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В последние годы внимание ученых 
обращено на исследование природы ме-
таболического синдрома (МС) у катего-
рии больных с ХОБЛ [4, 5]. Присоедине-
ние ожирения, как компонента МС, изме-
няет и дополняет классическую картину 
течения ХОБЛ более выраженными си-
стемными проявлениями [3, 4]. В насто-
ящее время известно, что низкий индекс 
массы тела (ИМТ) является достовер-
ным предиктором смертности при ХОБЛ 
[4]. В своем исследовании, А.М.Schols et 
all показал, что при ИМТ менее 20 про-
должительность жизни больных ХОБЛ 
вдвое ниже, чем при ИМТ более 29 [4]. 
Однако при избыточной массе тела нару-
шается легочная вентиляция из-за высо-
кого стояния диафрагмы, что так же от-
ражается на тяжести ХОБЛ [3].

Целью исследования явилось изуче-
ние влияния ИМТ на параметры спиро-
графии у пациентов с ХОБЛ и МС.

Материалы и методы

Нами обследовано 140 мужчин. Все 
они были информированы о предстоя-
щем исследовании и выразили свое со-
гласие. Их средний возраст составил 
51,2±5,3 года, средний показатель ИМТ 
– 25,9±5,3 кг/м2. Оценка массы тела и 
степени ожирения проводилась по клас-
сификации ВОЗ (1997): нормальная 
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масса тела при ИМТ 19-24,9; избыточ-
ная – ИМТ 25-29,9; ожирение I степе-
ни – ИМТ 30,0-34,9; II степени – ИМТ 
35,0-39,9; ожирение III степени диагно-
стируется при ИМТ ≥40,0.

ХОБЛ диагностировали по критери-
ям GOLD (пересмотр 2008 г.) Длитель-
ность заболевания в среднем составляла 
10,3±3,8 года. Стаж курения – 30,7±9,8 
пачка/лет. МС диагностировали соглас-
но классификации ВНОК (2008). Па-
циенты составили две группы: больные 
ХОБЛ (I группа) и больные с сочетани-
ем ХОБЛ и МС (II группа). Во II груп-
пе в зависимости от ИМТ выделили три 
подгруппы (см. табл. 1): IIа – пациенты с 
нормальной массой тела (ИМТ=19-24,9), 
IIб – пациенты с избыточной массой 
тела (ИМТ=25-29,9), IIв – с ожирением 
(ИМТ>30). Группу сравнения составили 
здоровые волонтеры с ИМТ 19-24,9.

Спирографию проводили после пред-
варительной отмены (за 12 часов до ис-
следования) ингаляций бронходилатато-
ров. Проба с бронходилататором вклю-
чала повторное выполнение спирогра-
фии после ингаляции препарата корот-
кого действия. Параметры рассчиты-
вали в абсолютном и процентном зна-
чении от должных величин. Достовер-
ность выявленных различий оценивалась 
по t-критерию Стьюдента со статистиче-
ски значимой границей р<0,05. Для опре-
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снижение ЖЕЛ. Последнее характерно 
для рестриктивного типа дыхательной 
недостаточности. Изменения других по-
казателей отражают нарушения бронхи-
альной проходимости: выявлено сниже-
ние индекса Тифно, ОФВ1, а также рез-
кое снижение пиковой скорости выдо-
ха (ПСВ). Уменьшение ФЖЕЛ по срав-
нению с группой здоровых волонтеров 
было достоверным только в подгруппах 
IIa и IIв, но недостоверным в подгруппе 
IIб, что, вероятно, обусловлено ее мало-
численностью и большим разбросом ве-
личин данного показателя в ней.

Методом дисперсионного анализа 
выявлена умеренная связь нарушений 
бронхиальной проходимости со степе-
нью увеличения массы тела в группе II 
с коэффициентом линейной корреля-
ции между ОФВ1 и ИМТ -0,36 (р=0,02) 
и между индексом Тиффно и ИМТ -0,39 
(р=0,01).
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деления степени статистической связи 
между исследуемыми параметрами при-
меняли корреляционный анализ.

Результаты и их обсуждение

Если у пациентов I группы (изолиро-
ванная ХОБЛ) выявленные нарушения 
ФВД носили только обструктивный ха-
рактер, то во II группе (ХОБЛ и МС) об-
наружены дыхательные нарушения сме-
шанного типа (обструктивные и рестрик-
тивные). Видимо, это связано с наличием 
абдоминального ожирения в рамках МС.

У пациентов всех трех подгрупп 
II группы (объединенных в зависимо-
сти от ИМТ) показатели спирограммы 
cущественно и однонаправлено различа-
лись с данными, полученными на здоро-
вых волонтерах (табл.). Так, во всех под-
группах обнаружены статистически зна-
чимые возрастание частоты дыханий и 

Таблица 
Сравнение показателей ФВД пациентов II группы с данными

здоровых волонтеров

Показатели
(единица

измерения)

Пациенты с ХОБЛ и МС (II группа) Здоровые
волонтеры

(n=20)
Подгруппа IIа

(n=11)
Подгруппа IIб

(n=9)
Подгруппа IIв

(n=16)

Частота дыханий, 
мин-1 20,22±2,70* 19,59±3,13* 21,14±2,50* 16,53±1,3

ЖЕЛ, % от
должного

72,57±12,80* 76,36±16,06* 73,81±9,84* 98,3±2,4

ФЖЕЛ, % от 
должного

63,29±13,89* 69,39±16,98 56,9±13,21* 96,1±3,7

ОФВ1, % от 
должного

58,5±13,32* 63,64±14,17* 54,8±14,41* 95,1±2,3

Индекс
Тиффно, %

68,12±12,17* 66,82±11,34* 61,89±11,70* 98,5±1,7

ПСВ, % от
должного

45,11±11,23* 46,97±9,91* 43,65±9,88* 101,7±1,4

Примечание: * – достоверность различий (при p<0,05) между показателями исследуемых подгрупп 
и здоровых волонтеров.



121 Biomedicine № 4, 2010

Влияние индекса массы тела на параметры спирографии у больных ХОБЛ в сочетании
с метаболическим синдромом

При определении обратимости брон-
хиальной обструкции оказалось, что в 
подгруппе Iа прирост ОФВ1 менее 10% 
наблюдался у 80,6% больных, в подгруп-
пе IIб – у 76,7%  и в подгруппе IIв у 72,9% 
больных он не превышал 15% (различия 
между подгруппами недостоверны). Сле-
довательно, у наблюдаемых пациентов с 
ХОБЛ и МС бронхообструкция носила 
стойкий необратимый характер и отра-
жала преобладание эмфиземы в патоге-
незе заболевания.

Выводы

Показатели функции внешнего ды-
хания свидетельствуют о том, что у па-
циентов с ХОБЛ и МС при смешан-
ном типе дыхательной недостаточности 
(рестриктивно-обструктивном) в нару-
шениях бронхиальной проходимости эм-
физематозный вариант патогенеза пре-
обладает над бронхитическим.
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