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Попытки оптимизации классификации хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) свидетельствуют о 
клинической гетерогенности заболевания, а также являются основанием для поиска, особенно на ранних стади-
ях заболевания, новых фенотипических маркеров, которые помогут врачу прогнозировать тяжесть течения ХОБЛ 
у конкретного больного. Таким маркером может явиться фенотипирование ХОБЛ с выделением бронхитического, 
эмфизематозного и смешанного фенотипов. В настоящей работе представлены результаты анализа клинико-функ-
циональных характеристик пациентов с эмфизематозным, бронхитическим и смешанным фенотипами ХОБЛ. Пока-
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зано, что они отражают клинико-функциональные особенности течения заболевания, которые могут быть важны 
для диагностики, определения стратегии лечения и прогнозирования исходов болезни у конкретного больного.
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морбидные заболевания.
для цитирования: Карнаушкина м.А., Федосенко С.В., Сазонов А.Э., Петров В.А., Арутюнова А.Б., Шухнин С.е., Огоро-
дова Л.м. Клиникофункциональные фенотипы хронической обструктивной болезни легких, их влияние на тяжесть течения 
заболевания и прогностическое значение при оценке риска прогрессирования болезни. Клин. мед. 2016; 94 (6): 613—619.  
DOI 10.18821/002321492016946613619

Karnaushkina M.A.1, Fedosenko s.V.2, sazonov A.e.3, Petrov V.A.1, Arutyunova A.B.4,  
shukhnin s.e.5, ogorodova L.M.1

clInIco-functIonal PhenotyPes of chronIc obstructIve Pulmonary dIsease, theIr 
Influence on the severIty of the dIsease, and PrognostIc value for rIsk evaluatIon
1I.M.Sechenov first Moscow State Medical University, Moscow; 2Siberian State Medical University, Tomsk; 3м.V.Lomonosov 
Moscow State University, Moscow; 4Tsentrosoyuz Clinical Hospital, Moscow; 5Polyclinic № 2, Ministry of Economical 
Development, Moscow, Russia
Attempts at optimizing classification of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) reflect clinical heterogeneity of this 
pathology and provide a basis for the search of new phenotypic markers (especially at the early stages of the disease) that 
could be useful for prognostication of its severity in individual patients. One of the potential makers is phenotyping of COPD 
with distinguishing bronchitic, emphysemic, and mixed phenotypes. This paper presents results of analysis of functional 
characteristics of the patients with these phenotypes. They are shown to reflect clinical and functional features of the disease 
that may be of value for diagnostic purposes, the choice of the treatment strategy and prognosis of the outcome in individual 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) — хроническое воспалительное заболева-
ние легких, характер течения которого на начальных 
стадиях прогнозировать крайне сложно. По данным 
GOLD (2014—2015), ХОБЛ для большинства стран 
служит одной из наиболее частых причин смерти. Со-
гласно прогнозам «Исследования глобального ущерба 
от заболеваний», ХОБЛ, занимавшая в 1990 г. 6е место 
по числу смертей, к 2020 г. уверенно выйдет по этому 
показателю на 3е место [1]. В связи с этим выявление 
прогностических критериев тяжести течения и исхода 
ХОБЛ на ранних этапах ее развития становится наибо-
лее актуальной проблемой современной медицины [2].

Попытки создания комплексного параметра, кото-
рый мог бы с большой достоверностью предсказать 
прогноз течения ХОБЛ, предпринимались неоднократ-
но. Некоторые из них основывались на оценке степени 
ограничения скорости воздушного потока — объема 
форсированного выдоха за 1ю секунду (ОФВ1), одна-
ко этот показатель не отражает всей гетерогенности 
ХОБЛ [3, 4]. Другие попытки создания такого прогно-
стического маркера основывались на интегральной 
оценке нескольких клиникофункциональных показа-
телей. Например, в действующей сегодня классифика-
ции GOLD (2011) в качестве таких показателей исполь-
зованы степень нарушения функции легких по данным 
спирометрии, тяжесть симптомов (одышки) и частота 
обострений [2]. В то же время представленные подходы 

также не учитывают в полной мере всю совокупность 
индивидуальных особенностей клиникофункцио-
нальной характеристики пациента с ХОБЛ.

В 2012 г. группой экспертов предпринята попытка 
ввести понятие «фенотип» в качестве персонифициро-
ванного критерия для диагностики ХОБЛ, а также для 
прогнозирования характера течения и прогрессирова-
ния заболевания, что потенциально могло бы оптими-
зировать фармакотерапевтический подход в лечении 
конкретного пациента. Под фенотипом следует пони-
мать характерные черты или их комбинации, характе-
ризующие различия между пациентами с ХОБЛ и ассо-
циированные с клинически значимым исходом [5—8]. 
Основанием для такого подхода послужили предло-
женные Dornhorst (1955) и Burrows (1966) принципы де-
ления пациентов, страдающих ХОБЛ, на фенотипы: эм-
физематозный и бронхитический [6, 8]. В 2012 г. испан-
ское общество пульмонологов и торакальных хирургов 
усовершенствовало классификацию с использованием 
фенотипов, добавив рекомендации по учету частоты 
обострений [6]. Однако, у некоторых пациентов тече-
ние ХОБЛ нельзя было с уверенностью отнести к тому 
или иному фенотипу [8, 9].

Продолжающиеся попытки оптимизации класси-
фикации ХОБЛ свидетельствуют о клинической гете-
рогенности заболевания, а также являются основани-
ем для поиска новых фенотипических маркеров. При 
этом для ежедневной клинической практики наиболее 
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значимыми из них, вероятно, будут клиникофункцио-
нальные критерии, которые на ранних стадиях заболе-
вания помогут врачу прогнозировать тяжесть и вероят-
ный исход ХОБЛ у конкретного больного, способствуя 
индивидуальному подходу в лечении.

Целью настоящего исследования явилось установле-
ние клинической значимости выделения фенотипов «эм-
физемы», «хронический бронхит» и смешанного ХОБЛ 
в работе практического врача как наиболее простого и 
одновременно комплексного подхода к прогнозирова-
нию тяжести течения заболевания на ранней стадии.

Материал и методы
Для реализации поставленной цели спланировано и 

выполнено проспективное неинтервенционное иссле-
дование.

На основании единого протокола в исследование 
включено 64 пациента с ХОБЛ (средний возраст 55,8 ± 
8,64 года; индекс курения 70,4 ± 33,88 пачколет).

Все пациенты — участники исследования — ха-
рактеризовались наличием подтвержденного в соот-
ветствии с критериями GOLD диагноза ХОБЛ, уста-
новленного не менее чем за 12 мес перед включением 
в исследование. Согласно протоколу, обследованы 
мужчины в возрасте от 40 до 75 лет со стажем курения 
более 10 лет без тяжелых декомпенсированных сопут-
ствующих заболеваний, у которых на момент подписа-
ния информированного согласия и на протяжении ми-
нимум четырех предшествующих недель не регистри-
ровались эпизоды обострения ХОБЛ.

В рамках первого визита у всех пациентов проводи-
ли объективное клиническое обследование с тщатель-
ным сбором данных анамнеза и анализом медицинской 
документации. Особое внимание уделяли наличию со-
путствующих заболеваний (индекс массы тела менее  
21 кг/м2, наличие остеопороза, анемии, сердечнососуди-
стых заболеваний, язвенной болезни желудка, сахарного 
диабета 2го типа). Оценивали проводимую терапию 
ХОБЛ в течение 12 мес; среднесуточную потребность 
в короткодействующих β2агонистах за предшествую-
щий месяц, частоту обострений и ассоциированных с 
ними госпитализаций, количество эпизодов курсовой 
терапии системными кортикостероидами и антибак-
териальными препаратами (с анализом состава анти-
биотиков) за предшествующие 12 мес. Толерантность к 
физической нагрузке определяли при проведении теста 
с 6минутной ходьбой. Степень одышки оценивали по 
шкале mMRS в баллах. У всех пациентов проводили ис-
следование функции внешнего дыхания (ФВД) с брон-
холитической пробой; общую бодиплетизмографию 
(измерение жизненной емкости легких, общей емкости 
легких — ОеЛ, остаточного объема легких — ООЛ, 
ООЛ/ОеЛ), исследование диффузионной способности 
легких (DL CO). Исследование проводили по стан-
дартному протоколу европейского сообщества стали и 
угля (1993) на оборудовании MasterScreen Body (Erich 
Jaeger, Германия). Полученные данные сопоставляли с 

должными величинами, рассчитанными по формулам 
указанного протокола [10]. Определение систолического 
давления в легочной артерии проводили методом доп-
плерэхокардиографии на ультразвуковом аппарате Vivid 
7 (General Electric, США) с применением стандартных 
доступов. Систолический градиент давления между 
правым желудочком и правым предсердием рассчиты-
вали по уравнению Бернулли с использованием пиковой 
скорости потока трикуспидальной регургитации [11]. У 
всех пациентов проводили оценку структуры легочной 
ткани с применением мультиспиральной компьютер-
ной томографии (мСКТ) на компьютерном томографе 
Somatom Sensation 40 (Siemens, Германия) с задержкой 
дыхания на неглубоком вдохе и максимальном выдохе 
в режиме высокого разрешения с оценкой степени эм-
физемы легких и денситометрией легочной ткани с по-
рогом от 950 до 1000 ед Х и оценкой структуры брон-
хов. Для денситометрической оценки легочной ткани и 
структуры бронхов использовали программу Pulmo CT 
(Siemens, Германия). Для оценки степени и распростра-
ненности эмфиземы программа высчитывала среднее 
процентное значение встречаемости интервала от 950 
до 1000 едХ в обоих легких, сопоставляла это число с 
должными значениями и вычисляла отношение эмфизе-
матозно измененной легочной ткани к неизмененной.

В ходе второго визита у всех больных проводили 
объективное клиническое обследование с оценкой про-
водимой в течение 12 мес терапии ХОБЛ, частоты обо-
стрений и ассоциированных с ними госпитализаций, 
количества эпизодов курсовой терапии системными 
кортикостероидами и антибактериальными препарата-
ми (с анализом состава антибиотиков) за предшеству-
ющие 12 мес. Определяли толерантность к физической 
нагрузке, оценивали степень одышки по шкале mMRS в 
баллах, проводили исследование ФВД с бронхолитиче-
ской пробой. У всех больных выполняли комплексную 
оценку динамики течения ХОБЛ за 12 мес наблюдения, 
учитывающую тяжесть симптомов, постбронходилата-
ционное значение ОФВ1 и риск развития обострений по 
GOLD (2011.). Динамику считали отрицательной, если 
при повторном обследовании пациент был отнесен к 
группе ХОБЛ с более тяжелым течением заболевания.

Статистическую обработку данных выполняли с 
использованием пакета программ Statistica for Windows 
version 10.0. При сравнении частот качественных при-
знаков использовали критерий χ2. Качественные дан-
ные представлены в виде абсолютных или относитель-
ных (в процентах) частот, количественные — в виде  
M ± SD, где M — среднее арифметическое; SD — стан-
дартное отклонение. разницу значений считали значи-
мой при p < 0,05. Для выявления наиболее мощных пре-
дикторов тяжести течения ХОБЛ проведен линейный 
дискриминантный анализ.

Результаты и обсуждение
На основании клиникофункциональных критериев 

при первом визите пациенты стратифицированы по 2 

Клиническая медицина. 2016; 94(8)
DOI 10.18821/002321492016948613619
Оригинальные исследования



616

фенотипам: с преобладанием фенотипа «хронический 
бронхит» и с преобладанием фенотипа «эмфизема», 
однако при таком подходе к группированию некоторые 
пациенты могли быть отнесены как к группе хрониче-
ского бронхита, так и к группе эмфиземы, поскольку 
в клинический картине заболевания у них не выявля-
лось преобладания того или иного фенотипа. В связи 
с этим было принято решение выделить 3 варианта те-
чения ХОБЛ: с преобладанием фенотипа «хронический 
бронхит», с преобладанием фенотипа «эмфизема» и 
смешанный фенотип.

К бронхитическому фенотипу ХОБЛ отнесены па-
циенты, у которых в период ремиссии ведущим клини-
ческим симптомом являлся кашель со слизистогной-
ной или гнойной мокротой, при аускультации выслу-
шивались жесткое дыхание, разнотембровые хрипы, 
при рентгенологическом исследовании преобладал 
перибронхиальный или периваскулярный фиброз, при 
мСКТ выявлялись признаки утолщения и деформации 
бронхов по типу «трамвайных путей» и перибронхи-
альных муфт, при исследовании диффузионной спо-
собности легких показатели DL CO имели нормальные 
значения или были незначительно снижены.

Эмфизематозный фенотип ХОБЛ объединил па-
циентов, у которых в период ремиссии по данным 
клиникофункциональных исследований ведущим 
клиническим симптомом являлась одышка, сохранял-
ся незначительный малопродуктивный кашель, при 
аускультации выслушивалось ослабленное везику-
лярное дыхание с единичными свистящими хрипами, 
при рентгенологическом исследовании преобладали 
признаки эмфиземы, при мСКТ выявлялись центри-
лобулярная, панлобулярная или буллезная эмфизема 
легких, снижение диффузионной способности легких.

К смешанному фенотипу ХОБЛ отнесены пациенты, 
у которых на основании анализа полученных данных 

не выявлялось преобладания клиникофункциональ-
ных критериев бронхита или эмфиземы.

На основании полученных данных анамнеза, ре-
зультатов общеклинических и специальных исследо-
ваний проведен сравнительный межгрупповой анализ 
клиникофункциональных параметров в группах па-
циентов, стратифицированных по трем фенотипам (см.
таблицу).

В ходе исследования получены важные с клиниче-
ской точки зрения данные, свидетельствующие о том, 
что пациенты со смешанным фенотипом ХОБЛ харак-
теризовались более тяжелым течением заболевания, 
чем пациенты с ХОБЛ, относящиеся изолированно к 
фенотипу «хронический бронхит» или «эмфизема». 
Так, в сравнении с указанными группами больные со 
смешанным фенотипом ХОБЛ отличались бóльшим 
числом обострений в год (3,85 ± 0,99 эпизода), более 
высоким значением индекса BODE — (5,15 ± 1,23 бал-
ла). Показатели ФВД (ОФВ1) при смешанном феноти-
пе были статистически значимо ниже (46,92 ± 9,705%), 
чем при двух других фенотипах. Достоверно более 
высокое значение давления в легочной артерии (35,5 ±  
4,44 мм рт. ст.) у пациентов со смешанным фенотипом 
ХОБЛ свидетельствует о более тяжелом течении забо-
левания. Статистически значимое повышение уровня 
оксида азота в выдыхаемом воздухе (44,05 ± 13,5 ppb) в 
указанной группе может свидетельствовать о сохраня-
ющемся, несмотря на проводимую терапию, воспали-
тельном процессе в бронхолегочной системе.

Больные ХОБЛ с фенотипами «хронический брон-
хит» и «эмфизема» по клиникофункциональным кри-
териям, характеризующим тяжесть течения заболева-
ния, достоверных различий не имели. В группе пациен-
тов с фенотипом «хронический бронхит» показатели, 
характеризующие статическую гиперинфляцию и при-
знаки эмфиземы (DL CO, % и индекс эмфиземы), были 

сравнительная характеристика пациентов с различными фенотипами хоБл (M ± SD)

Показатель Фенотип «хронический 
бронхит» (n = 30)

Фенотип «эмфизема» 
(n = 14)

Смешанный фенотип 
(n = 20)

Число обострений за 12 мес 1,87 ± 0,776 2,14 ± 1,027 3,85 ± 0,99*,**
BodE, баллы 2,03 ± 1,25 2,36 ± 1,74 5,15 ± 1,23*,**
mMRc, баллы 1,77 ± 0,86*** 2,97 ± 1,07 3,15 ± 1,12*,**
Тест с 6-минутной ходьбой 427,27 ± 68,96*** 312,21 ± 65,328 280,75 ± 73,421*,**
Продукция мокроты, баллы 1,97 ± 0,61*** 1,14 ± 0,66 2,25 ± 0,716*,**
ОФВ1, % от должного 66,37 ± 8,401 65,59 ± 11,45 46,92 ± 9,705*,**
Сатурация o2 после теста с 6-минутной ходьбой, % 97,73 ± 1,41 96,43 ± 2,17 94,05 ± 2,21*,**
Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 27,80 ± 3,907 28,43 ± 5,12 35,5 ± 4,44*,**
ООЛ, % от должного 119,53 ± 31,19*** 145,90 ± 33,02 204,85 ± 53,37*,**
ООЛ/ОЕЛ 20,15 ± 4,96*** 28,02 ± 6,82 38,85 ± 7,91*,**
Индекс эмфиземы, % 1,30 ± 0,83*** 2,104 ± 1,71 3,63 ± 0,905**,**
dl co, % от должного 95,09 ± 10,25*** 82,72 ± 11,479 60,33 ± 16,054*,**
Оксид азота в выдыхаемом воздухе, ppb 23,9 ± 14,167 20,43 ± 10,68 44,05 ± 13,50 *,**

П р и м е ч а н и е.* — достоверные (p < 0,05) различия показателей в группе смешанного фенотипа и группе «эмфизема»; 
** — достоверные (p < 0,05) различия показателей в группе смешанного фенотипа и группе «хронический бронхит»; *** — до-
стоверные (p < 0,05) различия показателей в группе «хронический бронхит» и группе «эмфизема». 
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значительно ниже, чем у пациентов со смешанным фе-
нотипом и фенотипом «эмфизема». В группе пациентов 
с фенотипом «эмфизема» показатели, отражающие вы-
раженность воспаления в бронхиальном дереве (харак-
тер мокроты, уровень лейкоцитов), были достоверно 
ниже, чем в группе больных ХОБЛ смешанного фено-
типа и фенотипа «хронический бронхит». При сравне-
нии ширины просвета и толщины стенок бронхов по 
данным компьютерной томографии высокого разреше-
ния статистически значимых различий между группа-
ми пациентов с фенотипами «хронический бронхит» 
и «эмфизема» не выявлено. Количество пациентов с 
утолщением бронхиальной стенки было значимо боль-
ше только в группе со смешанным фенотипом ХОБЛ 
(у 72% больных). Наличие у пациентов, отнесенных к 
смешанному фенотипу ХОБЛ, высоких показателей, 
отражающих статическую гиперинфляцию, признаки 
эмфиземы, выраженность воспалительных изменений 
в бронхах, подтверждает тяжелый характер течения за-
болевания в этой группе.

Отличительной чертой ХОБЛ является ее склон-
ность к прогрессированию. В то же время скорость 
прогрессирующего снижения показателей ФВД у 
больных существенно различается. Основываясь на 
динамике клиникофункциональных показателей у 
обследованных больных ХОБЛ, в рамках настоящего 
исследования выделили 2 группы пациентов: 
больные ХОБЛ с отчетливо прогрессирующим 
характером заболевания (п = 17) и пациенты с 
ХОБЛ, продемонстрировавшие отсутствие яв-
ной отрицательной динамики в развитии за-
болевания на протяжении 12 мес наблюдения  
(n = 47). При этом в качестве маркеров про-
грессирования заболевания использованы по-
казатели степени нарушения функции легких 
по данным спирометрии (ОФВ1 в динамике как 
основной объективный показатель), результаты 
заполнения опросника mMRS и частота обо-

стрений в течение года, которые при интегральной 
оценке их динамики в течение года позволяли переве-
сти пациента в более тяжелую группу течения ХОБЛ 
по GOLD (2011). Важно отметить, что указанные груп-
пы больных ХОБЛ, выделенные по принципу наличия 
или отсутствия прогрессирования болезни, отличались 
статистически значимой неоднородностью распределе-
ния анализируемых нами клиникофункциональных 
фенотипов (рис. 1).

Так, более половины пациентов в группе с отсутстви-
ем отрицательной динамики в развитии заболевания на 
протяжении 12 мес характеризовалось наличием фено-
типа «хронический бронхит» ХОБЛ (57,5% пациентов 
в группе). У 25,5% больных этой группы выявлен фе-
нотип «эмфизема» ХОБЛ и лишь у 17% — смешанный.  
В то же время среди пациентов, продемонстрировав-
ших явное прогрессирование ХОБЛ за анализируемый 
период, подавляющее большинство (70,6%) относилось 
к пациентам, страдающим смешанным фенотипом за-
болевания (см. рис. 1).

Важно, что именно смешанный фенотип ХОБЛ по 
результатам настоящего исследования ассоциирован с 
наибольшим количеством больных, у которых отмече-
ны явные признаки ухудшения течения заболевания. 
Только у 10% больных с бронхитическим типом ХОБЛ 
и 14,3% больных с эмфизематозным типом ХОБЛ вы-
явлено прогрессирование болезни, в то время как в 
группе пациентов со смешанным фенотипом прогрес-
сирование ХОБЛ за 12 мес наблюдения зафиксировано 
у 60% пациентов (рис. 2).

Согласно результатам настоящего исследования, 
клинически значимое ухудшение течения заболевания 
на протяжении года наблюдается чаще у пациентов со 
смешанным фенотипом ХОБЛ, чем при изолированных 
фенотипических вариантах хронического бронхита 
или эмфиземы (p < 0,05).

Согласно рекомендациям Американского торакаль-
ного общества и европейского респираторного обще-
ства, ХОБЛ определяется как заболевание, поражаю-
щее легкие и способное приводить к формированию 
системных проявлений. развитие внелегочных прояв-
лений является маркером тяжести течения ХОБЛ и сте-
пени выраженности системного воспаления. В настоя-
щем исследовании мы попытались определить прогно-
стически неблагоприятный клиникофункциональный 

Рис. 1. Распределение клинико-функциональных фенотипов 
ХОБЛ (% пациентов с определенным фенотипом ХОБЛ вну-
три группы) в зависимости от характера прогрессирова-
ния заболевания на протяжении 12 мес.
1 — фенотип «хронический бронхит»; 2 — фенотип «эмфизе-
ма»; 3 — смешанный фенотип.
Достоверные различия выявлены при сравнении группы смешан-
ного фенотипа с группами «хронический бронхит» и «эмфизе-
ма» (p < 0,05). При сравнении групп «хронический бронхит» и 
«эмфизема» между собой различия недостоверны (p > 0,05).

Рис. 2. Динамика тяжести течения при различных фенотипах ХОБЛ. 
1 — без динамики; 2 — прогрессирование ХОБЛ.
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фенотип ХОБЛ, наиболее ассоциированный с риском 
развития коморбидных заболеваний. Оказалось, что 
смешанный фенотип ХОБЛ характеризуется наиболее 
высоким присутствием пациентов с наличием комор-
бидных заболеваний — патология зарегистрирована 
у 16 (80%) больных данной фенотипической группы. 
В то же время в группах с фенотипами «хронический 
бронхит» и «эмфизема» наличие коморбидных заболе-
ваний выявлено у 7 (23,3%) и 3 (21,4%) пациентов со-
ответственно. Выявленные различия между группами 
являются статистически значимыми (p < 0,05).

Более тяжелое течение болезни в подгруппе со 
смешанным фенотипом может также объяснить более 
длительную и интенсивную противовоспалительную 
терапию, которую получали больные этой группы, по 
сравнению с больными с другими фенотипами ХОБЛ. 
Так, ингаляционные глюкокортикостероиды регуляр-
но на протяжении года получали 19 пациентов, из ко-
торых 12 (60%) относились к смешанному фенотипу 
ХОБЛ. Важно, что 6 (30%) пациентов со смешанным 
фенотипом ХОБЛ не менее 1 раза в год получали кур-
совую терапию системными глюкокортикостероидами. 
В то же время постоянные курсы ингаляционных глю-
кокортикостероидов в течение года получали только 
4 (13,3%) пациента с фенотипом «хронический брон-
хит» и 3 (21,4%) пациента с фенотипом «эмфизема», а 
системные кортикостероиды в течение предшествую-
щих 12 мес получили только 1 (3,3%) пациент с феноти-
пом «хронический бронхит» и 2 (14,3%) пациента с фе-

нотипом «эмфизема». Группа больных со смешанным 
фенотипом ХОБЛ статистически значимо отличалась 
по указанным показателям от других фенотипических 
групп больных (p < 0,05).

Данные проведенного сравнительного анализа, 
основанного на оценке динамики тяжести течения за-
болевания, наличия коморбидных заболеваний при 
различных фенотипах ХОБЛ, потребности в курсовой 
терапии системными кортикостероидами, позволяют 
предположить, что пациенты со смешанным феноти-
пом, объединяя в себе клиникофункциональные и 
патогенетические особенности, свойственные эмфи-
зематозному и бронхитическому фенотипам, характе-
ризуются заведомо более тяжелым течением ХОБЛ с 
высоким прогностическим риском прогрессирования 
болезни.

Для оценки влияния различных клиникофункцио-
нальных параметров формирования определенного фе-
нотипического проявления ХОБЛ у конкретного боль-
ного и выявления наиболее значимых предикторов тя-
желого течения ХОБЛ и ее прогрессирования проведен 
линейный дискриминантный анализ (рис. 3).

Согласно данным проведенного анализа, частота 
обострений явилась наиболее мощным статистически 
значимым дискриминирующим фактором, позволяю-
щим оценить тяжесть течения ХОБЛ, ее прогрессиро-
вание и прогноз для больного. При его введении 85,9% 
исходных сгруппированных наблюдений классифици-
руется правильно.

Кроме того, значимыми дискриминирующими фак-
торами, позволяющими прогнозировать тяжесть тече-
ния ХОБЛ, были также уровень выраженности марке-
ров воспаления в мокроте (характер мокроты, уровень 
лейкоцитов), степень выраженности эмфиземы (ООЛ/
ОеЛ, компьютернотомографические признаки эмфи-
земы), степень повышения давления в легочной арте-
рии. При использовании этих факторов в качестве дис-
криминирующих (даже без введения фактора обостре-
ния) 78,6 % исходных сгруппированных наблюдений 
классифицируется правильно.

В заключение следует отметить следующее. На ос-
новании полученных данных можно говорить о том, 
что традиционная классификация тяжести течения 
ХОБЛ, основанная на измерении скорости воздушного 
потока, необходима для диагностики и оценки тяжести 
заболевания, однако она недостаточно отражает ряд 
патофизиологических изменений при ХОБЛ, что согла-
суется с данными литературы [3, 4]. Предложенное фе-
нотипирование ХОБЛ с выделением бронхитического, 
эмфизематозного и смешанного фенотипов отражает 
клиникофункциональные особенности течения забо-
левания, которые могут быть важны для диагностики, 
определения стратегии лечения и прогнозирования ис-
хода болезни у конкретного больного. Указанный под-
ход является достаточно простым и одновременно ком-
плексным методом стратификации больных ХОБЛ в 
работе практического врача. Оценка частоты обостре-

Рис. 3. Рассеяние значений дискриминантной функции при 
сравнении обследованных групп больных ХОБЛ по степени 
значения клинико-функциональных параметров в прогнозе 
течения ХОБЛ.
При введении в качестве дискриминирующего фактора часто-
ты обострений пациенты с ХОБЛ классифицировались на 2 
группы: 1-я группа включила фенотипы «хронический бронхит» 
(1) и «эмфизема» (2), 2-я — только смешанный фенотип (3).

Clinical Medicine, Russian journal. 2016; 94(8)
DOI 10.18821/002321492016948613619

Original investigations



619

ний в анамнезе и наличия коморбидных заболеваний 
необходима для определения темпов прогрессирования 
заболевания. Полученные нами данные согласуются с 
данными зарубежных исследований [12—14]. Исполь-
зование дополнительных методов обследования (боди-
плетизмография, исследование диффузионной способ-
ности легких, мСКТ в режиме высокого разрешения) 
необходимо практическому врачу и позволяет точно 
определить фенотип заболевания. Эти исследования 
имеют большое значение при подозрении на наличие 
у пациента смешанного фенотипа ХОБЛ, который, как 
очевидно из настоящего исследования, характеризует-
ся неблагоприятным прогнозом течения заболевания. 
Полученные нами результаты подтверждаются данны-
ми литературы [9, 15, 16].

При наличии у пациента смешанного фенотипа 
ХОБЛ необходимо уделить повышенное внимание 
снижению факторов риска прогрессирования болезни, 
раннему выявлению и лечению коморбидных заболева-
ний, профилактике интеркуррентных сопутствующих 
заболеваний, диспансерному наблюдению за больным 
с целью своевременной коррекции проводимой тера-
пии.

Исследование выполнено при финансовой поддерж-
ке гранта Федеральной целевой программы «Исследо-
вания и разработки по приоритетным направлениям 
развития научно-технологического комплекса России» 
на 2014 –2020 годы (ГК № 14.604.21.0075, уникальный 
идентификатор RFMEFI60414X0075) с использованием 
оборудования Междисциплинарного центра коллек-
тивного пользования Казанского федерального универ-
ситета Минобрнауки России (ID RFMEFI59414X0003).
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