффекты [4]. Ряд исследо-
ваний показывает тесную взаимосвязь жировой ткани
и гормонально-иммунологического статуса [2,4,10].

Отмечено, что люди, страдающие ожирением, име-
ют пониженную сопротивляемость к инфекционным
заболеваниям, которые протекают у них атипично, при-
нимают вялое затяжное течение, часто осложняются,
что является свидетельством вторичного иммунодефи-
цита [2].

Грипп и острые респираторные вирусные инфекции,
на которые в структуре инфекционной заболеваемости
приходится 95%, остаются одной из самых актуальных
проблем здравоохранения, нанося огромный ущерб как
здоровью населения, так и экономике страны. Повтор-
ные острые респираторные заболевания (ОРЗ) способ-
ствуют возникновению хронической бронхолёгочной
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Резюме. Определяли абсолютное количество лейкоцитов, С+реактивный белок сыворотки (СРБ+hs), фибриноген, IgA,
IgM и IgG, анализировали клинические особенности течения острых респираторных заболеваний (ОРЗ) у больных с
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патологии, являются причиной острых и хронических
гайморитов, синуситов, тонзиллитов, отитов, форми-
руют аллергическую патологию, приводят к вторичной
иммуносупрессии [6].

Актуальность изучения данной проблемы определя-
ется огромной распространенностью и высокой соци-
ально-экономической значимостью заболеваний, вхо-
дящих в понятие метаболического синдрома, и, особен-
но, их сочетанием с острыми респираторными вирус-
ными заболеваниями. Публикаций в доступной лите-
ратуре на эту тему недостаточно.

Цель настоящего исследования – выявить особен-
ности клинического течения острых респираторных
вирусных заболеваний у больных с метаболическим
синдромом.

Материалы и методы
Наблюдались 120 больных с различными проявления-

ми метаболического синдрома (МС), без установленных
хронических заболеваний. Из них 45 (37,5%) мужчин и 75
(62,5%) женщин. Возраст от 18 до 58 лет. Для верифика-
ции метаболического синдрома использовали критерии
Национального института здоровья США (АТР III, 2001)
[1]. По выраженности метаболических проявлений все
больные были разделены на три группы:

1 группа – 40 чел. с избыточной массой тела
(ИМТ=25,0-29,9 кг/м2), с отягощенной наследственнос-
тью по сахарному диабету 2 типа и ожирению.

2 группа – 38 чел. с ожирением (ИМТ>30 кг/м2), арте-
риальной гипертензией I-II стадий, дислипидемией.

3 группа – 42 чел. с ожирением (ИМТ>30 кг/м2), арте-
риальной гипертензией I-II стадий, дислипидемией, ран-
ними нарушениями углеводного обмена: нарушением гли-
кемии натощак (НГН) или нарушением толерантности к
глюкозе (НТГ).

Контрольная группа состояла из 60 здоровых лиц без
установленных хронических заболеваний и наследствен-
ной отягощенности по нарушениям углеводного обмена и
ожирению. Группы были сопоставимы по полу и возрасту.

Всем больным проводили измерение артериального

Таблица 1

Клинические и лабораторные показатели у больных с метаболическим синдромом
(медиана, значения 25@го и 75@го процентилей, тест Манна@Уитни)

Показатели                                              Группы
контрол. 1 2 3
(n=60) (n=40) (n=38) (n=42)

Возраст, 28,5 33,5 46,0 46,0
годы (24,0÷36,0) (25,0÷47,0) (41,0÷51,0) (39,0÷53,0)
Масса, кг 61,9 78,4 95,0 91,1

(60,5÷69,0) (73,4÷83,9)** (85,0÷103,0)** (88,0÷98,4)**
ИМТ, кг/м2 22,5 27,5 35,0 34,2

(21,5÷23,5) (27,0÷29,3)** (31,3÷37,0)** (32,5÷36,1)**
ОТ, см 69,5 86,5 102,0 102,0

(68,0÷74,0) (81,0÷91,0)** (94,0÷111,0)** (93,0÷108,0)**
ОТ/ОБ 0,78 0,80 0,94 0,98

(0,74÷0,80) (0,78÷0,81)** (0,90÷1,00)** (0,92÷1,01)**
ОХ, ммоль/л 4,2 4,4 5,6 5,9

(4,1÷4,4) (4,2÷5,1)* (5,2÷6,4)** (5,4÷6,2)**
ХЛПНП, 3,1 3,2 4,4 4,5
моль/л (2,9÷3,4) (2,8÷3,6) (4,2÷4,8)** (4,2÷4,8)**
ХЛПВП, 1,2 1,0 0,9 1,0
моль/л (1,1÷1,2) (0,9÷1,1)** (0,9÷1,1)** (0,9÷1,2)*
ТГ, ммоль/л 1,2 1,3 2,6 2,4

(1,2÷1,3) (1,2÷1,6)* (2,1÷3,6)** (2,1÷3,6)**
СРБ-hs, мг/л 2,29 2,74 4,16 4,94

(2,11÷3,25) (1,50÷4,41) (2,58÷5,26)** (3,65÷5,61)**
Фибриноген, 2,6 3,5 4,5 5,7
г/л (2,5÷2,8) (3,5÷3,8)* (3,6÷5,2)** (5,2÷5,9)**

Примечание: по сравнению с контрольной группой: * - p<0,05; ** - p<0,0001.

давления (АД) по Короткову в по-
ложении сидя (в мм рт.ст.), массы
тела и роста с вычислением индек-
са массы тела (ИМТ), окружности
талии (ОТ) и окружности бедер
(ОБ) с определением отношения
ОТ/ОБ. Устанавливался уровень
общего холестерина (ОХ), липоп-
ротеидов низкой плотности
(ХЛПНП), липопротеидов высокой
плотности (ХЛПВП), триглицери-
дов (ТГ), уровень гликемии нато-
щак и тест нагрузки с глюкозой (75
г) на автоматическом биохимичес-
ком анализаторе Chem Well
Awarness Technology (США). Коли-
чественное определение фибрино-
гена в плазме крови проводили на
коагулометре Solar. Гемацитологи-
ческие исследования проводили на
гематологическом анализаторе
MEDONIC CA-620, оценивали аб-
солютное количество лейкоцитов,
дополнительно число лимфоцитов
и сегментоядерных нейтрофилов.
С-реактивный белок (СРБ-hs) сы-
воротки – методом «высокочув-
ствительный латекс», турбидимет-
рически. Определение иммуногло-
булинов сыворотки крови (IgA,
IgM, IgG) – иммуноферментным
методом (ИФА), фирма «Хема-Ме-
дика», С-Петербург, автоматичес-
кий анализатор Chem Well Awarness
Technology (США).

Амбулаторное наблюдение об-
следуемых проводили в течение
года, регистрировали острые респи-

раторные заболевания, с подробным анализом особенно-
стей клинического течения и лечения. Диагноз ОРЗ ста-
вили на основании клинических и эпидемиологических
данных, с определением типа возбудителя методом флюо-
ресцирующих антител (МФА). В течение года фиксирова-
ли все случаи острых респираторных заболеваний у боль-
ных исследуемой и контрольной групп, регистрировали ко-
личество повторных ОРЗ, длительность каждого случая
ОРЗ оценивали в днях. При оценке клинических проявле-
ний ОРЗ рассматривали особенности начала заболевания,
синдром интоксикации, лихорадки, катаральный синдром,
степень тяжести ОРЗ, осложнения.

Статистическая обработка материалов проводилась с
помощью программы STATISTICA 6.0, различия средних
величин оценивали по тесту Манна-Уитни, уровень ста-
тистической значимости различий (р<0,05; р<0,0001). Для
исследования взаимосвязи признаков использовали метод
Спирмена.

Результаты и обсуждение
Средние показатели массы тела, ИМТ, ОТ в иссле-

дуемых группах достоверно отличались от контрольной
(р<0,0001), максимальные величины были получены во
2 группе. Индекс ОТ/ОБ был достаточно высоким во
всех исследуемых группах, что отражает наличие абдо-
минального типа ожирения и возможное формирова-
ние инсулинорезистентности [5].

Пропорционально нарастанию массы жировой тка-
ни в организме, в крови увеличивается концентрация
провоспалительных цитокинов (ФНО-α, ИЛ-6), кото-
рые стимулируют образование СРБ-hs и фибриногена
[9]. Показатели СРБ-hs и фибриногена во 2 и 3 группах
достоверно превышали контрольную группу (p<0,0001)
(табл. 1).

О тесной взаимосвязи метаболических и иммуноло-
гических параметров свидетельствовали результаты ис-
следований показателей лейкоцитарного состава кро-
ви и гуморального иммунитета.

Оценивая абсолютное количество лейкоцитов, по-
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лучили достоверное повышение показателей в 1, 2 и 3
группах (р<0,001), относительно группы контроля, с по-
ложительной корреляцией от ИМТ (r=0,76, р=0,000) и
от коэффициента ОТ/ОБ (r=0,66, р<0,001). Отдельно
анализировали уровень нейтрофилов, достоверное по-
вышение получили во 2 и 3 группах (р<0,001), взаимо-
связь с ИМТ отражает коэффициент корреляции
(r=0,64, р<0,001), с коэффициентом ОТ/ОБ (r=0,51,
р<0,001) (табл. 2).

                                                    Группы

контрольная 1 2 3
(n=60) (n=40) (n=38) (n=42)

Лейкоциты, 6,10 6,40 7,10 8,15
109/л (5,60÷6,40) (5,90÷6,80)* (6,20÷8,90)* (7,60÷8,90)*
Лимфоциты, 1,98 1,92 2,16 2,68
109/л (1,72÷2,19) (1,73÷2,18) (1,61÷2,92) (1,96÷3,16)*
Нейтрофилы, 3,56 3,75 4,19 4,91
109/л (3,30÷3,87) (3,44÷4,08) (3,48÷5,57)* (4,32÷5,46)*
IgA, 1,60 1,80 3,75 0,95
г/л (1,40÷1,75) (1,60÷2,10)* (2,50÷4,90)* (0,60÷1,60)*
IgM, 1,40 2,40 4,20 1,10
г/л (1,20÷1,60) (2,10÷3,60)* (3,90÷4,50)* (1,00÷1,40)*
IgG, 10,00 9,65 14,00 8,00
г/л (9,15÷10,90) (8,35÷10,20) (12,80÷15,00)* (6,40÷8,60)*

Таблица 2

Показатели клеточного и гуморального иммунитета у больных МС (медиана,
значения 25@го и 75@го процентилей, тест Манна@Уитни)

Примечание: *- p<0,005 по сравнению с контрольной группой.

При анализе показателей гуморального иммуните-
та, выявили достоверное повышение IgA, IgM (р<0,001)
во 1 и 2 группах, IgG (р<0,001) – только во второй, от-
носительно группы контроля. Отметили положитель-
ную корреляцию с ИМТ: IgA (r=0,18 р=0,014); IgM
(r=0,28 р<0,001) и с коэффициентом ОТ/ОБ: IgM
(r=0,23, р=0,001). В группе с ранними нарушениями уг-
леводного обмена показатели IgA, IgM и IgG имели до-
стоверное снижение (р<0,001) относительно 1, 2 и груп-
пы контроля. Рядом исследований была отмечена вза-
имосвязь ожирения и показателей гуморального имму-
нитета: при увеличении степени ожирения увеличивал-
ся уровень IgM и IgG [7,8].

Комплекс метаболических и иммунологических из-
менений, возможно, имеет значение в формировании
особенностей клинического течения ОРЗ у данной ка-
тегории больных [2].

С целью идентификации возбудителей ОРЗ, были
взяты 115 смывов из носоглотки в первые 2-3 дня забо-
левания. Получено 43 (37,39%) положительных резуль-
тата (табл. 3).

Количество обследованных для идентификации ви-
руса в контрольной и первой группах значительно
выше, чем во второй и третьей. Объясняется это тем,
что забор материала из носоглотки целесообразно про-
водить в первые 2-3 дня ОРЗ, а
больные с выраженными про-
явлениями метаболического
синдрома обращались к врачу
позже этого срока.

Наиболее продолжитель-
ное течение ОРЗ отметили у
больных 3 группы, медиана

Таблица 3

Выявление возбудителей ОРЗ методом МФА
(случаи)

                Группы
контр. 1 2 3

Грипп А1 1 - - -
Грипп А3 - - - -
Грипп В 6 6 2 2
Аденовирус 1 1 - -
РС – инфекция 1 1 1 2
Парагрипп 1 3 3 2 2
Парагрипп 2 2 1 1 1
Парагрипп 3 3 1 - -
Всего взято смывов 17 13 6 7

Таблица 4

Длительность ОРЗ в группах наблюдения (дни)

Группы MEDIAN MIN MAX 25-й 75-й СКО
процентиль процентиль (SD)

контроль 6,0 5,0 8,0 6,0 7,0 0,85
1 8,75 7,0 9,3 8,0 9,0 0,59
2 10,0 8,0 14,4 9,0 11,0 1,45
3 14,0 10,0 18,0 12,0 16,0 2,34

14,0 дней (интерквартильный размах от 12,0 до 16,0
дней), по сравнению с длительностью ОРЗ у больных 1
группы, где медиана 8,75 дней (интерквартильный раз-
мах от 8,0 до 9,0 дней) (табл. 4).

Установленная зависимость длительности ОРЗ от
ИМТ в виде умеренной корреляции (r=0,71; р=0,0000),
представлена на рисунке 1.

У больных 1 группы ОРЗ характеризовалось острым
началом, чаще легким и среднетяжёлым течением, по-

ражением верхних дыхательных
путей. У больных 3 группы (с
присоединением нарушений уг-
леводного обмена) клиническая
симптоматика начального пе-
риода была менее характерной.
При отсутствии выраженных
поражений со стороны носог-
лотки в патологический про-
цесс вовлекались нижележащие
отделы респираторного тракта и
заболевание диагностирова-
лось, как правило, на стадии
острого бронхита или при ос-
ложнении ОРЗ пневмонией. Тя-
жесть проявлений ОРЗ преобла-
дала в 3 группе (в 90% случаев
заболевания оценивали средней
степени тяжести) и характери-
зовалась выраженными прояв-

лениями интоксикации, адинамии. У этих больных на-
блюдалась декомпенсация симптомов со стороны сер-
дечно-сосудистой системы (одышка, увеличение час-
тоты сердечных сокращений, повышение АД).

У больных в контрольной группе регистрировали
осложнения со стороны верхних дыхательных путей:
отит – в 6,7% случаев заболеваний, синусит – в 5%,
фарингит – в 18,3%, ларингит – в 3,3%, трахеит – в 5%.
В 3 исследуемой группе, у больных с выраженными про-
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явлениями метаболического синдрома осложнения ре-
гистрировали чаще, чем в 1, 2 и контрольной группах.
По локализации, осложнения в 3 группе распредели-
лись следующим образом: синусит – в 7,1% случаев
ОРЗ, трахеит – в 19,2%, бронхит – в 21,4%, обструк-
тивный бронхит – в 14,3%, пневмония – в 7,1%.

Выявили прямую статистическую зависимость меж-
ду наличием осложнений ОРЗ и ИМТ (r=0,27, р<0,001),
и индексом ОТ/ОБ (r=0,33, р<0,001). При осложнен-
ных случаях ОРЗ, частота применения антибиотиков
имела сходную корреляцию с ИМТ (r=0,19, р=0,008) и
с ОТ/ОБ коэффициент корреляции (r=0,25, р<0,001).
Синдром лихорадки, в исследуемых группах, имел бо-
лее высокий и отрицательный коэффициент корреля-
ции, с ИМТ (r=-0,42, р<0,001) и ОТ/ОБ (r=-0,45,
р<0,001), что свидетельствует, возможно, о снижении
реакции организма на воздействие инфекционного
агента у больных с нарастанием метаболических нару-
шений. Симптоматика ОРЗ у больных 2 и 3 групп ха-

рактеризовалась: чаще постепенным нача-
лом заболевания, незначительным повыше-
нием температуры тела, отсутствием озно-
бов, выраженной слабостью, длительным
малопродуктивным кашлем. Часто больные
жаловались на «заложенность в груди» или
«затрудненное дыхание», что свидетельство-
вало о присоединении бронхообструктивно-
го синдрома. Можно предположить, что аб-
доминально-висцеральное ожирение, с на-
рушением вентиляции легких, провоцирует
осложнения со стороны нижних дыхатель-
ных путей. Особенностью лечения ОРЗ у
больных с метаболическим синдромом была
необходимость контроля и коррекции сим-
птомов со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы и других метаболических нарушений.

Таким образом, в результате проведенно-
го исследования, у больных с МС выявлен неблагоп-
риятный фон, который можно охарактеризовать свое-
образной активацией ряда факторов «воспаления», что
подтверждает повышенный уровень лейкоцитов пери-
ферической крови, увеличение концентрации СРБ-hs,
фибриногена, дизиммуноглобулинемия (IgA, IgM, IgG).
Разрегулированность иммунитета макроорганизма яв-
ляется наиболее частой причиной рецидивирующих ин-
фекций дыхательных путей. [2]. Таким образом, у боль-
ных с МС течение ОРЗ более длительное, с атипичной
клинической симптоматикой, со склонностью к фор-
мированию осложнений со стороны нижних отделов
респираторного тракта. При подходе к лечению данной
категории больных следует учитывать осложнения ОРЗ,
уровень поражения дыхательных путей, степень деком-
пенсации метаболического синдрома. Отмечается тес-
ная взаимосвязь между некоторыми метаболическими
и иммунологическими показателями и клиническими
особенностями течения ОРЗ.

INFLUENCE OF METABOLIC SYNDROME ON COURSE OF ACUTE
RESPIRATORY DISEASES

I.A. Troshina, T.A. Gagina, I.M. Petrov, I.V. Medvedeva
(Tyumen State Medical Academy, Tyumen department of the South-Ural centre of science of Russian Academy of

Medical Science)

The condition of immune status in patients with metabolic syndrome (MS) is insufficiently known. Absolute quantity of
leucocytes, СRP-hs, fibrinogen, IgA, IgM and IgG, were defined, clinical features of course of acute respiratory diseases in
patients with a metabolic syndrome on expressiveness of metabolic parameters were analysed. In patients with metabolic
syndrome level of leucocytes, CRP-hs, fibrinogen, levels disbalance IgA, IgM, IgG increased. Course of acute respiratory
disease in patients with MS is longer, with atypical clinic, with formation of complications mainly from the part of the
bottom departments of a respiratory tract and with positive correlation from metabolic parameters.
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