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v%+< (11+%$." -(?. Проведение анализа влияния табакокурения на основные показатели функционального состояния 
респираторной системы и степень тяжести ХОБЛ. 
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Проведен анализ историй болезни пациентов мужского пола с ХОБЛ, проходивших лечение 
в городском пульмонологическом центре ОКБ №4 г. Челябинска. Оценены основные факторы риска развития ХОБЛ, 
в частности факт табакокурения, стаж и индекс курящего человека (ИКЧ). Всем больным было проведено комплекс-
ное клиническое обследование, которое включало клиническую оценку жалоб, анамнеза, физикальное, лабораторное и 
инструментальные исследования. Проведена пульсоксиметрия; ФВД, общая бодиплетизмография. Проанализированы 
корреляционные взаимосвязи влияния индекса курящего человека и стажа курения на степень тяжести ХОБЛ и показа-
тели ОФВ1 и м ИТ. 
p%'3+<2 2;. Кашель является одним из самым ранних респираторных симптомов проявления ХОБЛ, и имеет досто-
верное увеличение по продолжительности в зависимости и от стажа заболевания (r=0,63, p<0,05) и степени тяжести 
ХОБЛ (r=0,69, p<0,05). По мере увеличения стажа курения прогрессирование тяжести ХОБЛ имело неуклонную тенден-
цию к нарастанию. По мере увеличения стажа курения и ИКЧ наблюдается достоверное прогрессирование степени 
тяжести ХОБЛ и уменьшение ОФВ1. 
g *+>7%-(%. Стаж табакокурения достоверно влияет на начало респираторных проявлений ХОБЛ и на ухудшение 
основных функциональных показателей респираторной системы.
j+>7%";% 1+." : хроническая обструктивная болезнь легких, табакокурение.

SMOKING AND FUNCTIONAL STATE 

OF THE RESPIRATORY SYSTEM IN PATIENTS WITH CHRONIC
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The aim of the research. Analysis of the impact of smoking on the basic parameters of the functional state of the respiratory system 
and the severity of COPD.
Materials and methods. Were analysed of histories of male patients with COPD, treated in pulmonology center OKB № 4 
in Chelyabinsk. Were evaluated the main risk factors for COPD, in particular the fact of smoking, experience and smoker index 
(IKCH). All patients had conducted a comprehensive clinical examination, which included clinical assessment complaint history, 
physical, laboratory and instrumental investigations. Was done pulse oximetry; ERF, total body plethysmography. Were analyzed 
correlations influence smoker index and smoking duration to the severity of COPD and FEV1 and m IT.
Results. Cough is one of the most early respiratory symptoms of COPD, and has a significant increase in duration depending on 
the duration of the disease (r = 0,63, p <0,05) and COPD severity (r = 0,69, p <0 , 05). As the duration of smoking increased, the 
severity of COPD has steady tendency to growth. As the duration of smoking and IKCH is increased, a significant progression 
of the severity of COPD and decrease in FEV1 is also increased.
Conclusion. Seniority of smoking significantly affect to the onset of respiratory manifestations of COPD and the deterioration 
of basic functional parameters of the respiratory system. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, smoking.
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Введение

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) в 
настоящее время остается наиболее распространенным 
пульмонологическим заболеванием и полностью оправ-
дывает самые пессимистические прогнозы по темпам 
прогрессирования в мире [2,5,9,11,12]. Существенный 
вклад в развитие данной ситуации вносит табакокурение, 
как один из основных и доказанных факторов риска раз-
вития ХОБЛ [4,5,8,10]. У курильщиков сигарет наблюда-
ется повышенная распространенность респираторных 
симптомов и расстройств легочной функции, ускоренное 
ежегодное снижение объема форсированного выдоха 
в первую секунду (ОФВ1) и повышенная смертность от 
ХОБЛ по сравнению с некурящими [1,5,6,7,8,9,10]. По 
степени времени снижения ОФВ1 определяется тяжесть 
этого заболевания у курильщиков. В то же время, ОФВ1 
у курильщиков отражает не только тяжесть ХОБЛ, но и 
в целом риск преждевременной смерти больного. ОФВ1 
у курильщиков можно сравнить с уровнем холестерина 
в крови, который отражает интегральный риск сердеч-
но-сосудистых осложнений. Снижение ОФВ1 позволяет 
выявить тех людей, которые входят в группу риска и у ко-
торых необходимо проводить особенно активное лечение 
и профилактику. Для курильщиков характерен дозозави-
симый, от увеличения стажа и количества выкуриваемых 
сигарет, риск развития ХОБЛ [5,9]. В литературе, как 
отечественной, так и зарубежной, имеется большое ко-
личество публикаций, посвященных различным аспектам 
влияния табококурения на легочную функцию у больных 
с ХОБЛ [3,4,8,12]. Проблема клинико-функциональной 
взаимосвязи основных факторов риска и состояния 
функциональных показателей требует дальнейшего
уточнения.

Целью нашего исследования является проведение 
анализа влияния табакокурения на основные показатели 
функционального состояния респираторной системы и 
степень тяжести ХОБЛ.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 
пациентов мужского пола с ХОБЛ, проходивших лече-
ние в городском пульмонологическом центре ОКБ №4 г. 
Челябинска в 2013 году. Диагноз ХОБЛ выставлялся на 
основании критериев постановки диагноза GOLD-2011 [5]. 
В исследование были включены 218 пациентов, средний 
возраст составил 64,67±9,46 года, структура пациентов 
представлена в табл. 1.

Проведен анализ выявленных факторов риска развития 
ХОБЛ, в частности оценивался факт табакокурения, стаж 
и рассчитывался индекс курящего человека (ИКЧ) по фор-
муле – число выкуренных сигарет (сутки) умноженное на 
стаж курения (годы), поделенное на 20. 

Индекс курящего более 10 (пачка/лет) – достоверный 
фактор риска ХОБЛ [3]. При индексе курящего более 25 
(пачка/лет) пациент относится к злостному курильщику. 

Для оценки длительности и выраженности кашля, а также 
его особенностей, проводился анализ записей историй 
болезни. Исходно была отобрана 331 история болезни, но 
в процессе оценки 113 историй были отсеяны из-за невоз-
можности достаточной анамнестической оценки кашля. 

Всем больным было проведено комплексное клини-
ческое обследование, которое включало клиническую 
оценку жалоб, анамнеза, физикальное, лабораторное и 
инструментальные исследования. Проведена пульсокси-
метрия; ФВД (спирография на аппарате Microlab (Англия), 
общая бодиплетизмография на приборе Master Screen Body 
(Jaeger, Германия).

Для статистической обработки полученных результатов 
использовалась программа STATISTICA для WINDOWS 
7. Данные представлены в медианах (Me) и квартилях 
(Q25;Q75). Использовался t-test, с неравными диспер-
сиями, 3-х хвостовой. При анализе связей внутри групп 
применялся линейный парный коэффициент корреляции 
К. Пирсона.

Результаты и обсуждение

Основные исследуемые показатели приведены в табл. 2.
В структуре пациентов с различными степенями тя-

жести ХОБЛ преобладали больные с тяжелой и крайне 
тяжелой патологией – 54% от общего числа обследованных. 
При этом отмечается статистически значимое увеличение 
степени тяжести ХОБЛ в зависимости от стажа заболева-
ния (p<0,05). Различий в возрасте начала заболевания у 
различных групп обследуемых не выявлено.

Как следует из приведенных данных, кашель является 
одним из самым ранних респираторных симптомов про-
явления ХОБЛ, и имеет достоверное увеличение по про-
должительности в зависимости и от стажа заболевания 
(r=0,63, p<0,05) и степени тяжести ХОБЛ (r=0,69, p<0,05). 
Одышка, как правило, ощущается пациентом позднее, и 
является основной причиной обращения к пульмонологу. 
Это согласуется с данными других исследований по этой 
проблеме [5,7] и основными положениями GOLD по диа-
гностике и ведению больных с ХОБЛ. В редакции GOLD, 
2013 подчеркивается, что диагноз ХОБЛ должен предпо-
лагаться при наличии кашля и выделения мокроты у всех 

Таблица 1
b.'0 12-.) 1.12 " .!1+%$3%,;5 / 6(%-2."

Степень 
тяжести ХОБЛ

Количество 
пациентов, n

Возраст,
М±m

0 26 61,75±10,48

GOLD 1, легкая 34 66,43±9,87

GOLD 2, средней тяжести 39 63,79±11,4

GOLD 3, тяжелая 57 65,39±8,13

GOLD 4, крайне тяжелая 62 66,02±7,44

Итого 218 64,67±9,46
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пациентов с факторами риска, способствующими развитию 
ХОБЛ, и особенно при наличии факта курения [11]. 

Cледующим исследуемым параметром явилось опреде-
ление стажа курения и подсчет индекса курящего человека 
по формуле пачка/лет. По мере увеличения стажа курения 
прогрессирование тяжести ХОБЛ имело неуклонную тен-
денцию к нарастанию. При этом при тяжелой и крайне 
тяжелой степени тяжести различия имели статистически 
значимый характер (p<0,05), по сравнению с легкой и 
средней степенью тяжести. Кроме того, при проведении 
корреляционного анализа определяется значимая связь 
между длительностью кашлевого анамнеза и стажем куре-
ния. Коэффициент корреляции при легкой степени тяже-
сти составил r=0,69, p<0,05, при средней степени r=0,65, 
p<0,05, при тяжелой r=0,61, p<0,05, при крайне тяжелой 
r=0,60, p<0,05.

Между кашлевым анамнезом и ИКЧ подобной силы 
корреляционной связи получить не удалось, коэффициент 
корреляции не превысил 0,41 во всех группах. При этом дан-
ный показатель имел статистически значимую тенденцию к 
увеличению (p<0,05) при усилении степени тяжести ХОБЛ. 
Выбор подсчета ИКЧ в пачка/лет был обусловлен тем, что 
по некоторым данным имеет преимущества перед подсче-
том ИКЧ в баллах [3]. Это необходимо учитывать при по-
становке диагноза и выборе профилактических программ.

При анализе влияния табакокурения на основные 
функциональные показатели респираторной системы были 
получены следующие корелляционные взаимосвязи, пред-
ставленные в табл. 3.

Как следует из приведенных данных по мере увеличения 
стажа курения и ИКЧ наблюдается достоверное прогрес-
сирование степени тяжести ХОБЛ и уменьшение ОФВ1.

Заключение

Тяжесть клинических проявлений ХОБЛ напрямую за-
висит от продолжительности анамнеза заболевания. Стаж 
табакокурения достоверно влияет на начало респираторных 
проявлений ХОБЛ, в частности на кашель. Степень тяжести 
ХОБЛ коррелирует с длительностью кашлевого анамнеза. 
Увеличение стажа курения и ИКЧ влияет на ухудшение 
основных функциональных показателей респираторной 
системы, в частности приводят к уменьшению ОФВ1.

Таблица 2
n1-."-;% $ --;% (11+%$." -(?

№
п/п

Степень 
тяжести 
ХОБЛ

n
Продолжитель-

ность заболевания 
ХОБЛ

Начало 
заболевания 

Me (Q25;Q75)

Кашлевой 
анамнез 

Me (Q25;Q75)

Стаж 
курения 

Me (Q25;Q75)

ИКЧ, 
п/лет 

Me (Q25;Q75)

ОФВ1 

Me (Q25;Q75)

мИТ 

Me (Q25;Q75)

1 Без 
ХОБЛ 26 0 0 10,55 

(2,25;21,00)
 32,50 

(21,00;36,25)
21,25 

(13,75;48,25)
78,00 

(61,00;97,75)
89,00 

(66,75;98,50)

2 ХОБЛ
Легкая 34 5,71±4,76 60,00 

(51,75;70,25)
13,00 

(7,00;15,00)
30,00 

(20,75;30,75)
30,00 

(12,50;40,00)
89,00 

(76,25;90,89*
64,00 

(59,00;65,96)*

3
ХОБЛ

Средней 
тяжести

39 4,89±2,98 57,00 
(52,50;65,00)

16,00 
(11,5;20,00)*

30,00 
(20,00;40,00)

30,00 
(18,25;40,00)

64,90 
(54,30;66,25)*

63,00 
(56,00;68,00)*

4 ХОБЛ
Тяжелая 57 6,35±3,76* 60,00 

(55,00;65,00)
22,00 

(16,00;26,00)*
39,00 

(30,00;48,00)*
39,00 

(30,00;50,00)*
47,00 

(38,92;52,92)*
51,00 

(43,00;61,22)*

5
ХОБЛ

Крайне 
тяжелая

62 17,05±5,76* 58,50 
(54,00;63,00)

25,00
 

(20,00;29,00)*

40,00 
(30,00;48,00)*

40,00 
(30,00;50,00)*

36,20 
(30,00;46,00)*

49,80 
(40,00;57,00)*

 р  

р3-5<0,05

 

p1-3<0,05
p1-4<0,05
p1-5<0,05
р3-5<0,05
р4-5<0,05
р2-4<0,05
p2-5<0,05

р3-5<0,05
р4-5<0,05
р2-4<0,05
p2-5<0,05

р3-5<0,05
р4-5<0,05
р2-4<0,05
p2-5<0,05

 p1-3<0,05
p1-4<0,05
p1-5<0,05
р3-5<0,05
р4-5<0,05
р2-4<0,05
p2-5<0,05

 p1-3<0,05
p1-4<0,05
p1-5<0,05
р3-5<0,05
р4-5<0,05
р2-4<0,05
p2-5<0,05

р4-5<0,05

р2-4<0,05
p2-5<0,05

Таблица 3
j.00%+?6(.--;% "' (,.1"?'( 

,%&$3 43-*6(.- +<-;,( /.* ' 2%+?,( 
+%#*(5, 12 &%, *30%-(? ( (-$%*1., 

*30?9%#. 7%+."%* 

Степень тяжести/ОФВ1 ИКЧ, п/лет Стаж курения

Без ХОБЛ -0,39 -0,38

ХОБЛ
Легкая -0,47 -0,45

ХОБЛ 
Средней тяжести -0,52* -0,52*

ХОБЛ
Тяжелая -0,77* -0,78*

ХОБЛ 
Крайне тяжелая -0,71* -0,75*

 * – р<0,05.   

Табакокурение и функциональное состояние респираторной системы у больных хронической обструктивной болезнью легких
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