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Резюме
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) характеризуется высокой летальностью и выраженным влиянием на качество
жизни (КЖ) пациента, представляя собой серьезную проблему здравоохранения. По данным различных исследований, распространен-
ность ожирения при ХОБЛ, которое может оказывать существенное влияние на течение заболевания, достигает 50 %. Целью исследо-
вания явилась оценка особенностей течения заболевания, выраженности симптомов, КЖ, сопутствующих заболеваний и функции лег-
ких у больных ХОБЛ с ожирением. Материалы и методы. Больные ХОБЛ (n = 176), включенные в исследование, были распределены
на 2 группы: 1-я (n = 88: 71 мужчина, 17 женщин; средний возраст – 62,40 ± 8,83 года) – больные ХОБЛ с нормальной массой тела;
2-я (n = 88: 64 мужчины, 24 женщины; средний возраст – 62,94 ± 5,96 года) – больные ХОБЛ с ожирением. Степень бронхиальной
обструкции при ХОБЛ (II–IV, группа D) у включенных в исследование пациентов устанавливалась согласно критериям Глобальной
стратегии диагностики, лечения и профилактики ХОБЛ (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD). Оценивались число
обострений ХОБЛ за последние 12 мес. Для оценки выраженности кашля, продукции мокроты, одышки, общей слабости использова-
лась визуальная аналоговая шкала (ВАШ). Также применялись модифицированная шкала выраженности одышки (Medical Research
Council – mMRC), тест оценки ХОБЛ (COPD Assessment Test – CAT) и вопросник о контроле над ХОБЛ (COPD Control Questionnaire –
CCQ), проводились спирометрия, 6-минутый шаговый тест (6-МШТ), оценивалось КЖ с помощью опросника SF-36, определялся
индекс BODE. Результаты. Показано, что частота обострений ХОБЛ за предыдущий год, при которых не потребовалась госпитализация,
и госпитализаций в стационар по поводу обострения ХОБЛ, у больных 1-й группы была достоверно выше и составила 1,21 ± 0,83
и 0,96 ± 0,42 (р = 0,016) и 1,82 ± 0,94 и 1,5 ± 0,81 случаев (р = 0,0145) соответственно. У больных 2-й группы выраженность одышки, про-
дукции мокроты и общей слабости по ВАШ, а также одышки по mMRC были достоверно ниже. У больных 2-й группы отмечены досто-
верно более высокие показатели объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), форсированной жизненной емкости легких
(ФЖЕЛ) и индекса Тиффно. У больных 1-й группы отмечен также более высокий показатель индекса BODE – 6,23 ± 2,81 и 4,53 ± 2,11
соответственно (р = 0,0000). Заключение. Установлено, что для больных ХОБЛ с ожирением характерны низкие показатели выражен-
ности симптомов при относительно высоких значениях ОФВ1, ФЖЕЛ, относительно низкий риск обострений ХОБЛ и госпитализаций
и низкий индекс BODE при частом сочетании с сахарным диабетом и гипертонической болезнью.
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
на протяжении последних лет является 4-й по час -
тоте причиной смерти в мире, и по прогнозам,
к 2020-му году переместится на 3-ю позицию [1–3].
По данным крупного эпидемиологического исследо-
вания (2012) [4], ежегодная смертность от ХОБЛ пре-
высила 3 млн, что составило около 6 % всех леталь-
ных исходов в мире. Распространенность ХОБЛ,
заболеваемость и смертность различаются как между
странами, так и между группами населения внутри
отдельных стран. На основании результатов, полу-
ченных в рамках программы Burden of Obstructive
Lung Diseases (BOLD) и других эпидемиологических
исследований, число зарегистрированных в 2010 г.
случаев ХОБЛ составило 384 млн, а общая распро-
страненность этого заболевания по миру – 11,7 %
(95%-ный доверительный интервал (ДИ) – 8,4–15 %) [5].

При ХОБЛ часто выявляются сопутствующие
заболевания, фактором риска развития которых
является курение, – сердечно-сосудистая патология
или рак легких. Другие патологические состояния,
такие как тревога, депрессия, остеопороз, анемия,
сахарный диабет (СД), метаболический синдром
и ожирение, также нередко сопутствуют и патоге -
нетически связаны с ХОБЛ [6–8]. Эта коморбидная
патология оказывает влияние на состояние здоровья
пациентов с ХОБЛ и исход заболевания [9, 10].

По данным исследований, распространенность
ожирения у больных ХОБЛ составляет 10–50 %,
кроме того, показана взаимосвязь между ожирением
и заболеваемостью ХОБЛ [11]. Тем не менее остается
неясным, оказывает ли ожирение пагубное влияние
на течение ХОБЛ. Низкий индекс массы тела (ИМТ)
расценивается как независимый фактор риска смер-
ти у пациентов с ХОБЛ [12]. В нескольких исследо-
ваниях сообщалось о более выраженных респиратор-
ных симптомах, большей частоте обострений, более
выраженном ограничении в повседневной деятель-
ности, ухудшении качества жизни (КЖ), связанного
со здоровьем у больных ХОБЛ с ожирением [13].

Однако полученные результаты довольно проти-
воречивы. Кроме того, следует помнить о том, что
при фармакологическом и нефармакологическом
лечении ХОБЛ влияние сопутствующих заболева-
ний, включая ожирение, может быть скрыто, однако
этот фактор не учитывался практически ни в одном
крупном исследовании.

Целью настоящего исследования явилась оцен -
ка особенностей течения заболевания, выраженно-
сти клинических проявлений, включая симптомы,
КЖ, сопутствующие заболевания и функцию легких
у больных ХОБЛ и ожирением.

Материалы и методы

В исследование включены больные ХОБЛ (n = 176),
проходившие амбулаторное обследование и лечение
на базе Бюджетного учреждения здравоохранения
Воронежской области «Воронежская городская кли-
ническая поликлиника № 7» и Бюджетного учрежде-
ния здравоохранения Воронежской области
«Воронежская городская клиническая поликлиника
№ 4» с июня по декабрь 2018 г. Диагноз ХОБЛ и сте-
пень бронхиальной обструкции при ХОБЛ (II–IV,
группа D) устанавливались согласно критериям
Глобальной стратегии диагностики, лечения и про-
филактики ХОБЛ (Global Initiative for Chronic Obst -
ructive Lung Disease – GOLD, 2018) на основе ком-
плексной оценки симптомов заболевания, данных
анамнеза, объективного статуса, показаний спиро-
метрии (в стандартном режиме с пробой с сальбу -
тамолом 400 мкг) [9]. Лица (n = 176), включенные
в исследование, были распределены на 2 группы: 1-я
(n = 88: 71 (80,68 %) мужчина, 17 (19,32 %) женщин;
средний возраст – 62,40 ± 8,83 (43–72) года) – паци-
енты с ХОБЛ с нормальной массой тела (МТ); 2-я
(n = 88: 64 (72,73 %) мужчины, 24 (27,27 %) женщи-
ны; средний возраст – 62,94 ± 5,96 (50–72) года) –
больные ХОБЛ с ожирением. Наличие нормальной
МТ или ожирения устанавливалось в соответствии
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Дискуссии

Abstract
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is highly lethal and has a pronounced impact on the patient's quality of life (QoL), representing
a serious public healthcare problem. According to various studies, the prevalence of obesity in COPD, which can have a significant effect on the
course of the disease, reaches 50%. The aim of the study was to assess the disease course characteristics, symptom severity, QoL, concomitant dis-
eases, and lung function in obese COPD patients. Methods. Patients included in the study (n = 176) of COPD patients (GOLD II – IV, group D)
were divided into 2 groups: 1st (n = 88: 71 men, 17 women; mean age 62.40 ± 8.83 years) – normal weight COPD patients; 2nd (n = 88: 64 men,
24 women; mean age 62.94 ± 5.96 years) – obese COPD patients. The number of COPD exacerbations in the last 12 months has been estimated.
Visual analogue scale (VAS) was used to assess the severity of coughing, sputum production, shortness of breath, general weakness. Modified short-
ness of breath severity scale (Medical Research Council – mMRC), COPD Assessment Test (CAT) and the Chronic obstructive pulmonary disease
control Questionnaire (CCQ) were also used, spirometry, 6-minute step test (6-MST) was performed, QoL was assessed using the SF-36 question-
naire, and BODE index was determined. Results. It was shown that the frequency of exacerbations of COPD for the previous year, which did not
require hospitalization, and hospitalizations to the inpatient department for exacerbation of COPD, in patients of the 1st group was significantly high-
er and was 1.21 ± 0.83 and 0.96 ± 0.42 (p = 0.016) and 1.82 ± 0.94 and 1.5 ± 0.81 cases (p = 0.0145) respectively. In patients of the 2nd group the dys-
pnea severity, sputum production and general weakness according to VAS and the dyspnea according to mMRC scale were significantly lower. In
patients of the 2nd group reliably higher indices of the forced expiratory volume in the 1st second (FEV1), forced vital capacity (FVC) and Tiffno index
were noted. Patients of the 1st group also have higher index BODE – 6.23 ± 2.81 and 4.53 ± 2.11 respectively (p = 0.0000). Conclusion. It was found
that patients with COPD with obesity have low indices of symptom severity at relatively high values of FEV1, FVC, relatively low risk of acute COPD
and hospitalization, and low BODE index at frequent combination with diabetes mellitus and hypertension.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, obesity, spirometry, quality of life.
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с антропометрическими данными по уровню ИМТ
(18,5–24,99 кг / м2 – нормальная МТ, ≥ 30 кг / м2 –
ожирение).

При исключении из исследования руководствова-
лись следующими критериями:
• участие пациента в любом интервенционном

исследовании;
• ХОБЛ в стадии обострения;
• сопутствующие заболевания легких (подтвер-

жденное или подозреваемое злокачественное
заболевание легких или иное заболевание респи-
раторной системы – интерстициальный легоч-
ный фиброз, туберкулез, саркоидоз, бронхиаль-
ная астма, облитерирующий бронхиолит,
бронхоэктатическая болезнь);

• сопутствующие заболевания других органов и си -
стем (острая кардиологическая патология (ост-
рый коронарный синдром), хроническая сер -
дечная недостаточность (ХСН) ≥ IIа стадии
(по классификации Н.Д.Стражеско и В.Х.Ва си -
ленко), хроническая почечная, печеночная недо-
статочность).
Научно-исследовательская работа одобрена на

заседании Этического комитета Федерального госу-
дарственного бюджетного образовательного учреж-
дения высшего образования «Воронежский го -
сударственный медицинский университет имени
Н.Н.Бурденко» Министерства здравоохранения
Российской Федерации (Протокол № 1 от 21.02.18).
Всеми больными подписано информированное доб-
ровольное согласие на участие в исследовании.

В стандартную медикаментозную терапию ХОБЛ
включены индивидуально подобранные препараты
первой линии – длительно действующий антихоли-
нергический препарат (ДДАХП) или длительно
действующий β2-агонист (ДДБА) + ДДАХП или
ДДБА + ингаляционный глюкокортикостероид
(иГКС). В качестве терапии второй линии рекомен-
довались индивидуально подобранные комбинации
препаратов 3 классов – иГКС + ДДБА + ДДАХП. По
потребности больные пользовались коротко дейст -
вующими β2-агонистами (КДБА).

Клиническое течение ХОБЛ оценивалось по
числу обострений за последние 12 мес., при которых
не потребовалась госпитализация, и госпитализаций
по поводу обострения ХОБЛ за последние 12 мес.

Из сопутствующих заболеваний оценивалось
наличие в анамнезе или установленных на этапе
включения в исследование ишемической болезни
сердца (ИБС) в форме стабильной стенокардии,
гипертонической болезни (ГБ) вне зависимости от
стадии, ХСН I стадии (по классификации Н.Д.Стра -
жеско и В.Х.Василенко), СД.

Для оценки выраженности кашля, продукции
мокроты, одышки, общей слабости использовалась
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) от 0 до 10 см,
где 0 – отсутствие, 10 – максимальная выраженность
симптома. Для оценки тяжести одышки использова-
лась шкала modified Medical Research Council (mMRC).
Степень выраженности симптомов ХОБЛ и влияния
заболевания на повседневную деятельность пациен-

тов оценивалось с помощью теста оценки ХОБЛ –
COPD Assessment Test (CAT), а также вопросника
о контроле над ХОБЛ (COPD Control Questionnaire –
CCQ) [14].

Исследование показателей функции внешнего
дыхания (ФВД) проводилось с помощью спирометра
Диамант-С (ЗАО «Диамант», Россия). Из определяе-
мых параметров учитывались постбронходилата-
ционные значения показатели объема форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), форсированной
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), индекса Тиф -
фно (%долж.).

Для оценки толерантности к физической нагруз-
ке и объективизации функционального статуса
 больных использовался 6-минутый шаговый тест
(6-МШТ) [15].

КЖ пациентов оценивалось с помощью валиди-
зированного неспецифического краткого опросника
оценки статуса здоровья – Short Form Medical
Outcomes Study 36 (SF-36) [16].

Индекс BODE рассчитывался по общепринятой
методике с учетом ОФВ1, mMRC, 6-МШТ, ИМТ [17].

Анализ композиционного состава тела у больных
ХОБЛ исследуемых групп проводился с по мощью
анали затора жировой массы ВС-555 (Tanita Corpo -
ration, Токио, Япония). Оценивались процентное
содержание висцерального жира, воды, мышечной
и костной массы.

Статистическая обработка данных проводилась
с помощью пакета программ statgraphics 5.1 Plus for
Windows. Количественные данные при нормальном
распределении представлены в виде М ± σ, где М –
выборочное среднее, σ – стандартное отклонение.
Качественные переменные сравнивались с помо -
щью критерия χ2. Сравнение количественных пока-
зателей проводилось с помощью одностороннего
дисперсионного анализа (ANOVA). Различия счита-
лись статистически достоверными при уровне значи-
мости p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Обследуемые 1-й (с нормальной МТ) и 2-й (с ожире-
нием) групп были сопоставимы по полу (χ2 = 1,56;
р = 0,2119), возрасту (χ2 = 1,43; р = 0,639) и семей -
ному статусу (χ2 = 2,87; р = 0,13); достоверных, стати-
стически значимых различий по уровню обра -
зования (χ2= 2,18; р = 0,58) и профессиональной
занятости (χ2 = 1,14; р = 0,21) между пациентами 1-й
и 2-й групп не выявлено. Таким образом, пациенты
1-й и 2-й групп были сопоставимы по основным
социально-демографическим параметрам, исполь-
зуемым для сравнительной оценки.

Пациенты 1-й и 2-й групп были также сопостави-
мы в отношении применения ДДАХП (χ2 = 0,207;
р = 0,6494), ДДБА (χ2 = 0,023; р = 0,8801), иГКС
(χ2 = 0,043; р = 0,8784) и КДБА (χ2 = 1,853; р = 0,1735).

По результатам сравнительного анализа показа-
но, что частота обострений ХОБЛ за предыдущий
год, при которых не потребовалась госпитализация,
у больных ХОБЛ с нормальной МТ была достоверно

Овсянников Е.С. и др. Ожирение у больных ХОБЛ: предпосылки к выделению отдельного фенотипа

314 Пульмонология. 2020; 30 (3): 312–319.  DOI: 10.18093/0869-0189-2020-30-3-312-319



выше, чем при ХОБЛ с ожирением (1,21 ± 0,83 и 0,96
± 0,42 случая соответственно; р = 0,016). Частота
обострений ХОБЛ за предыдущий год, при которых
потребовалась госпитализация, у больных ХОБЛ
с нормальной МТ также была достоверно выше, чем
при ХОБЛ с ожирением (1,82 ± 0,94 и 1,5 ± 0,81 слу-
чая соответственно; р = 0,0145).

У больных 2-й группы по сравнению с 1-й досто-
верно чаще встречались СД (29 (32,95 %) и 0 (0,0 %)
(χ2 = 34,72; р = 0,0000) случаев соответственно) и ГБ
(75 (85,23 %) и 51 (57,95 %) (χ2 = 16,091; р = 0,0001)
случай соответственно). По частоте встречаемости
стабильной формы ИБС и ХСН I стадии пациенты
обеих групп достоверно не различались (34 (38,64 %)
и 36 (40,91 %) (χ2 = 1,571; р = 0,21) и 45 (51,14 %)
и 47 (53,41 %) (χ2 = 0,926; р = 0,336) больных соответ-
ственно).

Сравнительная характеристика результатов оцен-
ки выраженности симптомов у больных в исследуе-
мых группах представлена в табл. 1.

Как следует из табл. 1, у больных ХОБЛ с ожи -
рением выраженность одышки, продукции мокроты
и общей слабости по ВАШ, а также одышки по
mMRC была достоверно ниже по сравнению с боль-
ными ХОБЛ с нормальной МТ.

Сравнительная характеристика полученных ре -
зуль татов спирометрии у больных в 1-й и 2-й групп
представлена в табл. 2.

Таким образом, указанные параметры ФВД
у больных ХОБЛ с ожирением были достоверно
выше, чем у пациентов с ХОБЛ и нормальной МТ.

По результатам спирометрии больные 1-й и 2-й
групп также достоверно различались по степени
бронхиальной обструкции (GOLD II–IV) (χ2 = 58,76;

р = 0,0000). Среди больных ХОБЛ с ожирением
достоверно чаще выявлялась бронхиальная обст -
рукция II и III степени по GOLD – 31 (35,23 %)
и 50 (56,82 %) случаев по сравнению с пациен -
тами с ХОБЛ и нормальной МТ – 17 (19,31 %)
и 16 (18,18 %), и наоборот – у больных ХОБЛ с нор-
мальной МТ достоверно чаще встречалась бронхи-
альная обструкция IV степени по GOLD (55 (62,5 %)
и 7 (7,9 %) соответственно).

Результаты сравнительного анализа компози-
ционного состава тела у больных ХОБЛ, а также дан-
ные антропометрического исследования с определе-
нием ИМТ, окружности бедер (ОБ), талии (ОТ) и их
соотношения представлены в табл. 3.

При анализе композиционного состава тела
пациенты обеих групп достоверно различались –
отмечены закономерно более высокие показатели
процентного содержания висцерального жира, ОТ,
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Таблица 1
Сравнительная характеристика результатов оценки

выраженности симптомов у пациентов с хронической
обструктивной болезнью легких

Table 1
Comparative characteristics of the results of symptom

severity assessment in patients of the studied groups

Показатель 1-я группа 2-я группа р
n = 88 n = 88

Оценка по данным опросников, баллы

•   САТ 24,25 ± 10,46 23,02 ± 6,86 0,3589

•   ССQ 3,27 ± 1,34 3,00 ± 0,92 0,1273

•   mMRC 3,12 ± 1,03 2,11 ± 0,78* 0,0012

Оценка по ВАШ, см:

•   кашель 4,89 ± 2,99 4,43 ± 2,19 0,2404

•   одышка 8,60 ± 1,44 7,14 ± 2,32* 0,0000

•   мокрота 4,82 ± 2,75 3,97 ± 1,86* 0,0170

•   слабость 7,70 ± 2,65 6,66 ± 2,06* 0,0040

Примечание: САТ (COPD Assessment Test) – тест оценки хронической обструктивной
болезни легких; CCQ (The Chronic obstructive pulmonary disease Control Questionnaire) –
вопросник о контроле над хронической обструктивной болезнью легких; mMRC (modified
Medical Research Council) – модифицированная шкала выраженности одышки; ВАШ –
визуальная аналоговая шкала; данные представлены в виде среднего ± стандартное
отклонение; * – различия достоверны при p < 0,05.
Note: data are presented in the form of mean ± standard deviation; *, differences are reliable
at p < 0.05.

Таблица 2
Сравнительная характеристика результатов 

спирометрии у пациентов исследуемых групп; %долж.

Table 2
Comparative characterization of spirometry results 

in patients of the studied groups; %sh.

Показатель 1-я группа 2-я группа р
n = 88 n = 88

Оценка по данным опросников, баллы

ОФВ1 32,44 ± 16,24 47,44 ± 15,30* 0,0000

ФЖЕЛ 55,40 ± 21,45 74,72 ± 19,78* 0,0000

Индекс Тиффно 56,65 ± 8,94 63,09 ± 8,19* 0,0000

Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсиро-
ванная жизненная емкость легких; данные представлены в виде среднего ± стандартное
отклонение; * – различия достоверны при p < 0,05.
Note: data are presented in the form of mean ± standard deviation; *, differences are reliable
at p < 0.05.

Таблица 3
Сравнительная характеристика параметров

композиционного состава тела и антропометриче-
ских показателей у пациентов с хронической 

обструктивной болезнью легких исследуемых групп
Table 3

Comparative characteristics of organism composition
parameters and anthropometric indices in patients with

chronic obstructive pulmonary disease of the studied groups

Показатель 1-я группа 2-я группа р
n = 88 n = 88

ИМТ, кг / м2 22,02 ± 1,87 35,95 ± 5,28* 0.0000

Процент:

•   жира 15,75 ± 7,95 41,54 ± 11,33* 0,0000

•   мышц 48,78 ± 9,64 47,25 ± 22,84 0,5636

•   воды 53,38 ± 3,94 43,65 ± 11,96* 0,0000

•   костной массы 4,09 ± 1,15 6,24 ± 4,76 0,2651

ОТ, см 86,93 ± 13,09 123,90 ± 11,74* 0,0000

ОБ, см 95,30 ± 5,15 101,58 ± 22,91* 0,0131

ОТ / ОБ 0,90 ± 0,13 1,30 ± 0,44 * 0,0000

Примечание: ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер; ИМТ – индекс массы тела;
данные представлены в виде среднего ± стандартное отклонение; * – различия досто-
верны при p < 0,05.
Note: data are presented in the form of mean ± standard deviation; *, differences are reliable
at p < 0.05.



ОБ и ОТ / ОБ у больных ХОБЛ с ожирением и воды –
у больных ХОБЛ с нормальной МТ. Пройденное
 расстояние при выполнении 6-МШТ у больных
ХОБЛ с нормальной МТ было меньше, чем у боль-
ных ХОБЛ с ожирением (251,58 ± 183,54 и 293,34 ±
124,89 м соответственно; p = 0,0794).

Отмечено также достоверно более высокое сред-
нее значение индекса BODE у больных ХОБЛ с нор-
мальной МТ по сравнению с больными ХОБЛ с ожи-
рением (6,23 ± 2,81 и 4,53 ± 2,11 соответственно;
р = 0,0000).

Сравнительная характеристика полученных
результатов оценки КЖ по опроснику SF-36 у боль-
ных в исследуемых группах представлена в табл. 4.

По результатам сравнительного анализа выявле-
ны существенные различия по оцениваемым показа-
телям у больных ХОБЛ с нормальной МТ и ожире-
нием. В частности, у больных ХОБЛ с нормальной
МТ достоверно более часто отмечались обострения
ХОБЛ как с госпитализацией, так и без таковой по
сравнению с больными ХОБЛ с ожирением. Эти дан-
ные указывают на то, что высокий ИМТ является
предиктором лучшего исхода с точки зрения частоты
обострений ХОБЛ. Прогнозирование и профилакти-
ка обострений ХОБЛ являются важными целями
в лечении этого заболевания.

ИМТ является легкодоступным параметром при
оценке состояния пациента и стратификации риска.
Известно, что при дефиците МТ при ХОБЛ повыша-
ется риск смерти, тем не менее влияние избыточной
МТ и ожирения на исходы ХОБЛ окончательно не
выяснено. По результатам метаанализа 22 исследова-
ний (n = 21 150) [18] установлено, что наличие избы-
точной МТ и ожирения при ХОБЛ связано с более
низким риском смерти (относительный риск (ОР) –

0,47 (95%-ный ДИ – 0,33–0,68) и 0,59 (95%-ный
ДИ – 0,38–0,91) соответственно) по сравнению
с пациентами с нормальным ИМТ. С другой сторо-
ны, по данным многоцентрового проспективного
когортного исследования [19] показано, что ожире-
ние ассоциировалось с худшими исходами ХОБЛ,
включая тяжелые обострения, а также более выра-
женной одышкой (по mMRC) при выполнении
6-МШТ.

Результаты настоящего исследования согласуют-
ся с таковыми перекрестного исследования [20], по
данным которого показана тенденция к снижению
частоты обострений ХОБЛ у пациентов с избыточ-
ной МТ или ожирением по сравнению с лицами
с нормальной МТ. При исследовании [21] также
выявлена более низкая частота госпитализаций по
поводу обострений ХОБЛ у лиц с избыточной МТ.
Однако получены и другие результаты, в частности,
по данным работы [19] сообщается, что ожирение
ассоциировалось с выраженными обострениями
ХОБЛ. Возможные объяснения противоречивых
результатов могут включать различия по этнической
принадлежности участников, степени ожирения,
сопутствующим заболеваниям. Кроме того, в насто -
ящей работе сравнивались больные ХОБЛ с ожи -
рением и нормальной МТ, а не пациенты с ХОБЛ
с ожирением и нормальной / избыточной МТ как
в упо мянутом исследовании [19]. Также по данным
исследования [19] установлено, что ожирение связа-
но только с выраженными, но не умеренными обост-
рениями ХОБЛ. По результатам большого проспек-
тивного когортного исследования [22] отмечено, что
с повышенным риском повторных обострений
и пневмонии у больных ХОБЛ связано только гене-
тически детерминированное, а не алиментарное
ожирение.

Механизмы, лежащие в основе защиты пациен-
тов с более высоким ИМТ от обострений ХОБЛ,
неясны. Ожирение ассоциировалось с лучшим про-
гнозом в отношении частоты обострений у больных
ХОБЛ, при этом страдающих различными хрониче-
скими заболеваниями, в т. ч. сердечно-сосудистыми,
что отмечено также в настоящей работе в виде боль-
шей частоты встречаемости СД и ГБ у больных
2-й группы. Похожие данные получены в некоторых
других исследованиях и получили название «пара-
докс ожирения» [23]. Механизм этого явления до сих
пор неясен. Возможным ответом на этот и другие
вопросы, на первый взгляд, парадоксальные мо -
менты, могут служить достоверные различия по
 композиционному составу тела у больных ХОБЛ
с нормальной МТ или ожирением, в частности,
достоверное преобладание процентного содержания
жира у больных с ожирением и воды – у больных
с нормальной МТ, а также распределение жировой
ткани в виде достоверного преобладания соотноше-
ния ОТ / ОБ у больных с ожирением, соответствую-
щего критериям метаболически нездорового фено-
типа [24]. При этом крайне важным представляется
отсутствие различий по мышечной массе, что актив-
но дискутируется и часто используется в качестве
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Таблица 4
Сравнительная характеристика результатов оценки

качества жизни по опроснику SF-36 
у пациентов исследуемых групп

Table 4
Comparative characterization of the quality of life assess-

ment results according to the SF-36 questionnaire
in patients of the studied groups

Шкала SF-36 1-я группа 2-я группа р
n = 88 n = 88

BP 70,39 ± 39,06 56,61 ± 29,31* 0,0089

GH 38,55 ± 11,14 34,72 ± 14,32* 0,0493

MH 59,59 ± 13,71 56,41 ± 16,43 0,1649

PF 33,07 ± 30,49 30,57 ± 23,53 0,5434

RE 37,97 ± 28,37 42,52 ± 35,60 0,2359

RP 35,39 ± 21,59 24,24 ± 11,36* 0,0266

SF 54,26 ± 22,33 56,64 ± 20,39 0,4602

VT 43,69 ± 14,94 38,23 ± 12,15* 0,0086

Примечание: PF (Physical Functioning) – физическое функционирование; RP (Role-
Physical Functioning) – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоя-
нием; BP – Bodily pain (интенсивность боли); GH (General Health) – общее состояние здо-
ровья; VT (Vitality) – жизненная активность; SF – социальное функционирование (Social
Functioning); RE (Role-Emotional) – ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием; MH (Mental Health) – психическое здоровье; данные представлены
в виде среднего ± стандартное отклонение; * – различия достоверны при p < 0,05.
Note: data are presented in the form of mean ± standard deviation; *, differences are reliable
at p < 0.05.



возможного фактора, объясняющего описанные раз-
личия клинических проявлений, спирометрических
показателей и даже клинических исходов, включая
летальный. Циркулирующие адипокины, продуци-
руемые жировой тканью, такие как лептин и ади -
понектин, могут регулировать процессы обмена
веществ и воспаление. Хорошо известно, что у боль-
шинства людей, страдающих ожирением, уровень
сывороточного лептина выше, а адипонектина –
ниже, чем у лиц без ожирения, что указывает на хро-
ническое воспаление при ожирении [25]. В работе
[26] сообщается о более высоком соотношении леп-
тин / адипонектин при обострении ХОБЛ и более
низком – в отсутствие обострения. Тем не менее
связь между уровнем адипокинов и ХОБЛ остается
спорной. Показано [27], что низкий ИМТ при высо-
ких показателях соотношения лептин / адипонектин
и ИМТ при низком показателе соотношения леп -
тин / адипонектин сходным образом были связаны
с лучшими сердечно-сосудистыми исходами, что
указывает на сложность патофизиологии.

При сравнительной оценке выраженности симп-
томов и результатов применения оценочных шкал
и опросников выявлено, что у больных ХОБЛ с ожи-
рением выраженность одышки, продукции мокроты
и общей слабости по ВАШ, а также одышки по
mMRC была достоверно ниже по сравнению с боль-
ными ХОБЛ с нормальной МТ, что свидетельствует
о более благоприятном течении заболевания у боль-
ных ХОБЛ с ожирением по сравнению с пациентами
с ХОБЛ с нормальной МТ с точки зрения субъектив-
ного восприятия симптомов самими пациентами.
Таким образом, понятие «парадокс ожирения» в от -
ношении ХОБЛ расширяется и включает не только
более низкую частоту обострений и госпитализаций
по поводу обострения ХОБЛ, но и менее выражен-
ную симптоматику, в частности одышку, продукцию
мокроты, общую слабость. При этом выраженность
кашля и сумма баллов по опросникам CAT и ССQ
достоверно не различались. Это, возможно, могло
быть связано с более широкой оценкой субъектив-
ного восприятия не только конкретных симптомов
заболевания, но и отдельных аспектов жизнедеятель-
ности пациентов с ХОБЛ, оцениваемых с помощью
указанных опросников. Данная гипотеза отчасти
подтверждается результатами оценки КЖ по SF-36.
Результаты проведенного анализа свидетельствуют
о статистически достоверном более высоком КЖ
больных ХОБЛ с нормальной МТ по сравнению с па -
циентами с ХОБЛ с ожирением по шкалам SF-36,
определяющим как физический компонент здоро -
вья (ролевое функционирование, обусловленное фи -
зическим состоянием, общее состояние здоро вья),
так и психологический компонент здоровья (жиз-
ненная активность). С учетом неспецифичности
SF-36 данные результаты могут быть обусловлены до -
стоверно более часто встречающейся у больных
ХОБЛ с ожирением сопутствующей хронической па -
тологии (СД, ГБ), также значимо влияющей на КЖ.

По данным нескольких исследований у пациен-
тов с ХОБЛ и ожирением отмечались более низкие

значения ФЖЕЛ, чем у больных ХОБЛ с нормаль-
ной МТ [28, 29]. Считалось, что более низкая ФЖЕЛ
у пациентов с ожирением объясняется механиче-
ским ограничением вентиляционной функции. При
ожирении ухудшается способность диафрагмы опус-
каться во время дыхания и снижается податливость
грудной клетки, что приводит к снижению функ -
циональной остаточной емкости и общей емкости
легких, что в конечном итоге приводит к рестрик-
тивным нарушениям. Кроме того, более низкое
значение ФЖЕЛ может указывать на гиперинфля-
цию легких из-за обструкции воздушного потока
при увеличении остаточного объема. Однако в на -
стоящей работе оцениваемые параметры ФВД
(ОФВ1, ФЖЕЛ, индекс Тиффно) у больных ХОБЛ
с ожирением были достоверно выше, чем у паци -
ентов с ХОБЛ и нормальной МТ. Также получены
сходные результаты других исследований [30].
Неоднозначность полученных результатов свиде-
тельствует о необходимости более детального изуче-
ния этого вопроса с применением бодиплетизмогра-
фии и других методов оценки ФВД и легочных
объемов.

Отмечено, что большую прогностическую цен-
ность в отношении выживаемости пациентов с ХОБЛ
представляет также результат сравнительной оценки
индекса BODE, при определении которого сумми-
руются данные спирометрии, выраженности одыш-
ки, 6-МШТ, ИМТ – чем выше индекс BODE, тем
хуже выживаемость. По результатам данного иссле-
дования отмечено достоверно более высокое значе-
ние индекса BODE у больных ХОБЛ с нормальной
МТ по сравнению с больными ХОБЛ с ожирением.

Заключение

Таким образом, у больных ХОБЛ с ожирением
наблюдались относительно низкая выраженность
симптомов (одышки, продукция мокроты, общей
слабости) при относительно высоких значениях
ОФВ1, ФЖЕЛ, относительно низкий риск обостре-
ний ХОБЛ и госпитализаций, низкий индекс BODE
при частом сочетании с СД и ГБ, что, возможно,
отражает высокий кардиометаболический риск
у этих пациентов. Напротив, у больных ХОБЛ с нор-
мальной МТ при лучших отдельных показателях КЖ
по опроснику SF-36 отмечены более выраженные
симптомы ХОБЛ, относительно низкие значения
спирометрических показателей, высокая частота
обострений и госпитализаций по этому поводу,
а также относительно высокий индекс BODE, что
может свидетельствовать о более тяжелом течении
ХОБЛ у пациентов данной категории и худшем про-
гнозе.

Полученные результаты могут служить предпо -
сылкой для дальнейшего исследования в данном
направлении с позиции возможного выделения
отдельных фенотипов ХОБЛ с нормальной МТ и ожи-
рением и разработки клинических рекомендаций по
особенностям ведения таких пациентов, подходов
к легочной реабилитации и лекарственной терапии.
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