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Реферат. Цель исследования – изучить особенности клинической картины и иммунного статуса у больных 
с хронической обструктивной болезнью легких и при ее сочетании с внебольничной пневмонией. Материал 
и методы. В исследование были включены 55 больных с хронической обструктивной болезнью легких, 
которые были разделены на две группы. В первую группу вошли больные с обострением хронической 
обструктивной болезни легких (n=28), а пациенты, у которых заболевание сочеталось с внебольничной 
пневмонией, вошли во вторую группу (n=27). У больных оценивали симптомы заболевания, были изучены 
показатели клеточного и гуморального иммунитета, фагоцитарная активность нейтрофилов крови, продук-
ция интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли α. Результаты и их обсуждение. У больных с хронической 
обструктивной болезнью легких и внебольничной пневмонией были выше интенсивность респираторных 
симптомов и уровень сывороточного С-реактивного протеина и ниже спирометрические параметры. У них, по 
сравнению с больными с хронической обструктивной болезнью легких, была снижена активность Т-хелперов 
и Т-супрессоров, повышен уровень В-лимфоцитов, IgM, интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли α. В 
динамике лечения у пациентов второй группы сохранялись более ярко выраженные проявления заболева-
ния и системного воспаления, низкое содержание NK-клеток и IgG, высокий уровень В-лимфоцитов, IgM, 
интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли α. Выводы. Течение заболевания у больных с хронической 
обструктивной болезнью легких и хронической обструктивной болезнью легких с внебольничной пневмонией 
сопровождается иммунологическими нарушениями. После лечения у больных с хронической обструктивной 
болезнью легких с внебольничной пневмонией оставались более выраженными клинические симптомы и 
нарушения иммунного ответа. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, внебольничная пневмония, иммунный  
статус.
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В ведение. Актуальность проблемы хрониче-
ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 

обусловлена широкой распространенностью забо-
левания, высоким уровнем смертности, большими 
экономическими затратами, связанными с лечением 
больных [1]. Развитие воспаления при этом за-
болевании и его прогноз во многом определяются 
состоянием иммунной системы. Дефекты в состоя- 
нии иммунной системы способствуют персистенции 
воспалительного процесса в легких, являются час- 
той причиной обострений заболевания, снижают 
эффективность проводимой терапии [2]. По мере 
нарастания тяжести ХОБЛ у больных повышается 
риск развития внебольничной пневмонии (ВП), ко-
торая характеризуется затяжным течением и часто 
ассоциируется с неблагоприятным прогнозом [3]. В 
свою очередь, перенесенная пневмония у больных 
является предиктором повторных обострений ХОБЛ 
и летальных исходов [4]. 

Исходя из этого, представляет значительный 
научный и практический интерес изучение имму-
нологических механизмов воспаления при ХОБЛ и 
коморбидном течении ХОБЛ и ВП. 

Цель исследования – изучить особенности кли-
нической картины и иммунного статуса у больных с 
хронической обструктивной болезнью легких и при 
ее сочетании с внебольничной пневмонией. 

Материал и методы. В исследование были 
включены 55 больных с ХОБЛ, которые получали 
лечение в пульмонологическом отделении ГКБ № 21 
г. Уфы и были разделены на две группы. Больные с 
обострением ХОБЛ составили первую группу (n=28), 

пациенты, у которых заболевание сочеталось с 
внебольничной пневмонией (ХОБЛ+ВП), вошли во 
вторую группу (n=27). Диагноз ВП установили на 
основании характерных для этого заболевания эпи-
демиологических, лабораторных, клинико-рентгено-
логических данных [5]. Диагноз ХОБЛ выставлялся 
на основании критериев GOLD-2016 [1]. 

Критериями исключения больных из исследова-
ния были туберкулез, онкологические заболевания, 
бронхиальная астма, заболевания крови, гепатит В 
и С, вирус иммунодефицита человека. 

Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц. 

Оценка анамнеза жизни и заболевания была 
проведена при госпитализации больных. Анализ 
динамики лечения проводили с помощью клинико-
лабораторных и инструментальных методов обсле-
дования. Анализировали данные рентгенографии 
органов грудной клетки, пульсоксиметрии, оцени-
вали функцию внешнего дыхания (ФВД). Оценку 
прогноза заболевания и выбора места лечения 
пациентов с ХОБЛ+ВП проводили в соответствии 
со шкалой CRB-65 [6]. При анализе клинических 
данных у больных рассчитывали в баллах индекс 
коморбидности Charlson [7], выраженность одышки 
оценивали по шкале MRS (Modified British Medical 
Research Council) [8], расчет кумулятивного индекса 
(КИ) в баллах проводили с использованием шкалы 
выраженности основных симптомов ХОБЛ [9]. У ис-
следуемых больных в процессе лечения определяли 
уровень содержания в крови маркера воспаления 
сывороточного С-реактивного протеина (СРП). 

СLINICAL AND IMMUNOLOGICAL FEATURES  
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE  
AND ITS COMBINATION WITH COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA
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Abstract. Aim. The features of the clinical course and immunologic status were determined in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease and in its combination with community acquired pneumonia. Material and methods. 
55 patients with chronic obstructive pulmonary disease were enrolled into the study. The 1st group included patients 
with exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (n=28). The patients who had the disease combined with 
community-acquired pneumonia entered the 2nd group (n=27). Clinical symptoms of the disease, the state of cellular 
and humoral immunity, phagocyte activity of blood neutrophils, production of interleukin-6 and tumor necrosis factor-α 
(TNF-α) have been determined in the patients within the study. Results and discussion. The patients with chronic 
obstructive pulmonary disease and community acquired pneumonia have demonstrated higher intensity of respiratory 
symptoms, higher level of C-reactive protein and lower spirometric parameters. Compared to the patients with chronic 
obstructive pulmonary disease these patients have shown reduced activity of T-helpers and T-suppressors and increased 
levels of B-lymphocytes, Ig M, interleucin-6, and TNF-α. Frank symptoms of the disease and manifestations of the 
systemic origin, lower amount of NK-cells and IgG, higher levels of B-lymphocytes, IgM, interleucin-6 and TNF-α have 
been preserved in patients with chronic obstructive pulmonary disease and community acquired pneumonia during the 
course of treatment. Conclusion. The course of the disease in patients with chronic obstructive pulmonary disease and 
chronic obstructive pulmonary disease combined with community acquired pneumonia is associated with immunological 
impairment. Frank clinical symptoms and immune response impairment have been preserved after the course of treatment 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease combined with community acquired pneumonia. 
Key words: community acquired pneumonia, chronic obstructive pulmonary disease, immune status.
For reference: Farkhutdinov UR, Amirova EF. Clinical and immunological features of chronic obstructive pulmonary 
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Иммунологическое исследование включало 
определение В-лимфоцитов (CD19+), Т-лимфоцитов 
(CD3+), Т-хелперов (CD4+), натуральных киллеров 
(CD16+, CD56+), цитотоксических Т-лимфоцитов 
(CD8+) методом проточной цитофлуориметрии на 
приборе «Cytomics FC-500» (Beckman Coulter, США) 
[10], циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) 
[11] и иммуноглобулинов (Ig) классов A, M, G в сыво-
ротке крови [12]. С помощью метода твердофазного 
иммуноферментного анализа (тест-системы ЗАО 
«Вектор-Бест», Новосибирск, Россия) определяли 
содержание ИЛ-6, TNF-α. Кроме того, была изучена 
фагоцитарная активность нейтрофилов крови по 
способности поглощать частицы латекса с опреде-
лением фагоцитарного индекса (ФИ) и фагоцитар-
ного числа (ФЧ) [13]. 

В период нахождения в стационаре больные 
получали стандартное лечение, включавшее ин-
галяционные бронхолитики, антибактериальные 
препараты, глюкокортикоиды (по показаниям), ок-
сигенотерапию, симптоматические средства.

Статистическую обработку результатов исследо-
ваний осуществляли с использованием статистиче-
ских программ Statistica 6 и IBM SPSS Statistics 20 
в операционной среде Windows 7. Различия между 
группами значимы при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Демографиче-
ские параметры у исследуемых больных достоверно 
не отличались. Это были мужчины, актуальные или 
бывшие курильщики с длительным анамнезом куре-
ния, с одинаковым стажем ХОБЛ (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов, включенных  

в исследование

Параметры
Больные 

ХОБЛ
(n=28)

Больные 
ХОБЛ+ВП

(n=27)

Средний возраст, лет 65,7±1,2 63,2±1,8

Средняя продолжительность 
ХОБЛ, лет

6,3±0,4 5,7±0,7

Курящие/некурящие 20/8 17/10

Стаж курения, пачка/лет 44,03±2,5 41,8±1,8

Индекс массы тела, кг/м2 23,3±0,8 26,3±1,03

Индекс коморбидности Charl-
son, баллы 

4,9±0,1 5,3±0,2*

ФЖЕЛ% долж. 56,7±2,5 43,5±3,1*

ОФВ1% долж. 36,3±1,6 26,1±2,5*

mMRS, баллы 2,07±0,1 3,7±0,2*

SpO2, % 91,5%±2,8 89,1%±2,1

СРП, мг/л 23,2±0,6 33,9±3,4*

КИ, баллы 2,01±0,07 2,96±0,06*

Примечание: *р<0,05 различия между группами больных 
c ХОБЛ и c ХОБЛ+ВП.

Оценку прогноза заболевания и выбор места 
лечения больных с ХОБЛ+ВП проводили согласно 
шкале CRB-65, средняя сумма баллов по которой 
составила 2,13±0,3. При госпитализации у больных 
с ХОБЛ наблюдались два и более признаков обо-
стрения по N.R. Anthonisen et al. [14]. 

При анализе клинической картины заболевания 
у больных, включенных в исследование, были выяв-
лены различные сопутствующие заболевания (ИБС, 
гипертоническая болезнь, цереброваскулярные за-
болевания, сахарный диабет и др.). При этом индекс 
коморбидности Charlson у больных с ХОБЛ+ВП был 
выше, чем у больных с ХОБЛ (р<0,05). Нарушения 
функции легких у больных с ХОБЛ+ВП были более 
выраженными. У них значения форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ) и объема форсиро-
ванного выдоха за первую секунду (ОФВ1) составили 
(43,5±3,1)% и (26,1±2,5)% соответственно, у больных 
с обострением ХОБЛ эти показатели были выше и 
составили (56,7±2,5)% и (36,3±1,6)% соответственно 
(р<0,05). Клинически это проявлялось различной 
степенью выраженности одышки. Ее интенсивность 
по шкале mMRS оказалась выше у больных второй 
группы, чем у больных первой группы (р<0,05). 

Развитие дыхательной недостаточности у боль-
ных, включенных в исследование, сопровождалось 
нарушениями оксигенации крови. Показатели SpO2 
у больных с ХОБЛ+ВП и ХОБЛ по сравнению со здо-
ровыми были снижены [соответственно (89,1±2,1)% 
и (91,5±2,8)% или (97,6±1,4)%; р<0,05]. Достоверных 
отличий этого параметра между группами больных 
выявлено не было (р>0,05). 

Более значимые изменения были выявлены для 
показателя содержания сывороточного СРП в сыво-
ротке крови, который является маркером воспале-
ния. У здоровых лиц уровень СРП в крови составил 
в среднем (4,08±0,1) мг/л. У больных, включенных 
в исследование, его уровень повышался в среднем 
в 5,6–8,3 раза (р<0,05). У пациентов второй группы 
содержание сывороточного СРП было достоверно 
выше, чем у больных первой группы (р<0,05), что 
свидетельствует о наличии более интенсивного 
воспаления у больных с ХОБЛ+ВП. 

При комплексной оценке респираторных симпто-
мов их выраженность оказалась выше у больных с 
ХОБЛ+ВП. Кумулятивный индекс (КИ) у них составил 
(2,96±0,06) балла, тогда как у больных с ХОБЛ – 
(2,01±0,07) балла (р<0,05). 

Таким образом, по сравнению с пациентами 
первой группы у больных с ХОБЛ+ВП наблюдают-
ся более выраженные клиническая симптоматика 
заболевания, нарушения функции легких, а также 
более высокие показатели индекса коморбидности 
и уровня сывороточного СРП. 

В процессе лечения выраженность респиратор-
ных симптомов у больных уменьшилась. Значения 
КИ у больных с ХОБЛ+ВП снизились до (1,57±0,07) 
балла (р<0,05), а у больных с ХОБЛ – до (1,26±0,05) 
балла (р<0,05).

У больных с ХОБЛ согласно шкале mMRS выра-
женность одышки уменьшилась до (1,8±0,1) балла, а 
у больных с ХОБЛ+ВП – до (2,3±0,1) балла (p<0,05). 
Отличия по выраженности одышки между группами 
больных после лечения были статистически дос- 
товерными. 

У больных с ХОБЛ+ВП отмечался прирост 
функциональных показателей. Значения показа-
телей ОФВ1 и ФЖЕЛ повысились до (49,8±2,1)% 
и (30,4±1,9)% соответственно (р<0,05). Значения 
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ФЖЕЛ и ОФВ1 у пациентов с ХОБЛ были статистиче-
ски не значимы [(59,1±2,1)% и (39,1±1,2)% (р>0,05)]. 
Как следует из представленных данных, более вы-
раженные нарушения ОФВ1 и ФЖЕЛ наблюдались 
у больных второй группы (р<0,05). 

На фоне лечения у пациентов отмечалось 
улучшение оксигенации SpO2 крови. У больных 
с ХОБЛ+ВП SpO2 повысилась до (94,2±2,4)% 
(р<0,05), а у больных с ХОБЛ соответственно до 
(93,1±2,5)% (р<0,05). По данному параметру дос- 
товерных отличий между группами не выявлено 
(р>0,05). 

Снижение показателя содержания сывороточ-
ного СРП у больных с ХОБЛ+ВП произошло до 
среднего значения (12,5±1,2) мг/л (р<0,05), которое 
было достоверно выше, чем у пациентов с ХОБЛ – 
(8,2±0,9) мг/л (р<0,05).

Анализ результатов иммунологического иссле-
дования пациентов, включенных в исследование, 
показал во всех звеньях иммунной системы наличие 
нарушений различного характера (табл. 2). 

У больных в первой группе обострение за-
болевания сопровождалось снижением относи-
тельного и абсолютного количества лимфоцитов, 
зрелых Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперов (CD4+) и 
NK-клеток (CD16+, CD56+) (р<0,05). Уровень цито-
токсических Т-лимфоцитов (CD8+) у этих больных 
не отличался от нормальных значений. В то же 
время относительное и абсолютное содержание 

В-лимфоцитов (CD19+) у больных с ХОБЛ оказалось 
выше, чем у здоровых (р<0,05). 

У больных с ХОБЛ+ВП при госпитализации, как 
и у больных с ХОБЛ, содержание лимфоцитов в 
крови было снижено. Однако у них по сравнению с 
больными с ХОБЛ оказались ниже относительное 
и абсолютное количество CD3+-, CD4+-, CD8+-
лимфоцитов (р<0,05). Также у больных с ХОБЛ+ВП 
было снижено относительное и абсолютное коли-
чество NK-клеток (р<0,05). Но по этому показателю 
достоверных отличий с больными ХОБЛ не было 
выявлено (р>0,05). Напротив, относительное и 
абсолютное содержание В-лимфоцитов (CD19+) у 
больных второй группы было выше, чем у больных 
первой группы (р<0,05). 

О наличии у пациентов нарушений в состоя-
нии гуморального иммунитета свидетельствовали 
снижение в сыворотке крови IgА и IgG (р<0,05), а 
также увеличение IgM (р<0,05). При этом у паци-
ентов второй группы по сравнению с больными 
первой содержание IgM в сыворотке крови было 
выше [(1,97±0,05) г/л или (1,79±0,06) г/л; р<0,05]. У 
больных обеих групп оказался повышенным уровень 
ЦИК в среднем в 2,8–3,2 раза. Достоверных отличий 
по уровню ЦИК между двумя группами больных вы-
явлено не было (р>0,05). 

При исследовании иммунорегуляторных субстан-
ций у больных, включенных в исследование, было 
выявлено повышение в сыворотке крови уровня про-

Т а б л и ц а  2
Динамика показателей системного иммунитета у больных с ХОБЛ и ХОБЛ+ВП

Показатель Здоровые
(n=30)

Группа ХОБЛ
(n=28)

Группа ХОБЛ+ВП
(n=27)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Лейкоциты, 109/л 6,2±0,27 9,42±0,521 8,51±0,461 9,5±0,411 9,74±0,541

Лимфоциты, %,
абс., 109/л

31,7±1,23
1,97±0,07

19,5±0,451

1,84±0,051
22,5±0,631,3

1,92±0,04
18,7±0,321

1,77±0,061
19,4±0,441,4

1,89±0,043

CD3+, %, 
абс., 109/л

75,1±0,81
1,48±0,05

65,9±1,141

1,22±0,041
66,5±1,291

1,27±0,061
55,8±1,141,2

0,98±0,041,2
66,7±1,651,3

1,26±0,081,3

CD4+, % 
абс., 109/л

49,4±0,91
0,97±0,04

40,1±1,051

0,73±0,051
42,2±1,171

0,81±0,031
34,4±0,911,2

0,61±0,031,2
43,2±1,191,3

0,82±0,061,3

CD8+, %, 
абс., 109/л

25,7±0,52
0,51±0,02

25,4±0,84
0,46±0,05

24,2±1,08
0,45±0,03

20,5±0,661,2

0,36±0,011,2
22,8±0,851,3

0,43±0,031,3

CD16+, CD56+, %, 
абс., 109/л

13,7±0,34
0,27±0,009

10,64±0,471

0,19±0,02
12,5±0,511,3

0,24±0,023
11,2±0,531

0,20±0,0091
9,45±0,551,4

0,18±0,011,4

CD19+, %
абс., 109/л

7,6±0,31
0,15±0,007

11,2±0,551

0,22±0,0151
9,89±0,351,3

0,19±0,011,3
14,4±0,921,2

0,25±0,0091,2
11,8±0,731,3,4

0,22±0,011,3,4

IgА, г/л 2,15±0,09 1,68±0,111 2,08±0,123 1,66±0,091 2,0±0,113

IgМ, г/л 1,48±0,07 1,79±0,061 1,62±0,051,3 1,97±0,051,2 1,83±0,061,3,4

IgG, г/л 13,2±0,38 11,8±0,211 11,3±0,191 12,0±0,231 10,4±0,151,3,4

ЦИК, усл. ед. 29,57±2,15 92,4±4,731 56,1±4,561,3 82,9±5,761 64,3±4,061,3

ИЛ 6, пкг/мл 1,65±0,14 7,35±0,441 9,4±1,211,3 10,55±0,631,2 14,3±0,991,3,4

TNF-α, пкг/мл 1,43±0,19 3,41±0,421 3,22±0,281 4,82±0,311,2 4,53±0,421,4

ФИ % 63,6±3,44 51,3±2,331 53,8±2,611 54,5±3,441 52,4±3,211

ФЧ 5,34±0,15 4,80±0,121 4,91±0,141 4,72±0,181 4,65±0,161

Примечание: 1отличия со здоровыми (р<0,05); 2отличия между группами больных с ХОБЛ и ХОБЛ+ВП до лечения (р<0,05); 
3отличия в группах больных с ХОБЛ и ХОБЛ+ВП после лечения (р<0,05); 4отличия между группами больных с ХОБЛ и ХОБЛ+ВП 
после лечения (р<0,05).
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воспалительных цитокинов: ИЛ-6 и TNF-α (р<0,05). У 
больных с ХОБЛ содержание ИЛ-6 превышало нор-
мальные значения в среднем в 4,5 раза, а TNF-α – в 
2,4 раза. У больных с ХОБЛ+ВП содержание этих 
иммунорегуляторных субстанций оказалось выше, 
чем у больных с ХОБЛ (р<0,05). 

Течение заболевания у пациентов сопровожда-
лось нарушением фагоцитарной активности нейтро-
филов крови. По сравнению со здоровыми лицами 
у исследуемых больных отмечалось снижение ФИ 
и ФЧ (р<0,05). Статистически значимые отличия в 
значениях ФЧ и ФИ у больных обеих групп не вы-
явлены (р>0,05). 

Таким образом, у пациентов с ХОБЛ+ВП были 
более выраженными нарушения клеточного иммуни-
тета, продукции IgМ и провоспалительных цитокинов 
ИЛ-6 и TNF-α. 

В результате проведенного лечения у больных 
с обострением ХОБЛ повысилось относительное 
содержание лимфоцитов (р<0,05) (см. табл. 2). Не-
смотря на это, относительное и абсолютное коли-
чество CD3+- и CD4+-лимфоцитов у них оставалось 
низким (р<0,05). На фоне лечения абсолютное и 
относительное количество NK-клеток у больных 
с ХОБЛ повысилось и достигло нормальных зна-
чений. У больных с ХОБЛ отмечалась тенденция 
к снижению уровня В-лимфоцитов. Однако содер-
жание CD19+-клеток было достоверно выше, чем 
у здоровых (р<0,05). 

У исследуемых пациентов после проведенной 
терапии относительное содержание лимфоцитов 
оставалось низким (см. табл. 2). Количество CD3+-, 
CD4+-, CD8+-клеток у больных с ХОБЛ+ВП повыси-
лось, но было ниже, чем у здоровых лиц (р<0,05). 
Достоверных отличий в содержании CD3+-, CD4+-, 
CD8+-лимфоцитов между группами больных не 
было выявлено (р>0,05). У больных с ХОБЛ+ВП от-
мечалось снижение относительного и абсолютного 
количества CD16+-, CD56+- и CD19+-лимфоцитов. 
При этом у этих больных уровень В-лимфоцитов 
оказался выше, а количество NK-клеток соответ-
ственно ниже, чем у здоровых лиц и больных с 
ХОБЛ (р<0,05). 

У больных в обеих выделенных группах повы-
силось содержание IgА, наблюдалась тенденция 
к снижению IgM. Тем не менее уровень IgM у 
больных с ХОБЛ+ВП был выше, чем у здоровых 
лиц и у пациентов с ХОБЛ (р<0,05). Содержание 
IgG у больных в обеих группах оставалось низким. 
Более того, у больных с ХОБЛ+ВП уровень IgG 
после лечения оказался ниже, чем у больных с 
ХОБЛ (р<0,05). В динамике наблюдения у больных 
в обеих группах произошло снижение ЦИК. Однако 
уровень ЦИК в крови у них был выше контрольных 
значений. По этому параметру достоверных от-
личий между двумя группами больных выявлено 
не было (p>0,05). 

Следует отметить, что к завершению курса лече-
ния у больных в обеих группах повысилось содержа-
ние в сыворотке крови ИЛ-6 (р<0,05). Уровень TNF-α 
у больных с ХОБЛ и ХОБЛ+ВП был без динамики 
высоким. У больных с ХОБЛ+ВП по сравнению с 
больными ХОБЛ содержание провоспалительных 

цитокинов оказалось достоверно выше (р<0,05). 
Фагоцитарная активность нейтрофилов крови у 
больных с ХОБЛ и ХОБЛ+ВП практически не измени-
лась и оставалась низкой. Статистическая разница 
в значениях ФЧ и ФИ нейтрофилов крови больных 
первой и второй групп не выявлена (p>0,05). 

Таким образом, у больных с ХОБЛ+ВП после про-
веденной терапии сохранялись более выраженные 
симптомы заболевания и нарушения иммунного 
статуса. 

Обсуждая полученные данные, следует учиты-
вать, что в развитии иммунологических нарушений 
у больных важная роль принадлежит возрастным 
особенностям, воздействию различных раз-
дражителей, продолжительности заболевания, 
наличию коморбидных состояний, проводимой 
медикаментозной терапии [15]. Рассматривая с 
этих позиций пациентов, включенных в данное 
исследование, можно отметить, что это были лица 
старших возрастных групп, курильщики табака, 
имеющие длительный анамнез хронического забо-
левания легких и другие сопутствующие болезни. 
В базисной терапии основного заболевания ХОБЛ 
эти пациенты принимали различные лекарствен-
ные препараты. В свою очередь, возникающие у 
больных с ХОБЛ иммунологические нарушения 
могут привести к формированию порочного круга 
и стать причиной прогрессирования воспалитель-
ного процесса. 

Выводы:  
1. У пациентов с ХОБЛ+ВП наблюдаются более 

высокие интенсивность респираторных симптомов, 
значения индекса коморбидности и уровня СРП в 
крови, более низкие спирометрические параметры 
по сравнению с показателями больных с обостре-
нием ХОБЛ.

2. Течение заболевания как у пациентов с 
ХОБЛ+ВП, так и у больных при обострении ХОБЛ 
сопровождается иммунологическими нарушениями. 
У больных с ХОБЛ+ВП по сравнению с больными 
ХОБЛ снижена Т-хелперная и Т-супрессорная кле-
точная активность, повышен уровень В-лимфоцитов, 
IgM, ИЛ-6 и TNF-α. 

3. После лечения у больных с ХОБЛ+ВП сохра-
нялись более выраженными клинические симптомы 
и проявления системного воспаления, оставались 
низкими содержание NK-клеток и IgG, высокими – 
уровень CD19+-лимфоцитов, IgM и провоспалитель-
ных цитокинов. 
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