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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСОБЕННОСТЕЙ 
КЛИНИКИ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ С УЧЕТОМ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА 
И ОЖИРЕНИЯ

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является одной из наиболее распространенных патологий бронхолегочной 
системы, около 10-19% случаев ХОБЛ связано с профессиональными факторами.
Целью исследования явилось изучение течения профессиональной ХОБЛ в зависимости от индекса массы тела и ожирения.
Материалы и методы. Проанализированы истории болезни пациентов (n = 206) с профессиональной ХОБЛ, находившихся 
на лечении в клинике профессиональной патологии ФБУН Новосибирский НИИ гигиены. Проведен сравнительный анализ 
течения ПХОБЛ, осложнений и коморбидной патологии в группах в зависимости от индекса массы тела, наличия абдоминально-
висцерального типа ожирения, который определялся по индексу «талия/бедро» и биоимпедансометрии. Статистическая 
обработка данных проводилась с использованием электронных таблиц «Excel» и пакета Statistica-10.0
Результаты. Представлены результаты спирографии, сравнения количества осложнений и коморбидной патологии у пациентов 
с различным индексом массы тела. Показано наибольшее влияние висцерального типа ожирения на течение заболевания у 
пациентов с профессиональной ХОБЛ.
Метод импедансометрии в сочетании с определением индекса «талия/бедро» позволяет выявить нарушения нутритивно-
метаболического статуса, диагностировать висцеральный тип ожирения. Признаки ожирения данными методами были 
выявлены у 112 обследованных, при расчете индекса массы тела по индексу Кетле ожирение выявлено только у 84 пациентов.
Заключение. Течение профессиональной ХОБЛ зависит от индекса массы тела и наличия висцерального типа ожирения. Для 
оптимизации терапии, уменьшения тяжести заболевания, снижения риска смертности и повышения качества жизни пациентов 
необходимо выявление висцерального типа ожирения у пациентов, для чего могут быть использованы методы определения 
индекса «талия/бедро» и биоимпедансометрии.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких; висцеральное ожирение; биоимпедансометрия; коморбидная 
патология
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF CLINICAL FEATURES OF OCCUPATIONAL RESPIRATORY DISEASES TAKING  
INTO ACCOUNT BODY MASS INDEX AND OBESITY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most common pathologies of the bronchopulmonary system, about  
10-19% of COPD cases are associated with professional factors.
The aim of the study was to study the course of professional COPD depending on the body mass index and obesity.
Materials and methods. The case histories of patients (n = 206) with occupational COPD treated in the clinic of occupational pathol-
ogy of the Novosibirsk Research Institute of Hygiene were analyzed. A comparative analysis of the course of OCOPD, complications and 
comorbid pathology in groups was carried out depending on the body mass index, the presence of abdominal-visceral obesity, which 
was determined by the waist/hip index and bioelectrical impedance. Statistical data processing was carried out using Excel spreadsheets 
and the Statistica-10.0 package.
Results. The results of spirography, comparison of the number of complications and comorbid pathology in patients with different body 
mass index are presented. The greatest influence of the visceral type of obesity on the course of the disease in patients with occupation-
al COPD is shown.
The impedance method, in combination with the determination of the waist / hip index, allows you to identify disorders of the nutri-
tional and metabolic status, diagnose the visceral type of obesity. Signs of obesity were identified by these methods in 112 subjects, 
when calculating the body mass index according to the Quetelet index, obesity was detected only in 84 patients.
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Conclusion. The course of occupational COPD depends on the body mass index and the presence of visceral obesity. To optimize ther-
apy, reduce the severity of the disease, reduce the risk of mortality and improve the quality of life of patients, it is necessary to identify 
the visceral type of obesity in patients, for which the methods of determining the waist / hip index and bioimpedancemetry can be used. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease; visceral obesity; bioelectrical impedance; comorbid pathology

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является одной из важнейших проблем 

пульмонологии, приводящей к снижению трудоспо-
собности, инвалидизации и смертности населения. 
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), в настоящее время ХОБЛ является 3-й 
лидирующей причиной смерти в мире, от которой 
ежегодно умирают около 2,75 млн человек, что со-
ставляет 4,8% всех причин смерти (Клинические ре-
комендации – Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) – 2021-2022-2023-24 (23.03.2024) – 
Утверждены Минздравом РФ). В Российской 
Федерации ХОБЛ страдает 21.8% взрослого насе-
ления [1-3]. Около 10-19% всех случаев заболева-
ния ХОБЛ вызваны профессиональными фактора-
ми (МЗ РФ. Клинические рекомендации «Професси
ональная хроническая обструктивная болезнь лег-
ких». Ассоциация врачей и специалистов медицины 
труда, 2024 г.) [4]. К одной из наиболее часто встре-
чающихся коморбидных патологий при ХОБЛ от-
носится ожирение. Согласно данным исследований, 
распространенность ожирения у больных ХОБЛ до-
стигает 30-50% в различных популяциях. Количество 
пациентов с ХОБЛ, имеющих избыточную массу 
тела и ожирение, неуклонно растет с каждым годом. 
Не составляют исключение и пациенты с професси-
ональной ХОБЛ (ПХОБЛ) [5, 6].

По определению ВОЗ, ожирение – это «ненор-
мальное или чрезмерное скопление жира, которое 
может негативно влиять на здоровье» [7].

Распределение жира в организме у различных 
пациентов может отличаться друг от друга. В одних 
случаях жир располагается на бедрах, ягодицах, со-
ставляя «периферический» тип ожирения; в других 
случаях – преимущественно в подкожно-жировой 
клетчатке области живота, составляя так называе-
мый «абдоминальный жир», и вокруг внутренних 
органов, формируя висцеральный жир. Обычно аб-
доминальный и висцеральный типы ожирения при-
сутствуют одновременно, в связи с чем эти два типа 
распределения жира объединены в единый тип ожи-
рения – абдоминально-висцеральный или «цен-
тральный» [8].

Периферический тип отложения жира считается 
здоровым вариантом распределения жировой ткани, 
при котором редко развивается тяжелая сопутствую-
щая патология. Абдоминально-висцеральный вари-
ант расположения жира наиболее опасен. Это связа-
но с тем, что висцеральная жировая ткань служит 
источником медиаторов воспаления. Системное вос-
паление при ожирении, сопровождающееся выбро-
сом высоких концентраций гормонов и нейромедиа-
торов, приводит к дисбалансу про- и противовоспа-
лительных цитокинов, поддерживая хроническое 
воспаление бронхолегочной системы [9, 10]. В ре-
зультате происходит ремоделирование бронхиально-

го дерева, снижение эластичности дыхательных пу-
тей, формирование эмфиземы легких и дальнейшее 
усиление патофизиологических процессов у пациен-
тов с ХОБЛ, приводящее к еще большему снижению 
показателей функции внешнего дыхания (ФВД), 
снижению толерантности к физической нагрузке, ча-
стым обострениям и ухудшению качества жизни [11].

Потенцирование системных воспалительных ре-
акций также приводит к развитию и прогрессирова-
нию коморбидных патологий, таких как атероскле-
роз, заболевания сердечно-сосудистой системы, са-
харный диабет 2-го типа [12-14], усугубляя течение 
ХОБЛ, что влечет за собой высокий риск развития 
инвалидизации и смертности населения. В ряде ис-
следований была доказана ведущая роль именно аб-
доминально-висцерального ожирения в формирова-
нии легочной дисфункции, приводящей к снижению 
вентиляционных показателей [15] и развитию ос-
ложнений со стороны других органов и систем [16]. 
Аналогичные изменения происходят у больных 
ПХОБЛ, однако детально вопрос влияния избыточ-
ной массы тела и ожирения на течение ПХОБЛ еще 
не исследован, что делает актуальным изучение дан-
ной проблемы.

С этой целью в клинике профессиональной па-
тологии и школьно-обусловленных заболеваний 
Новосибирского НИИ гигиены был проведен ретро-
спективный анализ историй болезни больных с про-
фессиональной хронической обструктивной болез-
нью легких от воздействия промышленных аэрозо-
лей, находившихся на динамическом наблюдении и 
лечении в клинике.

Цель исследования – сравнительная оценка осо-
бенностей течения профессиональной хронической 
обструктивной болезни легких в зависимости от ин-
декса массы тела и ожирения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы 206 историй болезней паци-
ентов с установленным диагнозом ПХОБЛ от воз-
действия промышленных аэрозолей, состоящих на 
динамическом наблюдении в клинике Новосибирского 
НИИ гигиены.

Для анализа использовалась база данных «Сра
внительная характеристика коморбидной патологии 
и функционального состояния пациентов с профес-
сиональными заболеваниями органов дыхания и 
различным индексом массы тела», разработанная 
сотрудниками ФБУН «Новосибирский НИИ гиги-
ены» Роспотребнадзора на основе постоянно дей-
ствующего регионального регистра профессиональ-
ных заболеваний г. Новосибирска и Новосибирской 
области.

Диагностика ПХОБЛ проводилась в соответ-
ствии с Федеральными клиническими рекомендаци-
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ями (Клинические рекомендации «Хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ)» – 2021-2022-
2023-2024 (23.03.2024), Утверждены Минздравом 
РФ; МЗ РФ. Клинические рекомендации «Про
фессиональная хроническая обструктивная болезнь 
легких». Ассоциация врачей и специалистов меди-
цины труда, 2024 г.) и международными рекомен-
дациями GOLD [2].

Все пациенты с ПХОБЛ были разделены на 
группы в зависимости от индекса массы тела (ИМТ). 
В первую группу включены пациенты с ПХОБЛ, 
имеющие нормальную массу тела (ИМТ 19-24,9). 
Данная группа явилась группой сравнения. Вторую 
группу составили пациенты с ПХОБЛ с избыточной 
массой тела (ИМТ 25-29,9), третью группу – с 
ПХОБЛ и ожирением (ИМТ>30).

Для всех групп пациентов были проанализиро-
ваны результаты общеклинических лабораторных 
исследований, функциональных методов обследова-
ния: спирометрия, пульсоксиметрия, электрокарди-
ография, эхокардиография, биоимпедансометрия, 
данные рентгенологического исследования органов 
грудной клетки.

Для оценки нутритивно-метаболического статуса 
рассчитывался индекс массы тела (ИМТ), индекс 
«талия/бедро» (ИТБ); исследовались показатели 
биоимпедансометрии. Степень ожирения определя-
лась в соответствии с классификацией ВОЗ, где 
нормальной массой тела принято считать индекс 
Кетле (ИМТ) от 19 до 24,9; избыточной – ИМТ от 
25 до 29,9. Диагноз «Ожирение» соответствует ин-
дексу массы тела выше 30 кг/м2. Наиболее объек-
тивным методом определения характера распреде-
ления жировой ткани в организме, позволяющем 
оценить наличие абдоминально-висцерального ожи-
рения, является индекс «талия-бедро» (ИТБ). По 
определению ВОЗ, абдоминальное ожирение соот-
ветствует соотношению талии и бедер выше 0,90 для 
мужчин и 0,85 для женщин.

Для определения состава тела пациентов приме-
нялся метод биоимпедансометрии. В основе метода 
лежит измерение электрического сопротивления 
тканей организма. Биоимпедансный анализ прово-
дился с использованием аппарата «InBody 770», по-
зволяющего оценить процентную массу скелетной 
мускулатуры, процентное содержание жира в теле, 
содержание висцерального жира (в см2), полный 
фазовый угол тела и общий балл биоимпедансоме-
трии. Оценка риска нарушений нутритивного ста-
туса проводилась на основании измерения величи-
ны фазового угла биоимпеданса (ФУ). При значе-
ниях полного фазового угла от 4,4 до 5,4 риск на-
рушений нутритивно-метаболического статуса счи-
тается повышенным, а при значениях фазового угла 
менее 4,4 – высоким [17, 18]. Данный метод при-
менялся у 60 пациентов.

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием электронных таблиц «Excel» и па-
кета Statistica-10.0. Методы статистической обра-
ботки базировались на методах описательной стати-
стики. Проверка нормальности распределения про-

водилась с использованием критерия Колмогорова-
Смирнова (K-S test). Непрерывные переменные 
представлены в виде медианы (Ме) ± межквартиль-
ный интервал (IQR). При нормальном распределе-
нии были рассчитаны средние величины (М) основ-
ных данных с учетом достоверности средней вели-
чины данного признака (ошибки средней, m). 
Номинальные данные представлены в виде относи-
тельных частот объектов исследования (n (%)). 
Оценка достоверности различий номинальных дан-
ных проводилась по t-критерию Стьюдента (t-test). 
Критический уровень значимости нулевой статисти-
ческой гипотезы (р) принимали равным 0,05 [19].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проанализированы 206 историй болезни пациен-
тов, страдающих ПХОБЛ. Среди общего числа слу-
чаев пациентов с нормальной массой тела было 
35 человек, что составило 17% от общего количества 
случаев (1 группа). Средний возраст 62 ± 5,2 года. 
Средний ИМТ 23,1 ± 3,5.

Во 2 группу были включены пациенты с ПХОБЛ 
и избыточной массой тела, их количество состави-
ло 87  человек (42,2%). Средний возраст данной 
группы составил 64   ± 6,3  года, средний ИМТ 
27,3 ± 4,5. К 3 группе отнесены пациенты с ПХОБЛ, 
имеющие ожирение: 84 человека (40,8%), средний 
возраст 61,7 ± 7,3 года, средний ИМТ 35,5 ± 6,3.

В результате сравнительной оценки показателей 
ФВД в группах пациентов получены следующие 
данные: у пациентов, имеющих ПХОБЛ с увеличе-
нием массы тела отмечается более значительное сни-
жение показателей ФВД, по сравнению с пациента-
ми ПХОБЛ с нормальной массой тела, что свиде-
тельствует о более выраженной бронхиальной об-
струкции у пациентов с ПХОБЛ, сочетающейся с 
ожирением. Показатель форсированной жизненной 
емкости легких после пробы с бронхолитиком 
(ФЖЕЛ пбд) у пациентов с нормальной массой тела 
был в пределах 60,6%, при ожирении – 39,1% от 
должных величин. Постбронходилатационная жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ пбд) – 73,1% и 46,7% 
соответственно.

Также отмечено, что у пациентов с ПХОБЛ, 
имеющих нормальную массу тела, преобладал об-
структивный характер нарушения ФВД, в то время 
как при сочетании ПХОБЛ и ожирения выявлено 
достоверное снижение всех исследуемых показате-
лей ФВД (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1), свидетельствую-
щее о присоединении рестриктивного компонента 
нарушения вентиляции легких и формировании ДН 
смешанного типа (табл. 1).

Наибольшее количество случаев нарушения 
ФВД по смешанному типу (с наличием рестриктив-
ного компонента) отмечено в группе пациентов с 
ожирением и ИТБ более 0,9, т.е. имеющих висце-
ральное (абдоминальное) ожирение. Это под-
тверждает значимость оценки характера ожирения 
и сопоставимо с исследованиями других авторов, 
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Таблица 1
Показатели функции внешнего дыхания работающих в зависимости от ИМТ (%)

Table 1
Indicators of external work process functions depending on BMI (%)

Масса тела ЖЕЛ ФЖЕЛ ОФВ1 Проба с бронхолитиком

ЖЕЛ ФЖЕЛ ОФВ1

Нормальная масса тела 71,2 58 50,1 73,1 60,6 55,5*

Избыточная масса тела 66,9 44,3 39 69,3 46,8 42,9

Ожирение 46 36,9 33,3 46,7 39,1 35,5*

Примечание: *достоверное отличие t = 2,01, p < 0,05.
Note: *significant difference t = 2.01, p < 0.05.

доказавших, что именно висцеральное ожирение – 
«самый сильный предиктор легочной дисфункции, 
снижения объема форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду (ОФВ1) и форсированной жизненной емко-
сти легких» [20] (табл. 2).

Во всех группах пациентов проведен анализ ча-
стоты и выраженности осложнений ПХОБЛ в зави-
симости от наличия избыточного веса и ожирения. 
Осложнения ПХОБЛ были представлены ДН1 и 
ДН2 степени, развитием хронического легочного 
сердца (ХЛС) и хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) (рис.). Характер распределения ос-
ложнений свидетельствует о нарастании количества 
осложнений и утяжеления течения ПХОБЛ с уве-
личением ИМТ и развитием ожирения, что под-
тверждает отрицательное влияние лишней массы 
тела на течение бронхолегочной патологии, доказан-
ное в исследованиях разных авторов при ХОБЛ об-
щесоматического генеза.

Принципиально важное значение имеет оценка 
наличия абдоминально-висцерального ожирения, в 
связи с чем отдельно был сделан акцент на типе 
ожирения у пациентов ПХОБЛ и выявлении зави-
симости развития осложнений ПХОБЛ и коморбид-
ной патологии от вида ожирения. Анализ характе-
ра отложения жировой ткани проводился с исполь-
зованием ИТБ.

В группе с висцеральным ожирением получено 
достоверно большее количество осложнений 
ПХОБЛ. Так, количество пациентов с ДН2 было на 
8.2% больше у пациентов, имеющих повышенный 
ИТБ. ХСН в группе с висцеральным ожирением 
встречалась в 65,3% случаев против 34,7% в группе 
с нормальным ИТБ. ХЛС выявлено у 62,8% паци-

ентов с висцеральным ожирением, у обследуемых с 
нормальным ИТБ – в 37,2% случаев (табл. 3)

Как отмечено выше, коморбидные состояния яв-
ляются неотъемлемой частью ХОБЛ, в том числе 
профессионального генеза, внося значительный вклад 
в клиническую картину и прогноз заболевания [16].

В связи с этим, при оценке состояния пациентов 
с ПХОБЛ важно учитывать многокомпонентность 
заболевания, имеющего различные, в том числе вне-
легочные, проявления, которые обусловлены си-
стемным эффектом хронического воспаления, свой-
ственного ПХОБЛ и ожирению.

Нами проведена оценка частоты встречаемости 
коморбидной патологии при ПХОБЛ в зависимости 
от индекса массы тела. При анализе историй болез-
ней пациентов с ПХОБЛ наиболее частой коморбид-
ной патологией являлись заболевания системы кро-
вообращения (БСК), они наблюдались у 83% паци-
ентов от общего количества обследованных. Среди 
них пациенты с избыточной МТ страдали БСК в 
49,7% случаев, больные с ожирением составили 
35,6% от общего числа больных с БСК. СД 2 типа 
также превалировал среди пациентов с ожирени-
ем – 45,5%, против 17,4% и 37% (t = 3,7; p < 0,05) 
у пациентов с меньшим индексом массы тела. 
Бронхиальная астма (БА) встречалась от 14,9% до 
51% случаев, причем наибольшая частота встречае-
мости (50%) наблюдалась у больных с избыточной 
массой тела. Данные анализа подтверждают влия-
ние избыточной массы тела и ожирения у пациен-
тов с ПХОБЛ на развитие коморбидной патологии, 
усугубляющей течение основного заболевания.

Проведен анализ частоты развития коморбидной 
патологии у пациентов с ПХОБЛ и ожирением в за-

Таблица 2
Показатели функции внешнего дыхания в зависимости от наличия висцерального ожирения

Table 2
Indicators of external respiratory function depending on the presence of visceral obesity

Висцеральное ожирение Нормальный индекс талия/

бедро

ОФВ1, % к должному 36,6 48,6

ОФВ1, % к должному (проба с бронхолитиком) 40,7 52,4

ФЖЕЛ, % к должному 41,5 56,9

ФЖЕЛ, % к должному (проба с бронхолитиком) 43,7 61,2

ЖЕЛ, % к должному 54 70,3

ЖЕЛ, % к должному (проба с бронхолитиком) 55,7 70,7
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Рисунок
Распределение количества осложнений профессиональной хронической обструктивной болезни лёгких  

в зависимости от индекса массы тела (на 100 человек)
Figure

Distribution of the number of complications of occupational chronic obstructive pulmonary disease depending on the body 
mass index (per 100 people)

Примечание: ХЛС – хроническое легочное сердце, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ДН2 – дыхательная 
недостаточность 2 степени, ДН1 – дыхательная недостаточность 1 степени.
Note: CCP – chronic cor pulmonary, CHF – chronic heart failure, RF2 – respiratory failure stage 2, RF1 – respiratory failure stage 1.

Таблица 3
Осложнения ПХОБЛ в зависимости от ИТБ

Table 3
Complications of PCOPD depending on WHR

Виды осложнений Всего Висцеральное ожирение Норма ИТБ

Количество % Количество %

Дыхательная недостаточность1 141 84 59,6 57 40,4

Дыхательная недостаточность 2 61 33 54,1 28 45,9

Хроническая сердечная недостаточность 72 47 65,3 25 34,7

Хроническое легочное сердце 80 50 62,8* 30 37,2*

Примечание: *достоверное отличие (t = 4,4; p < 0,05).
Note: * reliable difference (t = 4,4; p < 0,05).

висимости от типа ожирения с использованием 
ИТБ. В результате сравнительной оценки доказано, 
что именно висцеральное ожирение оказывает весо-
мое значение в развитии коморбидных состояний, 
таких как заболевания системы кровообращения, 
сахарный диабет. БСК выявлены у 57% обследован-
ных, имеющих висцеральное ожирение по резуль-
татам измерения ИТБ, против 43% пациентов, име-
ющих нормальный индекс «талия/бедро». Метабо
лические нарушения и СД встречались более чем в 
1,5  раза чаще у обследованных с висцеральным 
ожирением. Статистически значимых различий по 
развитию БА у пациентов не отмечено.

При анализе частоты выявляемости коморбид-
ной патологии у пациентов в зависимости от ис-
пользованного метода оценки массы тела (ИК и 

ИТБ) отмечено, что наибольший процент комор-
бидной патологии, такой как БСК, СД получен при 
измерении ИТБ, т.е. диагностировании висцераль-
ного типа ожирения. Так, БСК при ожирении, из-
меренном по ИМТ, встречались всего у 35,6% па-
циентов, тогда как у пациентов с висцеральным ти-
пом ожирением БСК составили 57% случаев; соот-
ветственно, СД зафиксирован в 48,5% случаев у 
больных с ожирением по ИК и у 63% больных с 
наличием висцерального ожирения. Результаты 
сравнительной оценки подтверждают, что именно 
висцеральное ожирение оказывает весомое значе-
ние в развитии коморбидных состояний. Это дока-
зывает необходимость более детальной оценки осо-
бенностей распределения жировой ткани у пациен-
тов для определения наличия висцерального жира, 
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являющегося наиболее метаболически опасным ти-
пом ожирения.

С этой целью, кроме расчета ИТБ, для опреде-
ления наличия висцерально-абдоминального ожире-
ния нами применялся метод биоимпедансометрии. 
Обследованы 60 пациентов с различным индексом 
массы тела (нормальный, избыточная МТ, ожире-
ние).

По результатам бодиимпедансометрии установ-
лено, что с возрастанием ИМТ общий балл законо-
мерно снижался от средних показателей (средний 
общий бал пациентов составил 74,8) до значений об-
щего балла ниже среднего – 59,6 у пациентов с ожи-
рением, что свидетельствует о нарушении баланса 
компонентного состава тела в сторону уменьшения 
доли мышечной массы и повышения объема жиро-
вой массы с нарастанием массы тела.

В наших исследованиях пациенты с ПХОБЛ и 
нормальной массой тела имели средний ФУ 6,6, со-
ответствующий нормальным значениям. При повы-
шении массы тела отмечалось снижение показателей 
ФУ: до 5,2 при избыточной МТ и 4,7 у пациентов 
с ожирением, свидетельствующее о высоком риске 
развития метаболических нарушений и снижении 
функциональных возможностей организма.

По результатам оценки массы жировой ткани у 
пациентов с ПХОБЛ методами расчета ИТБ и бо-
диимпедансометрии выявлено большее количество 
пациентов с наличием лишней жировой массы, по 
сравнению с результатами оценки индекса массы 
тела: 112 человек имели показатель ИТБ выше ре-
ферентных значений, подтверждающий наличие 
ожирения, в то время как признаки ожирения по 
ИМТ были выявлены только у 84 пациентов, что 
доказывает преимущество методов расчета ИТБ и 
бодиимпедансометрии для оценки наличия наруше-
ний нутритивно-метаболического статуса и выявле-
ния висцерального типа ожирения.

ВЫВОДЫ

В результате ретроспективного анализа резуль-
татов обследования пациентов с различным индек-
сом массы тела, страдающих профессиональной 
ХОБЛ от воздействия промышленных аэрозолей, 
были сделаны следующие выводы:

1.	Наличие ожирения у больных ПХОБЛ при-
водит к более выраженному статистически значимо-
му снижению показателей функции внешнего дыха-
ния (средний постбронходилятационный ОФВ1 у 
больных с нормальной массой тела – 55,5%, у боль-
ных с ожирением – 35,5% от должных величин), 
сочетанию обструктивных и рестриктивных наруше-
ний, утяжеляя течение ПХОБЛ по сравнению с па-
циентами с нормальной массой тела (t  = 2,01; 
p < 0,05).

2.	При сравнении больных ПХОБЛ, имеющих 
нормальный индекс массы тела, с больными ПХОБЛ 
в сочетании с ожирением, достоверно выявлен син-
дром взаимного отягощения у второй группы паци-
ентов, характеризующийся усилением степени ды-
хательной недостаточности (t = 4,86; p < 0,05), про-
грессированием легочной гипертензии, развитием 
хронического легочного сердца.

3.	У пациентов с диагностированным висцераль-
ным типом ожирения выявлено достоверно большее 
количество осложнений ПХОБЛ (ХЛС – у лиц с 
висцеральным ожирением – 62,8% и 37,2% у лиц с 
нормальным индексом «талия/бедро» (t  = 3,6; 
p  < 0,05), ХСН – 65,3% и 34,7% соответственно 
(t = 4,4; p < 0,05); частоты развития коморбидной 
патологии, усугубляющей течение основного забо-
левания (БСК встречались у 57% больных с висце-
ральным ожирением и у 43% у пациентов в нор-
мальным ИТБ, СД – у 63% и 37% пациентов соот-
ветственно (t = 3,7; p < 0,05)).

4.	Для диагностики особенностей течения 
ПХОБЛ с целью оптимизации тактики терапии, 
уменьшения тяжести заболевания, снижения риска 
смертности и повышения качества жизни пациентов, 
необходимо выявление наличия висцерального типа 
ожирения, для чего рекомендуем включение в стан-
дарт обследования ПХОБЛ расчет индекса «талия/
бедро» и метода биоэлектрического импедансного 
анализа.
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