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НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ
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Изучены частота и степень нарушения функции внешнего дыхания у больных с посттуберкулезными изменениями. 
У 46,9 % пациентов, излеченных от туберкулеза легких, выявлены нарушения разного характера. Высокая частота 
нарушения функции внешнего дыхания свидетельствует о необходимости спирометрического контроля у больных с 
посттуберкулезными изменениями. При нарушении функции внешнего дыхания необходимы назначение реабилитаци-
онных мероприятий, оптимизация лекарственной терапии, проведение образовательных программ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: посттуберкулезные изменения, нарушения функции внешнего дыхания, спирометрия

DISTURBANCES OF EXTERNAL RESPIRATION IN PATIENTS WITH POST-TUBERCULOSIS CHANGES
M.I. Chushkin
Research Institute of Phthisiopulmonology, I.M.Sechenov First State Moscow University; Medical Centre of the Bank of 
Russia

The aim of the work was to study the frequency and severity of disturbances of external respiration in patients with post-
tuberculosis changes. They were found in 46.9% of the patients that recovered after tuberculosis which suggests the necessity of 
spirometric observation during the rehabilitation period, optimization of medicamental therapy and education of the patients.
K e y  w o r d s: post-tuberculosis changes, disturbances of external respiration, spirometry

В России в 2008 г. зарегистрировано 120 тыс. па-
циентов, заболевших туберкулезом, и 25 тыс. смертей, 
причиной которых стал туберкулез. Эффективность 
клинического излечения впервые выявленных больных 
туберкулезом легких в 2007 г. составила 55,7% [1]. При 
клиническом излечении у 86—96% больных в легких 
остаются различные по характеру и протяженности 
остаточные изменения [2, 3]. Высокая заболеваемость 
туберкулезом неизменно будет способствовать увеличе-
нию числа больных с остаточными посттуберкулезными 
изменениями (ПТИ). Согласно приказу Минздравсоц-
развития России от 07.04.10 № 222н больные с ПТИ в 
легких должны находиться под наблюдением терапевта 
или пульмонолога поликлиники.

В основе туберкулезного воспаления лежат отек сли-
зистой оболочки бронхов, гиперсекреция, обтурация 
бронхов мокротой, деструкция стенок бронхов с после-
дующим развитием эмфиземы легких и фиброзных из-
менений. Все это приводит к обструктивным и рестрик-
тивным расстройствам дыхания. Нарушение бронхи-
альной провоходимости выявляют у 33—94% больных 
с активным туберкулезом органов дыхания. Столь суще-
ственная разница объясняется значительным различием 
обследованных контингентов и отсутствием стандарти-
зации диагностических критериев [4]. После излечения 
от туберкулеза сохраняются остаточные функциональ-
ные нарушения, однако работ, посвященных функцио-
нальному обследованию больных с ПТИ, недостаточно, 
поэтому истинная частота нарушений функции внешне-
го дыхания (ФВД) у этих больных неизвестна.

Кроме того, очень важно выявление факторов, кото-
рые могут способствовать развитию функциональных 
нарушений, что позволит проводить лечебные меропри-
ятия на раннем этапе и предупредить развитие наруше-
ний ФВД. Получение достоверных данных о распро-
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страненности нарушений ФВД может дать необходи-
мую информацию при планировании профилактических 
и лечебных мероприятий.

Целью настоящей работы было изучение распростра-
ненности, типа и тяжести нарушений ФВД у больных с 
ПТИ и выявление факторов, которые могут способство-
вать его нарушениям.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели были обследо-

ваны 224 пациента, излеченных от туберкулеза легких и 
состоящих на учете в противотуберкулезном диспансере 
в III группе диспансерного учета. Среди обследованных 
было 137 мужчин и 87 женщин в возрасте от 20 до 82 
лет. У 117 (52,2%) пациентов в анамнезе были обнару-
жены микобактерии туберкулеза (МБТ), у 88 (39,3%) 
выделения МБТ не выявлено и у 19 (8,5%) данных о 
бактериовыделении получить не удалось (приехали из 
другого города или из другого района).

ФВД была изучена с помощью спирометрии. В ка-
честве функциональных показателей оценивали фор-
сированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объ-
ем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, максимальную среднюю скорость форси-
рованного выдоха на участке 25—75% ФЖЕЛ, пиковую 
скорость выдоха. В работе использовали должные вели-
чины Европейского общества угля и стали [5].

В соответствии с международными стандартами 
сниженными считали показатели ниже допустимого 
диапазона нормы. Изменения ФВД определяли как об-
структивные при ОФВ1/ФЖЕЛ менее 0,7, как рестрик-
тивные при ФЖЕЛ или ОФВ1 менее 80% и ОФВ1/ФЖЕЛ 
0,7 и более [6, 7].

Для анализа полученных данных использовали мето-
ды описательной статистики. Достоверность различий 
между группами определяли с помощью t-теста. Вза-

имосвязь качественных признаков определяли с помо-
щью критерия χ2. Различия считали достоверными при 
р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Показатели ФВД были нормальными у 119 из 224 

(53,1%) обследованных. Нарушение функции легких вы-
явлено у 105 из 224 (46,9%) больных с ПТИ. Исследова-
ние ФВД выявило нарушения разной степени тяжести, в 
том числе в 36,2% случаев обструктивного характера и в 
10,7% — рестриктивного характера. Средние величины 
показателей спирометрии представлены в табл. 1.

Наиболее часто наблюдали обструктивные наруше-
ния ФВД. Согласно классификации GOLD, 10,3% боль-
ных имели легкую степень хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ), 19,2% — ХОБЛ средней степе-
ни и 6,7% — ХОБЛ тяжелой степени. Таким образом, 
распространенность ХОБЛ II и последующих стадий у 
больных с ПТИ составила 25,9%. Следует подчеркнуть, 
что выявление больных с ХОБЛ II стадии очень важно, 
поскольку на этой стадии рекомендовано постоянное 
назначение бронхолитических препаратов и проведение 
реабилитационных мероприятий [8].

Характерной особенностью больных с ПТИ является 
значительная частота рестриктивных нарушений (в на-

стоящем исследовании в 10,7% случаев). 
В общей популяции рестриктивные заболе-
вания легких наблюдали в 6,6% случаев [6].

В соответствии с классификацией Амери-
канского торакального общества и Европей-
ского респираторного общества для оценки 
степени нарушения функции легких исполь-
зуют ОФВ1. Этот показатель не только отра-
жает функцию легких, но и является важным 
предиктором общей и сердечно-сосудистой 
летальности [9, 10].

Из 224 больных у 79 (35,3%) выявили сни-
жение ОФВ1 менее 80%. У 9,8% пациентов 
выявили легкие нарушения ФВД, у 16,1% — 
нарушения средней тяжести и у 9,4% — тя-
желые. Причиной снижения ОФВ1 в 25,9% 
случаев были обструктивные нарушения, а в 
9,4% — рестриктивные.

Спирометрическое исследование у 2132 
человек в общей популяции в возрасте от 35 
до 75 лет выявило нарушение ФВД в 16,8% 

Та бл и ц а 1. Показатели спирометрии у пациентов, 
клинически излеченных от туберкулеза легких

Показатель Среднее зна-
чение (M±σ)

Минимальное 
значение

Максималь-
ное значение

ФЖЕЛ, %* 98,4±21,3 31 143
ОФВ1, %* 86,2±24,6 23 139
ОФВ1/ФЖЕЛ 0,728±0,13 0,29 0,97
ПСВ, %* 80,0±27,8 21 151
МССВ25—75, % 61,2±32,1 6 161

П р и м еч а н и е. * — процент от должной величины.

Та бл и ц а 2. Факторы, которые могут способствовать различным 
нарушениям ФВД

Признак Снижение ФВД 
(ОФВ1 < 80%#)

ХОБЛ II стадии и 
выше по GOLD

Длительность заболевания, 
более и менее 10 лет

4,73 (2,62—8,55)** 3,92 (2,09—7,39)**

Возраст, более и менее 40 лет 4,32 (1,74—10,75)** 9,48 (2,22—40,56)**
Рецидив в анамнезе, есть и нет 3,86 (1,73—8,61)** 2,98 (1,35—6,57)**
Бактериовыделение, МБТ (+) 
и МБТ (-)

3,34 (1,76—6,36)** 2,25 (1,14—4,44)*

Образование, среднее и 
высшее

1,89 (1,01—3,62)* 2,63 (1,20—5,74)*

Курение, есть и нет 1,21 (0,67—2,16) 1,71 (0,88—3,33)
Пол, мужской и женский 1,15 (0,65—2,02) 1,58 (0,84—2,99)

П р и м еч а н и е. # — процент от должной величины. * — p < 0,05; ** — 
p < 0,01.

Распространенность обструктивных нарушений (ОФВ1/
ФЖЕЛ < 0,7), ХОБЛ II стадии и сниженной функции легких 
(ОФВ1 < 80%) у пациентов с ПТИ в зависимости от возрас-
та (n = 224).
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случаев. Снижение ОФВ1 менее 80% было выявлено у 
121 (5,7%) пациента [11]. В настоящей работе среди 192 
пациентов в возрасте 35 лет и старше у 77 показатель 
ОФВ1 был менее 80%. Статистический анализ показал, 
что у больных с ПТИ риск снижения ФВД значительно 
выше, чем в общей популяции (отношение шансов 11,1, 
доверительный интервал 7,9—15,7; p < 0,001).

Спирометрическое исследование в общей популяции 
выявило снижение ОФВ1 менее 80% у 10% обследован-
ных [12].

Другой частью работы было выявление факторов, 
которые могут влиять на распространенность наруше-
ний ФВД. Оценивали влияние возраста, наличия МБТ 
в анамнезе, длительности заболевания (срок от начала 
заболевания до времени осмотра), уровня образования, 
наличия рецидива, курения, пола.

Факторами риска нарушений ФВД были положи-
тельный анализ на МБТ в анамнезе, длительность забо-
левания 10 лет и более, возраст 40 лет и более, рецидив 
в анамнезе, более низкий уровень образования (табл. 2).

Сравнение показателей спирометрии у пациентов 
с положительным бактериовыделением в анамнезе и у 
пациентов с отрицательным анализом показало, что у 
первых значительно чаще имелись нарушения ФВД и 
показатели спирометрии были существенно ниже. Сни-
жение ОФВ1 менее 80% наблюдали чаще у пациентов 
с положительным бактериовыделением в анамнезе, 
чем без бактериовыделения, — в 44,4 и 19,3% случаев 
(81,2±24,4 и 96,1±21,7%) соответственно (p < 0,001).

Распространенность нарушений ФВД зависела от 
возраста. Так, у пациентов моложе 40 лет ОФВ1 менее 80% отмечали в 13,6% случаев. В то же время частота 
таких нарушений у больных 40 лет и старше составила 
40,6% (от 25 до 56% в разных возрастных группах; p < 
0,01; рисунок и табл. 3).

Сравнение показателей спирометрии у пациентов с 
рецидивом туберкулеза в анамнезе и у пациентов без 
рецидива показало, что у первых значительно чаще име-
лись нарушения ФВД и показатели спирометрии были 
существенно ниже. Снижение ОФВ1 чаще наблюдали у 
пациентов с рецидивом туберкулеза в анамнезе, чем без 
рецидива — в 63,3 и 30,9% случаях соответственно (p < 
0,001). У больных с рецидивом туберкулеза в анамнезе и 
без рецидива ОФВ1 составил соответственно 71,6±28,4 
и 88,5±23,3% (р < 0,001).

Социально-экономический статус оказывает значи-
тельное влияние на распространенность хронических 
заболеваний легких. При низком социальном статусе 
ОФВ1 может составлять от 200 до 300 мл или 7—15% 
от ОФВ1 [13, 14]. Это, вероятно, связано с тем, что па-
циенты с высшим образованием имели более высокий 
социальный статус, более благоприятные условия тру-
да, больше возможностей для лечения и, самое главное, 

были более ответственны в выполнении врачебных на-
значений.

Из 224 обследованных лиц курильщиков было 120 
(53,6%), бросивших курить — 27 (12,1%), никогда не ку-
ривших — 77 (34,4%). В настоящем исследовании не вы-
явлено достоверного влияния курения на нарушения ФВД 
(см. табл. 2). Так, ОФВ1 у пациентов, которые никогда 
не курили, составил 87,5±26,7%, у бросивших курить — 
78,8±27,9%, у курильщиков — 87,1±22,3% (p > 0,05). Эпи-
демиологические исследования подтверждают, что актив-
ное курение является наиболее важным фактором риска 
развития ХОБЛ [15]. Тем не менее 25—45% больных с 
ХОБЛ никогда не курили. Исследования показали, что 
туберкулез может быть значительно более важным факто-
ром развития нарушений ФВД, чем курение [14, 16, 17].

Анализ влияния пола на частоту нарушений ФВД не 
выявил статистически достоверного различия. Так, из 
224 обследованных у 137 мужчин снижение ОФВ1 менее 80% было выявлено в 36,5% случаев, а у 87 женщин — в 
33,3% (p > 0,05).

Таким образом, распространенность нарушений ФВД 
у больных с ПТИ значительно больше, чем в общей по-
пуляции. Необходимость спирометрического исследова-
ния подтверждают данные недавнего исследования [18, 
19], в котором было выявлено, что заболеваемость тубер-
кулезом у больных ХОБЛ в 3—6 раз выше, чем в общей 
популяции. Группа больных с ПТИ очень неоднородна 
по своему составу. В связи с этим выполнение спиро-
метрии поможет выделить подгруппу больных, которые 
имеют высокий риск рецидива туберкулеза и нуждаются 
в постоянном назначении бронхолитических препара-
тов, проведении реабилитационных мероприятий, сана-
торно-курортном лечении, что в целом позволит значи-
тельно увеличить качество оказываемой помощи. Тем не 
менее согласно приказу Минздрава России от 21.03.03 
№ 109 «О совершенствовании противотуберкулезных 
мероприятий в Российской Федерации», обязательного 
выполнения спирометрии в процессе диспансерного на-
блюдения не требуется. По мнению автора, после излече-
ния от туберкулеза легких больных с нарушением ФВД 
целесообразно перевести под наблюдение пульмонолога 
противотуберкулезного учреждения.

В дальнейшем после перевода больных под наблюде-
ние врачей поликлиник общей сети, порядок наблюде-
ния регулируется приказом Минздравсоцразвития Рос-
сии от 07.04.10 № 222н «Об утверждении порядка оказа-
ния медицинской помощи больным с бронхолегочными 
заболеваниями пульмонологического профиля». Соглас-
но приказу, под наблюдением пульмонолога должны на-
ходиться только больные с ПТИ, имеющие дыхательную 
недостаточность. Нарушением газообмена считается 
снижение парциального напряжения кислорода в ар-
териальной крови менее 60 мм рт. ст. или повышение 
парциального напряжения углекислого газа более 45 мм 
рт. ст. [8, 15]. Как правило, это уже больные с тяжелым 
нарушением ФВД. Автор полагает, что снижение ФВД 
(ОФВ1 менее 80%) целесообразно использовать как кри-
терий отбора больных под наблюдение пульмонолога.

Заключение
Прекращение бактериовыделения, закрытие поло-

стей распада, ликвидация активности специфического 
процесса не являются единственными критериями из-
лечения. Нарушение функции внешнего дыхания, по 
данным спирометрии, могут иметь более 40 % больных 
с посттуберкулезными изменениями, что значительно 
больше, чем в общей популяции. Это показывает не-
обходимость обязательного выполнения спирометрии у 
таких больных. Особенно это касается пациентов с вы-
делением микобактерий туберкулеза в анамнезе, после 
рецидивов туберкулеза. После излечения от туберкулеза 

Та бл и ц а 3. Распространенность нарушений ФВД в за-
висимости от возраста

Возраст, 
годы

Все-
го

ОФВ1 < 80% ХОБЛ II ста-
дии и выше

Нарушения 
ФВД

абс.  %  абс. % абс. %

20—29 13 1 7,7 0 0 2 15,4

30—39 31 5 16,1 2 6,5 7 22,6

40—49 60 15 25 12 20 24 40

50—59 55 25 45,5 19 34,5 33 60

60—69 33 15 45,5 12 36,4 20 60,6

> 70 32 18 56,3 13 40,6 19 59,4

И т о г о ... 224 79 35,3 58 25,9 105 46,9
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больные с нарушениями легочной функции имеют бо-
лее высокий риск рецидива туберкулеза и нуждаются 
в более активном лечении: проведении реабилитации, 

мероприятий по прекращению курения, оптимизации 
лекарственной терапии, проведении образовательных 
программ.
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ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
Э. Г. Акрамова
МУЗ Центральная городская клиническая больница № 18, Казань

При обследовании с использованием холтеровского мониторирования ЭКГ 226 больных с изолированными хронической 
обструктивной болезнью легких, артериальной гипертензией и ишемической болезнью сердца и при сочетании ука-
занных заболеваний наиболее тяжелые нарушения ритма сердца выявлены при сочетании хронической обструктив-
ной болезни легких и ишемической болезни сердца. В структуре аритмий преобладали желудочковые экстрасистолы 
высоких градаций (у 66,6%), наджелудочковые экстрасистолы — частые, парные, групповые, пароксизмы наджелу-
дочковой тахикардии (у 38,1%) и синусовая тахикардия (у 42,8%). Реже наблюдали политопную предсердную тахи-
кардию (у 14,3%), фибрилляцию предсердий (у 19%) и миграцию водителя ритма по предсердиям (у 4,7%).
К л ю ч е в ы е  с л о в а: нарушения ритма сердца, хроническая обструктивная болезнь легких, артериальная гипер-

тензия, ишемическая болезнь сердца

CHARACTERISTIC OF CARDIAC RHYTHM DISTURBANCES IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE
E.G. Akramova
Central City Clinical Hospital No 18, Kazan

This 24 hr ECG monitoring study included 226 patients with isolated chronic obstructive pulmonary disease, arterial 
hypertension and coronary heart disease. It revealed severe cardiac rhythm disturbances with the prevalence of high-grade 
ventricular extrasystole (66.6%), and frequent paired and grouped supraventricular extrasystoles, paroxysmal supreventricular 
tachycardia (38.1%) and sinus tachycardia (14.3%). Polytopic atrial tachycardia (14.3%), atrial fi brillation (19.0%) and 
pacemaker migration through the atria (4.7%) occurred less frequently.
K e y  w o r d s: cardiac rhythm disturbances, chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, coronary heart disease


