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основании которого все пациенты были разделены на   группы. Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием критерия Манна – Уитни и критерия ранговой корреляции Спирмена. Результаты и их обсуж-
дение. Выявлена зависимость выраженности симптоматики от тяжести обструкции и от уровня бронхиального 
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здоровья пациентов следует рассматривать как самостоятельный и субъективный метод оценки состояния 
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Abstract. The aim was to study the effect of hyperinfl ation and the severity grade of obstructive pattern disorders on 
the patient’s subjective health status and to fi nd the relationship of these parameters with the blood saturation level and 
smoking history. Material and methods. Patients with chronic obstructive pulmonary disease were examined using 
body plethysmography method before and 30 minutes after taking the bronchodilator. Pulse oximetry was performed 
in all patients and the smoking status was determined. The COPD assessment test (CAT) questionnaire was used to 
evaluate the severity of dyspnea. According to the level of dyspnea, all patients were divided into 2 groups. Statistical 
processing was performed using the Mann-Whitney test and the Spearman rank correlation test. Results and discussion. 
A correlation between obstruction severity grade and bronchial resistance was revealed. In addition, more pronounced 
symptoms were associated with the reduction in vital capacity, mainly due to a decrease in inspiratory capacity. At the 
same time, the direct indicator of hyperinfl ation – functional residual lung capacity – practically did not differ in these 
groups. A moderate positive correlation was determined between the smoking experience and the severity of symptoms 
and a moderate negative relationship between the results of the CAT-test. Conclusion. The questionnaire method of 
patient’s health status assessing should be considered as an independent and subjective method, requiring objectifi cation 
of the obtained data by pulmonary functional diagnostics.
Key words: body plethysmography, spirometry, dyspnea, chronic obstructive pulmonary disease.
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В ведение. Хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, 

оказывающее значительное влияние на качество 
жизни пациента, препятствущее нормальной фи-
зической активности и заставляющее обращаться 
за медицинской помощью [1, 2]. Считается, что 
основной причиной развития одышки у пациентов с 
ХОБЛ является хроническое ограничение скорости 
воздушного потока, которое происходит за счет не-
скольких механизмов: тяжелой обструкции, ремоде-
лирования мелких бронхов и деструкции паренхимы 
легких с формированием эмфиземы [3]. До сих пор 
нет однозначного ответа на вопрос, какой из данных 
механизмов в большей степени обусловливает вы-
раженность одышки, а данные, представленные в 
литературе, противоречивы. Большинство работ ука-
зывает на умеренную связь между выраженностью 
симптоматики и степенью обструктивных нарушений 
[4–6]. Однако некоторые исследователи показали 
отсутствие влияния вентиляционных нарушений на 
выраженность одышки [7]. В то же время имеются 
отдельные данные о взаимосвязи выраженности 
не только с обструктивными нарушениями но и со 
структурными изменениями легочной ткани, об-
условленными эмфиземой легких [8].

Целью исследования явилось изучение влия-
ния гиперинфляции и выраженности обструктивных 
нарушений на субъективное состояние пациента и 
поиск взаимосвязи данных параметров со стажем 
курения и уровнем сатурации крови.

Материал и методы. Обследовано 69 пациентов 
с ХОБЛ. Субъективное состояние пациентов оце-
нивалось по CAT-тесту. Стаж курения выражался в 
количестве пачка-лет. Всем пациентам выполнена 
бодиплетизмография (бодиплетизмограф «Jaeger 
Master Screen Body») до и через 30 мин после при-
ема бронхолитика (сальбутамол 400 мкг) и прове-
дена пульсоксиметрия (пульсоксиметр медицинский 
«Армед» YX302). Методом бодиплетизмографии 
оценивались следующие параметры: эффективное 
общее бронхиальное сопротивление (БС), функцио-

нальная остаточная емкость легких (ФОЕ), оста-
точный объем легких (ООЛ), общая емкость легких 
(ОЕЛ), жизненная емкость легких (ЖЕЛ), емкость 
вдоха (Евд), объем форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1); рассчитывались отношения 
ООЛ/ОЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ, Евд/ОЕЛ.

Пациенты были разделены на две группы по сте-
пени выраженности одышки относительно медианы 
результата CAT-теста. 

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием пакета программ MS Offi ce 2007 и 
Statistica 10. Применены критерий Манна – Уитни, 
критерий ранговой корелляциии Спирмена. Провер-
ка статистических гипотез проводилась на уровне 
значимости α=0,05. Все показатели далее в статье 
представлены в виде медианы с указанием 25% и 
75% квантилей. Статистически значимое различие 
определялось при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Возраст пациен-
тов составил 63,0 [60,0; 68,0] года, стаж курения – 
47,0 [35,0; 60,0] пачка-лет, результаты CAT-теста 
оказались равными 18,0 [13,0; 25,0], уровень сатура-
ции крови – 95,0 [94,0; 96,0] %. Результаты бодипле-
тизмографии до и после применения бронхолитика 
представлены в табл. 1.

Стаж курения в группе пациентов с CAT ≤ 18 
(n=39) cоставил 40,0 [30,0; 50,0] пачка-лет, в группе 
пациентов с CAT > 18 (n=30) – 54,0 [45,5; 78,8] пачка-
лет (U=293,5; p=0,0003). Различия в уровне сатура-
ции крови в группах пациентов с разной степенью 
выраженности симптоматики также были статисти-
чески значимы (96,0 [95,0; 96,0] % в группе с CAT ≤ 
18; 94,0 [93,0; 95,0] % в группе с CAT > 18; U =328,5; 
p=0,0016). Возраст пациентов не различался в этих 
группах (64,0 [61,0; 67,5] года и 63,0 [58,3; 69,8] года 
соответственно; U=548; p=0,6606). 

При анализе исходных показателей бодиплетиз-
мографии в группах пациентов с разной степенью 
выраженности симптоматики статистически значимо 
различались БС, ЖЕЛ, Евд, ОФВ1, ООЛ/ОЕЛ и Евд/
ОЕЛ. Остальные параметры легочной вентиляции 

For reference: Punin DA, Milyagin VA, Ivanova MA. Association between COPD assessment test (CAT) and pulmonary 
function tests (body plethysmography and spirometry) fi ndings. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 
12 (6): 54-59. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).54-59.

Т а б л и ц а  1
Результаты бодиплетизмографии и спирометрии у пациентов с ХОБЛ (n=69) до и после приема бронхолитика

Показатель
Абсолютные значения Относительные значения (% от должн.)

до бронхолитика после бронхолитика до бронхолитика после бронхолитика

БС, кПа×с/л   0,58 [0,46; 0,75]   0,43 [0,32; 0,61] – – 

ФОЕ, л   5,7 [5,0; 6,4]   5,3 [4,6; 5,7] 164,0 [143,8; 177,9] 150,7 [134,6; 161,2]

ООЛ, л   4,6 [4,1; 5,2]   4,1 [3,6; 4,6] 194,9 [166,8; 221,6] 169,4 [150,7; 194,9]

ОЕЛ, л   8,6 [7,6; 9,3]   8,3 [7,4; 9,2] 129,4 [116,8; 138,9] 125,0 [117,6; 140,2]

ЖЕЛ, л   3,6 [2,9; 4,3]   4,0 [3,3; 4,7]   90,8 [73,6; 101,6]   99,5 [87,2; 112,6]

ООЛ/ОЕЛ, % 57,4 [51,4; 61,1] 50,4 [45,4; 56,8] – – 

Евд, л   2,7 [2,1; 3,5]   3,0 [2,5; 3,5] – – 

Евд/ОЕЛ, % 32,8 [28,0; 38,6] 37,1 [32,1; 41,6] – – 

ОФВ1, л   1,4 [1,1; 1,6]   1,6 [1,2; 1,9]   45,2 [40,1; 55,5]   54,3 [44,9; 61,4]

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 44,8 [37,8; 51,1] 46 [38,3; 52,9] – – 
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(ФОЕ, ООЛ, ОЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ) были одинаковы в 
данных группах (табл. 2).

После применения бронхолитика сохранялась 
аналогичная картина (табл. 3). Статистически зна-
чимыми оставались различия в уровнях БС, ЖЕЛ, 
Евд, ОФВ1 и Евд/ОЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ между группами 
пациентов с разной степенью выраженности симп-
томатики. 

По результатам корелляционного анализа выяв-
лена отрицательная корреляционная зависимость 
умеренной силы между выраженностью симптома-
тики и сатурацией крови (r = -0,39; p=0,0009) и уме-
ренная положительная корреляционная связь между 
симптоматикой и стажем курения (r = 0,30; p=0,0107).

Определялась корелляционная зависимость 
между выраженностью симптомов и следующими 
показателями бодиплетизмографии: ОФВ1, ЖЕЛ, 
Евд, Евд/ОЕЛ. Результаты CAT-теста кореллировали с 
вышеперечисленными параметрами, измеренными 
как до, так и после бронхолитика. Кроме того, вы-
являлась корелляционная связь между отношением 
ООЛ/ОЕЛ, измеренным до приема бронхолитика и 
выраженностью симптоматики. Результаты пред-
ставлены в табл. 4.

В качестве иллюстрации графически представ-
лена связь между результатами CAT-теста и следу-
ющими показателями вентиляции легких: ОФВ1 и 
ЖЕЛ на рис. 1–4.

Т а б л и ц а  2
Результаты бодиплетизмографии и спирометрии до приема бронхолитика 

у пациентов с ХОБЛ с разной степенью выраженности симптоматики

Показатель CAT ≤ 18 (n=39) CAT > 18 (n=30) U p

БС, кПа×с/л 0,55 [0,44; 0,68] 0,64 [0,56; 0,83] 395,5 0,0211

ФОЕ, л 5,7 [4,9; 6,3] 5,7 [5,0; 6,3] 584,5 0,9952

ФОЕ, % от должн. 167,6 [140,1; 178,0] 160,0 [146,1; 174,2] 575,0 0,9091

ООЛ, л 4,6 [4,2; 5,2] 4,9 [4,1; 5,2] 530,0 0,5119

ООЛ, % от должн. 190,7 [165,2; 221,1] 200,2 [167,0; 220,8] 527,0 0,4889

ОЕЛ, л 8,6 [7,8; 9,4] 8,6 [7,3; 9,1] 494,0 0,2753

ОЕЛ, % от должн. 130,6 [122,0; 142,0] 122,5 [115,9; 132,3] 443,5 0,0868

ЖЕЛ, л 3,8 [3,2; 4,5] 3,3 [2,5; 3,8] 356,0 0,0052

ЖЕЛ,%  от должн. 95,6 [84,8; 108,8] 79,9 [67,7; 93,3] 305,5 0,0006

ООЛ/ОЕЛ, % 54,8 [49,2; 59,9] 59,2 [54,4; 63,4] 400,5 0,0249

Евд, л 2,9 [2,4; 3,6] 2,5 [1,9; 3,2] 375,5 0,0106

Евд/ОЕЛ, % 33,7 [29,1; 40] 30,0 [24,7; 34,9] 420,0 0,0460

ОФВ1, л 1,5 [1,2; 1,9] 1,3 [0,9; 1,5] 351,5 0,0042

ОФВ1, % от должн. 51,4 [43,7; 59,8] 42,1 [33,8; 47,5] 312,5 0,0008

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 47 [38,7; 52,6] 42,5 [35,1; 49,3] 462,0 0,1388

Примечание: применен критерий Манна – Уитни.

Т а б л и ц а  3
Результаты бодиплетизмографии и спирометрии после приема бронхолитика 

у пациентов с ХОБЛ с разной степенью выраженности симптоматики

Показатель CAT ≤ 18 (n=39) CAT > 18 (n=30) U p

БС, кПа×с/л 0,40 [0,31; 0,52] 0,56 [0,32; 0,71] 412,5 0,0362

ФОЕ, л 5,3 [4,4; 5,6] 5,2 [4,8; 5,8] 526,0 0,4813

ФОЕ, % от должн. 150,7 [128,5; 166,0] 149,7 [138,8; 159,2] 531,5 0,5197

ООЛ, л 4,1 [3,6; 4,4] 4,2 [3,8; 4,7] 519,0 0,4303

ООЛ, % от должн. 169,4 [148,8; 189,4] 169,6 [157,8; 198,3] 526,5 0,4813

ОЕЛ, л 8,3 [7,7; 9,2] 8,4 [7,3; 9,2] 531,0 0,5197

ОЕЛ, % от должн. 128,3 [119,7; 142,5] 123 [113,2; 136,5] 470,0 0,1668

ЖЕЛ, л 4,3 [3,6; 4,9] 3,8 [2,9; 4,5] 408,0 0,0320

ЖЕЛ, % от должн. 106,4 [91,9; 123,7] 89,6 [81,6; 106,1] 351,0 0,0042

ООЛ/ОЕЛ, % 49,5 [43,8; 52,7] 53,4 [46; 59,5] 455,0 0,1174

Евд, л 3,2 [2,7; 3,7] 2,6 [2,2; 3,3] 360,0 0,0060

Евд/ОЕЛ, % 39,3 [34,5; 43] 34,4 [29,9; 39,7] 386,0 0,0156

ОФВ1, л 1,7 [1,5; 2,1] 1,4 [1,1; 1,8] 371,0 0,0091

ОФВ1, % от должн. 56,2 [52,3; 65,9] 49,2 [39,8; 54,7] 326,5 0,0015

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 39,3 [34,5; 43] 34,4 [29,9; 39,7] 386,0 0,0156

Примечание: применен критерий Манна – Уитни.
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Т а б л и ц а  4
Корреляционная зависимость между выраженностью симптомов и показателями бодиплетизмографии 

и спирометрии до и после использования бронхолитика

Показатель
До бронхолитика После бронхолитика

r p r p

ОФВ1, абс. -0,36 0,0027 -0,35 0,0033

ОФВ1, % от должн. -0,41 0,0006 -0,39 0,0009

ЖЕЛ, абс. -0,38 0,0012 -0,31 0,0086

ЖЕЛ, % от должн. -0,44 0,0001 -0,40 0,0007

Евд, абс. -0,37 0,0020 -0,36 0,0022

Евд/ОЕЛ, % -0,32 0,0083 -0,30 0,0113

ООЛ/ОЕЛ, % 0,32 0,0071 0,22 0,0694

Примечание: абс. – абсолютное значение показателя, выраженное в л; % от должн. – относительное значение показателя 
в сравнении с нормой; использован метод ранговой корреляции Спирмена.

Рис. 1. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ОФВ1, измеренного до приема 

бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Рис. 2. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ОФВ1, измеренного после приема 

бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Рис. 3. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ЖЕЛ, измеренной 

до приема бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Рис. 4. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ЖЕЛ, измеренной после приема 

бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Как известно, гиперинфляция представляет со-
бой увеличение объема легких в конце спонтанного 
выдоха. Таким образом, измерение ФОЕ позволяет 
оценить выраженность легочной гиперинфляции у 
конкретного пациента [9]. При этом уменьшение Евд 
и, как следствие, увеличение ФОЕ рассматривается 
многими исследователями в качестве косвенного 
признака гиперинфляции легких [10]. В нашей ра-
боте определялся рост выраженности одышки при 
уменьшении емкости вдоха, однако мы не выявили 
какой-либо зависимости тяжести одышки от уровня 
показателя, прямо характеризующего гиперин-
фляцию, которым является ФОЕ. Снижение ЖЕЛ, 
по-видимому, происходило, главным образом, за 

счет уменьшения емкости вдоха и сопровождалось 
более выраженными субъективными проявлениями 
одышки. Показатели, характеризующие выражен-
ность бронхиальной обструкции, такие как ОФВ1 и 
БС, оказали выраженное влияние на субъективное 
самочувствие пациентов с ХОБЛ в отличие от вы-
раженности гиперинфляции легких. Полученные 
результаты соотносятся с данными, полученными 
в исследовании, проведенном Кристианом Таубе и 
соавт. [11]. Исследователями была выявлена зависи-
мость выраженности одышки, главным образом при 
физической нагрузке, от показателей вентиляции, 
характеризующих возможности вдоха (Евд и объемом 
форсированного вдоха за первую секунду), а также 
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между изменением этих параметров на фоне при-
ема бронхолитика и субъективными ощущениями 
пациента, при этом никакой связи между ФОЕ и 
степенью одышки выявлено не было. 

У 23 пациентов наблюдалось снижение сатура-
ции крови в покое менее 95%, у 46 пациентов дан-
ный параметр был в пределах нормы. У пациентов 
с хронической дыхательной недостаточностью (при 
сатурации менее 95%) наблюдались более высокий 
уровень симптоматики, чем в группе пациентов с 
нормальным насыщением крови кислородом (24,0 
[19,5; 28,0] и 15,0 [10,3; 19,3] соответственно; U=235; 
p=0,0001). Среди всех показателей бодиплетизмо-
графии и спирометрии с уровнем сатурации кор-
релировали только ОФВ1 до и после бронхолитика 
(r = 0,31; p=0,0099; r = 0,31; p=0,0092 соответствен-
но) и ЖЕЛ, измеренная до приема сальбутамола 
(r = 0,34; p=0,0038), однако степень корреляции 
была слабой. У данной группы пациентов снижение 
сатурации крови является еще одним из важных 
механизмов возникновения одышки и ухудшения 
общего самочувствия и зависит от выраженности 
бронхиальной обструкции.

Таким образом, респираторные и морфологиче-
ские нарушения, а также показатели субъективного 
самочувствия пациента являются самостоятель-
ными характеристиками заболевания, каждый из 
которых несет информацию о состоянии пациента. 
Существует связь между отдельными параметрами, 
в первую очередь между выраженностью одышки 
и выраженностью обструкции, а также емкостью 
вдоха; однако нет связи с прямой характеристикой 
гиперинфляции, которой является ФОЕ. В силу объ-
ективных и субъективных причин не всегда можно 
провести четкие параллели между всеми показате-
лями вентиляции и субъективной оценкой своего 
самочувствия пациентом.

Субъективность анкетных методов исследования 
пациентов могла повлиять на результаты исследо-
вания, так как нельзя исключить снижения критики 
пациентов к своему состоянию. С одной стороны, 
пациенты испытывают трудности при мыслительных 
процессах, требующих концентрации внимания, за-
поминания, с другой – быстрая истощаемость нерв-
ных процессов ведет к нарушению критичности вос-
приятия своего состояния, что описано в литературе 
как проявление гипонозогнозии [12]. Таким образом, 
аспекты оценки уровня диспноэ представляются 
более сложными, и, вероятно, анкетные данные не 
могут в полной степени отражать статус пациента, 
что значительно повышает ценность проведения 
БПГ в объективизации патологических процессов, 
текущих у пациентов с ХОБЛ. 

Выводы:
1. Выявлена связь между отдельными показате-

лями нарушений вентиляции легких и субъективной 
оценкой своего самочувствия у пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких по данным 
опросника CAT и метода бодиплетизмографии. Вы-
раженность одышки в большей степени кореллирует 
с показателями, характеризующими бронхиальную 
обструкцию (ОФВ1), а также с показателями, харак-
теризующими способность к вдоху (Евд и ЖЕЛ). При 

этом не было связи между одышкой и показателями, 
характеризующими гиперинфляцию легких (ФОЕ).

2. Имеет место отрицательная корреляционная 
зависимость умеренной силы между выраженно-
стью симптоматики и сатурацией крови и умеренная 
положительная корреляционная связь между одыш-
кой и стажем курения.

3. Анкетный метод оценки состояния здоровья 
пациентов (CAT-тест) следует рассматривать как 
самостоятельный и субъективный метод оценки 
состояния здоровья пациентов, требующий объек-
тивизации полученных данных методами функцио-
нальной диагностики.
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Реферат. Цель исследования – провести эмпирическое исследование по определению инфекционных за-
болеваний, связанных с оказанием медицинской помощи, у медицинских работников. Выявить уровень час-
тоты заражения и структуру острых, а также хронических инфекционных болезней. Определить количество 
инфекционных заболеваний у медицинских работников в разрезе специальностей при оказании медицинской 
помощи. Выполнить диагностику частоты случаев повреждений кожи медицинских работников, контактирующих 
с ВИЧ-инфицированной кровью в пересчете на 100 закупленных единиц медицинских инструментов, что стало 
причиной заболевания. Материал и методы. В статье рассматриваются результаты научного наблюдения и 
комплекса исследований по определению инфекционных заболеваний, связанных с оказанием медицинской 
помощи, у медицинских работников г. Рязани и Рязанской области. Было проведено анкетирование, использо-
ваны методы статистической обработки первичных документов. Результаты и их обсуждение. В процессе 
проведения исследований выявлено, что в разрезе специальностей (хирурги – 42 респондента, гинекологи – 46, 
педиатры – 108, инфекционисты – 56, стоматологи – 24) чаще всего болеют педиатры – 37,6%, реже осталь-
ных – инфекционисты (5,3%). В структуре заболеваний преобладают воздушно-капельные инфекции (83,3%), 
на втором месте находятся кишечные инфекции (15,6%), далее прочие инфекции (укусы и т.д.) – 1,1%. У двух 
медицинских работников (0,72%) (педиатр – 1 респондент; стоматолог – 1 респондент) отмечается инфекционное 
заболевание – туберкулез; таксоплазмоз выявлен у одного хирурга (0,36%); вирусный гепатит у двух (0,72%) 
(инфекционист – 1 респондент, стоматолог – 1 респондент); микозы кожи у пяти (1,8%) (3 хирурга, 2 гинеколога) 
испытуемых; ВИЧ-инфекция – у 1 педиатра (0,36%). В общем, у 3,9% респондентов встречаются инфекцион-
ные заболевания, связанные с оказанием медицинской помощи. Выявлена частота случаев повреждений кожи 
медицинских работников, контактирующих с ВИЧ-инфицированной кровью в пересчете на 100 закупленных 
единиц медицинских инструментов, которые стали причиной заболевания. В результате был зафиксирован 


