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За последнее десятилетие в Украине, как и
во всем мире, значительно увеличивается рас-
пространенность аллергических заболеваний, и
прежде всего бронхиальной астмы [1, 2].

Большую роль в развитии БА играет наслед-
ственная предрасположенность ребенка, кото-
рая реализуется, под влиянием патологических
факторов среды, в иммунологических наруше-
ниях. Интересным представляется выявление
отклонений не только в отдельных звеньях им-
мунитета у детей с бронхиальной астмой, а опре-
деление взаимосвязей между отдельными зве-
ньями иммунитета и характеристиками больного
ребенка (полом, возрастом и др.). Это позволит
прогнозировать риск развития и осложненного
течения бронхиальной астмы у каждого конк-
ретного ребенка. Для решения данной задачи
может быть использован Р-факторный анализ.

В связи с чем целью нашего исследования
явилось определение эффективности собствен-
но Р -факторного анализа в прогнозировании рис-
ка развития и осложненного течения бронхиаль-
ной астмы у детей.
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Обследовано 48 детей с бронхиальной астмой (БА), в возрасте от 6 до 14 лет, в
периоде обострения заболевания. Всем детям проводилось исследование клеточ-
ного, гуморального иммунитета и неспецифической резистентности, при поступ-
лении и выписке из стационара. Для сравнения было обследовано 42 ребенка без
аллергии. Для комплексного изучения совместного поведения полученных парамет-
ров крови была применена серия статистических методов из пакета по статис-
тике StaffGraf\StaffStat.
С помощью Р-факторного анализа установили, что риск развития бронхиальной
астмы у мальчиков в два раза выше, чем у девочек, причем ведущую роль в разви-
тии заболевания у них играет генетическая предрасположенность, которая реа-
лизуется нарушениями в системе иммунитета. У детей с бронхиальной астмой
выявлена прямая связь Т-хелперов с возрастом, что сопровождалось ростом уров-
ня IgE, IgG и уровня циркулирующих иммунных комплексов у мальчиков. С возрас-
том общее число Т-лимфоцитов уменьшается и соответственно уменьшается их
роль в защите организма, а увеличивается роль иммуноглобулинов. Было также
выявлено, что уровень Ig у мальчиков выше, чем у девочек, в связи с чем более
выраженные нарушения со стороны гуморального иммунитета у девочек старше
6 лет, могли явиться причиной осложненного течения бронхиальной астмы в школь-
ном возрасте.

Методы исследования.

Для решения поставленной задачи нами было
исследовано 48 детей с БА, в возрасте от 6 до
14 лет, в периоде обострения заболевания. Всем
детям проводились исследования при поступле-
нии и выписке из стационара. Иммунологичес-
кие методы включали исследование клеточно-
го, гуморального иммунитета и неспецифичес-
кой резистентности. Для сравнения было обсле-
довано 42 ребенка без аллергии. О состоянии
клеточного иммунитета судили по состоянию
Т-лимфоцитов и их субпопуляций. Исследование
проводили с использованием моноклональных
антилимфоцитарных антител серии ИКО, разра-
ботанных в Институте иммунологии Минздра-
ва РФ к антигенам СDЗ+ (зрелые Т-лимфоци-
ты), СD4+(Т-хелперы),СD8+ (цитотоксические
Т-лимфоциты), CD 72+ (B-лимфоциты) по
Remherz et al, 1979 [3]. Оценку функционального
состояния нейтрофилов человека (как показа-
тель неспецифической резистентности) проводи-
ли по реакции восстановления нитросине-
го тетеразолия (НСТ-тест), основанной на
учете внутриклеточных отложений диформаза-
на – нерастворимой формы восстановления НСТ
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[4].Содержание основных классов иммуно-
глобулинов А, М, G в сыворотке крови опре-
деляли методом радиальной иммунодиффузии в
агаровом геле Difco по G. Mancini и соавт. [5] с
использованием антисывороток и стандартов,
выпускаемых предприятием “Инбио”, г. Нижний
Новгород. Определение уровня общего Ig E
в сыворотке крови проводили методом иммуно-
ферментного анализа с помощью набора “Ig E-
ИФА-Бест-стрип” [6]. Количество циркулирую-
щих иммунных комплексов в крови определяли
методом преципитации в полиэтиленгликоле
(ПЭГ) с молекулярным весом 6000 (ФРГ). Ме-
тод предложен и модифицирован Ю.А.Гриневич
и А.Н.Алферовым [7].

 Для комплексного изучения совместного по-
ведения полученных параметров крови, для всей
выборки из 48 детей была применена серия ста-
тистических методов из пакета по статистике
StaffGraf/StaffStat [8].

Результаты и обсуждение

Поскольку нам было необхо-
димо выяснить, как после лече-
ния изменились параметры кро-
ви у детей с бронхиальной аст-
мой, мы применили принцип
черного ящика – на входе пара-
метры крови у детей до лече-
ния, на выходе, после проведен-
ных процедур.

Как показало исследование,
наиболее выраженные измене-
ния отмечались у детей со сто-
роны Т-лимфоцитов (табл. 1).

Число Т-лимфоцитов досто-
верно повышалось при выписке,
в то время как субпопуляции Т-
лимфоцитов достоверно не из-
менялись, как и другие показа-
тели клеточного иммунитета.

Нами также выявлены изме-
нения со стороны гуморально-
го иммунитета у исследуемых
детей (см.табл.2).

 Как видно из приведенных
в табл. 2 данных, у детей был
снижен уровень Ig A, который
повышался при выписке, но не
достигал контроля (1,32 ± 0,03),
что могло способствовать воз-
никновению респираторных за-
болеваний у детей; IgM не от-
личался от контрольных значе-

ний (1,09±0,02), а IgG был несколько снижен при
поступлении и нормализовался при выписке
(11,01±0,15 Ig G в контроле). В то же время, уро-
вень Ig A был ниже у девочек ( P<0,05), чем у
мальчиков, однако уровень Ig G был  выше ( P<
0,05), чем у мальчиков (23,33±2,96). Ig M досто-
верно не отличался у девочек и мальчиков. Уро-
вень ЦИК в сыворотке крови у детей с БА был
повышен при поступлении и нормализовался при
выписке( в контроле 52,31±1,59). Уровень IgE
был достоверно выше у исследуемых детей (Ig
E- 173,39 ±7,87), что свидетельствовало о высо-
кой вероятности атопии у детей. И требовало
проведения длительной противовоспалительной
терапии.

 Каждый ребенок имеет множество парамет-
ров (например показатели крови) и его нельзя
сравнить с другими детьми. Не надо также за-

Показатели M ± σ Дисперсия 
Возраст в годах 11,53 ± 1,56 2,44 

1-я 6,42±1,55 / 5,91±0,95 2,40 / 0,91 Лейкоциты . 109/ л  
пост/ вып 2-я 6,82±1,40 1,96 

1-я 3,82±1,61 / 2,75±1,03 2,61 / 1,07 Нейтрофилы п/я % 
пост / вып 2-я 2,04 ± 1,87 3,50 

1-я 50,53±3,55 /52,10±2,11 12,61/ 4,46 Нейтрофилы с/я %  
пост / вып 2-я 57,52 ± 12,37 153,02 

1-я 5,32±1,80 / 5,57± 1,15 3,24 / 1,34 Моноциты %  
пост / вып 2-я 5,73 ± 2,13 4,54 

1-я 36,92±3,69 / 37,25±2,33 13,65 / 5,45 Лимфоциты %  
пост / вып 2-я 31,29±8,07 65,12 

1-я 41,50±2,20** / 59,25± 1,93* 4,84 / 3,72 Т-лимфоциты %  
пост / вып 2-я 60,30±1,11 1,23 

1-я 40,00 ±1,83 / 37,10 ±2,33 3,36 / 5,43 Т-хелперы %  
пост / вып 2-я 39,3±0,66 0,43 

1-я 18,85 ±1,45 / 21,07± 1,48 2,12 / 2,20 Цитотоксические  
клетки % 
пост/ вып 

2-я 20,10±1,14 1,30 

Таблица 1

Динамика показателей клеточного иммунитета у детей
с бронхиальной астмой в приступном периоде

Примечания:
*- P<0,05-достоверность между показателями при поступлении и выписке;
** - достоверность с контролем; 1-я группа – дети с БА;
2-я (группа сравнения) – без аллергии.

Показатели M± σ Дисперсия 
Возраст в годах 11,53 ± 1,56 2,44 
Ig A пос / вып 0,95 ±0,39 / 1,15± 0,36 0 ,16/ 0,13 
Ig M пос / вып 1,10 ± 0,39 / 0,97± 0,31 0,15/ 0,94 
Ig G пос / вып 9,73 ± 1,73/ 10,28 ± 1,65 3,01/ 2,71 
ЦИК пос / вып 94,68 ± 3,87 / 69,86 ± 3,10 14,99/ 9,59 

Таблица 2

Динамика иммуноглобулинов и циркулирующих иммунных
комплексов в сыворотке крови у детей с бронхиальной астмой

в периоде обострения

Примечание. *-P<0,05-достоверность между показателями
при поступлении и выписке.
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бывать, хоть это и замалчивается, что параметр
крови с точки зрения методики определения за-
частую является величиной случайной, отража-
ющий полуколичественный анализ. При боль-
шом количестве признаков данные параметры
как бы сами себя корректируют. Математичес-
ким языком можно сказать, что с увеличением
суммы признаков на единицу, также возрастает
число степеней свободы, или пространство при-
знаков увеличивается на 1. Поэтому путем пе-
ресчета линейно-зависимых признаков по мат-
рице факторных нагрузок-весов (35 признаков для
каждого ребенка мы заменяем на 5-6 искуствен-
ных признака – фактора) мы создали “искусст-
венные” параметры крови. Например, у ребен-
ка гемоглобин и эритроциты (естественно зави-
симые друг от друга) которые находятся в про-
тивофазе к всем измерянным значениям Т-се-
рии клеток, мы заменили их на одно единое зна-
чение – 1й фактор. Данное значение мы стара-
лись нормировать от –1. до 1., правда, не всегда
такое получалось. Если значение фактора 0 это
показывает, что ребенок имеет средние харак-
теристики этих восьми признаков (процесс не
проявлен); значение фактора -1.0 – в данном
случае показывает, что у ребенка выдающиеся
значения гемоглобина и эритроцитов и, наобо-
рот, высокое значение данного фактора показы-
вает у конкретного ребенка возрастающую роль
Т-серии совместно с иммуноглобулинами G и М.
То есть, это некий искусственный (высчитанный)
параметр крови для каждого ребенка – которо-
го на самом деле нет – но который характеризу-
ет конкретный процесс, происходящие в организ-
ме ребенка, в ответ на то или иное воздействие.
Хотелось бы также отметить, что смысл знака
+ или – в данном случае относителен. Чтобы
понять с каким знаком связано, например возрас-
тание эритроцитов, надо построить простой гра-
фик между значениями эритроцитов и тем факто-
ром, в котором данный признак присутствует. На
рис.1, мы показали упорядоченные по возраста-
нию эритроцитов и значениям 1 фактора. По-
скольку данные эритроцитов входят в этот фак-
тор с весом 0.8, естественно, его можно аппрок-
симировать прямой (см. линию регрессии, рис.1)

Как показал данный и предыдущие обсчеты,
основной фактор у исследуемых детей выявил-
ся в виде ассоциации Т-хелперы, Т-лимфоциты,
цитотоксические клетки, иммуноглобулины (в
первую очередь, IgМ) , причем в поле 1 фактора
наглядно видно 2 группы. Надо отметить, что
похожие данные получаются и по многим дру-
гим выборкам, в частности у изученных нами
новорожденных детей (без грубой патологии)

наблюдается четкая прямая зависимость меж-
ду Т-серией, имуноглобулином М и ростом и ве-
сом. (Ниже приведен 3-х мерный график, пока-
зывающий как в поле 3-х признаков, составляю-
щих 1-й фактор выборка делится на 2 части (см.
рис. 2).

Данный график хотелось бы прокомментиро-
вать. Как видим, 1-й группе детей мы видим
вытянутое облако, которое показывает, что
связь между тремя параметрами линейная. К
сожалению, налицо бимодальное распределение,

Рисунок 1

Объяснение смысла факторной нагрузки (веса)
эритроцитов, образующих 1 фактор.

Числа у ломанной показывают конкретных больных.
Для резкого различия больных (разницы их иммунного
ответа на проведенное лечение), таким образом,
достаточно построить 1-2 графика с разноской интере-
сующих нас факторов и дальнейшего анализа уже с
использованием историй болезни, соответствующих
присвоенным номерам на графике.

Рисунок 2.

3-х мерный график составляющих 1-й фактор.

Значения Т-хелперов при поступлении (в стацио-
нар), Т-лимфоцитов при поступлении и Т-киллеров
при поступлении. Числа являются конкретными
номерами больных детей в соответствии с истори-
ей болезни. Данные графики можно построить и
для других признаков, входящих в 1 фактор. Зави-
симость будет похожая.
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то есть по некоторым значениям крови исход-
ная выборка делится на 2 выборки (2 облака).
Объясняется это в данном случае тем, что в
состав выборки входят как девочки, так и маль-
чики, у которых отдельные параметры весьма
отличаются, например эозинофилы (создаю-
щие отдельный фактор), гемоглобин и т.д. В иде-
але, такие выборки неприменимы для любых
статистических расчетов, ибо в основе большин-
ства методов лежит гипотеза о многомерном
нормальном распределении. В этом случае
необходимо выделять отдельные выборки и об-
считывать их раздельно. Зачастую, впрочем,
приходится исходить из того, что реальные вы-
борки небольшие и делить их нельзя, ибо вы-
борка будет непредставительной. Проведенные
дополнительные исследования данной выбор-
ки показало нам, что на бимодальность влияет
в первую очередь признак пол и, в меньшей сте-
пени, возраст. А нам как раз нужно рассматри-
вать выборку в целом. Поэтому мы применили
дополнительные средства визуализации зало-
женный в нашем статпакете [8], в первую оче-
редь множественный просмотр 3-4 мерных гра-
фиков, подобно графику 2. На них видно, что хоть
по серии признаков исходная выборка и разде-
ляется, общая тенденция облака рассеяния как
у одной так и у другой подвыборки имеет оди-
наковую направленность. То есть, коэффициен-
ты корреляции, в отличие, например от коэффи-
циентов вариации (применяемые в широко рас-
пространенном методе Р -факторного анализа –
Методе Главных Компонент) изменятся незна-
чительно. Однако, такое получается не всегда.
Врачам, применяющим к своим данным тот или
иной статистический расчет, мы рекомендуем
обращать внимание на уномодальность (в мень-

шей степени, на отсутствие “ураганных” проб),
и при возникновении сомнения консультировать-
ся с математиками. Иначе опять-таки может
возникнуть ложная (наведенная) корреляция, под-
час весьма далекая от истины.

 Ниже приводятся данные общего расчета
факторов по всей выборке (П – данные при по-
ступлении, В – данные при выписке). Признаки
с разными знаками показывают, что они нахо-
дятся в противофазе друг к другу, т.е. увеличе-
ние одного, вызывает уменьшение другого. Циф-
ры перед признаками есть веса (факторные на-
грузки). Разумеется это условная формула, не
являющаяся простым мультипликативным сло-
жением. Ниже мы приведем только несколько
заинтересовавших нас факторов. Общий расчет
был проведен по выборке из 49 детей. Для вы-
яснения, успешно ли было проведено соответ-
ствующее лечение, мы применили эффект “чер-
ного ящика”. В данном случае ящик является
набором процедур, примененных к больным, кри-
терием правильности лечения являются соотно-
шения параметров крови при поступлении в ста-
ционар и при выписке. Полученные факторы, в
отличие от простого просмотра анализов крови
дает еще и то, что после выписки тот или иной
параметр крови практически не меняется, и толь-
ко совместное увеличение оных параметров по-
казывает, какой стал результат. Казалось бы, что
одинаковые параметры крови до и после прове-
денного лечения должны жестко коррелировать.
Однако, как показали наши исследования серии
разных выборок, это не всегда так. Параметры
до- и после лечения могут и входить в состав
разных факторов, то есть в идеале могут не за-
висеть друг от друга, относиться к разным био-
химическим процессам.

1фактор, который на 25% объясняет общую дисперсию
– 0.9*Т-Лимфоциты П – 0.86*IgG П – 0.85*Т-киллеры В – 0.7*ЦИК_В – 0.7*Т-килл.П  –

0.68*IgM B – 0.67*Т-лимфоциты В – 0.55*Т-хелперы В – 0.5*Нейтр.п\я В – 0.48*СОЭ В  –
– 0.46IgM П + 0.53IgA П + 0.6*возраст + 0.7*Эритроциты П + 0.7*HgП + 0.76*HgВ +
+ 0.8* Эритроциты

Данная компонента показывает, что эритро-
циты находятся  в обратной зависимости с лим-
фоцитами, Т-лимфоцитами, с нейтрофилами и Ig
М. Причем, как показало исследование,  у де-
тей отмечается снижение Т-лимфоцитов. Меж-
ду нейтрофилами, ЦИК,  и СОЭ отмечается пря-
мая связь, то есть чем активнее воспаление, тем
больше вырабатывается нейтрофилов, но фаго-
цитирующая функция нейтрофилов, по-видимо-
му, снижена, что сопровождается повышением
уровня ЦИК в сыворотке крови. Патологичес-
кий процесс сопровождается повышением  роли

в защитных реакциях гуморального звена имму-
нитета, отмечается повышение уровня  IgM –
первая линия защиты.в то же время низкий уро-
вень IgA может способствовать рецидивирова-
нию воспалительного процесса в бронхах у де-
тей. Нормализация Т-лимфоцитов, IgA при вы-
писке у наших пациентов свидетельствует о пра-
вильно проводимой терапии. Интересно отме-
тить что с Т-серией в первую очередь связан
IgM (пентамер), с максимальным количеством
антиген -связывающих участков. Данный фак-
тор, исходя из большого собственного значения
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является главным для всех детей из нашей вы-
борки и отражает результат взаимодействия кле-
точного и гуморального иммунитета. (например,
Т-хелперы регулируют ответ В-клеток на боль-
шое количество антигенов и их постоянное при-
сутствие увеличивает производство антител.)

Отмечается также обратная связь Т-лимфо-

цитов с возрастом. Чем меньше возраст ребен-
ка, тем уровень лимфоцитов у него выше, в силу
физиологических особенностей и соответствен-
но роль лимфоцитов в защитных реакциях более
значительна. С возрастом число лимфоцитов
уменьшается, но заканчивается формирование
IgA и IgG синтезирующих систем, соответствен-
но возрастает роль гуморального иммунитета.

2й фактор, который на 12% обьясняет общую дисперсию
– 0.72*Нейтрофилы с\я В – 0.72* Нейтрофилы с/я % П – 0.64*Нейтрофилы п\я П –

– 0.4 Возраст – 0.42IgM В + 0.68* Лимфоциты П + 0.7 Лимфоциты В

Можно сказать по данной компоненте, что
лимфоциты обратно пропорционально зависят от
возраста, а Ig М при выписке и нейтрофилы пря-
мо пропорционально зависят от возраста. То есть

с возрастом число Т-лимфоцитов уменьшается
и соответственно уменьшается их роль в защи-
те организма, а увеличивается роль иммуногло-
булина М.

3 фактор, который на 7% обьясняет общую дисперсию
– 0.4*СОЭ В + 0.44IgG В + 0.47*IgM П + 0.54 Моноциты В – 0.76 Моноциты В – 0.58* Ig M П

3 фактор показывает, что моноциты находятся
в прямой зависимости с Ig M. Поскольку, IgM
принимает участие в образовании ЦИК и акти-
вации системы комплемента по классическому
пути, через С4, который активизирует фагоци-
тоз. Моноциты принимают участие в фагоцито-
зе, поэтому прямая связь моноциты и IgМ, с

учетом цифровых данных, по-видимому, гово-
рит о недостаточной работе фагоцитов, посколь-
ку уровень ЦИК высокий при поступлении и не
нормализуется при выписке. Учитывая малень-
кое собственное значение эта закономерность
присуща небольшой группе детей.

7 фактор, который на 4% обьясняет общую дисперсию
– 0.64пол + 0.43 IgG В + 0.83*IgE П

7 фактор показывает, что уровень иммуно-
глобулинов находится в обратно пропорциональ-
ной зависимости от пола. Как было показано в
наших предыдущих исследованиях у мальчиков
уровень Ig выше, чем у девочек [1]. Поэтому  с
возрастом, когда в иммунной защите ребенка
возрастает роль Ig, а это после 6 лет после со-
зревания Ig G и IgA  синтезирующих систем,
мальчики болеют реже, чем девочки в частно-
сти респираторными заболеваниями. Но в тоже
время, как показало исследование, бронхиаль-
ная астма  в 2 раза чаще встречается у мальчи-
ков, чем у девочек. Впрочем, этот и нижеприве-
денные факторы уже находятся на грани ошиб-
ки. Низкое значение собственного значения при-
веденное здесь в % показывает что лишь не-
значительная часть детей образуют данный фак-
тор. Несомненно, что при выборке в несколько
сотен детей он бы выявился более четко. По-

этому за основу мы берем первые 3-5 факторов,
несколько других приведем в подтверждение
того, что и последние факторы могут быть ос-
мыслены и представлять “процессы”.

Приведем, наконец, несколько факторов, полу-
чившихся у нас при разделении выборки на 2
группы (в силу указанных выше причин). Полу-
чаются закономерности, часть которых мы так-
же можем объяснить, но тут уже вступает пре-
дел представительности выборки. Об этом хоте-
лось сказать пару слов. Классически считается
представительной выборка в 25-30 больных.
Однако это верно в случае расчета примитив-
ных статистик. В случае, например классифика-
ции или как в этой статье выявления скры-
той структуры, мы считаем представительной
выборку не менее 70-90 больных. Итак, в заклю-
чение мы приведем несколько интерпретаций от-
дельных факторов по выборкам 16 и 33 ребенка.

3 фактор, который на 9% обьясняет общую дисперсию
– 0.4*Нейтрофилы п/я В – 0.3*Пол + 0.3*Возраст + 0.34*IgG П + 0.6*Лейкоциты В +

+ 0.65*IgM П + 0.87*Лейкоциты П + 0.87*Ig A П

С возрастом возрастает значение в защит-
ных механизмах Ig (прямая связь) и отрицатель-

ная связь с полом – у мальчиков выше уровень
Ig, чем у девочек. Небольшое статистическое
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отступление. Обычно берутся значимыми веса
у признака не более 0.5 – 0.45, остальные при-
знаки игнорируются, но в данном случае был при-

менен т.н. метод Варимах, переопределяющий
веса на самые значимые признаки.

7 фактор, который на 6% обьясняет общую дисперсию
– 0.85*Ig A В – 0.5*Пол – 0.45*Нейтрофилы с/я В – 0.34*Т-киллеры В  +0.4*Нейтрофилы п/я В

Прямая связь IgA с полом (у девочек уро-
вень Ig ниже), поэтому и работать приходится
больше Т-киллерам

8 фактор, который на 5% обьясняет общую дисперсию
– 0.86*Нейтрофилы п/я П – 0.85*Т-хелперы В – 0.35*Возраст  – 0.3*Нейтрофилы п/я В

У детей аллергиков прямая связь Т-хелпе-
ров  с возратом – это одна из причин развития
заболевания, потому, что у здоровых с возрас-

том число Т-хелперов  уменьшается, а увеличи-
вается число Т-супрессоров.

8 фактор, который на 4% обьясняет общую дисперсию
– 0.36*Нейтрофилы с/я В + 0.28*Нейтрофилы  с/я П +0.4*Пол + 0.5*IgG П +0.56*IgG В + 0.85*IgE П

 Хороший показатель – прямая связь между
уровнем IgE и IgG – вот одна из причин более

высокой частоты встречаемости БА у мальчи-
ков

IgM B = 3.08*IgM П + 3.03*IgA П + 1.35*IgA В + 0.44*Нейтр п/я_ В +
+ 0.19*Моноциты_П + 0.19*эозинофил_П + 0.16*Т-киллеры_В + 0.16*эозинофил_В +
+ 0.14*Hb_В + 0.14*Нейтр с/я_П+ 0.12*Лимфоциты П+ 0.08*Т-лимф П+ 0.08*СОЭ П +
+ 07*Т-хелп В+.07*Т-киллеры П  + 0.05*Hb_П + 0.03*Лимфоциты В+ 0.2*Ig E П +
+ 0.01*IgG П – 0.008*Нейтр_с/я В – 0.14*СОЭ В – 0.02*ЦИК П – 0.12*Т-лимф В –
– 0.022*Нейтр_п/я П – 0.24*Лейкоциты П – 0.5*Лейкоциты_В – 0.07*Т-хелп П –
– 0.08*Моноциты В – 0.08*Возраст – 0.09*ЦИК В – 1.8*Ig M В  – 1.95*Эритроциты П –
– 2.65*Эритроциты В  - 8.99331

При проведении факторного анализа, необхо-
димо помнить о щекотливой ситуации при вы-
боре гипотезы о многомерном нормальном рас-
пределении. Только в идеальном варианте полу-
ченные факторы будут строго ортогональны, то
есть “биохимические” процессы будут незави-
симы друг от друга. Однако такое можно на-
блюдать в случае большой выборки (несколько
сотен больных) и уномодальном законе.  В дру-
гих же случаях необходимы дополнительные ста-
тистические операции проверки ортогональнос-
ти – уже не матрицы факторных нагрузок (вы-
шеприведенных весов) а вычисленных “искус-

ственных” данных (факторов) по каждому ре-
бенку. Построенные по ним гистограммы зача-
стую даже визуально не похожи на нормальные
законы, что опять таки является нарушением ор-
тогональности. Есть несколько методов попыт-
ки устранить эти противоречия, например Про-
макс-метод, делающий некоторые факторы за-
висимыми. Однако мы ограничились проверкой
коэффицентов корреляции вычисленных факто-
ров, не всех а главных.

Ниже приведена матрица коэффицентов кор-
реляции позволяет нам считать факторы неза-
висимыми.

1 фактор 2 фактор 3 фактор 4 фактор 5 фактор
1 фактор 1.000000
2 фактор 0.271792 1.000000
3 фактор -0.096322 -0.119944 1.000000
4 фактор 0.297570 0.301235 0.103553 1.000000
5 фактор 0.006813 -0.010083 0.125350 -0.268500 1.000000

Реально, впрочем, в человеческом организ-
ме все параметры так или иначе взаимозависи-
мы.

Таким образом, с помощью Р-факторного
анализа мы установили, что риск развития брон-

хиальной астмы у мальчиков в два раза выше,
чем у девочек, причем ведущую роль в разви-
тии заболевания у них играют не патологичес-
кие факторы среды, а генетическая предраспо-
ложенность, которая реализуется в нарушениях
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в системе иммунитета. У детей с бронхиальной
астмой выявлена прямая связь Т-хелперов  с воз-
растом – это одна из причин развития заболева-
ния, потому, что у здоровых детей с возрастом
число Т-хелперов  уменьшается, а их увелече-
ние способствует активной выработке Ig плаз-
матическаими клетками. Увеличение Т-хелпе-
ров сопровождалось ростом уровня IgE и IgG,
причем  у мальчиков выявлена прямая связь
между уровнем IgE и IgG .Увеличение  уровня
IgG , при недостаточности фагоцитоза, сопровож-
далось повышением в сыворотке крови уровня
циркулирующих иммунных комплексов, что спо-

собствовало развитию воспаления. Как показа-
ло исследование лимфоциты обратно пропорци-
онально зависят от возраста, а Ig прямо пропор-
ционально. То есть с возрастом число Т-лим-
фоцитов уменьшается и соответственно умень-
шается их роль в защите организма, а увеличи-
вается роль иммуноглобулинов. Но нами также
было выявлено, что уровень Ig у мальчиков
выше, чем у девочек. Стало быть более выра-
женные нарушения со стороны гуморального
иммунитета у девочек старше 6 лет, могли
явиться причиной осложненного течения брон-
хиальной астмы у девочек школьного возраста.
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