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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АКМ –  альвеолярно-капиллярная мембрана 

БА –  бронхиальная астма 

БДП –  беклометазона дипропионат 

ВД –  внешнее дыхание 

ВОЗ –  Всемирная организация здравоохранения 

ГКС –  глюкокортикостероиды 

ДИ –  доверительный интервал 

ЖЕЛ –  жизненная емкость легких 

ИБС –  ишемическая болезнь сердца 

ИКС –  ингаляционные кортикостероиды 

ИМТ –  индекс массы тела 

ОЕЛ –  общая емкость легких  

ООЛ –  остаточный объем легких 

ОФВ1 –  объем форсированного выдоха за первую секунду  

ОШ –  отношение шансов 

ПСВ –  пиковая скорость выдоха  

РОвыд –  резервный объем выдоха 

СД –  сахарный диабет 

ФВД –  функция внешнего дыхания  

ФЖЕЛ –  функциональная жизненная емкость легких 

ФОЕ –  функциональная остаточная емкость 

ФП –  флютиказона пропионат 

ХНИЗ –  хронические неинфекционные заболевания  

ХОБЛ –  хроническая обструктивная болезнь легких 

АСТ –  Asthma Control Test (Тест по контролю над астмой) 

DALY  –  Disability-Adjusted Life Year 

GINA 

 

–  Global Initiative for asthma ( «Глобальная инициатива по астме») 
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GOLD  –  Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Глобальная стратегия 

диагностики, лечения и профилактики ХОБЛ) 

MMRC –  Medical Research Council Dyspnea Scale (шкала одышки 

Медицинского исследовательского совета) 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

В настоящее время проблема распространенности избыточной массы 

тела становится все более актуальной, как в странах с высоким уровнем 

жизни, так и в развивающихся, особенно среди городского населения [64, 

101]. В государствах с развитой экономикой ожирение приобретает 

масштабы эпидемии. Так, согласно данным Института оценки здоровья 

(США, 2013), распространенность излишней массы тела среди мужского 

взрослого (20 лет и старше) населения планеты в период с 1980 по 2013 гг. 

выросла с 29,8 до 36,9%. Этот показатель также достаточно высок у детей и 

подростков в развитых странах: так, в 2013 г. 23,8% мальчиков и 22,6% 

девочек имели избыточный вес или ожирение [86]. 

Аналогичная ситуация наблюдается и в России: только по данным 

официальной статистики, распространенность избыточной массы тела 

в период с 2002 по 2010 гг. увеличилась с 19 до 23% [40]. 

Социальная значимость проблемы ожирения, в первую очередь, 

определяется угрозой развития хронических неинфекционных заболеваний 

(ХНИЗ) у лиц молодого возраста и снижением продолжительности жизни в 

связи с развитием тяжелых сопутствующих заболеваний, в то время как, 

снижение массы тела, напротив, сопряжено с протективным эффектом в 

отношении ряда ХНИЗ [4, 14, 23, 24, 30, 44, 60, 63, 69, 70, 89, 99, 105, 111, 

118]. Анализ данных литературы показывает, что влияние ожирения на 

респираторную систему изучено недостаточно. 

В последние годы было проведено много исследований с целью 

оценки влияния ожирения на функцию легких, в большинстве которых 

показано, что наличие избыточной массы тела может быть ассоциировано 

с ухудшением функции внешнего дыхания (ФВД) [30, 63, 73, 81, 85, 96, 

108]. В данном аспекте представляет интерес взаимосвязь индекса массы 

тела (ИМТ) с параметрами ФВД у пациентов, страдающих респираторными 

патологиями, поскольку распространенность данных заболеваний является 
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серьезной медико-социальной проблемой [58]. Так, по данным Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), распространенность БА среди 

взрослого населения составляет в различных странах от 5 до 15% и в 

последние годы имеет тенденцию к увеличению. Согласно статистическим 

данным, частота этой патологии в Российской Федерации составляет 

от 4 до 6% и по приблизительным оценкам насчитывает 7 млн. человек. 

Аналогичная ситуация наблюдается и с распространенностью ХОБЛ: так, 

по официальным данным, в России зарегистрировано более 2 млн. больных 

ХОБЛ, в то же время по данным эпидемиологических исследований это 

число может превышать 11 млн. человек [58]. 

Астма и ХОБЛ остаются одними из наиболее распространенных 

заболеваний бронхо-легочной системы среди взрослого населения и 

не  теряют своей социальной значимости, что обусловлено ростом 

распространенности, частыми эпизодами развития жизнеугрожающих 

состояний и высокой инвалидизацией [10]. 

В последние годы достигнут серьезный прогресс в ведении пациентов 

с БА и ХОБЛ, однако влияние ожирения на этиологию, терапию и контроль 

данных заболеваний изучено недостаточно.  

Таким образом, на сегодняшний день актуальным вопросом 

представляется изучение клинико-функциональных особенностей контроля 

БА и влияние ХОБЛ на жизнь пациентов при избыточной массе тела. 

Цель исследования: установить клинико-функциональные 

особенности контроля бронхиальной астмы и хронической обструктивной 

болезни легких у пациентов с избыточной массой тела для повышения 

эффективности вторичной и третичной профилактики этих заболеваний. 

Задачи исследования 

1. Оценить распространенность избыточной массы тела среди 

пациентов, прошедших обследование в центрах здоровья Томской 

области в 2010–2011 гг. 
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2. Оценить ассоциацию индекса массы тела с основными параметрами 

функции внешнего дыхания в зависимости от пола и возраста, а также 

распространенность избыточной массы тела у пациентов с БА и ХОБЛ. 

3. Дать характеристику особенностям клинико-функциональных 

параметров, характеризующих течение и уровень контроля 

бронхиальной астмы и хронической обструктивной болезни легких, 

у пациентов в зависимости от массы тела, возраста и пола. 

Научная новизна 

Впервые установлена реальная распространенность излишней массы 

тела в популяции жителей Томской области с учетом поло-возрастного 

состава населения, которая составила 66,4% (32,9% – избыточная масса 

тела, 33,5% – ожирение). При этом частота ИМТ в диапазоне 25–30 кг/м
2
 

у мужчин выше, чем у женщин, тогда как распространенность ожирения, 

напротив, преобладает в женской популяции. Полученные результаты 

существенно выше данных официальной статистики. 

Впервые установлена ассоциация ИМТ с основными параметрами 

функции внешнего дыхания в зависимости от пола и возраста в популяции 

жителей Томской области. Влияние избыточной массы тела на ФВД 

характеризуется снижением параметров респираторной системы при 

увеличении ИМТ. 

В ходе оценки особенностей клинико-функциональных параметров, 

характеризующих течение и уровень контроля БА у пациентов в 

зависимости от ИМТ впервые установлено, что наличие ожирения приводит 

не только к ухудшению параметров ФВД, но и снижает вероятность 

достижения контроля БА. У лиц с нормальной массой тела полный и 

частичный контроль достигаются чаще, чем у лиц с ожирением, в 2,04 

и 1,85 раза соответственно. 

Впервые проведена оценка особенностей клинико-функциональных 

параметров, характеризующих течение ХОБЛ у лиц с повышенным ИМТ, и 

установлена ассоциация избыточной массы тела с уровнем влияния ХОБЛ 
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на жизнь пациента. Вероятность сильного влияния ХОБЛ на жизнь больных, 

страдающих ожирением, в 1,6 раза выше, чем у лиц с нормальной массой 

тела. 

Практическая значимость 

В результате исследования установлена отрицательная корреляция 

между ИМТ и ФВД. При наличии ожирения у пациентов наблюдается 

не только ухудшение параметров ФВД, но и существенно снижаются 

контроль над БА и качество жизни больных ХОБЛ. Необходимо, используя 

полученные данные, разработать специальные программы по коррекции 

веса для больных БА и ХОБЛ. 

Полученные результаты, свидетельствующие о высокой 

распространенности избыточной массы тела у жителей Томской области, 

необходимо использовать при разработке мероприятий по вторичной и 

третичной профилактике ХНИЗ. 

Большая частота излишнего веса регистрируется в женской 

популяции, при этом у мужчин масса тела выше нормальной отмечается 

в более раннем возрасте, что необходимо учитывать при планировании 

скрининговых программ (например, диспансеризация) и более 

дифференцированно подходить, во-первых, к возрастным критерием лиц, 

подлежащих обследованию и, во-вторых, к набору мероприятий в рамках 

данных программ (консультации эндокринолога, кардиолога, исследование 

ФВД и т.д.). 

Внедрение 

Материалы проведенных исследований используются в учебном 

процессе на кафедре общей врачебной практики и поликлинической терапии 

ФПК и ППС ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава РФ для врачей первичного 

звена, интернов и ординаторов. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Распространенность излишней массы тела в популяции жителей 

Томской области составляет 66,4% (32,9% – избыточная масса тела и 33,5% 
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– ожирение). При этом частота индекса массы тела в диапазоне 25–30 кг/м
2
 

у мужчин выше, чем у женщин, тогда как распространенность ожирения, 

напротив, преобладает в женской популяции. У больных бронхиальной 

астмой и хронической обструктивной болезнью легких в исследуемой 

популяции избыточная масса тела регистрируется в 72 и 54% случаев 

соответственно. 

2. В исследуемой популяции, как у мужчин, так и у женщин 

изменение массы тела ассоциировано с показателями ФВД (ОФВ1 и индекс 

Тиффно). При значении ИМТ менее 30 кг/м
2
 параметры ФВД имеют 

тенденцию к росту, однако при увеличении ИМТ, показатели ОФВ1 и 

индекс Тиффно снижаются до значений, меньших чем у пациентов с 

нормальной массой тела. Избыток массы тела ассоциирован с ухудшением 

параметров ФВД у пациентов с БА, при этом у мужчин данная взаимосвязь 

выражена в большей степени (ОШ = 1,51; 95% ДИ 1,31–2,39). Ассоциации 

между параметрами ФВД и ИМТ у больных ХОБЛ не установлено. 

3. Вероятность достижения полного контроля БА у лиц с 

нормальной массой тела в 2 раза выше, чем у пациентов с ожирением 

(ОШ = 2,04; 95% ДИ 1,01–4,59). Вероятность сильного влияния ХОБЛ 

на жизнь больных, страдающих ожирением, в 1,6 (95% ДИ 0,54–0,78) раза 

выше, чем у лиц имеющих нормальную массу тела. 

Апробация 

Материалы диссертации доложены и обсуждены на 5-м Съезде 

врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока (Благовещенск, 2013), 

заседании кафедры общей врачебной практики и поликлинической терапии 

ФПК и ППС ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава РФ (Томск, 2014, 2015). 
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ГЛАВА 1. АССОЦИАЦИЯ ИЗЛИШНЕЙ МАССЫ ТЕЛА С 

НАРУШЕНИЕМ ОСНОВНЫХ ПАРАМЕТРОВ ФУНКЦИИ 

ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Эпидемиологические характеристики излишней массы тела 

1.1.1. Дефиниции излишней массы тела 

По определению ВОЗ, избыточная масса тела – это состояние, при 

котором ИМТ равен или превышает 25 кг/м
2
 [63, 118]. 

Ожирение – хроническое многофакторное гетерогенное заболевание, 

характеризующееся избыточным накоплением жировой ткани в организме 

(у мужчин не менее 20%, у женщин – 25% массы тела; ИМТ ≥ 30 кг/м
2
) 

[3, 13, 21, 39, 47, 50, 59, 62, 60]. 

Факторами, определяющими развитие ожирения, являются: 

1) генетические [2, 25, 60,76]; 

2) центральные [34, 77, 90, 91, 98, 110]; 

3) метаболические [2, 25, 44, 76, 89, 103, 114, 120]; 

4) факторы питания [2, 3, 6, 17, 23, 37, 41, 43, 74, 76, 80, 109]; 

5) низкая физическая активность [34, 95]. 

Выделяют нейрогенные, эндокринные и метаболические механизмы 

возникновения ожирения [26]. 

Нейрогенные (центрогенный и гипоталамический) механизмы 

ожирения представлены на рисунке 1. 

Эндокринные механизмы ожирения (лептиновый, 

гипотиреоидный, надпочечниковый и инсулиновый) представлены на 

рисунке 2 [26]. 

Метаболические механизмы ожирения 

Запасы углеводов в организме не значительны. В связи с этим 

выработался механизм их экономии: при увеличении в рационе доли жиров 

скорость окисления углеводов снижается. При расстройстве системы 

регуляции активируется механизм, обеспечивающий повышение аппетита 
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и увеличение приема пищи. В этих условиях жиры не подвергаются 

расщеплению и накапливаются в виде триглицеридов [26]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1 – Нейрогенные механизмы ожирения 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2 – Основные эндокринные механизмы ожирения 
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Классификация ожирения 

Выделяют различные варианты ожирения в зависимости от характера 

распределения жира, этиологии, анатомических особенностей. В связи 

с этим в клинической практике используют различные классификации 

ожирения [2, 4, 18, 24, 44, 57, 60, 76, 118]. 

Наиболее часто для определения ожирения и классификации его 

степени у взрослых применяется общепринятый индекс массы тела, 

который равен отношению массы тела в килограммах к квадрату роста в 

метрах. Это простой и универсальный индекс, использовать который можно 

вне зависимости от возраста и пола пациента. 

Принято выделять три степени ожирения в зависимости от ИМТ:       

1-я степень ожирения соответствует значению индекса от 30,0 до 34,9 кг/м
2
, 

2-я – от 35,0 до 39,9 кг/м
2
, 3-я – свыше 40,0 кг/м

2
 [63, 118]. 

1.1.2. Распространенность излишней массы тела в популяции по 

данным официальной статистики 

Согласно данным ФГБУ «Центральный НИИ организации и 

информатизации здравоохранения Минздрава России» (г. Москва), за 

последние 5 лет в Томской области, как и в целом по России отмечается 

рост распространенности излишней массы тела. Так, в 2013 г. общая 

заболеваемость населения России ожирением составила 9,88 случая на 

1000 населения, что на 25% больше того же показателя в 2009 г. 

За  аналогичный период распространенность данного заболевания в 

Томской области увеличилась на 57% и составила в 2013 г. 11,01 случая 

на 1000 населения. Следует отметить, что уровень общей заболеваемости 

ожирением в Сибирском федеральном округе в 2013 г. превышает средние 

показатели по России и Томской области в 1,9 и 1,7 раза соответственно 

(рисунок 3). 

Таким образом, по данным официальной статистики, в 2013 г. около 

1% населения России имели ожирение, что существенно ниже данных, 

полученных в результате различных эпидемиологических исследований. 
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Такая ситуация, скорее всего, свидетельствует о недооценке врачами 

амбулаторно-поликлинической службы важности наличия у пациента 

ожирения и избыточной массы тела, что, в свою очередь, приводит к 

недоучету данных состояний [14, 22]. 

 

Рисунок 3 – Общая заболеваемость всего населения ожирением 

(на 1000 взрослого населения) 

1.1.3. Распространенность излишней массы тела по данным 

широкомасштабных исследований 

Ожирение является наиболее часто встречающимся расстройством 
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становится все более актуальной не только в странах с высоким уровнем 

жизни, но и в развивающихся странах, особенно среди городского 

населения. По данным ВОЗ, в 2005 г. около 1,6 млрд взрослого населения 

планеты имели избыточную массу тела и около 400 млн человек страдали от 

ожирения [64, 101]. 
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По результатам исследований ВОЗ, ожирением страдает 7% населения 

Земли, в большинстве стран Западной Европы от 9 до 20% взрослого 

населения имеют данное заболевание [36]. 

Согласно данным Института оценки здоровья (США), 

распространенность избыточной массы тела (ИМТ > 25 кг/м
2
) среди 

мужского взрослого (20 лет и старше) населения планеты в период с 1980 

по 2013 гг. выросла с 29,8 до 36,9%, в женской популяции – с 29,8 до 38,0%. 

Этот показатель существенно возрастает у детей и подростков в развитых 

странах: 23,8% (22,9–24,7) мальчиков и 22,6% (21,7–23,6) девочек имели 

избыточную массу тела или ожирение в 2013 г. Эти показатели также 

увеличились у детей и подростков в развивающихся странах: с 8,1% (7,7–

8,6) до 12,9% (12,3–13,5) в 2013 г. у мальчиков и с 8,4% (8,1–8,8) до 13,4% 

(13,0–13,9) – у девочек [86]. 

В опубликованном в 2013 г. отчете Продовольственной и 

сельскохозяйственной организации ООН указано, что максимальный 

показатель распространенности ожирения зарегистрирован в Мексике 

(32,8% от числа взрослого населения), на 2-м месте располагаются США 

(31,8%), на 3-м месте Сирия (31,6%). Следует отметить, что впервые в число 

20 стран с максимальными показателями заболеваемости населения 

ожирением вошла Россия (24,9%) [75]. 

1.1.4. Потери здоровья населения по причине излишней массы тела 

В 1993 г. ВОЗ была разработана методология расчета глобального 

бремени болезней, в основе которой лежит определение состояния здоровья 

через подсчет потерянных лет здоровой жизни в результате смерти или 

заболевания на основе показателя DALY (Disability Adjusted Life Years – 

количество потерянных лет здоровой жизни) [84]. Всемирная организация 

здравоохранения рассматривает DALY как параметр, отражающий 

количество потерянного здоровья (в годах жизни) от различных причин, 

вызывающих как преждевременную смертность, так и заболеваемость 

населения [16]. 
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Согласно данным Института оценки здоровья (США), в 2010 г. 

число  потерянных лет здоровой жизни, связанных с таким фактором 

риска, как ожирение, в России составило 5781,46 лет на 100 тыс. населения, 

что на 52,5% выше того же показателя 1990 г. [86]. Данный показатель 

является одним из наихудших в мире (рисунок 4). 

 

Рисунок 4 – Динамика DALY, связанного с ожирением, в России и 

некоторых странах в 1990–2010 гг. (на 100 тыс. взрослого населения) 
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продолжительности жизни в связи с частым развитием тяжелых 

сопутствующих заболеваний. К ним можно отнести сахарный диабет (СД)  

2-го типа, артериальную гипертензию, дислипидемию, атеросклероз и 

связанные с ним заболевания, синдром ночного апноэ, гиперурикемию, 

подагру, репродуктивную дисфункцию, желчнокаменную болезнь, 

остеоартриты, некоторые онкологические заболевания (у женщин – рак 

эндометрия, шейки матки, яичников, молочных желез; у мужчин – рак 

предстательной железы; у лиц обоего пола – рак прямой кишки), варикозное 

расширение вен нижних конечностей, геморрой. Снижение массы тела 

способствует уменьшению риска развития ишемической болезни сердца, 

мозговых инсультов, часто ведущих к летальному исходу [4, 23, 24, 30, 38, 

44, 60, 63, 69, 70, 89, 99, 105, 111, 118]. 

Ежегодно по причине избыточной массы тела (включая ожирение) 

в мире умирают 2,8 млн человек, и, согласно оценкам, избыточная масса 

тела или ожирение являются причиной 35,8 млн (2,3%) DALY в мире. 

Избыточная масса тела и ожирение приводят к повышению кровяного 

давления, уровня холестерина, триглицеридов в крови и резистентности 

к инсулину. Риск развития ишемической болезни сердца, ишемического 

инсульта и СД 2-го типа повышается пропорционально увеличению 

ИМТ. Увеличение ИМТ также повышает риск развития колоректорального 

рака,   эндометриоза, рака молочной железы, почек, пищевода 

(аденокарцинома) и поджелудочной железы. Коэффициенты смертности 

повышаются с увеличением избыточной массы тела [15]. 

1.2. Функция внешнего дыхания 

1.2.1. Дефиниции основных параметров функции внешнего дыхания 

Внешнее дыхание (ВД) – совокупность физиологических механизмов, 

обеспечивающих обмен газов между наружным (атмосферным) воздухом 

и кровью капилляров легких [19, 27–29, 31–33, 48, 51–56]. 
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Внешнее дыхание осуществляется благодаря изменениям объема 

грудной клетки и сопутствующим изменением объема легких. В 

дыхательных движениях участвуют три анатомо-функциональных 

образования [51, 53, 79, 94]: 

1) дыхательные пути, которые по своим свойствам являются слегка 

растяжимыми, сжимаемыми и создают поток воздуха, особенно в 

центральной зоне; 

2) легочная ткань; 

3) грудная клетка, состоящая из костно-хрящевой основы, 

которая  объединена соединительнотканными связками и дыхательными 

мышцами. 

Газовый состав артериальной крови поддерживается следующими 

взаимно связанными процессами: вентиляцией легких, диффузией газов 

через альвеолярно-капиллярные мембраны, кровотоком в легких, 

регуляторными механизмами. При нарушении любого из этих процессов 

развивается недостаточность ВД [11, 32, 35, 92]. 

Нарушение вентиляции легких 

Альвеолярная гиповентиляция – это уменьшение альвеолярной 

вентиляции ниже необходимой организму за единицу времени в данных 

условиях. 

Выделяют несколько  типов альвеолярной гиповентиляции: 

Обструктивный (от лат. obstructio – преграда, помеха) тип связан 

со снижением проходимости (обструкцией) дыхательных путей. При этом 

препятствие движению воздуха может наблюдаться как в верхних, так 

и в нижних дыхательных путях [11, 32]. 

Характеристики обструктивной гиповентиляции легких 

1. При уменьшении просвета дыхательных путей повышается 

сопротивление движению воздуха по ним (при этом по закону Пуазейля 
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бронхиальное сопротивление потоку воздушной струи возрастает 

пропорционально четвертой степени уменьшения радиуса бронха). 

2. Увеличивается работа дыхательных мышц по преодолению 

возросшего сопротивления движению воздуха, особенно во время выдоха. 

Повышаются энергозатраты аппарата ВД. Дыхательный акт при 

выраженной бронхиальной обструкции проявляется экспираторной 

одышкой с затрудненным и усиленным выдохом.  

3. Увеличение остаточного объема легких (ООЛ), так как опорожнение 

легких затрудняется (их эластичности не хватает для преодоления 

возросшего сопротивления), и объем поступления воздуха в альвеолы 

начинает превышать таковой при изгнании его из альвеол. Отмечается 

увеличение отношения ООЛ/ОЕЛ. 

4. Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) долгое время остается 

нормальной. Снижаются минутный объем дыхания, максимальная 

вентиляция легких, ОФВ1, индекс Тиффно. 

5. В крови развиваются гипоксемия (так как при гиповентиляции 

уменьшается оксигенация крови в легких), гиперкапния (при гиповентиляции 

уменьшается выведение СО2 из организма), газовый ацидоз. 

6. Кривая диссоциации оксигемоглобина смещается вправо (снижаются 

сродство гемоглобина к кислороду и оксигенация крови), поэтому явления 

гипоксии в организме становятся еще более выраженными [11, 32]. 

Главным спирографическим признаком обструктивного синдрома 

является замедление форсированного выдоха за счет увеличения 

сопротивления воздухоносных путей. При регистрации классической 

спирограммы кривая форсированного выдоха становится растянутой. 

Таким образом, обструктивные нарушения определяются как 

снижение ОФВ1 и снижение индекса Тиффно без уменьшения ЖЕЛ. 
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Рестриктивный (от лат. restrictio – ограничение) тип альвеолярной 

гиповентиляции 

В основе рестриктивных нарушений вентиляции легких лежит 

ограничение их расправления в результате действия внутрилегочных и 

внелегочных причин [11, 32]. 

Рестриктивные нарушения вентиляции легких сопровождаются 

ограничением наполнения их воздухом, обусловленным уменьшением 

дыхательной поверхности легкого, выключением части легкого из дыхания, 

снижением эластических свойств легких и грудной клетки, а также 

способности легочной ткани к растяжению. При этом сопротивление 

воздухоносных путей обычно не возрастает, если рестриктивные 

расстройства не сочетаются с нарушениями бронхиальной проходимости. 

Наиболее важными диагностическими критериями рестриктивных 

расстройств вентиляции, позволяющими достаточно надежно отличать их от 

обструктивных расстройств, являются: 

–  пропорциональное снижение легочных объемов и емкостей, 

измеряемых при спирометрии, а также потоковых показателей и, 

соответственно, нормальная или малоизмененная форма кривой поток–

объем, смещенной вправо; 

–  нормальное или увеличенное значение индекса Тиффно; 

–  уменьшение резервного объема вдоха пропорционально резервному 

объему выдоха. 

Гиповентиляция вследствие нарушения регуляции дыхания. 

Данный вид гиповентиляции обусловлен снижением активности 

дыхательного центра. Выделяют несколько механизмов расстройств 

регуляции дыхательного центра, приводящих к его угнетению [11, 32]. 

Альвеолярная гипервентиляция – это увеличение объема альвеолярной 

вентиляции за единицу времени в сравнении с необходимой организму в 

данных условиях. 
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Выделяют два механизма расстройств регуляции дыхания, 

сопровождающихся повышением активности дыхательного центра, которое 

в конкретных условиях неадекватно потребностям организма [11, 32]: 

1) непосредственное повреждение дыхательного центра – при 

психических заболеваниях, истерии, при органических поражениях 

головного мозга (травмах, опухолях, кровоизлияниях и т.д.); 

2) избыток возбуждающих афферентных влияний на дыхательный 

центр (при накоплении в организме большого количества кислых 

метаболитов – при уремии, СД; передозировке некоторых лекарств, 

лихорадке, экзогенной гипоксии, перегревании). 

Альвеолярная гипервентиляция характеризуется следующими 

показателями [11, 32]: 

1) увеличивается минутный объем дыхания, в результате чего 

отмечается избыточное выделение из организма углекислого газа, что 

не соответствует продукции СО2 в организме и поэтому происходит 

изменение газового состава крови: развиваются гипокапния (снижение 

раСО2) и газовый (респираторный) алкалоз; может отмечаться некоторое 

увеличение напряжения О2 в крови, оттекающей от легких; 

2) Газовый алкалоз смещает кривую диссоциации оксигемоглобина 

влево, что означает увеличение сродства гемоглобина к кислороду, 

снижение диссоциации оксигемоглобина в тканях, что может привести к 

снижению потребления кислорода тканями; 

3) выявляется гипокальциемия (снижение содержания в крови 

ионизированного кальция), связанная с компенсацией развивающегося 

газового алкалоза. 

Нарушение диффузии газов через альвеолярно-капиллярную 

мембрану 

Альвеолярно-капиллярная мембрана (АКМ) с анатомической 

точки  зрения идеально подходит для диффузии газов между 

альвеолярными пространствами и легочными капиллярами. Огромная 
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площадь альвеолярной и капиллярной поверхности в легких создает 

оптимальные условия для поглощения кислорода и выделения углекислого 

газа. Переход  кислорода из альвеолярного воздуха в кровь легочных 

капилляров, а углекислого газа – в обратном направлении 

осуществляется  путем диффузии по градиенту концентрации газов в 

указанных средах. 

Скорость диффузии газа через АКМ возрастает: 1) с увеличением 

площади поверхности мембраны, растворимости газа и градиента давления 

газа по обе стороны мембраны; 2) с уменьшением толщины мембраны 

и молекулярной массы газа. 

Напротив, снижение скорости диффузии газа через АКМ отмечается: 

1)  при уменьшении площади поверхности мембраны, снижении 

растворимости газа и градиента его давления по обе стороны мембраны; 

2)  возрастании толщины мембраны и молекулярной массы газа. 

Диффузионная способность легких отражает объем газа в мл, 

диффундирующего через АКМ при градиенте давления в 1 мм рт. ст. 

за 1 мин. В норме диффузионная способность легких для кислорода равна 

15 мл/мин/мм рт. ст., а для углекислого газа – около 300 мл/мин/мм рт. ст. 

Диффузионная способность легких снижается при острых и 

хронических пневмониях, пневмокониозах (силикозах, асбестозах, 

бериллиозах), фиброзирующих и аллергических альвеолитах, отеках легкого 

(альвеолярных и интерстициальных), эмфиземе, недостатке сурфактанта, 

при формировании гиалиновых мембран и других состояниях. При отеке 

легких увеличивается расстояние диффузии, что объясняет уменьшение 

их диффузионной способности. Снижение диффузии газов закономерно 

возникает в старческом возрасте в связи со склеротическими изменениями 

паренхимы легких и стенок сосудов. Диффузия кислорода снижается также 

в результате уменьшения парциального давления кислорода в альвеолярном 

воздухе (например, при уменьшении содержания кислорода в атмосферном 

воздухе или при гиповентиляции легких). Нарушения, при которых 
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диффузная способность легких выше нормы, включают такие состояния, 

как полицитемия, выраженное ожирение, БА и др. [11, 32, 58, 72, 82, 83, 85, 

116, 117]. 

1.2.2. Нарушение функции внешнего дыхания у пациентов, имеющих 

избыточную массу тела 

Обструктивные нарушения ФВД 

В исследовании, проведенном в Великобритании в 2004 г. (9674 

мужчин и 11876 женщин в возрасте 45–79 лет), для оценки степени 

абдоминального ожирения использовали ИМТ и окружность талии, которая 

отражает выраженность ожирения по абдоминальному типу; функцию 

внешнего дыхания оценивали путем измерения ОФВ1 и форсированной 

жизненной емкости легких (ФЖЕЛ). В результате исследования была 

установлена обратная зависимость между значениями ИМТ и объемами 

легких у мужчин и женщин, что в данном случае свидетельствует об 

изменении ФВД по обструктивному типу. Результат сохраняется и после 

разделения исследуемых на группы в зависимости от возраста, ИМТ, 

курения, социального класса, наличия бронхо-легочной патологии, что 

доказывает влияние степени ожирения, в частности абдоминального типа, 

на изменение функции внешнего дыхания [67]. 

Представленные данные подтверждаются и дополняются другими 

исследованиями. Так, пакистанские ученые в 2011 г. оценили влияние 

ожирения на легочные объемы офисных работников (225 человек, возраст 

20 лет и старше). Все исследуемые были разделены на три группы 

в зависимости от массы тела (с нормальной, с излишней массой тела и 

с ожирением). Результаты исследований показали, что лица, страдающие 

ожирением, имели значительно более низкую ФЖЕЛ (p < 0,0001), а также 

более низкий объем форсированного выдоха (p = 0,003) по сравнению 

с лицами с нормальной массой тела, что подтверждает наличие 

обструктивной состовляющей в механизме нарушения ФВД у людей, 

страдающих ожирением [66]. 



 24 

Результаты исследований демонстрируют, что ожирение приводит 

к снижению легочных объемов, особенно резервного объема выдоха (РОвыд) 

и функциональной резервной емкости, которые играют важную роль 

в  поддержании проходимости дистальных дыхательных путей. При 

уменьшении РОвыд ниже объема закрытия происходит коллапс альвеол 

и развитие микроателектазов. Таким образом, при ожирении сочетаются 

два  варианта нарушений ФВД – рестрикция (уменьшение легочных 

объемов) и обструкция (сужение дистальных дыхательных путей) [63]. 

Рестриктивные нарушения ФВД 

Результаты исследований, проведенных в 2011 г. в Канаде (282 

мужчин, средний возраст 42 года), показали, что влияние ожирения 

на  функцию легких у здоровых людей в основном опосредовано 

механическими факторами. Так, было установлено, что изменение ФВД 

зависит от степени выраженности и типа ожирения. При увеличении 

степени абдоминального ожирения наблюдается нарушение ФВД по 

рестриктивному типу (снижение ООЛ и ЖЕЛ) [93]. 

В исследовании турецких ученых, в котором приняли участие 22 

мужчины и 31 женщина в возрасте 18–66 лет, оценивалась корреляция 

между тяжестью нарушения функции легких и степенью ожирения. Авторы 

пришли к выводу о том, что ожирение влияет на снижение параметров 

внешнего дыхания, что проявлялось в снижении функциональной 

остаточной емкости (ФОЕ) легких и РОвыд [68]. 

Таким образом, по всей видимости, прямое влияние ожирения 

на физиологию дыхания обусловлено увеличением массы стенок грудной 

клетки и снижением их эластичности при отложении жира вокруг ребер, 

а также связанным с этим затруднением в увеличении объема грудной 

клетки на вдохе. Отложение жировой ткани в средостении ограничивает 

подвижность легких, при избыточном отложении жира в брюшной 

полости развивается дисфункция диафрагмы, которая заключается в 

диспропорции соотношения длина/напряжение мышечных волокон 
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вследствие их перерастяжения, что ограничивает экскурсию диафрагмы 

[36, 63, 105, 107]. 

Для преодоления ригидности грудной клетки и сопротивления 

дыхательных путей требуется дополнительная энергия, возрастает работа 

дыхания, развиваются утомление и слабость дыхательной мускулатуры. 

Это создает дисбаланс между требованиями к дыхательной мускулатуре 

и  ее производительностью, что приводит к ощущению одышки. Также 

при ожирении возрастает доля потребляемого кислорода, расходуемая 

на обеспечение сокращения дыхательных мышц. В норме она составляет 

менее 3% от всего поглощенного организмом кислорода, а при ожирении 

может достигать 15%. Таким образом, значительная часть полученного 

организмом кислорода не участвует в обмене веществ, а расходуется на 

получение кислорода из внешней среды, что в конечном итоге приводит 

к изменению дыхательных объемов [63, 101, 107]. 

Степень нарушения газового состава крови зависит от ИМТ. У 

пациентов с ожирением в 30% случаев содержание кислорода в крови 

снижается за счет нарушения вентиляционно-перфузионных соотношений. 

При одновременном наличии повышенного кровенаполнения легких и 

микроателектазов часть альвеол снабжаются кровью, но не вентилируются. 

Следовательно, оттекающая от них кровь не насыщается кислородом, из нее 

не удаляется углекислый газ. Как правило, это легкая степень гипоксемии, 

которая становится клинически значимой при низких легочных объемах [63]. 

Другой механизм нарушения газообмена при ожирении – это 

альвеолярная гиповентиляция с гиперкапнией (чрезмерным накоплением 

углекислого газа), которая встречается у 10% лиц, страдающих ожирением. 

По сравнению с неосложненным ожирением у таких людей в большей 

степени снижены ригидность грудной клетки и эластичность легких, имеет 

место тяжелое поражение вентиляционной функции легких со снижением 

ЖЕЛ и ОЕЛ, угнетена регуляция дыхания [63]. 
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Для оценки влияния излишней массы тела на функцию легких 

бразильские ученые проводили спирометрию и исследовали сатурацию 

крови кислородом у 140 пациентов с различными степенями ожирения 

(2011). Исследуемые были разделены на шесть групп в зависимости от 

ИМТ, в том числе контрольная группа (с нормальной массой тела). 

Результаты исследования продемонстрировали, что функция легких и 

сатурация крови кислородом зависит от увеличения ИМТ, изменение в 

легочной функции наиболее выражено при ИМТ более 45,0 кг/м² и более 

50,9 кг/м² [71]. 

1.3.  Хронические обструктивные заболевания легких 

1.3.1.  Бронхиальная астма 

Бронхиальная астма – хроническое воспалительное заболевание 

дыхательных путей, в котором принимают участие многие клетки и 

клеточные элементы. Хроническое воспаление обусловливает развитие 

бронхиальной гиперреактивности, приводящей к повторяющимся эпизодам 

свистящих хрипов, одышки, чувства заложенности в груди и кашля, 

особенно по ночам или ранним утром. Эти эпизоды обычно связаны с 

распространенной, но изменяющейся по своей выраженности обструкции 

дыхательных путей в легких, которая часто бывает обратимой либо 

спонтанно, либо под действием лечения [10]. 

Факторы, влияющие на развитие и проявление БА, можно разделить 

на внешние и внутренние. К внешним факторам относят аллергены, 

инфекции, профессиональные сенсибилизаторы, курение табака, питание, 

загрязнение воздуха. К внутренним – генетическую предрасположенность, 

пол, ожирение [10]. БА чаще встречается у пациентов, страдающих 

ожирением (ИМТ > 30 кг/м
2
), у которых хуже поддается контролю [10, 92, 

102, 106, 112, 119]. У лиц с ИМТ > 30 кг/м
2
 наблюдается снижение 

функции  легких. У пациентов с тяжелой БА применение системных 

глюкокортикостероидов (ГКС) и сидячий образ жизни могут способствовать 

развитию ожирения, однако в большинстве случаев ожирение предшествует 
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развитию БА. Механизм влияния излишней массы тела на развитие БА 

на данный момент неизвестен. По данным литературы, ожирение может 

влиять на ФВД через воздействие на механику внешнего дыхания и 

усиление провосполительной активности в дыхательных путях и тем самым 

дополнять воздействия гормональных, нейрогенных, генетических и 

онтогенетических факторов [10]. Также у пациентов с ожирением 

отмечается уменьшение резервного объема выдоха и пластичности 

дыхательных мышц, что приводит к снижению ФВД. 

Помимо клинических инструментов разработаны валидизированные 

вопросники для оценки контроля над клиническими проявлениями БА 

в  реальной практике без оценки показателей ФВД. Одним из nfrb[ 

инструментов является АСТ (Asthma Control Test – Тест по контролю над 

астмой).  

Вопросник ACT ориентирован на достижение полного контроля и 

являетсядостаточно чувствительным к изменению состояния больного. Для 

заполнения вопросника не требуется специальных знаний, поэтому с ним 

может работать не только медицинский персонал, но  и пациенты. Наконец, 

результат легко интерпретируется, так как выражен в баллах [100]. 

1.3.2. Хроническая обструктивная болезнь легких 

ХОБЛ – заболевание, которое можно предотвратить и лечить, 

характеризующееся существенными внелегочными проявлениями, 

способными дополнительно отягощать течение болезни у отдельных 

пациентов. Ее легочная составляющая характеризуется ограничением 

скорости воздушного потока, которое обратимо не полностью. Ограничение 

скорости воздушного потока обычно прогрессирует и связано с 

патологическим воспалительным ответом легких на действие ингалируемых 

патогенных частиц или газов [9]. 

Основными этиологическими факторами ХОБЛ являются курение, 

загрязненный атмосферный воздух, профессиональные вредности, 

инфекции, семейные и наследственные факторы. 
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Патофизиологической особенностью ХОБЛ является повышение 

сопротивления дыхательных путей за счет первичного поражения бронхов, 

а также при эмфиземе – за счет снижения растягивающей бронхи силы и 

снижения скорости форсированного выдоха. При ХОБЛ нарушается 

нормальное соотношение легочных объемов: увеличиваются ООЛ, ОЕЛ и 

ФОЕ. Повышенное сопротивление дыхательных путей, снижение 

эластической тяги легких или их сочетание приводят к увеличению 

времени полного выдоха, который при прогрессировании заболевания не 

успевает завершиться. Это способствует увеличению ФОЕ и 

положительному давлению в альвеолах перед началом вдоха, что 

сопровождается увеличением работы дыхательной системы [7, 9]. 

Для оценки выраженности симптомов у пациентов с ХОБЛ 

существует несколько апробированных вопросников. GOLD рекомендует 

использовать модифицированный вопросник Британского медицинского 

исследовательского совета (Modified British Medical Research Council 

(mMRC) questionnaire) или тест оценки ХОБЛ (COPD Assessment Test 

(CAT)). 

Тест CAT представляет собой вопросник из 8 пунктов, позволяющий 

сформировать числовой показатель, характеризующий ухудшение 

состояния здоровья пациента с ХОБЛ. [9, 87]. 

На сегодняшний день проблема распространенности и смертности по 

причине ХНИЗ выходит на первый план при выстраивании стратегии 

улучшения демографической ситуации, как на государственном, так и на 

региональном уровне. Актуальность данного вопроса обусловлена в первую 

очередь возрастающим уровнем смертности, особенно среди лиц 

трудоспособного возраста, а также снижением качества жизни граждан, 

страдающих ХНИЗ. Неинфекционные болезни являются основной причиной 

смертности во всем мире, в развитых странах на них приходится 63% 

случаев смертей [45, 78]. 
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Мероприятия по предотвращению заболеваемости и снижению 

смертности населения от ХНИЗ, прежде всего, должны включать в себя 

профилактику факторов риска данных заболеваний. Программы, 

направленные на выявление и лечение ХНИЗ, а также состояний, 

предшествующих их развитию, должны быть научно обоснованными и 

учитывать региональные, климатогеографические, культурные и другие 

особенности населения. 

В настоящее время проведено большое количество исследований 

в отношении факторов риска, влияющих на развитие, прогрессирование 

и преждевременную смерть от ХНИЗ, одним из которых является 

ожирение. Обобщая результаты проведенных исследований, в большинстве 

из которых показано, что наличие избыточной массы тела может быть 

ассоциировано с ухудшением функции внешнего дыхания, представляет 

интерес взаимосвязь массы тела с клинико-функциональными параметрами 

ФВД, особенно у пациентов, страдающих БА и ХОБЛ, а также ассоциация 

избыточной массы тела с уровнем контроля БА и влияние повышенного 

ИМТ на жизнь пациента с ХОБЛ. Тот факт, что БА и ХОБЛ остаются 

одними из наиболее распространенных заболеваний бронхо-легочной 

системы среди взрослого населения, приводит к необходимости оценки 

влияния избыточной массы тела, как одного из основных факторов риска 

ХНИЗ, на эти социально-значимые заболевания. 

В данном аспекте представляются актуальными разработка и 

внедрение программ вторичной и третичной профилактики 

(индивидуальных и групповых), направленных на снижение бремени БА 

и  ХОБЛ, которые будут учитывать специфические региональные 

особенности (климат, особенности питания, распространенность 

избыточной массы тела). Международный опыт показал высокую 

эффективность программ по профилактике ХНИЗ, что дает основания 

рассчитывать на их успех и в России. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В соответствии с поставленными в работе задачами, настоящее 

исследование было проведено в несколько этапов. 

На первом этапе были проанализированы данные 9395 человек, 

прошедших обследование в центрах здоровья Томской области в 2010–

2013 гг. (рисунок 5). Оценивались распространенность излишней массы 

тела и сочетание повышенного ИМТ с нарушениями ФВД в исследуемой 

популяции. На втором этапе из числа прошедших обследование в центрах 

здоровья были сформированы группы пациентов, страдающих БА и 

ХОБЛ, которые также отличались по ИМТ. Третий этап включал в себя 

оценку функции легких, антропометрических параметров, контроля над 

клиническими проявлениями БА и влияния ХОБЛ на жизнь пациента, 

объема базисной терапии. 

Отбор пациентов, клиническое обследование и наблюдение 

осуществлялись на базе кафедры общей врачебной практики и 

поликлинической терапии ФПК и ППС ГБОУ ВПО «Сибирский 

государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (ОГАУЗ «Городская клиническая 

больница №3, поликлиническое отделение №2). 

В рамках обследования на каждого посетителя заполнялась 

медицинская карта (форма № 025-ЦЗ-у), в которую заносилась следующая 

информация: паспортные данные, социальный статус, анамнез, 

антропометрические показатели, результаты измерения артериального 

давления, спирометрии, уровня глюкозы и холестерина в крови. Всем 

участникам исследования проводился опрос по режиму питания, 

употреблению алкоголя, курению, физической активности. 

 

       



 

 

 

1-й этап 

(n = 9395) 

1) cбор информации 
(интервьюирование, клинический 

метод) 

– спирометрия 

– антропометрия 

 

2) формирование базы данных 

 

3) статистическая обработка 

– оценка распространенности 

излишней массы тела 

Критерии включения 

–возраст 18 лет и старше; 

– ИМТ > 18,5 кг/м
2
; 

– получение информированного 

согласия на участие в 

исследовании. 
 

2-й этап 

(n = 600) 

Критерии включения 

–возраст 18 лет и старше; 

– ИМТ > 18,5 кг/м
2 

– получение информированного 

согласия на участие в 

исследовании; 

– диагноз БА или ХОБЛ 

(отсутствие обострения): 

 

 

3-й этап 

(n = 600) 

Критерии включения 

–возраст 18 лет и старше; 

– ИМТ > 18,5 кг/м
2
; 

– получение информированного 

согласия на участие в 

исследовании 

– диагноз БА или ХОБЛ 

(отсутствие обострения): 

 

ИМТ более 

25 кг/м
2 

 

ИМТ 18,5–

25 кг/м
2 

Оценка 

1.ФВД 

2.АСТ-тест 

3.САТ-тест 

4.Объем  

фармакотерапии 

5.Интенсивность 

клинических 

проявлений 

БА 

n = 200 

 

ХОБЛ 

n = 200 

 

Здоровые 

n = 200 

 

ИМТ более 

25 кг/м
2 

 

ИМТ более 

25 кг/м
2 

 

ИМТ 18,5–

25 кг/м
2 

ИМТ 18,5–

25 кг/м
2 

Рисунок 5 – Схема исследования 

 



2.1. Отбор участников 1-го этапа исследования 

Отбор участников 1-го этапа исследования проводился согласно 

следующим критериям: 

 Критерии включения в исследование: 

1) возраст 18 лет и старше; 

2) ИМТ > 18,5 кг/м
2
; 

3) наличие письменного информированного согласия 

 Критерии исключения из исследования: 

1) данные о   наличии сопутствующего заболевания, которое может 

повлиять на интерпретацию результатов исследования; 

2) беременность или период лактации; 

3) отказ пациента от участия в исследовании. 

2.2. Отбор участников 2-го этапа исследования 

В соответствии с задачами исследования на 2-м этапе произведен 

отбор пациентов из числа участвующих в 1-м этапе. Были сформированы 

три группы: здоровые (n = 200): пациенты, страдающие БА (n = 200); 

пациенты, страдающие ХОБЛ (n = 200). 

Критерии включения в исследование: 

1) возраст 18 лет и старше; 

2) ИМТ > 18,5 кг/м
2
; 

3) наличие письменного информированного согласия; 

4) диагноз БА или ХОБЛ (отсутствие обострения); 

5) для группы контроля: лица, подходящие под определение «условно 

здоровые» – без респираторной патологии, хронической 

неинфекционной патологии, подтвержденной гельминтной инвазии, 

декомпенсированных состояний. 

 

Критерии исключения из исследования: 

1) признаки респираторной инфекции на момент включения больного 

в исследование; 
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2) беременность и лактация; 

3) наличие онкологического заболевания; 

4) наличие заболеваний бронхолегочной системы: бронхоэктатическая 

болезнь, буллезная эмфизема легких, кисты легких, асбестоз, 

резекция части легкого или трансплантация (по данным анамнеза); 

5) гельминтная инвазия (по данным медицинской документации за 

последний год); 

6) обострение на момент визита 1 или на протяжении предыдущих 4 

недель; 

7) психические расстройства, тяжелые поражения центральной 

нервной системы  в стадии декомпенсации (по данным анамнеза); 

8) использование препаратов, которые могут повлиять на 

эффективность терапии астмы и ХОБЛ (например β-блокаторы, 

ингибиторы АПФ, нестероидные противовоспалительные 

препараты и т.д., по мнению врача исследователя); 

9) прием системных ГКС (пероральных или инъекционных) 

постоянно, или в течение семи дней, предшествующих визиту 1; 

10) известные данные о наличии «хронических аллергических ринита, 

синуситов, дерматитов», которые могут повлиять на интерпретацию 

результатов исследования; 

11) отсутствие информированного согласия; 

 

 Этическая экспертиза 

Проведение исследования одобрено локальным комитетом по этике 

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава РФ (г. Томск) (№2905 от 16.01.2012 г.). 

 

2.3. Методы исследования 

При проведении исследования использовали следующие методы: 

1. Анамнестический метод 
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С целью выяснения анамнеза проводился анализ медицинской 

документации (медицинская карта амбулаторного больного форма 025/у-

04), а также интервьюирование пациентов. 

2. Клинический метод 

Диагноз «бронхиальная астма» верифицировали на основании 

следующих критериев: наличие анамнеза, характерного для астмы, типичных 

клинических симптомов заболевания и функциональных параметров. 

На момент включения в исследование степень тяжести заболевания 

устанавливалась в соответствии с классификацией, изложенной в 

GINA 2011. 

Для легкой персистирующей астмы: 

–  симптомы чаще 1 раза в неделю, но реже 1 раза в день; ночные 

симптомы чаще 2 раз в месяц, но реже 1 раза в неделю; ограничение 

физической активности при обострениях заболевания; вариабельность ПСВ 

(ОФВ1) 20–30%, при этом ОФВ1 и ПСВ ≥ 80% (пред началом лечения) 

от должных значений; 

–  объем терапии соответствует легкой интермиттирующей астме, 

симптомы на фоне терапии  – легкой персистирующей; 

–  объем терапии соответствует легкой персистирующей астме, 

симптомы на фоне терапии – легкой интермиттирующей. 

Для среднетяжелой астмы: 

–  ежедневные симптомы; ночные симптомы более 1 раза в неделю; 

ограничение физической активности при обострениях заболевания; 

вариабельность ПСВ (ОФВ1) более 30%, при этом 60% < ОФВ1 < 80% 

(перед началом лечения) от должного и 60% < ПСВ < 80% (перед началом 

лечения) от персонального лучшего значения (GINA, 2006); 

–  объем терапии соответствует легкой интермиттирующей астме, 

симптомы на фоне терапии – среднетяжелой; 

–  объем терапии соответствует легкой персистирующей астме, 

симптомы на фоне терапии – легкой персистирующей;  
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–  объем терапии соответствует среднетяжелой астме, симптомы 

на фоне терапии – легкой интермиттирующей. 

Для тяжелой астмы: 

–  на момент включения в исследование необходимо наличие одного 

и более следующих признаков: симптомы ежедневные; частые ночные 

симптомы; ограничение физической активности; вариабельность ПСВ 

(ОФВ1) более 30%, при этом ОФВ1 ≤ 60% (перед началом лечения) 

от должного и ПСВ ≤ 60% (перед началом лечения) от персонального 

лучшего значения (GINA, 2011) 

–  объем терапии более 500 мкг/сут по флютиказона пропионату (ФП); 

–  объем терапии соответствует легкой персистирующей астме, 

симптомы на фоне терапии – среднетяжелой; 

–  объем терапии соответствует легкой персистирующей астме, 

симптомы на фоне терапии – тяжелой; 

–  объем терапии соответствует среднетяжелой астме, симптомы на 

фоне терапии – легкой персистирующей; 

–  объем терапии соответствует среднетяжелой астме, симптомы на 

фоне терапии – среднетяжелой. Объем терапии соответствует 

среднетяжелой астме, симптомы на фоне терапии – тяжелой. 

Диагноз ХОБЛ верифицировался на основании следующих критериев: 

наличие анамнеза, характерного для ХОБЛ, типичных клинических 

симптомов заболевания (хронический кашель, хроническая продукция 

мокроты, одышка, действие факторов риска в анамнезе), изменений при 

физикальном обследовании (удлинение фазы выдоха в дыхательном цикле, 

над легкими – при перкуссии легочный звук с коробочным оттенком, 

при аускультации легких – ослабленное везикулярное дыхание, рассеянные 

сухие хрипы). Также проводилось детальное изучение анамнеза жизни и 

заболевания. 
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Оценка тяжести заболевания проводилась согласно классификации, 

предложенной экспертами ВОЗ (изложена в GOLD,2014), в которой 

выделяют следующие стадии болезни: 

Стадия I – легкая ХОБЛ – характеризуется незначительным 

ограничением скорости воздушного потока (ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70; 

ОФВ1 ≥ 80% от должного).  

Стадия II – среднетяжелая ХОБЛ – характеризуется ухудшением 

ограничения скорости воздушного потока (ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70; 50% ≤ ОФВ1 

< 80% от должных значений)  

Стадия III – тяжелая ХОБЛ – характеризуется дальнейшим 

усугублением ограничения скорости воздушного потока (ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70; 

30% ≤ ОФВ1 < 50% от должных значений). 

Стадия IV – крайне тяжелая ХОБЛ – характеризуется тяжелыми 

ограничениями скорости воздушного потока (ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70; 

ОФВ1 <30% от должного)  [9]. 

 

3. Интервьюирование 

АСТ-тест (Asthma Control Test – тест по контролю над БА). 

В рамках данного исследования уровень контроля астмы оценивали 

при помощи АСТ-теста (рисунок 6). Заполнение АСТ-теста пациентом 

являлось обязательной процедурой на каждом визите. 

В соответствии с критериями отбора в исследование включались лица 

с уровнем контроля БА согласно опроснику 10 ≤ ACT ≤ 19 баллов, т.е. 

с   неконтролируемой БА. К окончанию периода наблюдения 

контролируемыми в рамках данного исследования считались пациенты, 

набравшие 25 баллов по АСТ-тесту, частично контролируемыми были 

больные с количеством баллов от 20 до 24 (градация уровня контроля по 

баллам соответствует критериям уровня контроля болезни по АСТ). 
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Рисунок 6 – Тест по контролю над астмой (Asthma Control Test, ACT). 
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САТ-тест (COPD Assessment Test – оценочный тест ХОБЛ) 

Для стандартизированной оценки всех влияний заболевания на 

состояние здоровья больным ХОБЛ предлагалось ответить на восемь 

вопросов валидизированного в России CAT-теста [87], охватывающих такие 

аспекты, как кашель, отделение мокроты, затруднение дыхания, одышка, 

ограничение активности, сон и энергичность (рисунок 7). Пациенты 

самостоятельно отвечали на вопросник. Пациент находился в положении 

сидя за столом. Результат представлялся как сумма баллов (от 0 до 40), чем 

выше сумма баллов, тем большее влияние оказывает заболевание на 

здоровье пациента [87]. 

 

Рисунок 7 – САТ-тест (COPD Assessment Test) – оценочный тест ХОБЛ 
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При описании результатов САТ-теста использовалась следующая 

градация: 

–  от 0 до 10 баллов – незначительное влияние ХОБЛ на жизнь пациента; 

–  от 11 до 20 баллов – умеренное влияние ХОБЛ на жизнь пациента; 

–  от 21 до 30 баллов – сильное влияние ХОБЛ на жизнь пациента; 

–  от 31 до 40 баллов – чрезвычайно сильное влияние ХОБЛ на жизнь 

пациента. 

4. Обследование в отношении сопутствующей патологии 

В рамках настоящего исследования дополнительных обследований 

по поводу сопутствующей патологии не проводилось, за исключением 

обследования в центрах здоровья. Сопутствующая патология 

регистрировалась на основании данных медицинской документации и 

интервьюирования пациентов. При этом сбор данных о сопутствующей 

патологии и ее терапии осуществлялся с целью верификации отсутствия 

соответствия пациента критериям исключения. 

5. Оценка функции внешнего дыхания 

Исследование ФВД выполняли по стандартной методике (анализ 

кривой поток–объем и показателей спирометрии) на аппарате MasterScope 

(Erih Jaeger GMBH, Германия), в соответствии с  требованиями 

Американского торакального общества [97]. 

Границы нормы и градации отклонения показателей внешнего 

дыхания (ОФВ1 и индекс Тиффно) определялись согласно классификации 

по Л.Л. Шику и Н.Н. Канаеву (таблица 1). 

6. Статистическая обработка полученных результатов 

Статистическую обработку полученных результатов проводили при 

помощи пакета программ Statistica 8.0 for Windows. Данные представлены 

в виде X  х, где Х – среднее арифметическое, х – ошибка среднего. 

Для оценки различий средних в попарно не связанных выборках применяли      

U-критерий Манна-Уитни, в связанных – критерий Вилкоксона. 
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Таблица 1 – Границы нормы и градации отклонения показателей 

внешнего дыхания по Л.Л. Шику, Н.Н. Канаеву, 1980 (значения 

показателей в процентах к должным величинам) 

Показатель 

Изменения показателей ФВД 

Норма 
Условная 

норма 
Умеренные Значительные Резкие 

ОФВ1  более 85 75–85 55–74 35–54 менее 35 

Индекс Тиффно более 70 70–65 64–55 54–40 менее 40 

 

 

Степень взаимосвязи между признаками оценивали, вычисляя 

коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Разницу значений считали 

значимой при p < 0,05. Для оценки вероятностей использовали программу 

Statcalc version 6. Отношение шансов (ОШ) рассчитывали с 95%-м 

доверительным интервалом (ДИ). 

Данные группировались в соответствии с задачами исследования 

[1, 5, 8]. 

7. Антропометрическое исследование 

Массу тела и рост измеряли без обуви и фиксировали с точностью до 

0,1 кг и 0,1 см соответственно. Взвешивание проводили на напольных весах, 

масса была корригирована: в том случае, когда обследуемый был одет в 

легкую одежду, вычитали 100 г, или 500 г – в случае наличия более тяжелой 

одежды. 

Измерение роста проводили в положении стоя при помощи ростомера, 

обследуемый становился на площадку ростомера, спиной к вертикальной 

стойке, выпрямившись, прикасаясь к стойке затылком, межлопаточной 

областью, ягодицами и пятками, скользящая горизонтальная планка 

прикладывалась к голове без надавливания. 
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Индекс массы тела рассчитывали по формуле: масса тела, кг /рост, м
2
. 

Степень ожирения оценивалась по критериям ВОЗ (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Классификация массы тела в зависимости от ИМТ 

(ВОЗ, 1997) 

ИМТ (кг/м
2
) Масса тела 

менее 18,5 Недостаточная (дефицит) масса тела 

18,5–24,9 Нормальная масса тела 

25,0–29,9 Избыточная масса тела (предожирение) 

30,0–34,9 Ожирение 1-й степени 

35,0–39,9 Ожирение 2-й степени 

40,0 и более Ожирение 3-й степени (морбидное) 
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ГЛАВА 3. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИЗЛИШНЕЙ МАССЫ ТЕЛА 

У ЖИТЕЛЕЙ ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ И ЕЕ АССОЦИАЦИЯ 

С ОСНОВНЫМИ ПАРАМЕТРАМИ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО 

ДЫХАНИЯ 

В исследование были включены данные 9395 жителей Томской 

области в возрасте  18 - 88 лет, которые прошли обследование в центрах 

здоровья в 2010–2013 гг. (см. рис. 5 – первый этап исследования). Средний 

возраст в исследуемой популяции составил (49,2 ± 15,7) года (1857 мужчин, 

средний возраст (46,6 ± 16,4) года; 7538 женщин, средний возраст 

(49,9 ± 15,4) года). Средние показатели ФВД в популяции находились 

в  пределах нормы. Статистически значимые различия отмечались по 

показателям ФЖЕЛ и ОФВ1 у мужчин и женщин (таблица 3). 

Таблица 3 – Характеристика исследуемой популяции (X  х) 

Показатель Вся популяция 

(n = 9395) 

Мужчины 

(n = 1857) 

Женщины 

(n = 7538) 

p (м/ж) 

Возраст, лет 49,2 ± 15,7 46,6 ± 16,4 49, 9 ± 15,4 0,0001 

ИМТ, кг/м
2
 28,0 ± 5,88 27,1 ± 4,69 28,2 ± 6,12 0,0001 

ЖЕЛ, % 82,5 ± 16,36 83,1 ± 17,18 82,3 ± 16,16 0,2725 

ФЖЕЛ, % 86,3 ± 16,24 87,6 ± 16,75 86,0 ± 16,11 0,0023 

Индекс 

Тиффно, % 
104,7 ± 14,63 104,7 ± 15,33 104,7 ± 14,46 0,9627 

ОФВ1(%) 95,9 ± 18,02 92,7 ± 19,53 96,7 ± 17,52 0,0001 

 

3.1. Распространенность излишней массы тела в зависимости от пола 

и возраста 

В соответствии со значением ИМТ исследуемая популяция была 

разделена на три группы: с нормальной массой тела, избыточной массой 

тела и ожирением (таблица 4). 
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Распространенность избыточной массы тела и ожирения в 

исследуемой популяции составила 32,9 и 33,5% соответственно. Доля 

мужчин, имеющих излишнюю массу тела, составила 40,9%, а страдающих 

ожирением – 24,0%. У женщин значение ИМТ в диапазоне 25–30 кг/м
2
 

было выявлено в 30,9% случаев, более 30 кг/м
2
 – в 35,8%. По данным 

исследования, вероятность наличия ожирения у лиц женского пола 

практически в 2 раза выше, чем у мужчин (ОШ = 1,75; 95% ДИ 1,55–1,97). 

В исследуемой популяции была установлена положительная 

корреляционная связь между ИМТ и возрастом вне зависимости от 

гендерной принадлежности (r = 0,44, p < 0,001). Средний возраст в группе 

с ожирением составил (55,7 ± 12,1) года и был статистически значимо 

выше, чем в остальных группах (p < 0,05) (табл. 4). При этом мужчины и 

женщины с нормальной массой тела не отличались по возрасту, а в группах 

с избыточной массой тела лица женского пола были статистически значимо 

старше мужчин (таблица 4). 

Таблица 4 – Средний возраст в исследуемых группах в зависимости 

от ИМТ и пола (X  х) 

Масса тела Пол 
Коли-

чество 

Средний 

возраст, лет 

ИМТ, 

кг/м
2
 

Нормальная масса 

тела 

(ИМТ 18,5–25 кг/м
2
) 

Мужчины 648 39,7 ± 17,2 22,4 ± 1,8 

Женщины 2507 39,9 ± 15,2 21,0 ± 1,1 

Всего 3155 39,9 ± 15,6 22,0 ± 2,1 

Избыточная масса 

тела 

(ИМТ 25–30 кг/м
2
) 

Мужчины 760 49,5 ± 15,2* 26,4 ± 1,5 

Женщины 2333 52,8 ± 14,0 28,3 ± 1,4 

Всего 3093 52,0 ± 14,3 27,4 ± 1,4 

Ожирение 

(ИМТ более 30 кг/м
2
) 

Мужчины 449 51,2 ± 13,7* 33,4 ± 3,2 

Женщины 2698 56,4 ± 11,6 34,7 ± 4,3 

Всего 3147 55,7 ± 12,1 34,5 ± 4,2 

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении показателя в группах мужчин и женщин 



 44 

Среди лиц, включенных в исследование, распространенность 

ожирения 1-й степени составила 21,5%, 2-й степени – 8,4%, 3-й степени – 

3,6%. Как и в целом в группе страдающих ожирением, при стратификации 

пациентов по степеням сохранялись статистически значимые различия 

в возрасте: лица женского пола были старше мужчин вне зависимости от 

степени ожирения (таблица 5). 

Таблица 5 – Средний возраст в исследуемых группах в зависимости 

от степени ожирения и пола (X  х) 

Степень ожирения Пол 
Коли-

чество 

Средний 

возраст, лет 

ИМТ, 

кг/м
2
 

Ожирение 

1-й степени 

(ИМТ 30–35 кг/м
2
) 

Мужчины 344 51,1 ± 14,1* 31,9 ± 1,4 

Женщины 1675 56,4 ± 12,2 32,1 ± 1,5 

Всего 2019 55,5 ± 12,7 32,1 ± 1,4 

Ожирение 

2-й степени 

(ИМТ 35–40 кг/м
2
) 

Мужчины 81 52,0 ± 12,1 36,9 ± 1,4 

Женщины 710 56,8 ± 11,2 37,0 ± 1,4 

Всего 791 56,3 ± 11,4 37,0 ± 1,4 

Ожирение 

3-й степени 

(ИМТ более 40 кг/м
2
) 

Мужчины 24 50,1 ± 13,4* 42,7 ± 2,4 

Женщины 313 55,7 ± 9,7 43,7 ± 3,7 

Всего 337 55,3 ± 10,1 43,6 ± 3,7 

Примечание: * – р <0,05 при сравнении показателя в группах мужчин и женщин 

В исследуемой популяции вероятность наличия ожирения 1-й степени 

у мужчин была в 2 раза выше, чем у женщин (ОШ = 2,00; 95% ДИ 1,58–

2,54), а ожирения 2-й и 3-й степеней ниже (ОШ = 0,62; 95% ДИ 0,47–0,80 

и ОШ = 0,43; 95% ДИ 0,27–0,67 соответственно). 

В зависимости от возраста, исследуемая популяция была 

стратифицирована на пять групп (табл. 6). Установлено, что у лиц в возрасте 

18–29,9 лет и 30–39,9 лет средние значения ИМТ находились в пределах 

нормы, при этом у мужчин данный параметр был статистически выше, чем 
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у женщин (p < 0,001). В возрастных группах 40–49,9 лет и 50–59,9 лет 

среднее значение ИМТ соответствовало избыточной массе тела, а в группе 

старше 60 – ожирению. В возрастных группах 50–59,9 лет и 60 лет и старше 

также установлены статистически значимые различия по ИМТ в 

зависимости от пола: у мужчин ИМТ был ниже, чем у женщин (p < 0,05) 

(таблица 6). 

Таблица 6 – Значения ИМТ (кг/м
2
) в зависимости от возраста и пола (X  х) 

Пол 

Возрастная группа 

18–29,9 

лет 

(n = 1618) 

30–39,9 

лет 

(n = 1266) 

40–49,9 

лет 

(n = 1464) 

50–59,9 

лет 

(n = 2430) 

60 лет и 

старше 

(n = 2617) 

Мужчины 24,5 ± 4,2 27,0 ± 4,8* 27,9 ± 4,4 28,5 ± 4,5* 27,9 ± 4,4* 

Женщины 23,4 ± 5,0 25,1 ± 5,1 28,1 ± 6,2 30,0 ± 5,7 30,5 ± 5,3 

Всего 23,7 ± 4,8 25,5 ± 5,1 28,1 ± 5,9 29,8 ± 5,6 30,1 ± 5,3 

Примечание: * – р <0,05 при сравнении показателей в группах мужчин и женщин 

Установлено, что распространенность ожирения в исследуемой 

популяции, выше в более старших возрастных группах по сравнению с 

младшими. Так, если в группе 18–30 лет доля лиц, страдающих ожирением, 

составила 10,4%, то у лиц старше 60 лет – 47,3%. В группах 50–60 лет 

и старше 60 лет, распространенность ожирения и избыточной массы тела 

была практически равной (рисунок 8). 

В рамках исследования была проведена оценка вероятности наличия 

ожирения и избыточной массы тела в возрастных группах 18–30 лет 

(группа 1), 40–50 лет (группа 2) и старше 60 лет (группа 3). Установлено, 

что вероятность наличия как ожирения, так и избыточной массы тела в 

исследуемой популяции была статистически значимо выше в возрастной 

группе старше 60 в сравнении с группами 1 и 2 (таблица 7). 
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Рисунок 8 – Структура ИМТ в возрастных группах исследуемой популяции 

 

Таблица 7 – Оценка вероятности развития ожирения в возрастных группах 

исследуемой популяции 

Группа Нормальная масса 

тела 

(ИМТ 18,5–25 кг/м
2
) 

Избыточная масса 

тела 

(ИМТ 25–30 кг/м
2
) 

Ожирение 

(ИМТ более 

30 кг/м
2
) 

1 vs* 2 
ОШ 4,28; 

95%ДИ 3,67–4,99 

ОШ 0,49; 

95% ДИ 0,42–0,58 

ОШ 0,26; 

95% ДИ 0,21–0,31 

1 vs 3 
ОШ 11,59; 

95% ДИ 9,97–13,49 

ОШ 0,46; 

95% ДИ 0,40–0,53 

ОШ 0,13; 

95% ДИ 0,11–0,15 

2 vs 3 
ОШ 2,71; 

95% ДИ 2,32–3,16 

ОШ 0,93; 

95% ДИ 0,81–1,07 

ОШ 0,50; 

95% ДИ 0,44–0,57 

Примечание: * – vs – по сравнению 

Распространенность избыточной массы тела и ожирения среди 

посетителей центров здоровья города Томска, установленная в результате 

исследования, существенно выше данных официальной статистики о 

заболеваемости населения данной патологией, согласно которым, общая 

заболеваемость ожирением в 2009 г. составляла 9,36 на 1000 населения, 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

18-30 лет 

30-40 лет 

40-50 лет 

50-60 лет 

старше 60 лет 

возрастнаяя группа 

нормальная масса тела излишняя масса тела ожирение 
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в 2013 г. данный показатель составил 12,81 на 1000 населения (за 5 лет рост 

показателя составил 27%) (рисунок 9) [14, 22]. 
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Рисунок 9 – Динамика общей заболеваемости ожирением населения 

Томской области в 2009–2013 гг. (на 1000 населения соответствующего 

возраста) 

Таким образом, распространенность избыточной массы тела среди 

посетителей центров здоровья Томской области составила 66,4% (32,9% –

излишняя масса тела, 33,5% – ожирение). Доля мужчин, имеющих 

излишнюю массу тела, составила 40,9%, а страдающих ожирением – 24,0%. 

У женщин значение ИМТ в диапазоне 25–30 кг/м
2
 было выявлено в 30,9% 

случаев, а более 30 кг/м
2
 –в 35,8%. Вероятность наличия ожирения у лиц 

женского пола практически в 2 раза выше, чем у мужчин. 

3.2. Ассоциация излишней массы тела с основными параметрами ФВД 

в зависимости от пола и возраста 

В исследуемой популяции в группе пациентов с нормальной массой 

тела среднее значение ОФВ1 составило (92,3 ± 29,0)%; с избыточной массой 

тела – (95,9 ± 25,0)%; с ожирением – (87,0 ± 26,5)%. Статистически значимо 

отличались по значению ОФВ1 группа с избыточной массой тела и 

ожирением и группа с нормальной массой тела и ожирением (p = 0,01). 
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Среднее значение индекса Тиффно у пациентов с нормальной массой 

тела составило (88,2 ± 18,6)%; с избыточной массой тела – (88,9 ± 14,8)%; 

с ожирением – (84,7 ± 14,8)%. Статистически значимо отличались по 

значению индекса Тиффно группа с ибыточной массой тела и ожирением 

и группа с нормальной массой тела и ожирением (p = 0,01). 

В мужской популяции группы с нормальной массой тела, избыточной 

массой тела и ожирением были сопоставимы по возрасту (p > 0,05). 

Значения показателей ФВД у пациентов с избыточной массой тела были 

статистически значимо выше, чем в группах с нормальной массой и 

ожирением. Следует отметить, что у пациентов с ИМТ более 30 кг/м
2 

значения индекса Тиффно и ОФВ1 были статистически значимо ниже, чем в 

остальных группах (таблица 8). 

Таблица 8 – Значения показателей ФВД у пациентов мужского пола 

с различной массой тела (X  х) 

Показатель Нормальная масса 

тела 

(ИМТ 18,5–25 кг/м
2
) 

Избыточная масса 

тела 

(ИМТ 25–30 кг/м
2
) 

Ожирение 

(ИМТ более 

30 кг/м
2
) 

Возраст, лет 41,9 ± 17,0 43,8 ± 13,9 46,5 ± 10,6 

ИМТ, кг/м
2
 22,1 ± 2,3 27,3 ± 1,4 32,6 ± 2,1 

ОФВ1, % 83,7 ± 34,3 93,3 ± 27,2* 83,8 ± 29,1 

Индекс 

Тиффно, % 
86,6 ± 23,0 90,4 ± 16,1* 87,6 ± 17,0 

Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с нормальной массой и ожирением 

Женщины с нормальной массой тела, излишней массой тела и 

ожирением статистически значимо отличались по возрасту (p < 0,05). 

По показателю ОФВ1 значимые различия были установлены между 

группами  с  излишней массой и ожирением, нормальной массой тела 

и ожирением (p < 0,05). По индексу Тиффно статистически значимо 
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отличались между собой только группы пациентов с избыточной массой 

тела и ожирением, а также с нормальной массой тела и ожирением 

(p < 0,05) (таблица 9). 

Таблица 9 – Значения показателей ФВД у женщин с различной массой тела 

(X  х) 

Показатель Нормальная масса 

тела 

(ИМТ 18,5–25 кг/м
2
) 

Избыточная масса 

тела 

(ИМТ 25–30 кг/м
2
) 

Ожирение 

(ИМТ более 

30 кг/м
2
) 

Возраст, лет 38,5 ± 13,3 48,8 ± 10,9 51,6 ± 9,6 

ИМТ, кг/м
2
 21,7 ± 2,2 27,3 ± 1,4 34,7 ± 4,4 

ОФВ1, % 96,6 ± 25,0 98,3 ± 22,7* 87,9 ± 25,7 

Индекс 

Тиффно, % 
89,0 ± 15,9 87,6 ± 13,3* 83,8 ± 14,1 

Примечание: * – р <0,05 в сравнении ожирением 

В исследуемой популяции доля пациентов со значением ОФВ1 менее 

80% составила 32%, а распространенность снижения индекса Тиффно менее 

70% не превышала 15%. У мужчин данные параметры составили 36 и 17,8%, 

у женщин 29,5 и 13,5% соответственно. Вероятность снижения ОФВ1 ниже 

нормы в исследуемой популяции у мужчин в 1,25 раза выше, чем у женщин 

(ОШ = 1,25; 95% ДИ 1,00–1,56). Вероятность снижения индекса Тиффно 

ниже нормы у мужчин также была выше (ОШ = 1,32; 95% ДИ 0,91–1,91). 

В возрастной группе до 50 лет среднее значение ОФВ1 составило 

(98,2 ± 24,9)%, а в группе старше 50 лет – (81,1 ± 28,1)% (p = 0,0001). Среднее 

значение ОФВ1 у лиц с нормальной массой тела в возрасте до 50 лет 

статистически значимо превышало аналогичный показатель в группе старше 

50 лет ((99,6 ± 25,1)% vs (70,4 ± 29,2)%; p = 0,0001). Среднее значение ОФВ1 

в группе пациентов с избыточной массой тела также было больше у лиц до 50 

лет ((101,3 ± 23,1)% vs (86,4 ± 25,5)%; p = 0,0001). У пациентов с ожирением 

статистически значимых различий по исследуемому показателю не выявлено 

((89,2±25,6)% vs (85,0±27,3)%; p = 0,22) (таблицы 10, 11). 
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Таблица 10 – Значение ОФВ1 и индекса Тиффно у пациентов до 50 лет 

с различной массой тела (X  х) 

Показатель Нормальная масса 

тела 

(ИМТ 18,5–25 кг/м
2
) 

Избыточная масса 

тела 

(ИМТ 25–30 кг/м
2
) 

Ожирение 

(ИМТ более 

30 кг/м
2
) 

Возраст, лет 32,8 ± 8,9* 39,0 ± 8,2 42,0 ± 6,8 

ИМТ, кг/м
2
 21,6 ± 2,3* 27,1 ± 1,4* 34,0 ± 4,1 

ОФВ1, % 99,6 ± 25,1 101,3 ± 23,1 89,2 ± 25,6 

Индекс 

Тиффно, % 
92,0 ± 16,9 91,9 ± 12,7 87,6 ± 14,9 

Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с группой пациентов, страдающих ожирением 

 

Таблица 11 – Значение ОФВ1 и индекса Тиффно у пациентов старше 50 лет 

с различной массой тела (X  х) 

Показатель Нормальная масса 

тела 

(ИМТ 18,5–25 кг/м
2
) 

Избыточная масса 

тела 

(ИМТ 25-30 кг/м
2
) 

Ожирение 

(ИМТ более 30 

кг/м
2
) 

Возраст, лет 60,3 ± 7,7* 59,6 ± 6,9 57,9 ± 5,5 

ИМТ, кг/м
2
 22,7 ± 1,9 27,6 ± 1,4 34,4 ± 4,1 

ОФВ1, % 70,4 ± 29,2* 86,4 ± 25,5 85,0 ± 27,3 

Индекс 

Тиффно, % 
76,8 ± 18,8* 83,5 ± 16,6 82,1 ± 14,4 

Примечание: * – p  <0,05 в сравнении с группой пациентов, страдающих ожирением 

В возрастной группе до 50 лет среднее значение индекса Тиффно 

составило (91,2 ± 15,4)%, у пациентов старше 50 лет – (81,0 ± 16,7)% 

(p = 0,0001). Данный параметр у лиц с нормальной массой тела в возрасте 

до 50 лет статистически значимо превышал таковой в группе старше 50 лет 

((92,0 ± 16,9)% vs (76,8 ± 18,8)%; p = 0,0001). Среднее значение индекса 

Тиффно в группе пациентов с избыточной массой тела также было больше 

у  лиц до 50 лет ((91,9 ± 12,7)% vs (83,5 ± 16,6)%; p = 0,0001). У пациентов 

с  ожирением в возрасте до 50 лет данный показатель был выше, чем 
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в  возрасте старше 50 лет ((87,6 ± 14,9)% vs (82,1 ± 14,4)%; p = 0,02) 

(таблицы 10, 11). 

Установлено, что вероятность снижения ОФВ1 у лиц старше 50 лет 

больше, чем в возрасте до 50 лет. При этом у лиц с ожирением данная 

вероятность еще более возрастала, аналогичная ситуация наблюдалась и с 

индексом Тиффно (табл. 12). 

Таблица 12 – Вероятность изменения параметров ФВД у пациентов 

разных возрастных групп и разной массой тела 

До 50 лет Старше 50 лет ОШ 95% ДИ 

Нормальный 

вес 
ОФВ1 > 80% 

Нормальный 

вес 
ОФВ1 > 80% 5,89 3,65–9,57 

Излишняя 

масса 
ОФВ1 > 80% 

Излишняя 

масса 
ОФВ1 > 80% 1,57 1,04–2,38 

Ожирение ОФВ1  >80% Ожирение ОФВ1 > 80% 0,60 0,38–0,96 

Нормальный 

вес 
ОФВ1 < 80% 

Нормальный 

вес 
ОФВ1 < 80% 0,37 0,22–0,61 

Излишняя 

масса 
ОФВ1 < 80% 

Излишняя 

масса 
ОФВ1 < 80% 0,37 0,21–0,66 

Ожирение ОФВ1 < 80% Ожирение ОФВ1 < 80% 0,31 0,18–0,53 

Нормальный 

вес 

Индекс 

Тиффно>70% 

Нормальный 

вес 

Индекс 

Тиффно>70% 
3,55 2,38–5,30 

Излишняя 

масса 

Индекс 

Тиффно>70% 

Излишняя 

масса 

Индекс 

Тиффно>70% 
1,28 0,88–1,87 

Ожирение 
Индекс 

Тиффно>70% 
Ожирение 

Индекс 

Тиффно>70% 
0,40 0,27–0,60 

Нормальный 

вес 

Индекс 

Тиффно<70% 

Нормальный 

вес 

Индекс 

Тиффно<70% 
0,40 0,21–0,76 

Излишняя 

масса 

Индекс 

Тиффно<70% 

Излишняя 

масса 

Индекс 

Тиффно<70% 
0,22 0,08–0,56 

Ожирение  
Индекс 

Тиффно<70% 
Ожирение 

Индекс 

Тиффно<70% 
0,47 0,20–1,06 
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Таким образом, в исследуемой популяции, как у мужчин, так и 

у женщин с изменением массы тела изменяются и показатели ФВД (ОФВ1 

и индекс Тиффно). При увеличении ИМТ до 30 кг/м
2
 параметры ФВД 

имеют тенденцию к увеличению, однако при дальнейшем увеличении 

ИМТ показатели ОФВ1 и индекс Тиффно уменьшаются до значений ниже, 

чем у пациентов с нормальной массой тела. 

Вероятность снижения показателей ФВД выше у мужчин, чем у 

женщин в возрастной группе старше 50 лет. При этом у лиц с ожирением 

данная вероятность возрастает, что, скорее всего, свидетельствует о влиянии 

пола на состояние респираторной системы при ожирении. Это может быть 

связано с более центральным расположением жира у мужчин и увеличением 

количества эстрогенов в организме. Эстрогены повышают продукцию IL-4 

и IL-13, способствуют увеличению дегрануляции эозинофилов, что также 

может оказывать влияние на проходимость дыхательных путей, повышая 

их реактивность [115]. 
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ГЛАВА 4. КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ НАЛИЧИЯ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА 

4.1. Клиническая характеристика пациентов, включенных во 2-й этап 

исследования 

В соответствии с поставленными задачами, во 2-й этап исследования 

методом случайной выборки было включено 600 пациентов в возрасте 

от 18 до 70 лет (средний возраст (48,2 ± 3,0) года), представленных тремя 

группами: 1-я группа (200 человек) – лица без респираторных заболеваний, 

подходящие под определение «условно здоровые» (средний возраст 

(49,1 ± 14,9) года); 2-я группа (200 человек) – пациенты, страдающие БА 

(средний возраст (45,0 ± 16,3) года); 3-я группа (200 человек) – больные 

ХОБЛ (средний возраст (49,4 ± 16,5) года). Группы были сформированы 

в  соответствии с критериями включения/исключения для 2-го этапа 

исследования (представлены в главе 2). 

4.1.1. Клиническая характеристика группы 1 (без респираторной 

патологии) 

Средний показатель ИМТ у лиц, включенных в группу без 

респираторной патологии, составил (24,2 ± 5,8) кг/м
2
 (мужчины – 

(25,3 ± 4,5) кг/м
2
, женщины – (24,5 ± 6,1) кг/м

2
, p > 0,05). Параметры ФВД 

как у мужчин, так и у женщин соответствовали норме. Среднее значение 

ЖЕЛ составляло (85,3 ± 15,1)% (у мужчин – (86,8 ± 15,8)%, у женщин – 

(85,0 ± 14,9)%, p > 0,05). Показатель ФЖЕЛ для всей группы был равен 

(89,4 ± 13,4)% и статистически значимо не отличался у мужчин и женщин. 

Средние значения индекса Тиффно и ОФВ1 составляли (106,4 ± 12,8)% 

и (102,2 ± 12,2)% соответственно, при этом значения данных параметров 

в мужской и женской популяции также статистически значимо не 

отличались (p > 0,05) (таблица 13). 
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Таблица 13 – Характеристика участников, включенных в группу 1 (без 

респираторной патологии), в зависимости от пола (X  х) 

Показатель Вся группа Мужчины Женщины 

Возраст, лет 49,1 ± 14,9 46,3 ± 15,6 49,8 ± 14,7 

ИМТ, кг/м
2
 24,2 ± 5,8 25,3 ± 4,5 24,5 ± 6,1 

ЖЕЛ, % 85,3 ± 15,1 86,8 ± 15,8 85,0 ± 14,9 

ФЖЕЛ, % 89,4 ± 13,4 91,6 ± 14,7 88,9 ± 13,1 

Индекс Тиффно, % 106,4 ± 12,8 107,2 ± 12,8 106,2 ± 12,8 

ОФВ1, % 102,2 ± 12,2 101,1 ± 12,2 102,5 ± 12,2 

Примечание: p > 0,05 при сравнении мужчин и женщин 

При распределении пациентов на возрастные группы средние 

значения ИМТ были больше в каждой следующей группе по отношению 

к предыдущей. Так, ИМТ лиц младше 30 лет не превышал (23,5 ± 4,5) кг/м
2
, 

а   в возрасте старше 60 лет значения этого параметра составляли 

(30,3 ± 5,1) кг/м
2
 (p < 0,05). Значения параметров ФВД находились в 

пределах нормы, как и в целом в исследуемой популяции (таблица 14). 

При сравнении мужской и женской популяции группы 1 установлено, 

что средние значения ИМТ у мужчин в возрасте 50–60 лет и 50–60 лет были 

статистически значимо выше, чем у женщин. При сравнении параметров 

ФВД статистически значимых различий по гендерному признаку не 

обнаружено, за исключением показателя ОФВ1, который в мужской 

популяции в возрастной группе 50–60 лет был статистически значимо 

ниже, чем в женской ((101,2 ± 13,3)% и (104,0 ± 12,3)% соответственно) 

(таблица 14). 

Структура сопутствующей патологии для группы лиц без 

респираторной патологии была представлена гипертонической болезнью 

(10  (5%) случаев), язвенной болезнью желудка (6 (3%) случаев), 

желчнокаменной болезнью (6 (3%) случаев) (см. таблицу 19). 
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Таблица 14 – Характеристика участников, включенных в группу 1 (без 

респираторной патологии), в зависимости от пола и возраста (X  х) 

Показатель 

Возрастная группа 

До 30 лет 30–40 лет 40–50 лет 50–60 лет 
Старше 

60 лет 

Все 

Возраст, лет 24,7 ± 3,1 34,7 ± 2,9 44,9 ± 2,9 54,6 ± 2,8 66,6 ± 5,6 

ИМТ, кг/м
2
 23,5 ± 4,5 25,6 ± 4,9 25,2 ± 5,9 26,1 ± 5,6 27,2 ± 5,1 

ЖЕЛ, % 82,8 ± 15,7 85,5 ± 16,0 86,2 ± 15,4 87,0 ± 14,4 84,2 ± 14,5 

ФЖЕЛ, % 92,9 ± 13,0 93,5 ± 12,7 90,8 ± 13,5 88,5 ± 13,3 85,1 ± 12,8 

Индекс 

Тиффно, % 
106,7 ± 10,7 105,8 ± 11,6 105,4 ± 13,5 107,0 ± 13,0 106,8 ± 13,8 

ОФВ1, % 97,7 ± 10,6 100,7 ± 11,6 102,1 ± 11,4 103,5 ± 12,5 104,2 ± 12,8 

Мужчины 

Возраст, лет 24,6 ± 3,0 34,9 ± 3,0 45,1 ± 2,9 54,5 ± 2,9 66,6 ± 5,8 

ИМТ, кг/м
2
 24,3 ± 4,1 26,8 ± 4,0 28,1 ± 4,1 28,9 ± 4,6 28,0 ± 3,9 

ЖЕЛ, % 83,2 ± 15,0 86,4 ± 16,0 88,1 ± 15,8 88,2 ± 16,1 88,4 ± 15,9 

ФЖЕЛ, % 94,7 ± 14,1 92,9 ± 14,2 92,4 ± 14,4 89,2 ± 15,1 89,3 ± 14,8 

Индекс 

Тиффно, % 
107,8 ± 11,1 108,1 ± 12,3 105,1 ± 13,7 107,5  ± 12,1 107,4 ± 14,6 

ОФВ1, % 97,7 ± 10,0 100,1 ± 11,3 102,0 ± 12,4 101,2 ± 13,3 103,9 ± 12,8 

Женщины 

Возраст, лет 24,7 ± 3,2 34,6 ± 2,8 44,8 ± 2,9 54,7 ± 2,8 66,6 ± 5,5 

ИМТ, кг/м
2
 23,2 ± 4,6 25,3 ± 5,0 27,2 ± 6,3 27,3 ± 5,7 27,5 ± 5,2 

ЖЕЛ, % 82,6 ± 15,9 85,2 ± 16,0 85,7 ± 15,2 86,8 ± 14,0 83,5 ± 14,1 

ФЖЕЛ, % 92,2 ± 12,6 93,7 ± 12,3 90,4 ± 13,2 88,4 ± 12,9 84,3 ± 12,3 

Индекс 

Тиффно, % 
106,4 ± 10,5 105,1 ± 11,4 105,5 ± 13,4 106,9 ± 13,2 106,6 ± 13,6 

ОФВ1, % 97,7 ± 10,9 100,9 ± 11,7 102,1 ± 11,2 104,0 ± 12,3* 104,3 ± 12,8 

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении со значениями в мужской популяции 
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4.1.2. Клиническая характеристика группы 2 (больные БА) 

Средний показатель ИМТ в группе пациентов с БА составил 

(30,2 ± 4,5) кг/м
2
 (мужчины – (31,3 ± 3,1) кг/м

2
, женщины – (28,4 ± 4,1) кг/м

2
, 

p < 0,05). Среднее значение ОФВ1 – (67,5 ± 10,3)% (мужчины – 

(65,5 ± 11,8)%; женщины – (68,2 ± 9,6)%; p < 0,05). Значение индекса 

Тиффно составило 102,5±15,6% (мужчины – 103,5 ± 16,0; женщины-

102,2 ± 15,5; p > 0,05) (таблица 15). 

Таблица 15 – Характеристика участников, включенных в группу 2 (БА), 

в зависимости от пола (X  х) 

Показатель Вся группа Мужчины Женщины 

Возраст, лет 45,0 ± 16,3 43,5 ± 16,9 45,5 ± 16,0 

ИМТ, кг/м
2
 30,2 ± 4,5 31,3 ± 3,1* 28,4 ± 4,1 

ЖЕЛ, % 66,0 ± 13,3 67,1 ± 14,9 65,6 ± 12,7 

ФЖЕЛ, % 67,8 ± 15,1 71,6 ± 17,0* 66,4 ± 14,2 

Индекс Тиффно, % 102,5 ± 15,6 103,5 ± 16,0 102,2 ± 15,5 

ОФВ1, % 67,5 ± 10,3 65,5 ± 11,8* 68,2 ± 9,6 

Примечание: *– p < 0,05 при сравнении мужчин и женщин 

Распространенность избыточной массы тела и ожирения в 

исследуемой популяции составила 29,6 и 38,5% соответственно. Доля 

мужчин, имеющих избыточную массу тела – 42,9%, а страдающих 

ожирением – 28,0%. У женщин значение ИМТ в диапазоне 25–30 кг/м
2
 

было выявлено в 31,9% случаев, более 30 кг/м
2
 – в 39,5%. 

При сравнении распространенности избыточной массы тела и 

ожирения среди больных БА с тем же параметром среди лиц, включенных в 

1-й этап исследования (9395 человек) установлено, что вероятность наличия 

повышенного ИМТ среди пациентов с БА выше, чем во всей исследуемой 

популяции (избыточная масса тела – ОШ = 1,43; 95% ДИ 1,14–1,51; 

ожирение – ОШ = 1,63; 95% ДИ 1,34–1,86). 
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Структура сопутствующей патологии для группы пациентов с БА 

была представлена гипертонической болезнью (32 случая (16%)), 

ишемической болезнью сердца (ИБС) (15 (7,5%) случаев), язвенной 

болезнью желудка (13 (6,5%) случаев) (см. таблицу 19). 

Пациенты, страдающие БА, были распределены на три группы 

в зависимости от степени тяжести астмы, согласно GINA 2011, в том числе 

48 – с тяжелой БА, 59 – с БА средней степени, 83 – больные легкой 

персистирующей БА (таблица 16). 

Частота дневных симптомов у пациентов с легкой БА была больше 

2 раз в неделю, частота ночных симптомов не превышала одного эпизода в 

течение последних 7 дней. β2-Агонисты короткого действия применялись не 

более двух раз в этом же временном интервале (табл. 16). У 96% пациентов, 

вошедших в данную группу, не отмечалось ограничения физической 

активности и нарушений сна. Бронхиальная астма средней степени 

характеризовалась более частыми обострениями в течение года, 

приводящими в 41% случаев к госпитализации в стационар. Дневные 

симптомы БА у пациентов этой группы в течение последней недели были 

практически ежедневными, при этом ночные эпизоды бронхиальной 

обструкции не превышали двух раз в неделю, использование 

короткодействующих β2-агонистов в течение последних 7 дней было почти 

ежедневным (таблица 16). 

Периоды обострения у пациентов, страдающих БА средней степени, 

протекали с нарушениями ФВД по обструктивному типу, в 47% случаев 

незначительные вентиляционные нарушения сохранялись и в период 

ремиссии. Постоянное наличие симптомов БА (более 7 эпизодов в течение 

последней недели) имело место у больных тяжелой БА. Ночные симптомы 

Все пациенты указывали на ограничение физической активности, частые 

нарушения сна, связанные с  симптомами БА. Использование системных 

стероидов короткими курсами в периоды обострения  БА имело место у 

21,7% больных тяжелой БА. 
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Таблица 16 – Клиническая характеристика пациентов, страдающих БА 

(группа 2) (X  х) 

 

 

Показатель 

Больные БА 

Легкая 

степень 

Средняя 

степень 

тяжести 

Тяжелая 

степень 

Средние 

значения 

для иссле-

дуемой 

группы 

ИМТ 27,3 ± 1,4 28,3 ± 1,9 31,2 ± 2,1* 29,4 ± 1,1 

Количество дневных 

симптомов в течение 

последних 7 дней 

2,4 ± 0,3 5,2 ± 0,3 7,2 ± 0,8* 4,9 ± 0,5 

Количество ночных 

симптомов в течение 

последних 7 дней 

0,08 ± 0,02 1,6 ± 0,6 4,2 ± 0,8* 2,0 ± 0,3 

Количество эпизодов 

использования средств 

скорой помощи 

(короткодействующие 

β2-агонисты) в течение 

последних 7 дней 

1,5 ± 0,3 6,2 ± 1,9 8,6 ± 0,7* 5,4 ± 0,5 

Количество 

обострений, приведших 

к госпитализации в 

течение последних 

12 месяцев 

1,3 ± 0,2 2,9 ± 0,8 3,8 ± 0,5* 2,7 ± 0,6 

ОФВ1, % от должной 

величины 
97,1 ± 3,9 88,7 ± 3,7 77,4 ± 4,4* 87,7 ± 3,6 

ПСВ, % от должной 

величины 
98,2 ± 2,1 91,4 ± 2,2 82,3 ± 3,5* 90,6 ± 9,3 

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с показателями при легкой и среднетяжелой БА 

 

При анализе ИМТ у пациентов в зависимости от степени тяжести БА 

установлено, что в группе больных с тяжелой степенью заболевания среднее 
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значение ИМТ составило (31,2 ± 2,1) кг/м
2
 и было статистически значимо 

выше, чем в двух других группах (p < 0,05). Значения ИМТ у пациентов 

с  легкой и средней степенью тяжести БА составляли (27,3 ± 1,4) кг/м
2
 

и (28,3 ± 1,9) кг/м
2
 и статистически значимо не различались (p > 0,05) 

При распределении пациентов на возрастные группы средние 

значения ИМТ были больше в каждой следующей группе по отношению 

к предыдущей. Так, средний ИМТ в группе лиц младше 30 лет составлял  

(27,1 ± 3,7) кг/м
2
, а в группе пациентов старше 60 лет – (31,3 ± 6,0) кг/м

2
 

(p < 0,05) (таблица 17). 

При распределении пациентов с БА на три группы в зависимости 

от ИМТ средние значения ОФВ1 и индекса Тиффно у лиц с ожирением 

были статистически значимо ниже, чем у пациентов с нормальной 

массой тела (p < 0,05). У пациентов с избыточной массой тела значение 

показателя ОФВ1 было выше, чем двух других группах (p < 0,05) 

(таблица 18). 

Клинический пример пациента, страдающего БА, включенного в 

группу 2 исследования 

Больной Д., 38 лет, страдает БА в течение 12 лет. Диагноз БА был 

установлен в 2002 г. - степень тяжести заболевания – средняя. Пациент 

получал терапию ИКС 400 мкг/сут по беклометазона дипропионату (БДП). 

 Базисную противовоспалительную терапию больной получал 

нерегулярно, в результате чего возникали частые обострения заболевания. 

На фоне терапии сохранялись единичные симптомы заболевания, 

которые  были связаны с физической нагрузкой. 

Последняя госпитализация в связи с развитием обострения в сентябре 

2013 г. 

Объективно. Общее состояние удовлетворительное, положение 

активное, сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски, влажные.  
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Таблица 17 – Характеристика участников, включенных в группу 2 (БА), 

в зависимости от пола и возраста (X  х) 

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении между возрастными группами, **– p < 0,05 

при сравнении со значениями в женской популяции 

Показатель 
До 30 лет 

(n = 48) 

30–40 лет 

(n = 31) 

40–50 лет 

(n = 25) 

50–60 лет 

(n = 48) 

Старше 60 

лет 

(n = 47) 

Вся группа 

Возраст, лет 23,4 ± 3,5 34,1 ± 2,6 45,2 ± 3,0 54,9 ± 2,7 65,5 ± 5,0 

ИМТ, кг/м2 27,1 ± 3,7* 27,3 ± 5,8 28,5 ± 7,3* 30,8 ± 5,7* 31,3 ± 6,0* 

ЖЕЛ, % 67,9 ± 14,3 65,6 ± 14,6 66,7 ± 13,5 66,9 ± 11,8 63,7 ± 13,1 

ФЖЕЛ, % 72,2 ± 18,1 70,2 ± 16,6 66,3 ± 13,2 66,6 ± 12,6 63,9 ± 12,8 

Индекс 

Тиффно, % 
104,0 ± 14,2 105,2 ± 15,8 102,7 ± 14,6 100,2 ± 16,3 101,0 ± 16,8 

ОФВ1, % 65,6 ± 12,2 66,5 ± 10,4 68,7 ± 10,2 68,4 ± 9,1 68,4 ± 9,1 

Мужчины  

Возраст, лет 23,8 ± 3,1 33,9 ± 2,5 45,7 ± 3,4 54,5 ± 2,8 66,0 ± 5,8 

ИМТ, кг/м2 27,5 ± 3,6* 27,9 ± 5,8 28,6 ± 4,4* 30,3 ± 4,6 31,8 ± 5,6* 

ЖЕЛ, % 69,1 ± 15,6 65,9 ± 14,9 67,9 ± 17,1 66,9 ± 13,7 68,2 ± 14,8 

ФЖЕЛ, % 75,6 ± 17,9 74,2 ± 18,3 68,5 ± 17,0 71,2 ± 11,9 67,7 ± 14,8 

Индекс 

Тиффно, % 
105,3 ± 14,0 106,8 ± 16,0 104,6 ± 16,4 103,1 ± 18,0 97,2 ± 16,2** 

ОФВ1, % 63,9 ± 13,1 65,4 ± 12,4 67,6 ± 11,7 68,7 ± 9,1 65,4 ± 11,3** 

Женщины 

Возраст, лет 23,2 ± 3,6 34,2 ± 2,6 45,0 ± 2,9 55,0 ± 2,7 65,3 ± 4,6 

ИМТ, кг/м2 26,4 ± 3,6* 25,7 ± 5,7 27,2 ± 8,1* 27,3 ± 5,8 30,4 ± 5,8* 

ЖЕЛ, % 67,4 ± 13,7 65,4 ± 14,6 66,1 ± 11,6 66,9 ± 11,5 62,0 ± 12,1 

ФЖЕЛ, % 70,6 ± 18,1 68,6 ± 15,7 65,4 ± 11,4 65,8 ± 12,5 62,3 ± 11,6 

Индекс 

Тиффно, % 
103,4 ± 14,3 104,6 ±15,8 102,0 ± 13,9 99,7 ± 16,0 102,5 ± 16,8 

ОФВ1, % 66,3 ± 11,7 66,9 ± 9,6 69,2 ± 9,6 68,3 ± 9,2 69,6 ± 7,7 
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Таблица 18 – Значения показателей ФВД у пациентов группы 2 (БА) с 

различной массой тела (X  х) 

Показатель 
Нормальная 

масса тела 

Избыточная 

масса тела 
Ожирение 

ЖЕЛ, % 64,9 ± 13,6 66,2 ± 14,9 59,7 ± 11,7 

ФЖЕЛ, % 68,8 ± 17,3 69,2 ± 14,7 63,3 ± 11,9 

Индекс 

Тиффно, % 
104,2 ± 15,5 102,8 ± 16,1 99,6 ± 15,3* 

ОФВ1, % 65,9 ± 11,2 67,8 ± 10,5 60,2 ± 8,6* 

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с нормальной и избыточной массой тела 

 

Осмотр: грудная клетка цилиндрической формы. Частота 

дыхательных движений составляет 18 в минуту. При пальпации грудной 

клетки болевых точек не выявлено. Перкуторный звук с коробочным 

оттенком в нижних отделах легких, одинаковый над симметричными 

участками. При аускультации - жесткое дыхание с удлиненным выдохом, 

сухие  хрипы. 

Частота сердечных сокращений – 72 в минуту. Тоны сердца 

приглушены, ритмичные. Артериальное давление 120/70 мм. рт. ст., 

одинаковое на обеих руках. 

При пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не 

увеличены. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Отеков 

нет. 

 Спирография. ОФВ1 – 73%, ПСВ – 74% от должных значений. 

Диагноз основной: Бронхиальная астма, атопическая, тяжелая 

персистирующая. Вентиляционная недостаточность II степени по 

обструктивному типу. 
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Диагноз сопутствующий: Ожирение 2-й степени (ИМТ 35,4 кг/м
2
). 

Хронический гастродуоденит, ремиссия. 

4.1.3. Клиническая характеристика группы 3 (больные ХОБЛ) 

Средний показатель ИМТ в группе 3 составил (27,8 ± 6,4) кг/м
2
 

(у  мужчин – (27,1 ± 5,7) кг/м
2
, у женщин – (28,0 ± 6,6) кг/м

2
, p > 0,05). 

Среднее значение ОФВ1 находилось на уровне (64,8 ± 11,6)% (у мужчин – 

(62,1 ± 13,6)%; у женщин – (65,8 ± 10,6); p > 0,05). Среднее значение индекса 

Тиффно составило (59,5 ± 9,2)% (у мужчин – (56,4 ± 10,0); у женщин –

(60,6 ± 8,6)%; p < 0,05) (таблица 19). 

Таблица 19 – Характеристика участников, включенных в группу 3 (ХОБЛ), 

в зависимости от пола (X  х) 

Показатель Вся группа Мужчины Женщины 

Возраст, лет 49,4 ± 16,5 50,0 ± 17,2 49,2 ± 16,3 

ИМТ, кг/м
2
 27,8 ± 6,4 27,1 ± 5,7 28,0 ± 6,6 

ЖЕЛ, % 75,9 ± 14,2 74,7 ± 10,1 76,3 ± 15,3 

ФЖЕЛ, % 76,3 ± 1 7,1 77,8 ± 19,2 75,8 ± 16,4 

Индекс Тиффно, % 59,5 ± 9,2 56,4 ± 10,0 60,6 ± 8,6 

ОФВ1, % 64,8 ± 11,6 62,1 ± 13,6 65,8 ± 10,6 

Структура сопутствующей патологии представлена в таблице 20. 

В группу больных ХОБЛ было включено 200 человек, в том числе 

108 пациентов с I стадией заболевания, 31 – со II стадией, 36 – с III стадией 

и 25 больных – с IV стадией (таблица 21). 

Пациенты с разными стадиями ХОБЛ были сопоставимы по возрасту 

(таблица 21). Лица, страдающие заболеванием IV стадии, имели более 

низкий ИМТ по сравнению с больными I–III стадий (p < 0,05). 
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Таблица 20 – Структура сопутствующей патологии лиц, включенных 

в исследование 

Сопутствующая 

патология 

Больные БА Больные 

ХОБЛ 

Без 

респираторной 

патологии 

n % n % n % 

Гипертоническая 

болезнь 
32 16 28 14 10 5 

ИБС 15 7,5 19 9,5 0 0 

Постинфарктный 

кардиосклероз 
3 1,5 6 3 0 0 

Нарушения ритма сердца 0 0 3 1,5 0 0 

Язвенная болезнь 

желудка 
13 6,5 9 4,5 6 3 

Желчнокаменная 

болезнь 
5 2,5 3 1,5 6 3 

Гепатит 0 0 0 0 0 0 

Хронический простатит 0 0 5 2,5 2 1 

Пиелонефрит  3 1,5 1 0,5 3 1,5 

Цистит 0 0 1 0,5 0 0 

Сахарный диабет 5 2,5 1 0,5 0 0 

Посттромбофлебический 

синдром 
0 0 2 1 0 0 

Этмоидит  0 0 1 0,5 0 0 

Железодефицитная 

анемия 
0 0 1 0,5 0 0 

Остеохондроз  0 0 1 0,5 3 1,5 
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Продолжительность заболевания пациентов с ХОБЛ составляла в 

среднем (11,7 ± 1,07) лет, статистически значимых отличий между группами 

больных не установлено. 

Таблица 21 – Клиническая характеристика пациентов с ХОБЛ в зависимости 

от стадии заболевания (X  х) 

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с показателями в группе ХОБЛ II–IV стадии 

При распределении больных ХОБЛ на три группы в зависимости от 

ИМТ параметры ОФВ1 и индекс Тиффно статистически значимо не 

отличались. Среднее значение ЖЕЛ у пациентов с нормальной массой тела 

было ниже, чем у пациентов с ожирением (p < 0,05) (таблица 22). 

Таблица 22 – Значения показателей ФВД у пациентов группы 3 (X  х) 

Показатель Нормальная 

масса 

Избыточная 

масса 

Ожирение 

ЖЕЛ, % 71,7 ± 11,8* 76,9 ± 17,4 78,5 ± 12,3 

ФЖЕЛ, % 75,4 ± 16,0 77,9 ± 20,0 74,8 ± 15,6 

Индекс Тиффно, % 60,1 ± 9,0 57,6 ± 9,7 59,9 ± 9,2 

ОФВ1, % 62,6 ± 13,1 66,0 ± 10,7 65,8 ± 10,3 

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с группой пациентов с ожирением 

 

Показатель 
Стадия ХОБЛ 

I II III IV 

Возраст, лет 47,3 ± 11,2 48,3 ± 12,2 49,4 ± 11,8 48,6 ± 12,7 

ИМТ, кг/м
2
 27,7 ± 4,1* 27,4 ± 2,4 26,4 ± 1,8 24,2 ± 3,2 

Продолжительность 

заболевания, лет 
8,4 ± 2,1 9,5 ± 2,0 10,4 ± 1,4 11,8 ± 1,9 

ОФВ1, % 83,2 ± 2,9* 58,3 ± 2,0
,
 39,7 ± 1,3 23,5 ± 1,1 

Индекс Тиффно, % 62,1 ± 1,1* 60,1 ± 1,9* 46,4 ± 2,2 43,6 ± 1,7 
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Таблица 23 – Характеристика участников, включенных в группу 3 (X  х) 

Показатель До 30 лет 30–40 лет 40–50 лет 50–60 лет 
Старше 

60 лет 

Вся группа 

Возраст, лет 24,3 ± 3,2* 34,5 ± 2,7* 45,2 ± 2,7* 54,9 ± 3,0* 68,6 ± 6,4* 

ИМТ, кг/м2 21,6 ± 3,1* 24,7 ± 5,4* 29,2 ± 5,7* 30,0 ± 6,3* 30,1 ± 5,7* 

ЖЕЛ, % 70,8 ± 6,8 71,8 ± 14,6 72,4 ± 11,3 83,0 ± 16,1 73,8 ± 14,8 

ФЖЕЛ, % 79,9 ± 17,3 83,4 ± 13,9 77,5 ± 9,8 70,9 ± 14,8 76,1 ± 24,5 

Индекс 

Тиффно, % 
60,1 ± 10,4 64,1 ± 3,6 62,1 ± 6,9 56,8 ± 9,3 58,0 ± 10,7 

ОФВ1, % 63,2 ± 14,6 66,3 ± 11,5 61,9 ± 12,0 63,3 ± 10,6 67,7 ± 9,6 

Мужчины  

Возраст, лет 25,0 ± 2,8* 35,0 ± 3,3* 45,7 ± 3,1* 54,5 ± 3,4* 69,0 ± 6,6* 

ИМТ, кг/м2 22,7 ± 3,1* 27,4 ± 5,6* 29,5 ± 5,7* 28,3 ± 5,8* 27,9 ± 5,6* 

ЖЕЛ, % 72,1 ± 5,5 85,2 ± 6,2 71,3 ± 16,7 80,2 ± 8,5 69,2 ± 11,2 

ФЖЕЛ, % 82,3 ± 19,5 91,9 ± 21,6 77,2 ± 13,0 69,7 ± 11,6 66,0 ± 24,7 

Индекс 

Тиффно, % 
57,6 ± 11,5 64,6 ± 0,8 58,0 ± 8,1 53,9 ± 6,4 50,4 ± 12,8** 

ОФВ1, % 57,3 ± 18,0** 65,4 ± 11,7 63,1 ± 14,4 63,6 ± 12,8 62,5 ± 11,0** 

Женщины 

Возраст, лет 24,0 ± 3,4* 34,3 ± 2,6* 45,1 ± 2,6* 55,1 ± 2,9* 68,5 ± 6,4* 

ИМТ, кг/м2 21,1 ± 2,9* 24,1 ± 5,2* 29,1 ± 5,8* 30,6 ± 6,4* 31,1 ± 5,5* 

ЖЕЛ, % 69,5 ± 8,1 61,8 ± 9,3 72,6  ± 10,8 83,6 ± 17,2 75,5 ± 16,0 

ФЖЕЛ, % 75,9 ± 13,2 81,5 ± 12,0 77,6 ± 9,2 71,1 ± 15,3 78,6 ± 24,5 

Индекс 

Тиффно, % 
64,7 ± 6,8 63,9 ± 4,2 63,0 ± 6,5 57,4 ± 9,8 60,1 ± 9,4** 

ОФВ1, % 66,0 ± 11,9** 66,5 ± 11,5 61,5 ± 11,3 63,2 ± 9,8 69,9 ± 8,0** 

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении показателей между возрастными группами; 

** – p < 0,05 при сравнении показателей в группах мужчин и женщин 
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При распределении пациентов на возрастные группы средние значения 

ИМТ были больше в каждой последующей группе, по отношению к 

предыдущей. В группе лиц младше 30 лет ИМТ составлял (21,6 ± 3,1) кг/м
2
, 

а в группе пациентов старше 60 лет – (30,1 ± 5,7) кг/м
2
 (p < 0,05) (таблица 23). 

Клинический пример пациента с ХОБЛ, включенного в группу 3 

исследования 

Больной З., 58 лет, диагноз ХОБЛ установлен в 1999 г. Первые 

симптомы заболевания (кашель с  мокротой)  появились 14 лет назад, когда 

был установлен диагноз - хронический бронхит. С момента начала 

заболевания получал симптоматическую терапию (беротек по требованию). 

Начиная с  2008 г. получает ИКС (250–450 мкг/сут. по БДП),  

В настоящее время пациента беспокоит кашель со светлой мокротой в; 

приступы нарастающей одышки до 8 раз в день, которые плохо проходят 

после приема 2 доз беродуала 

Объективно. Состояние удовлетворительное, сознание ясное. 

Кожные покровы чистые. Теплый цианоз пальцев рук. Костно-мышечная 

система без деформаций, движения в суставах не ограничено. 

ИМТ = 29,2 кг/м
2
. До  пробы с физической нагрузкой SpO2 = 96%, после 

пробы 6-MWD SpO2 = 94%, длинна пути 6-MWD – 280 м (должный 

показатель – 580,28 м). Результат САТ-теста – 27 баллов.  

Осмотр: грудная клетка цилиндрической формы. Частота 

дыхательных движений 19 в минуту. При пальпации грудной клетки 

болевые точки не выявлены. Перкуторный звук – коробочный, выражен 

неодинаково в разных зонах над симметричными отделами легких. При 

аускультации выслушивается жесткое дыхание, сухие свистящие хрипы над 

задней поверхностью обоих легких. 

Тоны сердца приглушены, ритм правильный. Пульс 74 в минуту. 

Артериальное давление 115/70 мм рт. ст. 



 67 

При пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень выступает на 

3 см из-под края реберной дуги. Симптом поколачивания отрицательный с 

обеих сторон. Отечность стоп. 

Спирография (от 25.11.2013). ФВД: ОФВ1 – 33%, ПСВ – 46,7% от 

должных значений. Постбронходилатационные значения: ОФВ1 – 31%, 

индекс Тиффно – 43%.  

Рентген органов грудной клетки (25.11.2013). Выраженный 

пневмофиброз. Усиление легочного рисунка. Признаки хронического 

бронхита. 

Диагноз основной: ХОБЛ, III стадия. Нарушение вентиляции легких 

III степени по обструктивному типу. 

4.1.4. Сравнительная характеристика групп 

В исследуемой популяции группы пациентов с БА, ХОБЛ и без 

респираторной патологии отличались как по ИМТ, так и по параметрам 

ФВД.  

Таблица 24 – Характеристика групп (вся популяция) (X  х) 

Показатель 

Группа 1 

(n = 200) 

Группа 2 

(n = 200) 

Группа 3 

(n = 200) p1–2 p1–3 p2–3 

1 2 3 

Возраст, лет 49,1 ± 14,97 45,0 ± 16,3 49,4 ± 16,5 0,0000 0,7269 0,0008 

ИМТ, кг/м
2
 24,2 ± 5,8 31,3 ± 4,5 27,8 ± 6,4 0,0000 0,0000 0,0000 

ЖЕЛ, % 85,3 ± 15,1 66, 0 ± 13,3 75,9 ± 14,2 0,0000 0,0000 0,0000 

ФЖЕЛ, % 89,4 ± 13,4 67,8 ± 15,1 76,3 ± 17,1 0,0000 0,0000 0,0000 

Индекс 

Тиффно, % 
106,4 ± 12,8 103,5 ± 16,0 59,5 ± 9,2 0,0000 0,0000 0,0000 

ОФВ1, % 102,2 ± 12,2 67,5 ± 10,3 64,8 ± 11,6 0,0000 0,0000 0,0457 
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Лица, включенные в группу 2 (ХОБЛ), имели более высокие значения ИМТ 

по  отношению к двум другим группам. Пациенты с ХОБЛ отличались 

более низкими показателями ФВД, за исключением индекса Тиффно 

(таблица  24). 

4.2. Ассоциация наличия излишней массы тела с клинико-

функциональными особенностями БА и ХОБЛ 

В исследуемой популяции доля пациентов, страдающих БА и 

ожирением, составила 15%, а с избыточной массой тела – 20%, что на 10 

и 14% соответственно больше, чем в группе без респираторной патологии. 

У  лиц, страдающих ХОБЛ, значения данных параметров также были выше, 

чем у здоровых, но ниже, чем у пациентов с БА. 

В мужской популяции доля пациентов, страдающих БА и ожирением, 

составила 20%, а с избыточной массой тела – 26%, что, соответственно, на 

14% и 12% больше, чем в группе без респираторной патологии. Среди лиц, 

страдающих ХОБЛ, распространенность избыточной массы тела составила 

14%, а ожирения – 5%. Следует отметить, что в группе 2 доля пациентов, 

имеющих ИМТ более 30 кг/м
2
 меньше, чем в группах 1 и 2. 

В женской популяции доля пациенток, страдающих БА и ожирением, 

составила 12%, а с избыточной массой тела – 14%, что, соответственно, 

на 7 и 8% больше, чем в группе без респираторной патологии. Среди лиц, 

страдающих ХОБЛ, распространенность избыточной массы тела составила 

11%, а ожирения 6%.  

Вероятность наличия избыточной массы тела и ожирения у пациентов, 

страдающих БА, соответственно в 1,5 (ОШ = 1,54; 95% ДИ; 1,01–1,98) и 1,7 

(ОШ = 1,73; 95% ДИ; 1,21–1,74) раза выше, чем у здоровых (таблица 25). 
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Таблица 25 – Вероятность наличия избыточной массы тела в группах 

пациентов 

Показатель Группы ОШ (95% ДИ) 

Избыточная масса тела 

1гр/2гр 1,50 (1,01–1,98) 

1гр/3гр 1,23 (0,94–1,62) 

2гр/3гр 1,01 (0,76–1,34) 

Ожирение 

1гр/2гр 1,70 (1,21–1,74) 

1гр/3гр 1,43 (1,18–1,74) 

2гр/3гр 1,02 (0,83–1,26) 

Резюме 

1. Пациенты группы 1 характеризовались нормальными 

показателями ФВД и ИМТ, при этом у мужчин среднее значение ИМТ 

было выше, чем у женщин. При распределении на возрастные группы 

параметры ФВД также находились в пределах нормы как у мужчин, так 

и  у  женщин. ИМТ в старших возрастных группах был выше как в 

мужской, так и в женской популяции. 

2. Пациенты группы 2 (БА) отличались от группы 1 и 3 по возрасту 

и  характеризовались более высоким ИМТ в сравнении с лицами без 

респираторной патологии и страдающими ХОБЛ. При распределении 

пациентов с БА на три группы в зависимости от ИМТ параметры ОФВ1 и 

индекс Тиффно у лиц с ожирением были статистически значимо ниже, чем 

у лиц с нормальной массой тела (p < 0,05). При этом те же показатели 

у пациентов с избыточной массой тела были выше, чем двух других 

группах. 

3. Пациенты группы 3 (ХОБЛ) не отличались от группы 1 по 

возрасту и характеризовались более высоким ИМТ в сравнении с лицами 

без респираторной патологии. Мужчины и женщины не отличались по 

значениям показателей ФВД за исключением индекса Тиффно, который 

в женской популяции был несколько выше. При распределении пациентов 
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с ХОБЛ на три группы в зависимости от ИМТ параметры ОФВ1 и индекс 

Тиффно статистически значимо не отличались. Среднее значение ЖЕЛ 

было ниже, чем у пациентов с ожирением (p < 0,05).  

4. Вероятность наличия избыточной массы тела и ожирения у 

пациентов, страдающих БА, соответственно в 1,5 (ОШ = 1,54; 95% ДИ; 

1,01–1,98) и 1,7 (ОШ = 1,73; 95% ДИ; 1,21–1,74) раза выше, чем у 

здоровых. 

5. У лиц, страдающих ХОБЛ, статистически значимой взаимосвязи 

с наличием избыточной массы тела и ожирением не установлено. 
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ГЛАВА 5. ВЛИЯНИЕ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА НА УРОВЕНЬ 

КОНТРОЛЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ И ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

5.1. Влияние изменения индекса массы тела на уровень контроля 

бронхиальной астмы 

В рамках данного исследования у пациентов, страдающих БА 

(n = 200), уровень контроля астмы оценивался при помощи АСТ-теста. 

В группе пациентов, страдающих БА, в 50,5% случаев при проведении 

теста установлено неконтролируемое течение, в 35,5% – хороший контроль 

и в 14,0% случаев – полный контроль заболевания. Пациенты трех групп, 

сформированных в зависимости от степени контроля БА, не отличались 

по возрасту и объему базисной терапии при пересчете на БДП (p > 0,05). 

Группа с неконтролируемым течением БА статистически значимо 

отличалась от двух других групп более высоким значением ИМТ и более 

низким – ОФВ1 (таблица 26). 

При сравнении лиц мужского и женского пола, страдающих БА, 

в  зависимости от степени контроля заболевания, у 54,5% мужчин и 

50,0%  женщин установлено неконтролируемое течение БА, у 36,5 и 

35,2% соответственно – хороший контроль, у 9,0% и 14,8% случаев – 

полный контроль заболевания. Мужская и женская популяция 

статистически значимо не отличались по возрасту и объему базисной 

терапии (табл. 26). Следует отметить, что в группе пациентов с 

неконтролируемым течением БА результаты АСТ-теста у мужчин 

были   ниже, чем у женщин ((14,4 ± 1,3) балла vs 16,4 ± 1,3, p < 0,005), 

а  значение ИМТ, напротив, в мужской популяции были статистически 

значимо выше ((33,1 ± 1,3) кг/м
2
 vs (30,5 ± 2,4) кг/м

2
; p < 0,005), что 

позволяет выдвинуть предположение о влиянии массы тела на степень 

контроля БА в однородной по возрасту популяции и одинаковым 

объемом базисной терапии. 
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Таблица 26 – Характеристика группы пациентов с БА в зависимости от 

степени контроля заболевания (X  х) 

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении групп по степени тяжести заболевания 

Показатель Полный 

контроль 

Хороший 

контроль 

Неконтролируемое 

течение 

Вся группа 

Количество человек 48 51 101 

Возраст, лет 44,1 ± 13,1 45,3 ± 14,2 44,4 ± 12,4 

ИМТ, кг/м
2
 29,4 ± 2,1 28,2 ± 1,9 32,5 ± 2,2* 

АСТ-тест, баллы 25,0* 23,4 ± 1,1 15,6 ± 1,4* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
187,5 ± 19,3 224,1 ± 31,6 255,4 ± 29,7 

ОФВ1, % 76,4 ± 9,1 71,2 ± 8,3 60,6 ± 10,4* 

Мужчины (n = 77) 

Количество человек 15 20 42 

Возраст, лет 42,1 ± 12,4 43,5 ± 11,8 42,2 ± 11,4 

ИМТ, кг/м
2
 30,3 ± 1,8 29,4 ± 3,1 33,1 ± 1,3* 

АСТ-тест, баллы 25,0* 22,8 ± 1,0 14,4 ± 1,3* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 

189,1 ± 20,1 230,3 ± 41,2 260,7 ± 25,7 

ОФВ1, % 73,5 ± 12,1 70,2 ± 10,5 58,4 ± 11,3* 

Женщины (n = 123) 

Количество человек 33 31 59 

Возраст, лет 45,4 ± 10,1 46,3 ± 11,2 44,2 ± 9,3 

ИМТ, кг/м
2
 29,4 ± 1,4 28,2 ± 2,3 30,5 ± 2,4* 

АСТ-тест, баллы 25,0 23,4 ± 0,9 16,4 ± 1,3* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
187,1 ± 19,9 223,5 ± 34,3 253,7 ± 23,9 

ОФВ1, % 77,4 ± 10,3 73,1 ± 11,8 61,5 ± 9,3* 
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В исследуемой популяции у мужчин полный контроль достигался в 

0,66 (0,31–1,38) раза реже, чем у женщин, а вероятность неконтролируемого 

течения в 1,30 (0,71–2,40) раза чаще (таблица 27). 

Следует отметить, что вероятности наличия нормальной и избыточной 

массы тела у мужчин и женщин практически равны, а ожирение в мужской 

популяции встречается в 2,54 (1,31–4,95) чаще (таблица 28). 

Таблица 27 – Оценка вероятности достижения контроля БА у мужчин 

и женщин 

Группа 

Полный контроль 

(n = 48) 

Хороший контроль 

(n = 51) 

Неконтролируемое 

течение 

(n = 101) 

Мужчины 

vs 

Женщины 

ОШ 0,66; 

95%ДИ 0,31–1,38 

ОШ 1,04; 

95%ДИ 0,52–2,10 

OШ 1,30; 

95%ДИ 0,71–2,40 

Примечание. Здесь и в табл. 28: vs – против 

Таблица 28 – Оценка вероятности наличия избыточной массы тела 

и ожирения у мужчин и женщин 

Группа 

Нормальная масса 

тела 

(n = 105) 

Избыточная масса 

тела 

(n = 34) 

Ожирение 

(n = 61) 

Мужчины 

vs 

Женщины 

OШ 1,05; 

95%ДИ 0,57–1,93 

OШ 0,99; 

95%ДИ 0,43–2,24 

OШ 2,54; 

95%ДИ 1,31–4,95 

При сравнении групп с нормальной массой тела и ожирением 

установлено, что доля пациентов с полностью контролируемым течением 

заболевания среди лиц с нормальной массой тела составила 40,0% 

(у мужчин – 32,8%, у женщин – 43,2%), а среди лиц с ожирением – 24,6% 

(у   мужчин – 18,1%, у женщин – 32,1%). Доля пациентов с 

неконтролируемой БА в группе с нормальной массой тела составила 33,3% 

(у мужчин – 48,4%, у женщин – 27,0%). Среди лиц, страдающих ожирением, 
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этот показатель составил 59,0% (у мужчин – 69,7%, у женщин – 46,4%). 

Показатели АСТ-теста у лиц, страдающих ожирением, были статистически 

значимо ниже, чем в группе с нормальной массой тела (таблицы 29, 30). 

Таблица 29 – Характеристика группы пациентов с БА и нормальной массой 

тела (ИМТ < 25 кг/м
2
) в зависимости от степени контроля заболевания (X  х) 

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении групп по степени тяжести 

Показатель Полный 

контроль 

Хороший 

контроль 

Неконтролируемое 

течение 

Вся группа 

Количество человек 42 28 35 

Возраст, лет 43,2 ± 11,1 44,1 ± 12,3 44,5 ± 11,4 

ИМТ, кг/м
2
 22,4 ± 1,1 23,3 ± 1,4 23,5 ± 1,2 

АСТ-тест, баллы 25,0 23,4 ± 1,1 15,6 ± 1,4* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
163,5 ± 14,1 202,2 ± 24,6 225,4 ± 21,2 

ОФВ1, % 77,3 ± 7,1 73,1 ± 9,2 63,4 ± 9,4* 

Мужчины (n = 31) 

Количество человек 10 6 15 

Возраст, лет 44,2 ± 12,1 43,5 ± 12,3 44,6 ± 10,4 

ИМТ, кг/м
2
 23,1 ± 1,4 22,2 ± 1,7 22,5 ± 1,8 

АСТ-тест, баллы 25,0 22,3 ± 1,4 15,7 ± 1,8* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
170,2 ± 15,6 210,1 ± 25,3 228,5 ± 22,1 

ОФВ1, % 77,1 ± 8,2 72,1 ± 8,8 62,7 ± 11,3* 

Женщины (n = 74) 

Количество человек 32 22 20 

Возраст, лет 43,7 ± 12,2 44,5 ± 13,1 45,2 ± 12,6 

ИМТ, кг/м
2
 22,1 ± 1,9 23,2 ± 1,8 23,1 ± 1,7 

АСТ-тест, баллы 25,0 23,1 ± 1,3 14,8 ± 1,5* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
161,4 ± 13,8 199,4 ± 23,2 221,8 ± 20,2 

ОФВ1, % 76,8 ± 8,9 73,3 ± 8,5 64,5 ± 9,3* 
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Таблица 30 – Характеристика группы пациентов с БА и ожирением 

(ИМТ > 30 кг/м
2
) в зависимости от степени контроля заболевания (X  х) 

Примечание. * – p < 0,05 при сравнении групп по степени тяжести заболевания 

Показатель Полный 

контроль 

Хороший 

контроль 

Неконтролируемое 

течение 

Вся группа 

Количество человек 15 10 36 

Возраст, лет 44,2 ± 11,2 45,5 ± 13,2 44,7 ± 13,2 

ИМТ, кг/м
2
 31,4 ± 1,1 31,6 ± 1,2 33,5 ± 2,1* 

АСТ-тест, баллы 25,0 22,2 ± 1,2 14,6 ± 1,2* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
190,8 ± 20,2 230,6 ± 31,8 260,9 ± 32,2 

ОФВ1, % 76,4 ± 9,1 71,2 ± 8,3 60,6 ± 10,4* 

Мужчины (n = 33) 

Количество человек 6 4 23 

Возраст, лет 42,1 ± 12,4 43,5 ± 11,8 42,2 ± 11,4 

ИМТ, кг/м
2
 32,3 ± 1,8 32,4 ± 3,1 34,1 ± 1,3* 

АСТ-тест, баллы 25,0 22,8 ± 1,0 14,4 ± 1,3* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
191,4 ± 19,2 232,5 ± 30,2 263,4 ± 31,2 

ОФВ1, % 75,4 ± 11,2 69,3 ± 12,5 57,6 ± 10,4* 

Женщины (n = 28) 

Количество человек 9 6 13 

Возраст, лет 44,8 ± 9,2 45,7 ± 11,4 45,4 ± 9,5 

ИМТ, кг/м
2
 31,3 ± 1,3 31,2 ± 1,1 32,5 ± 1,4* 

АСТ-тест, баллы 25,0 21,4 ± 1,1* 15,4 ± 1,2* 

Доза препарата, 

мкг/сут по БДП 
189,1 ± 19,4 229,8 ± 31,1 260,4 ± 30,5 

ОФВ1, % 76,1 ± 10,4 72,2 ± 11,3 62,7 ± 9,9* 
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Оценка вероятности достижения контроля БА в группах с нормальной 

массой тела и ожирением установлено, что у лиц с нормальной массой тела 

полный и хороший контроль достигается чаще, чем у лиц с ожирением 

в 2,04 (1,03–4,59) и 1,85 (1,79–4,49) раза соответственно (таблица 31). 

При этом у мужчин в 2,14 (0,59–8,04) и 1,14 (0,24–5,72) раза, у женщин – 

в 1,61 (0,59–4,46) и 1,55 (0,50–4,96) раза соответственно (таблица 31). 

Таблица 31 – Оценка вероятности достижения контроля БА 

в зависимости от ИМТ 

Группа 
Полный 

контроль 

Хороший 

контроль 

Неконтролируемое 

течение 

Нормальный вес 

vs 

ожирение 

ОШ 2,04; 

95%ДИ 1,03–4,59 

ОШ 1,85; 

95%ДИ 1,78–4,49 

ОШ 0,35; 

95%ДИ 0,17–0,70 

Мужчины 

Нормальный вес 

vs  

ожирение 

ОШ 2,14; 

95%ДИ 0,59–8,04 

ОШ 1,14; 

95%ДИ 0,24–5,72 

ОШ 0,41; 

95%ДИ 0,13–1,27 

Женщины 

Нормальный вес 

vs  

ожирение 

ОШ 1,61; 

95%ДИ 0,59–4,46 

ОШ 1,55; 

95%ДИ 0,50–4,96 

ОШ 0,43; 

95%ДИ 0,16–1,16 

 

Таким образом, при оценке вероятностей достижения контроля БА 

в группах с нормальной массой тела и ожирением установлено, что у лиц 

с ИМТ менее 25 кг/м
2
 полный и хороший контроль достигается чаще, чем 

у лиц с ожирением. 
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Клинический пример БА 

          Больной Д., 40 лет, страдает БА в течение 30 лет. Впервые симптомы 

болезни возникли в возрасте 9 лет. В 2000 г. назначена терапия ИКС в дозах 

250–450 мкг по БДП в сутки. На фоне терапии сохранялись ночные и 

дневные симптомы. С 2003 г. получает комбинированную терапию – 

серетид в дозе 500 мкг/сут по ФП, симптоматическую терапию – 

сальбутамол, 100 мкг в режиме «по требованию».  

Пациента беспокоят приступы удушья со свистящим дыханием до 

3  раз в неделю, редкий малопродуктивный кашель. Частота обострений БА 

от 1 до 3 раза в год, сезонности не выявлено,  

Объективно. Общее состояние удовлетворительное, положение 

активное, сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски, влажные. 

ИМТ = 32,3 кг/м
2
, АСТ-тест – 15 баллов. 

При осмотре грудная клетка цилиндрическая, без видимой 

деформации. Частота дыхательных движений составляет 18 в минуту. При 

пальпации грудной клетки болевые точки не выявлены. Перкуторный звук – 

легочный, одинаковый над симметричными участками. При аускультации – 

дыхание жесткое. 

При пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не 

увеличены. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Отеков 

нет. 

Спирография. ФВД: ОФВ1 – 76%, ПСВ – 63% от должных значений. 

Постбронходилатационные показатели: ОФВ1 – 86%, индекс Тиффно – 

76%. Заключение: нарушение вентиляции легких 1-й степени 

по обструктивному типу. 



 78 

Диагноз основной: Бронхиальная астма, атопическая, среднетяжелое 

течение. Нарушение вентиляции легких 1-й степени по обструктивному 

типу. 

5.2. Влияние хронической обструктивной болезни легких на жизнь 

пациентов при изменении индекса массы тела 

В рамках данного исследования влияние ХОБЛ на жизнь пациентов 

(n = 200) оценивалось при помощи САТ-теста. Для стандартизированной 

оценки всех влияний заболевания на состояние здоровья пациентам 

предлагалось ответить на 8 вопросов валидизированного в России CAT-

теста. 

Пациенты не отличались по возрасту и объему базисной терапии при 

пересчете на БДП (p > 0,05): 

– сальметерол/ флутиказона пропионат  – (серетид) 50/500 мкг по 1 дозе 

2 раза в сутки; 

– фенотерола гидробромид 50 мкг / ипратропия бромид 21 мкг 

(беродуал Н) – по требованию. 
  

Средний возраст пациентов составил (49,4 ± 16,5) года, при этом 

мужчины и женщины по возрасту статистически значимо не отличались 

(p > 0,05). Средний показатель ИМТ составил (27,8 ± 6,4) кг/м
2
 (у мужчин – 

(27,1 ± 5,7) кг/м
2
, у женщин – (28,0 ± 6,6) кг/м

2
, p > 0,05). Среднее значение 

ОФВ1 составило (64,8 ± 11,6)% (у мужчин – (62,1 ± 13,6)%; у женщин –

(65,8 ± 10,6)%; p > 0,05). Среднее значение индекса Тиффно составило 

(59,5 ± 9,2)% (у мужчин – (56,4 ± 10,0)%, у женщин – (60,6 ± 8,6)%; p < 0,05). 

Среднее значение САТ-теста составило (28,1 ± 1,3) балла (у мужчин – 

(27,4 ± 2,1) %, у женщин – (28,1 ± 0,9) балла; p > 0,05) (таблица 32). 

При распределении пациентов на три группы в зависимости от массы 

тела доля лиц с нормальной массой тела составила 47,9%, с избыточной – 

29,6%, с ожирением – 22,5%. 
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Таблица 32 – Характеристика группы пациентов с ХОБЛ (X  х) 

При оценке вероятности наличия избыточной массы тела у пациентов, 

страдающих ХОБЛ, в зависимости от пола, статистически значимых 

различий не обнаружено (таблица 33). 

Таблица 33 – Оценка вероятности наличия излишней массы тела у мужчин 

и женщин, страдающих ХОБЛ 

Группа 

Нормальная 

масса тела 

 

Избыточная 

масса тела 

 

Ожирение 

 

Мужчины 

vs 

женщины 

ОШ 1,14; 

95%ДИ 0,39–3,36 

ОШ 0,86; 

95%ДИ 0,26–2,85 

OШ 1,05; 

95%ДИ 0,29–3,80 

Группы пациентов, страдающих ХОБЛ, с различной массой тела 

не отличались по возрасту и значению ОФВ1 (p > 0,05). Среднее значение 

индекса Тиффно в группе с нормальной массой тела было статистически 

значимо выше, чем в группе с ожирением, и не отличалось такового 

в группе больных с избыточной массой тела. Уровень влияния заболевания 

Показатель Вся группа 

(n = 200) 

Мужчины 

(n = 67) 

Женщины 

(n = 133) 

Возраст, лет 49,4 ± 16,5 50,0 ± 17,2 49,2 ± 16,3 

ИМТ, кг/м
2
 27,8 ± 6,4 27,1 ± 5,7 28,0 ± 6,6 

ЖЕЛ, % 75,9 ± 14,2 74,7 ± 10,1 76,3 ± 15,3 

ФЖЕЛ, % 76,3 ± 17,1 77,8 ± 19,2 75,8 ± 16,4 

Индекс Тиффно, % 59,5 ± 9,2 56,4 ± 10,0 60,6 ± 8,6 

ОФВ1, % 64,8 ± 11,6 62,1 ± 13,6 65,8 ± 10,6 

СAТ-тест, баллы 28,1 ± 1,3 27,4 ± 2,12 28,1 ± 0,9 
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на жизнь пациента был максимальным в группе с ИМТ более 30 кг/м
2
 

и составил (30,8 ± 1,4) балла. 

Вероятность сильного влияния на качество жизни пациента у лиц, 

страдающих ожирением, в 1,6 раза выше, чем у пациентов с нормальной 

массой тела (таблица 34). 

 

Таблица 34 – Оценка вероятности влияния ХОБЛ на качество жизни 

пациентов в зависимости от ИМТ 

Группа 

Влияние ХОБЛ 

Незначительно

е  

Умеренное  Сильное  Чрезвычайно 

сильное  

Нормальный вес 

vs 

ожирение 

OШ 1,61; 

95%ДИ 

0,59–4,46 

OШ 1,4; 

95%ДИ 

0,62–3,21 

OШ 1,60; 

95%ДИ 

1,68–4,96 

OШ 0,43; 

95%ДИ 

0,16–1,16 

 

Клинический пример ХОБЛ 

Больной Л., 53 года, диагноз ХОБЛ установлен в 2007 г. Первые 

симптомы болезни (одышка при физической нагрузке) появились 10 лет 

назад.  

С момента начала заболевания получал симптоматическую терапию 

беродуал  по  2  дозы 4 раза в сутки.  

В настоящее время больного беспокоят приступы нарастающей 

одышки до 8 раз в день, которые плохо проходят после приема 2  доз 

беродуала; кашель с небольшим количеством трудноотделяемой светлой 

мокроты; свисты в груди; ограничение физической активности.  

Объективно. Общее состояние удовлетворительное, сознание ясное. 

Кожные покровы чистые, сухие, гиперемия лица.Деформация дистальных 

фаланг пальцев по типу «барабанных палочек» и  ногтей рук по типу 

«часовых стекол». ИМТ = 27,5 кг/м
2
. Результат САТ-теста – 26 баллов. 
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При осмотре грудная клетка бочкообразная, отмечается 

горизонтальный ход ребер. Частота дыхания составляет 23 в минуту. При 

пальпации грудной клетки болевых точек не выявлено. Перкуторный звук – 

коробочный, неодинаковой выраженности в разных зонах над 

симметричными отделами легких. При аускультации жесткое дыхание, 

местами ослабленное, выслушиваются сухие хрипы над задней 

поверхностью обоих легких при спокойном дыхании. 

Тоны сердца приглушены, ритм правильный, тахикардия. Пульс – 115 

в минуту. Артериальное давление 115/60 мм рт. ст. 

При пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-

под края реберной дуги на 2 см. Селезенка не увеличена. Симптом 

поколачивания отрицательный с обеих сторон. Отеков нет. 

Спирография. ФВД: ОФВ1 – 22%, ПСВ – 24% от должных значений. 

Постбронходилатационные показатели: ОФВ1 – 23%, индекс Тиффно – 

43%. Заключение: нарушение вентиляции легких 3-й степени 

по обструктивному типу.  

Рентген ОГК. Эмфизема легких, умеренный пневмофиброз. Признаки 

хронического бронхита. 

Диагноз основной: ХОБЛ, IV стадия. Эмфизематозный фенотип. 

Стабильное течение с редкими обострениями.  

Резюме 

1.  В группе пациентов, страдающих БА, у 50,5% в результате 

проведения АСТ-теста установлено неконтролируемое течение, в 35,5% 

случаев – хороший контроль, в 14,0% – полный контроль заболевания. 

2.  В группе пациентов с неконтролируемым течением БА результаты 

АСТ-теста у мужчин были ниже, чем у женщин ((14,4 ± 1,3) балла vs 

16,4 ± 1,3, p < 0,05), а значение ИМТ, напротив, в мужской популяции были 

статистически значимо больше – (33,1 ± 1,3) кг/м
2
 vs (30,5 ± 2,4) кг/м

2
; 

p < 0,05). 
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3.  При оценке вероятности достижения контроля БА установлено, 

что  в исследуемой популяции у мужчин полный контроль достигается 

в 0,66 (0,31–1,38) раза реже, чем у женщин, а неконтролируемое течение – 

в 1,30 (0,71–2,40) раза чаще. 

4. Установлено, что у лиц с нормальной массой тела полный и хороший 

контроль достигается чаще, чем у лиц с ожирением в 2,04 (1,03–4,59) и 1,85 

(1,78–4,49) раза соответственно. 

5.  Среднее значение САТ-теста у пациентов с ХОБЛ составило 

(28,1 ± 1,3) балла (у мужчин – 27,4 ± 2,1, у женщин – (28,1 ± 0,9) балла; 

p > 0,05). 

6.  Уровень влияния заболевания на жизнь пациента был максимальным 

в группе с ИМТ более 30 кг/м
2
 и составил (30,8 ± 1,4) балла. 

7.  Вероятность сильного влияния ХОБЛ на жизни пациентов, 

страдающих ожирением, в 1,6 раза выше, чем у пациентов с нормальной 

массой тела. 
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ГЛАВА 6. ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящее время проблема распространенности избыточной массы 

тела становится все более актуальной не только в странах с высоким 

уровнем жизни, но и в развивающихся странах, особенно среди городского 

населения [19]. В государствах с развитой экономикой ожирение 

приобретает масштабы эпидемии. Так, согласно данным Института оценки 

здоровья (США, 2013) распространенность излишней массы тела среди 

мужского взрослого населения планеты (20 лет и более) в период с 1980 по 

2013 гг. выросла с 29,8 до 36,9%. Этот показатель достаточно высок у детей 

и подростков в развитых странах, так в 2013 г. 23,8% мальчиков и 22,6% 

девочек имели избыточный вес или ожирение. 

Аналогичная ситуация наблюдается и в России, так, только по данным 

официальной статистики, распространенность избыточной массы тела в 

период с 2002 по 2010 гг. увеличилась с 19 до 23% [40]. 

Социальная значимость проблемы ожирения, в первую очередь, 

определяется угрозой развития ХНИЗ у пациентов молодого возраста и 

снижением общей продолжительности жизни в связи с частым развитием 

тяжелых сопутствующих заболеваний [22, 63]. Вместе с тем, системный 

анализ данных литературы свидетельствует о том, что влияние ожирения 

на респираторную систему изучено недостаточно. 

В последние годы было проведено достаточно много исследований 

с целью оценки влияния ожирения на функцию легких, в большинстве 

которых показано, что наличие избыточной массы тела может быть 

ассоциировано с ухудшением ФВД [30, 63]. 

Учитывая высокую распространенность среди населения Томской 

области ожирения и избыточной массы тела актуальным представляется 

установить степень влияния данного заболевания на функцию внешнего 

дыхания, в том числе у больных БА и ХОБЛ. 
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Для изучения влияния массы тела на ФВД было принято решение 

установить реальную распространенность избыточной массы тела среди 

жителей Томской области для того, чтобы оценить масштаб проблемы 

и угрозы для популяции. 

На сегодняшний день, несмотря на большое количество 

эпидемиологических исследований, которые в основном проводятся за 

рубежом, данных о распространенности избыточной массы тела в 

зависимости от пола, возраста и прочих факторов недостаточно. 

Официальные данные государственной статистики в России не позволяют 

в  полной мере оценить частоту встречаемости избыточной массы тела 

у населения, как на региональном, так и на федеральном уровне. 

В свете высокой значимости проблемы ожирения как фактора риска 

ХНИЗ и влияния его на организм человека актуальным представляется 

получение достоверных данных о частоте встречаемости данного 

заболевания в популяции. 

Учитывая вышесказанное, одной из задач, которая была поставлена 

в  рамках настоящей диссертационной работы, была оценка реальной 

картины по распространенности избыточной массы тела среди жителей 

Томской области. Для этого установлена частота встречаемости ожирения 

среди посетителей центров здоровья в 2011–2013 гг. На наш взгляд, 

совокупность данных посетителей центров здоровья соответствует таковой 

в общей популяции жителей г. Томска, поскольку отбор пациентов 

производился в случайном порядке. Таким образом, сведения, полученные 

на основе анализа сформированной базы данных (10 000 пациентов), 

отражают реальную популяционную картину. В результате установлено, 

что  32,9% исследуемой популяции имели избыточную массу тела, а 33,5% 

– ожирение. Доля мужчин, имеющих избыточную массу тела, составила 

40,9%, а страдающих ожирением – 24,0%. У женщин значение ИМТ в 

диапазоне 25–30 кг/м
2
 было выявлено в 30,9% случаев, а более 30 кг/м

2
 – 
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в 35,8%. Вероятность наличия ожирения у лиц женского пола практически 

в 2 раза выше, чем у мужчин. 

Полученные данные о распространенности избыточной массы тела 

существенно выше данных официальной статистики, согласно которым, 

общая заболеваемость ожирением в Томской области в 2009 г. составляла 

9,36 случая на 1000 населения, или 1% взрослого населения, в 2013 г. этот 

показатель составил 12,81 на 1000 населения (за 5 лет рост показателя 

составил 27 %). Реальная распространенность избыточной массы тела среди 

жителей Томской области, а также ее динамика в целом соответствует 

общемировым показателям. 

В исследуемой популяции была установлена положительная 

корреляционная связь между ИМТ и возрастом. Средний возраст лиц, 

страдающих ожирением, составил (55,7 ± 12,1) года и был статистически 

значимо выше, чем в остальных группах (p < 0,05). При этом мужчины 

и  женщины с нормальной массой тела не отличались по возрасту, 

тогда  как в группах с избыточной массой тела лица женского пола 

были  старше мужчин. Полученные данные свидетельствуют о том, что, 

несмотря на большую частоту излишнего веса среди женщин, у мужчин 

масса тела выше нормальной становится в более раннем возрасте. 

Учитывая, что ожирение является значимым фактором риска для многих 

ХНИЗ, использование полученных данных при планировании 

скрининговых программ (например, диспансеризации) позволит 

дифференцированно подойти, во-первых, к возрастным критериям 

подлежащих обследованию лиц, а во-вторых, – к набору мероприятий 

в  рамках данных программ (консультации эндокринолога, кардиолога, 

исследование ФВД и т.д.) 

Среди посетителей центров здоровья, включенных в исследование, 

распространенность ожирения I степени составила 21,5%, II степени – 8,4% 

и III степени – 3,6%. Как и в целом в группе страдающих ожирением, при 

стратификации пациентов по степеням сохраняются статистически 
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значимые различия в возрасте: лица женского пола старше мужчин 

вне  зависимости от степени ожирения. Также следует отметить, что в 

исследуемой популяции вероятность наличия ожирения I степени у мужчин 

в 2 раза выше, чем у женщин, а II и III степеней – ниже в 1,2 и 1,4 раза 

соответственно. Полученные результаты, на наш взгляд, представляют 

особый интерес, поскольку степень ожирения коррелирует с частотой и 

интенсивностью течения ряда заболеваний, ассоциированных с избыточной 

массой тела. Эти данные также возможно использовать при 

прогнозировании заболеваемости и, следовательно, для планирования 

ресурсов и мероприятий по предупреждению целого ряда состояний, таких 

как СД, ИБС, БА и др. Отсутствие подобного рода информации может 

привести к недооценке состояния здоровья населения и сместить акценты 

в  государственной политике в сфере здравоохранения в сторону менее 

значимых задач. 

Таким образом, несоответствие полученных нами результатов данным 

официальной статистики свидетельствует о том, что на сегодняшний день 

развитие профилактической медицины в России должно быть одним из 

приоритетных направлений, поскольку ожирение является фактором риска 

для многих ХНИЗ, и, следовательно, его раннее выявление и коррекция 

позволя предупредить развитие ХНИЗ в популяции или по меньшей мере 

снизить тепы заболеваемости. Проводимая в последние годы политика 

Минздрава России (открытие центров здоровья, диспансеризация и т.д.) 

направлена в первую очередь на раннее выявление заболеваний и факторов 

риска, создает предпосылки к дальнейшему развитию медицинской 

профилактики. 

В проведенном нами исследовании установлена взаимосвязь основных 

параметров ФВД с ИМТ. Так, у пациентов с ИМТ более 30 кг/м
2 

 средние 

значения ОФВ1 и индекса Тиффно были статистически значимо ниже, чем у 

имеющих нормальную массу тела. При распределении групп пациентов, 

страдающих ожирением, в зависимости от степени заболевания показатели 
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ФВД находились в обратной зависимости от ИМТ, т.е. с увеличением 

массы  тела величина данных показателей снижалась. Следует отметить, что 

у пациентов, имеющих ИМТ более 25 кг/м
2
 и менее 30 кг/м

2
, показатели 

ФВД были статистически значимо выше, чем в группах с нормальной 

массой и ожирением. При стратификации групп по половому признаку 

вышеуказанная закономерность сохраняется, однако снижение параметров 

ФВД в мужской популяции более выражено, чем в женской. Повышение 

значений ОФВ1 и индекса Тиффно у пациентов с избыточной массой тела 

с  последующим их снижением у пациентов с ожирением позволяет 

предположить, что на начальных стадиях заболевания имеют место 

компенсаторные механизмы, однако при превышении ИМТ значения 

30 кг/м
2 

адаптивных возможностей системы дыхания снижаются тем 

больше, чем выше степень ожирения. 

Таким образом, в результате исследования установлена статистически 

значимая взаимосвязь между ИМТ и основными параметрами ФВД. По всей 

видимости, влияние ожирения на физиологию дыхания обусловлено 

увеличением массы и снижением растяжимости стенок грудной клетки при 

отложении жировой ткани вокруг ребер, а также связанным с этим 

затруднением в  увеличении объема грудной клетки на вдохе и выдохе. 

Отложение жира в средостении ограничивает подвижность легких, при 

избыточном отложении жировой ткани в брюшной полости развивается 

дисфункция диафрагмы, которая заключается в диспропорции соотношения 

длина/напряжение мышечных волокон вследствие их перерастяжения, что 

ограничивает экскурсию диафрагмы [63]. Аккумуляция жира в проводящих 

и респираторных отделах дыхательных путей может нарушать их 

способность поддерживать нормальный просвет дистальных участков, 

что   приводит к коллапсу альвеол и мелких бронхов и развитию 

микроателектазов. Возможен бронхоспастический механизм как 

компенсаторная реакция на нарушение вентиляционно-перфузионных 

отношений, возникающее при ожирении. Жировая ткань вырабатывает 
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фактор активации тромбоцитов, фактор некроза опухолей α, ИЛ, 

тромбоксаны, которые в свою очередь могут увеличивать реактивность 

бронхов и способствовать развитию бронхоспазма [63]. 

Заслуживает интереса тот факт, что в исследуемой популяции доля 

пациентов со значением ОФВ1 менее 80% составила 32%, а 

распространенность снижения индекса Тиффно менее 70% – 15%. При этом 

у лиц, страдающих ожирением, частота уменьшения ОФВ1 ниже нормы 

составила 43%, а индекса Тиффно – 21%. У мужчин данные параметры 

составили 36,0 и 17,8%, у женщин – 29,5 и 13,5% соответственно. 

Вероятность уменьшения ОФВ1 ниже нормы в исследуемой популяции 

у мужчин в 1,25 раза выше, чем у женщин. 

Вероятность снижения показателей ФВД в возрастной группе старше 

50 лет выше у мужчин, чем у женщин. Причем у лиц с ожирением данная 

вероятность возрастает, что свидетельствует о влиянии пола на состояние 

респираторной системы при ожирении. По данным литературы, это может 

быть связано с более центральным расположением жира у мужчин и 

увеличением количества эстрогенов в организме. Эстрогены повышают 

продукцию ИЛ-4 и ИЛ-13 и способствует увеличению дегрануляции 

эозинофилов, что также может оказывать влияние на проходимость 

дыхательных путей, повышая их реактивность [115]. 

Избыточная масса тела оказывает влияние на ФВД, поэтому в данном 

аспекте представляла интерес взаимосвязь массы тела с параметрами ФВД 

у  пациентов, страдающих БА и ХОБЛ, поскольку распространенность 

этих заболеваний является серьезной медико-социальной проблемой [58]. 

Частота встречаемости БА и ХОБЛ в популяции жителей Томской области 

ежегодно увеличивается. Профилактика данных заболеваний, а также 

совершенствование методов диагностики и лечения являются важнейшими 

задачами современной медицины. В последние годы достигнут серьезный 

прогресс в ведении пациентов с БА и ХОБЛ, однако влияние ожирения на 
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этиологию, терапию и контроль данных заболеваний изучено 

недостаточно. 

Известно, что БА чаще встречается у людей, страдающих ожирением, 

у которых она хуже поддается контролю. У тучных больных БА в сравнении 

с больными, имеющими нормальную массу тела, наблюдается сниженная 

функция легких и большее количество сопутствующих заболеваний [10]. 

В результате проведенного нами исследования установлено, что при 

распределении пациентов с БА на три группы в зависимости от ИМТ 

показатели ОФВ1 и индекс Тиффно у лиц с ожирением были статистически 

значимо ниже, чем у больных БА, имеющих нормальную массу тела. 

Данные показатели у пациентов с избыточной массой тела были выше, 

чем двух других группах. Вероятность наличия избыточной массы тела и 

ожирения у лиц, страдающих БА, соответственно в 1,5 и 1,7 раза выше, чем 

у здоровых. 

У пациентов с тяжелой БА применение системных ГКС и сидячий 

образ жизни могут способствовать развитию ожирения, однако в 

большинстве случаев ожирение предшествует развитию БА. Обсуждая 

механизм влияния ожирения на функцию дыхательных путей, можно 

предположить воздействие на механику внешнего дыхания и развитие 

провоспалительного состояния в дополнение к генетическим, 

онтогенетическим, гормональным и нейрогенным факторам [10, 88, 104]. 

К тому же у пациентов с ожирением наблюдаются сниженный резервный 

объем выдоха и паттерн дыхания, который, вероятно, может изменять 

пластичность гладкой мускулатуры и функцию дыхательных путей [10]. 

Кроме того, высвобождение из адипоцитов разнообразных 

провоспалительных цитокинов и медиаторов (ИЛ-6, фактора некроза 

опухолей α, эотаксина, лептина) вкупе с низким уровнем 

противовоспалительных адипокинов у лиц с ожирением могут 

поддерживать состояние системного воспаления [10, 113]. 
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Обобщая результаты исследований, проведенных в России и за 

рубежом, следует отметить, что наличие ожирения у больных БА негативно 

влияет на уровень контроля заболевания [92]. Эти данные подтверждаются 

и  дополняются результатами нашего исследования: так, в исследуемой 

популяции у 50,5% пациентов, страдающих БА, при проведении АСТ-теста 

установлено неконтролируемое течение, в 25,5% случаев отмечен хороший 

контроль, в 24,0% – полный контроль заболевания. Пациенты трех групп, 

в зависимости от степени контроля БА, не отличались по возрасту и объему 

базисной терапии (при пересчете на БД). При этом группа с 

неконтролируемым течением заболевания статистически значимо 

отличалась от других групп более высоким ИМТ и более низким значением 

ОФВ1. При сравнении вероятностей достижения полного контроля БА 

в группах пациентов с нормальной массой тела и ожирением установлено, 

что у лиц с нормальной массой тела полный и хороший контроль 

достигается чаще соответственно в 2,04 и 1,85 раза, чем у больных с 

ожирением. 

Следует отметить, что в группе пациентов с неконтролируемым 

течением БА результаты АСТ-теста у мужчин были ниже, чем у женщин. 

Кроме того, значение ИМТ в мужской популяции были статистически 

значимо выше, что позволяет выдвинуть предположение о влиянии массы 

тела на степень контроля БА в однородной по возрасту популяции и с 

одинаковым объемом базисной терапии. 

Установлено, что в исследуемой популяции у мужчин полный 

контроль достигался в 1,5 раза реже, чем у женщин, а неконтролируемое 

течение – в 1,7 раза чаще. 

При сравнении вероятности достижения контроля БА в группах 

с  нормальной массой тела и ожирением установлено, что у лиц с 

нормальной массой тела полный и хороший контроль достигался чаще, чем 

у лиц с ожирением в 2,04 и 1,85 раза соответственно. 
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Полученные данные представляют большой практический интерес. 

Необходимо учитывать такой фактор, как ожирение, при подборе терапии 

БА. Также, на наш взгляд, представляется целесообразной разработка 

специальных программ по снижению массы тела, что позволит вместе 

с  адекватной фармакотерапией достигать контроля БА у большего 

количества пациентов и существенно улучшить качество жизни больных и 

получить экономический эффект от снижения уровня госпитализации по 

поводу БА. 

Анализ данных, полученных в группе пациентов, страдающих ХОБЛ, 

показал, что у данной категории больных влияние ожирения на параметры 

ФВД выражено незначительно и соответствует значениям всей исследуемой 

популяции, в то время как у пациентов с БА это влияние более выражено. 

Возможно, для лиц, страдающих ХОБЛ, наличие избыточной массы тела 

имеет некий протективный эффект. Известно, что продолжительность 

жизни больных ХОБЛ коррелирует с индексом их массы тела. Так, в ряде 

исследований показано, что продолжительность жизни при ИМТ менее 20 

в два раза ниже, чем у больных с ИМТ более 29. Однако если статистически 

значимой взаимосвязи ИМТ и параметров ФВД у больных ХОБЛ 

установлено не было, то при оценке влияния ХОБЛ на жизнь пациентов 

(CAT-тест) с различной массой тела получены данные, представляющие 

интерес. Так, в исследуемой популяции уровень влияния заболевания на 

жизнь пациента был максимальным ((24,8 ± 7,4) балла) в группе с ИМТ 

более 30 кг/м
2
. При этом в группах с нормальной и избыточной массой тела 

данный показатель был статистически значимо ниже. Вероятность сильного 

влияния ХОБЛ на жизнь у пациентов, страдающих ожирением, в 1,6 раза 

выше, чем у лиц с нормальной массой тела. Следует отметить, что у мужчин 

вероятность достижения незначительного влияния существенно (в 1,7 раза) 

ниже, чем у женщин. Согласно данным литературы, ключевым звеном, 

связывающим ХОБЛ и ожирение, является развитие системного 

субклинического воспаления [42]. При развитии чрезмерного по 
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интенсивности и (или) продолжительности воспалительного ответа теряется 

его физиологическая функция, что ведет к напряженной работе 

эндокринной системы с выбросом в кровь огромных концентраций 

гормонов и нейромедиаторов, активации цитокиновых механизмов с 

дисбалансом в системе про- и противовоспалительных цитокинов, депо 

которых является и жировая ткань. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В результате диссертационной работы установлена отрицательная 

корреляция между ИМТ и ФВД. Наличие ожирения не только приводит к 

ухудшению параметров ФВД, но также существенно снижает контроль над 

БА и увеличивает влияние ХОБЛ на жизнь больных. 

В результате исследования, задачей которого была оценка реальной 

распространенности избыточной массы тела в популяции посетителей 

центров здоровья Томской области в зависимости от ИМТ, пола и возраста, 

установлено, что частота повышенного ИМТ составляет 66,4%. При этом 

частота ИМТ в диапазоне 25–30 кг/м
2
 у мужчин выше, чем у женщин, тогда 

как распространенность ожирения, напротив, преобладает в женской 

популяции. Полученные результаты существенно превышают данные 

официальной статистики. Несмотря на большую частоту излишней массы 

тела среди женщин, у мужчин масса тела выше нормальной регистрируется 

в более раннем возрасте. 

 Учитывая высокую распространенность избыточной массы тела в 

популяции жителей Томской области и влияние этого заболевания на 

респираторную систему, в том числе у пациентов с БА и ХОБЛ, 

необходимо, используя полученные данные, разработать специальные 

программы по коррекции веса для больных БА и ХОБЛ, а также 

скорректировать скрининговые мероприятия, уделяя больше внимания 

профилактике ожирения у населения региона. 

Концепция работы 

В популяции жителей Томской области распространенность 

повышенного ИМТ составляет 66,4% (32,9% – избыточная масса тела, 33,5% 

– ожирение). При этом частота ИМТ в диапазоне 25–30 кг/м
2
 у мужчин 

выше, чем у женщин, тогда как распространенность ожирения, напротив, 

преобладает в женской популяции. Полученные результаты существенно 

выше данных официальной статистики, согласно которым, заболеваемость 
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ожирением в 2013 г. составляла 12,81 случая на 1000 взрослого населения, 

или 1,1%, что свидетельствует о низкой настороженности врачей 

первичного звена и самих пациентов к данному заболеванию и приводит 

гиподиагностике ожирения. Учитывая, что избыточный вес является 

фактором риска для целого ряда ХНИЗ, отсутствие внимания медицинских 

работников к данной патологии создает предпосылки к росту 

заболеваемости ХНИЗ, ассоциированных с ожирением. 

Влияние избыточной массы тела на ФВД характеризуется снижением 

параметров респираторной системы при увеличении ИМТ. При этом, 

учитывая, что повышенный ИМТ в мужской популяции распространен 

в более молодом возрасте, в сравнении с женской, то группой риска следует 

считать мужчин старше 35 лет, имеющих повышенный ИМТ. 

Наличие избыточной массы тела снижает контроль над БА и 

увеличивает влияние ХОБЛ на жизнь пациентов. У лиц с нормальной 

массой тела полный и хороший контроль БА достигается соответственно 

в 2,04 и 1,85 раза чаще, чем у больных с ожирением, а вероятность сильного 

влияния ХОБЛ на жизнь пациентов, страдающих ожирением, в 1,6 раза 

выше, чем у лиц с нормальной массой тела. 

Таким образом, учитывая ассоциацию избыточной массы и ХНИЗ, 

в   том числе БА и ХОБЛ, необходимо акцентировать внимание 

практического здравоохранения на вторичной и третичной профилактике 

избыточной массы тела. Мероприятия по раннему выявлению и коррекции 

ожирения приведут не только к снижению распространенности ХНИЗ, но 

и   позволят улучшить качество жизни больных БА и ХОБЛ. 

Профилактические скрининговые программы должны в обязательном 

порядке включать в себя консультации эндокринолога, врачей ЛФК и 

школы здоровья. 
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ВЫВОДЫ 

1. Распространенность избыточной массы тела среди посетителей 

центров здоровья Томской области составила 66,4% (32,9% –избыточная 

масса тела, 33,5% – ожирение). 

2. Доля мужчин, имеющих избыточную массу тела, составила 40,9%, 

а  страдающих ожирением – 24,0%. У женщин значение ИМТ в диапазоне 

25–30 кг/м
2
 было выявлено в 30,9% случаев, а более 30 кг/м

2
 – в 35,8%. 

Вероятность наличия ожирения у лиц женского пола практически в 2 раза 

выше, чем у мужчин (ОШ = 1,75; 95% ДИ 1,55–1,97). 

3. Как у мужчин, так и у женщин с изменением массы тела изменяются 

 показатели ФВД (ОФВ1 и индекс Тиффно). При значениях ИМТ менее 

30 кг/м
2
 параметры ФВД имеют тенденцию к увеличению, однако при ИМТ 

более 30 кг/м
2
, показатели ОФВ1 и индекс Тиффно снижаются до значений 

ниже, чем у пациентов с нормальной массой тела. 

4. В исследуемой популяции при распределении пациентов, страдающих 

БА, на три группы в зависимости от ИМТ параметры ОФВ1 и индекс 

Тиффно у лиц с ожирением были статистически значимо ниже, чем у 

пациентов с БА, имеющих нормальную массу тела. При этом те же 

показатели у пациентов с избыточной массой тела были выше, чем двух 

других группах. Вероятность наличия избыточной массы тела и ожирения 

у  пациентов, страдающих БА, соответственно в 1,5 и 1,7 раза выше, чем 

у здоровых. 

5. При сравнении вероятностей достижения полного контроля БА в 

группах с нормальной массой тела и ожирением установлено, что у лиц 

с ИМТ менее 25 кг/м
2
 полный и хороший контроль достигается чаще, чем 

у лиц с ожирением в 2,04 (1,03–4,59) и 1,85 (1,78–4,19) раза соответственно. 

6. Вероятность сильного влияния ХОБЛ на жизнь больных, страдающих 

ожирением, в 1,6 (1,68–4,96) раза выше, чем у пациентов с нормальной 

массой тела. 

 



 96 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Оценку индекса массы тела следует включать в перечень 

обследования всех взрослых пациентов с БА и ХОБЛ. 

2. При значениях ИМТ более 30 кг/м
2
 для пациентов с БА и ХОБЛ 

обоих полов помимо базисной терапии следует формировать 

индивидуальные планы мониторинга течения болезни, включая в 

программу лечения таких пациентов наблюдение диетолога и 

эндокринолога с целью снижения массы тела до нормальных 

значений. 

3. При выявлении причин отсутствия контроля над симптомами 

болезни у пациентов с БА и ХОБЛ следует учитывать в качестве 

одной из возможных причин наличие ожирения и, как следствие, в 

комплекс мер по достижению контроля включить мероприятия по 

снижению веса. 
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