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Резюме:  В  литературном  обзоре  рассмотрена  эпидемиология  хронической 

обструктивной болезни лёгких (ХОБЛ) во взаимосвязи с основным экзогенным фактором 

данного заболевания – табакокурением
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Согласно современным представлениям, хроническая обструктивная болезнь лёгких 

(ХОБЛ) – «заболевание, характеризующееся ограничением скорости воздушного потока, 

которое  обратимо  не  полностью;  ограничение  скорости  воздушного  потока  является 

прогрессирующим  и  связано  с  патологическим  воспалительным  ответом  лёгких  на 

действие ингалируемых патогенных частиц или газов»  [79, 80]. 

Главная  мишень  ХОБЛ  –  органы  дыхания,  однако  в  стандартах  диагностики  и 

лечения  хронической  обструктивной  болезни  лёгких  Американского  торакального  и 

Европейского респираторного обществ  подчеркнуто,  что заболевание  носит  системный 

характер  [111,  113]. Длительное  время  ХОБЛ  считали  собирательным  понятием, 

включающим хронический обструктивный бронхит (ХОБ), первичную эмфизему лёгких, 
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бронхиальную  астму  (БА)  тяжелого  течения  [37,  47];  муковисцидоз,  облитерирующий 

бронхиолит, бронхоэктатическую болезнь [112]. 

Хроническую  обструктивную  болезнь  лёгких  рассматривали  и  как 

симптомокомплекс  с  признаками  малообратимой  дыхательной  недостаточности  и  как 

одну из главных составляющих группы хронических обструктивных заболеваний лёгких – 

ХОЗЛ (более широкий по сравнению с ХОБЛ термин). Следует подчеркнуть, что другой 

важнейшей составляющей ХОЗЛ является бронхиальная астма. 

Основные клинические проявления ХОБЛ - кашель, выделение мокроты и одышка 

[1,  14,  20,  28,  36-38,  40,  45,  52,  64].  Функция  внешнего  дыхания  при  ХОБЛ 

характеризуется  возникновением  ограничений  воздушного  потока  с  прогрессирующим 

снижением  объема  форсированного  выдоха  за  1  секунду  (ОФВ1)  и  ОФВ1/ФЖЕЛ из-за 

повышенного  сопротивления  в  дыхательных  путях  с  последующим   ухудшением 

газообмена в лёгких [15, 19, 23, 25, 29, 34, 44, 49, 79-83, 115].1 

Известны  осложнения  ХОБЛ:  лёгочная  гиперинфляция  (эмфизема  лёгких), 

хроническая  дыхательная  недостаточность,  вторичная  лёгочная  гипертензия 

прекапиллярного  характера  и  хроническое  лёгочное  сердце,  которые  следует  считать 

закономерными проявлениями естественного течения ХОБЛ. 

Во  время  конгресса  Европейского  респираторного  общества  (ERS)  в  Глазго 

(Шотландия, 2004) вниманию ученых были представлены данные об  основных причинах 

смертности в странах Восточной Европы в 1990 году и аналитический прогноз на 2010 

год.  Ожидалось  перемещение  ХОБЛ с  восьмого на  четвертое  место  сразу  после  ИБС, 

цереброваскулярных  болезней  и  рака  легкого  (рис.  1).  Во  многом  -  это  результат 

табакокурения,  которое  резко  возросло  среди молодежи,  особенно  в  России и  странах 

Восточной Европы [2, 48, 69, 70, 129].

1 Статья  подготовлена  в  рамках  реализации  аналитической  ведомственной  целевой  программы 
«Развитие научного потенциала Высшей школы» (2009-2011 гг.), проект № 2.1.1/10173
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ОСНОВНЫЕОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ СМЕРТНОСТИ В СТРАНАХ ПРИЧИНЫ СМЕРТНОСТИ В СТРАНАХ 
ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЫ В 1990 г. И ПРОГНОЗ НА 2010 г.ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЫ В 1990 г. И ПРОГНОЗ НА 2010 г.
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Рис. 1. Murray C.J.L., Lopes A.D. The Global Burden of Disease, 1996 

Annual Congress of ERS, Glasgow, 2004

Согласно  данным  ВОЗ  и  Европейского  респираторного  общества  к  2020  г. 

количество смертей от ХОБЛ может приблизиться к 6 млн. ежегодно, что выведет её с 

четвертого на третье место в ряду важнейших причин смертности населения. 

Обсуждаемый  прогноз  уже  стал  негативной  медико-социальной  реальностью  в 

России. По данным Министерства здравоохранения и социального развития РФ в России 

зарегистрировано  2,4  млн.  больных  ХОБЛ,  однако  результаты  эпидемиологических 

исследований позволяют предположить,  что их число может составлять около 16 млн. 

человек  [43].  Это  связано  с  тем,  что  большинство  курильщиков  долгое  время  не 

обращается  к  врачам,  в  результате  чего  специалисты  диагностируют  у  них  ХОБЛ  на 

поздних  стадиях  развития,  когда  самые  современные  лечебные  программы  уже  не 

позволяют  затормозить  неуклонное  прогрессирование  заболевания.  Кроме  того, 

достаточно высока вероятность диагностических ошибок [39]. 

В настоящее время существуют данные, согласно которым курение уносит  жизни 

54%  курящих мужчин  и 32%  курящих женщин  среднего  возраста [120]. В 2020 г. от 

ХОБЛ предположительно  умрут 4,7 млн. человек, в то время как от рака легкого – 2,3 

млн.  [17].  Ожидается,  что  суммарная  смертность,  связанная  с  курением  табака  и 

ассоциированными  с этой негативной социальной привычкой заболеваниями, возрастет в 
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мире с 4,2 млн. в 2000 г. до 10 млн. в 2025-2030 гг. [118].

Социальная значимость  ХОБЛ продолжает расти,  в  том числе и потому,  что  за 

последнее 10-летие XX века число курильщиков в России увеличилось примерно в 10 раз 

[35]. В структуре основных форм заболеваний органов дыхания в России на долю ХОЗЛ 

приходится не менее 74% (хронический бронхит + бронхиальная астма), а заболеваемость 

хроническим бронхитом (ХБ) и бронхиальной астмой (БА) суммарно составляет 35% [17].

Существует  четыре  доказанных  фактора  риска  хронической  обструктивной 

болезни  лёгких  –  курение,  тяжелая  недостаточность  α1-антитрипсина,  высокая 

запыленность и загазованность (профессиональные вредности, атмосферные поллютанты 

окружающей среды) и пассивное курение, особенно в детском возрасте [6, 36-37, 42, 54, 

79-83,  130].  По  мнению  ВОЗ,  Европейского  и  Российского  респираторного  обществ 

табакокурение (в том числе пассивное) предопределяет развитие заболевания у 80 - 90% 

больных ХОБЛ. 

Курение табака прошло долгий исторический путь от табачного листа до сигар и 

сигарет и приобрело характер глобальной мировой эпидемии [22, 27, 69-70, 99, 102, 117]. 

Считается,  что  в  настоящее  время  на  нашей  планете  насчитывается  1,26  млрд. 

курильщиков.  В  странах  Восточной  Европы  30%  лиц  старше  15  лет  являются 

постоянными курильщиками [32]. 

Табакокурение чрезвычайно широко распространено и среди будущих врачей. Так, 

по данным N.  Tzanakis et al.  (1996),  курят более 30% студентов-медиков, а в прошлом 

курили еще около 12%. Значительную проблему представляет курение на рабочих местах 

[100].  Не случайно мировое сообщество 21 мая 2003 года приняло беспрецедентный в 

истории человечества международный документ – «Рамочную конвенцию ВОЗ по борьбе 

против табака», в разработке которого приняла участие и Россия.

В  2003-2010  гг.  нами  было  проведено  комплексное  медико-социальное 

обследование  363  студентов  2-5  курсов  медицинского  факультета  Ульяновского 

государственного  университета  [7-13,  85-87].   Изучение  никотинового  окружения 

продемонстрировало его явно «агрессивный» характер. Установлено, что даже некурящие 

студенты в 61% случаев постоянно контактировали с курильщиками, причем чаще всего 

(в  52% случаев)  это происходило  вне семьи и,  к  сожалению,  довольно часто  (в   33% 

случаев) -  в семье. Общее никотиновое окружение курящих лиц приблизилось к 100% и 
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составило в  риск-негативной подгруппе  93%, а  в риск-позитивной по развитию ХОБЛ 

подгруппе - 95% (рис. 2).
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Рис. 2. Никотиновое окружение студентов-медиков.

Данные представлены в %;  НК – некурящие лица; К1 - подгруппа без риска ХОБЛ (ИК ≤ 140); К2 

– подгруппа  с  риском ХОБЛ (ИК > 140); * - достоверное (р < 0,05) отличие видов никотинового 

окружения у курящих с риском ХОБЛ по сравнению с некурящими лицами

Оказалось, что активно курят не менее 32% будущих врачей, а в прошлом курили 

и/или эпизодически курят в настоящем еще около 24% медиков. Таким образом, общая 

распространенность  этой  негативной  социальной  привычки  среди  студентов 

медицинского  факультета  УлГУ  составила  56%.  При  этом  69%  среди  курильщиков 

составили мужчины, а 31% - женщины.

Известно,  что не менее 70% постоянных курильщиков хотели бы избавиться  от 

этой  негативной  социальной  привычки,  однако  самостоятельный  отказ   от  курения 

эффективен  лишь  в  10%  случаев  [46].  Поэтому  учёные многих  стран  мира  проводят 

активные  научные  исследования  по  разработке  наиболее  эффективных  методов 

избавления  лиц,  стремящихся  прекратить  курение,  от  никотиновой  зависимости  и 
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временного ухудшения лёгочных функций [42, 46, 51, 53, 58, 62-63, 66, 75-76, 87, 94, 104, 

108, 109, 116, 119, 125, 127, 128]. 

Тем не  менее,  с  позиций  доказательной  медицины,  наиболее  эффективными на 

сегодняшний  день  признаются  лишь  2  метода  лечения  табачной  зависимости  – 

применение  никотинсодержащих  препаратов  (жевательная  резинка,  никотиновый 

пластырь и ингалятор) и беседы врача, но и эти методы успешны лишь в 30-60% случаев. 

В диагностическом и лечебном отношении важно оценить никотиновый статус пациента, 

особенно индивидуальную зависимость и мотивацию к отказу от курения [46, 76-77].

Тяжелая врожденная недостаточность  α1-антитрипсина -  важнейший эндогенный 

фактор риска развития ХОБЛ, особенно первичной эмфиземы лёгких [90]. Но вклад этой 

причины  в  формирование  хронической  обструктивной  болезни  лёгких  несравненно 

меньший,  чем курения.  К факторам риска ХОБЛ относятся:  загрязнение окружающего 

воздуха  (особенно  SO2,  NO2),  пассивное  курение,  респираторные  вирусные  инфекции, 

неблагоприятные социально-экономические условия, генетическая предрасположенность, 

гиперреактивность  дыхательных  путей,  недоношенность,  высокий  уровень  Ig E. 

Респираторная  инфекция  приводит  к  усилению  хронической  лёгочной  симптоматики, 

усугублению  нарушений  вентиляционной  функции  лёгких,  особенно  при  воздействии 

синцитиальных  вирусов  и  аденовирусов.  Обнаружена  тесная  связь  между 

гиперчувствительностью бронхиального  дерева  и более  частым возникновением ХОБЛ 

[105].

Считается,  что  хроническая  обструктивная  болезнь  легких  возникает  при 

продолжительном  (>  20  лет)  курении  у  предрасположенных  лиц  старше  40  лет  [36]. 

Однако не у всех курильщиков развивается ХОБЛ, а лишь у так называемых «ответчиков» 

примерно в 20% случаев [80, 96, 110]. При этом нарушения бронхиальной проходимости 

встречаются  чаще  -  примерно  у  50%  активных  курильщиков  при  достаточной 

продолжительности  этой  негативной  социальной  привычки  [61,  96].  Патологическая 

«реализация»  курения  зависит  от  взаимодействия  с  генетическими  факторами  риска 

ХОБЛ  и,  возможно,  связана  с  наследственно  обусловленной  индивидуальной 

«незащищенностью» от повреждающего действия табакокурения [60, 96].

10-20 лет ХОБЛ протекает незаметно, без клинически выраженной манифестации. 

Однако  еще  в  1974  г.  Niewoehner D.E.,  Klienerman J.,  Rice D.  впервые  выявили 

воспалительные изменения периферических дыхательных путей у молодых курильщиков, 
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умерших  от  причин  и  заболеваний  не  связанных  с  курением.  Учёные  описали 

воспалительную  инфильтрацию  мононуклеарами,  макрофагами  и  Т-лимфоцитами 

дыхательных бронхиол и центральных дыхательных путей при отсутствии деструкции и 

фиброза легочной паренхимы. 

Таким  образом,  были  выявлены  начальные,  обратимые  функциональные 

нарушения при табакокурении. Эти исследования убедительно подтвердили возможность 

патологических  изменений дыхательных путей  у курильщиков задолго до появления у 

них развернутых симптомов ХОБЛ. 

В более поздних научных изысканиях Van der Vaart H., Postma D.S., Timens W. et 

al. (2004) обнаружили, что даже кратковременное «острое» курение способно привести к 

усилению  перекисного  окисления  липидов  и  увеличению  процесса  деградации 

экстрацеллюлярных матричных протеинов. 

По данным Kevin W.G., Melinda M.N., Richard A.R. (2004) у молодых «практически 

здоровых»  курильщиков  в  отличие  от  некурящих  лиц  в  выдыхаемом  конденсате 

возрастает  хемотаксическая  активность  нейтрофилов,  и  появляются  другие  признаки 

воспаления, индуцированного табачным дымом. 

Кроме  того,  исследования  Clark K.D.,  Wardrobe-Wong N.,  Elliott J.J.  (1998), 

выполненные  на  курящих  волонтёрах,  показали,  что  чем  выше  концентрация  окиси 

углерода  в  выдыхаемом  воздухе,  тем  более  вероятны  эмфизематозные  изменения 

легочной  паренхимы;  а  интенсивность  кашля  в  значительной  степени  определяется 

концентрацией никотина в сигаретах.

Масштабные исследования лиц в возрасте 20-44 лет, проведенные в 48 регионах 

Европы (с обследованием по 1500 мужчин и женщин в каждом регионе),  подтвердили 

прямую  связь  курения  с  респираторными  симптомами   хронического  бронхита  и 

ухудшением внешнего дыхания. Примечательно, что в обследованной когорте молодых 

лиц  респираторные  нарушения  определялись  преимущественно  интенсивностью 

табакокурения [124]. 

Разработанные  нами  методы  диагностики  ранних  дисфункций  лёгких  и  сердца, 

ассоциированных  с  курением,  позволили  выявить  у  36,2%  курящих  студентов 

медицинского  факультета  Ульяновского  государственного  университета  нарушения 

функционального состояния пульмокардиальной системы со снижением ее  адаптивных 
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возможностей, особенно в условиях функциональных нагрузочных проб [8, 9-13, 31, 85]. 

В частности,  у курящих студентов с риском ХОБЛ (согласно  GOLD, 2001-2005) 

выявлено  субклиническое  нарушение  оксигенации  крови  из-за  образования 

карбоксигемоглобина  со  сдвигом  кривой  диссоциации  оксигемоглобина  влево  и 

уменьшением отдачи кислорода в ткани. В результате нарушений кислородотранспортной 

функции крови снизилась степень переносимой кислородной десатурации гемоглобина во 

время  произвольной  задержки  дыхания  в  сочетании  с  уменьшением  ее 

продолжительности. 

При этом поддержание вентиляции легких достигалось за счет учащения дыхания и 

уменьшения  продолжительности  дыхательных  пауз,  а  не  за  счет  увеличения  глубины 

дыхания,  что  физиологически  неблагоприятно.  Однако  активизация  респираторной 

системы не привела к восстановлению оксигенации крови [7,  9,  10].  Для поддержания 

адекватного  кислородного  гомеостаза  увеличился  перенос  кислорода  в  ткани,  но 

максимальное  потребление  кислорода  при  физической  нагрузке  у  курящих  медиков 

осталось  сниженным  по  сравнению  с  некурящими  лицами.  Таким  образом,  адаптация 

сердечно-сосудистой системы к табакокурению также оказалась не вполне эффективной. 

Разработана оригинальная математическая  модель и диагностическая схема  для 

выявления ранних дисфункций пульмокардиальной системы, возникающих в том числе у 

начинающих  курильщиков  молодого  возраста  [7,  8,  10,  31,  85],  которые 

продемонстрировали  значительное  снижение  так  называемого  респираторно-газового 

индекса  (РГИ -   данный термин и методика  проведения  функциональной  нагрузочной 

пробы для определения РГИ предложены Гноевых В.В.) у курящих студентов-медиков, 

особенно с 0 стадией риска развития ХОБЛ (сочетание курения и кашля при отсутствии 

спирометрических  нарушений)  по  классификации  GOLD,  2001-2005.  Доказано,  что 

респираторно-газовый  индекс  интегрально  отражает  функциональное  состояние 

пульмокардиальной системы во время произвольной задержки дыхания на вдохе (рис. 3). 

Проведённые  нами  исследования  (2010-2011  гг.)  морфофункциональных 

характеристик  циркулирующего пула эритроцитов с помощью метода Культера показали, 

что табакокурение в ответ на дополнительное снижение оксигенации крови приводит у 

больных  ХОЗЛ  к  компенсаторному  усилению  гемоглобинообразования,  способствует 

анизоцитозу,  увеличению  объёма  эритроцитов  с  более  высоким  содержанием  в  них 

гемоглобина, увеличению гематокрита.
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Рис. 3 Схема раннего выявления ХОБЛ

Связь между курением и ХОБЛ многократно доказана, хроническая обструктивная 

болезнь лёгких у курильщиков развивается примерно в 6 раз чаще, чем у некурящих лиц. 

Существует прямая зависимость между количеством выкуриваемых сигарет и скоростью 

снижения  вентиляционной  функции  лёгких.  У  курильщиков  максимальные  показатели 

смертности от ХОБЛ, у них быстрее развиваются необратимые обструктивные изменения 

функции дыхания, нарастают одышка и другие проявления болезни [3, 4, 16, 18, 21, 24-26, 

30, 33, 41, 56-57, 59, 69-70, 79-83, 92, 95, 97-98, 117, 120]. 

Сравнение  особенностей  поражения  органов  дыхания  у  курильщиков  с 

развившейся и неразвившейся хронической обструктивной болезнью лёгких показало, что 

в  случае  табакокурения  без  последующего  возникновения  ХОБЛ  изменения 

ограничиваются  неспецифической  воспалительной  клеточной  инфильтрацией  с 

умеренными функциональными нарушениями органов дыхания без поражения лёгочной 

паренхимы (рис. 4). Имеются данные, согласно которым табакокурение у «практически 

здоровых» молодых лиц с риском развития ХОБЛ, с одной стороны, негативно влияет на 

функциональное  состояние  пульмокардиальной  системы,  а  с  другой,  субъективно 

приводит к ощущению более высокого качества жизни [12, 13].
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Рис. 4. Особенности нейтрофильной инфильтрации бронхиальных желез у 

курильщиков с ХОБЛ (а) и без ХОБЛ (б)

Стрелками обозначены нейтрофилы с повышенной активностью нейтрофильной эластазы 

По данным «Management of Chronic Obstructive Pulm. Disease». 

Eur. Respir. Mon. 38, 2006

Выделение согласно рекомендациям GOLD (2001-2005), вплоть до 2006 г., 0 стадии 

ХОБЛ позволило провести  интереснейшие  эпидемиологические  исследования,  которые 

продемонстрировали высокую  распространённость хронической обструктивной болезни 

лёгких  среди  лиц  молодого   возраста,  у  которых  наличие  ХОБЛ  считалось  скорее 

исключением,  чем  правилом.  В  2004  году  в  журнале  Thorax были  опубликованы 

результаты исследований De Marco R., Accordini S., Cerveri I. et al. 18 000 молодых (от 20 

до  44  лет)  европейцев,  согласно  которым  у  11,8%  респондентов  (особенно  с 

интенсивностью курения ≥ 15 пачка/лет) имелись признаки 0 стадии, у 2,5% - I и у 1,1% - 

II-III стадий ХОБЛ. Примечательно, что только прогрессирование заболевания вызывало у 

обследованных желание прекратить курение, у лиц же с 0 стадией ХОБЛ данный феномен 

отсутствовал.

Известно,  что  интенсивно  курящие  лица  попадают  в  зависимость  от  этой 

негативной  привычки  в  11-13  лет  [106],  при  этом  почти  90% активных  курильщиков 
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знакомятся с табаком до 18-летнего возраста.  Распространённость табакокурения среди 

молодых  лиц  20-44-летнего  возраста  в  различных  регионах  мира  в  начале  XXI века 

колебалась от 20,1 до 56,9%, составляя, в среднем, 40%. Считается, что в мире активно 

курят 7% 10-летних и примерно 15% 15-летних подростков [55, 65, 69, 70]!

Ежегодное снижение ОФВ1 у некурящих здоровых лиц старше 35 лет составляет 30 

мл  в  год,  а  у  бывших  и  настоящих  курильщиков  превышает  35  и  43-44  мл  в  год 

соответственно. При сочетанном воздействии курения, профессиональных вредностей и 

ирритантов  темп  снижения  ОФВ1 становится  более  существенным,  однако  негативное 

действие табака при этом не исчезает [5, 91,]. 

Выраженное  негативное  влияние  курения  на  продолжительность  жизни 

убедительно  иллюстрируют  результаты уникальных  эпидемиологических  исследований 

Richard Doll et al.  (1954,  1994,  2004),  которые  на  протяжении  50  лет  анализировали 

заболеваемость, смертность и выживаемость 34439 британских врачей (рис. 5). Оказалось, 

что продолжительность жизни курящих врачей Великобритании на 10 лет меньше, чем у 

некурящих, а отказ от курения в возрасте 60, 50, 40 и 30 лет «возвращает» 3, 6, 9 и 10 лет 

жизни  соответственно.  На  рис.   5  представлена  выживаемость  курящих  и  некурящих 

британских  врачей  от  35  до  100-летнего  возраста,  родившихся  в  1900-1930  годах. 

Существенное  различие  показателей  выживаемости  возникает  в  60  лет  и  продолжает 

нарастать вплоть до 80-90-летнего возраста. 

Рис. 5. Выживаемость британских врачей от 35-летнего до 100-летнего возраста в 

зависимости от курения табака (R. Doll et al., 2004)
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По  данным  Fletcher C.,  Peto R.  (1977)  прекращение  курения   увеличивает 

продолжительность  жизни, а продолжение и активизация курения - сокращает (рис. 6). 

Об этом говорят результаты и других многочисленных исследований [88, 89, 103,107].

Рис. 6. Влияние курения на продолжительность жизни курящих и 

бросивших курить мужчин с ХОБЛ (Fletcher C., Peto R. et al., 1977)

Таким  образом,  анализ  научной  литературы  подтверждает  ведущую  роль 

табакокурения в эпидемиологии хронической обструктивной болезни лёгких.
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