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Аннотация
Введение. Табакокурение широко распространено среди населения. Имеются доказательства, что эта 

привычка влияет на течение и эффективность лечения больных туберкулезом легких. При этом табакоку-
рение и туберкулез являются значимыми факторами риска в развитии функциональных нарушений легких.

Цель исследования — изучить характер изменений показателей спирометрии и особенности течения ту-
беркулезного процесса у курящих больных туберкулезом легких.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование на базе Центрального на-
учно-исследовательского института туберкулеза, в которое включено 102 больных туберкулезом легких. Па-
циенты разделены на две группы: 1 — курящие больные (47 человек), 2 — некурящие больные (55 человек).

Результаты. Проведенное исследование демонстрирует некоторые различия в течении туберкулезного 
процесса среди курящих и некурящих больных. Показано, что среди первых достоверно чаще встречаются 
мужчины, тогда как среди вторых — женщины (p = 0,001). Среди курильщиков чаще встречаются двусторон-
ние поражения легочной ткани по сравнению с некурящими. Особый интерес вызывает структура функцио-
нальных нарушений легких среди больных. Показано, что снижение объема форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1) крайне тяжелой степени достоверно чаще наблюдается среди курильщиков (p = 0,028). 
При этом легкая степень встречается чаще среди некурящих (p = 0,039).

Обсуждение. Таким образом, важнейшей проблемой в проведении противотуберкулезного лечения сре-
ди курящих и некурящих больных являются нарушения функциональных показателей легких. В настоящее 
время существует необходимость поиска оптимальных подходов для предотвращения снижения функцио-
нальных показателей легких.

Заключение. Показано, что снижение функциональных показателей легких наблюдается чаще среди ку-
рящих больных. Также среди курящих чаще наблюдается респираторная симптоматика по сравнению с неку-
рящими. В  структуре клинических форм заболевания среди некурящих чаще регистрируется инфильтра-
тивный туберкулез легких. Необходимо отметить, что среди курильщиков чаще встречаются двусторонние 
поражения легочной ткани.
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Abstract
Introduction. There is evidence that smoking affects the course and effectiveness of treatment of patients with 

pulmonary tuberculosis. At the same time, tobacco smoking and pulmonary tuberculosis are significant risk factors in 
the development of functional lung disorders.

The purpose of the study to study the nature of changes  in spirometry parameters and the peculiarities of the 
course of the tuberculosis process in smoking patients.

Materials and methods. A retrospective cohort study, which included 102 patients with pulmonary tuberculosis. 
The patients were divided into two groups: 1 — smoking patients (47 people), 2 — non-smoking patients (55 people).

Results. It is shown that men are significantly more common among the former, while women are more common 
among the latter (p = 0.001). Bilateral lung tissue lesions are more common among smokers compared to non-smokers. 
It is shown that a decrease in the volume of forced exhalation in the first second (OFV1) of an extremely severe de-
gree is significantly more often observed among smokers (p = 0.028). At the same time, a mild degree is more common 
among non-smokers (p = 0.039).

Discussion. Thus, the most important problem among smokers and non-smokers is a violation of the functional 
parameters of the lungs. Currently, there is a need to find optimal approaches to prevent a decrease in lung function.

Conclusion. It has been shown that a decrease in lung function is observed more often among smoking patients. 
Also, respiratory symptoms and infiltrative pulmonary tuberculosis are more common among smokers compared to 
non-smokers.
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Введение
В работе бронхолегочной системы человека существует комплекс механизмов, которые 

препятствуют попаданию инфекционных агентов с частицами пыли, воды и т. д., предот-
вращают развитие активного заболевания. Табачный дым и его компоненты имеют веще-
ства (раздражающие, токсические), которые провоцируют раздражение бронхов, развитие 
воспалительного ответа, поражение микрососудистого русла, что, в свою очередь, приво-
дит к  возникновению бронхолегочных заболеваний. Длительное влияние неблагоприят-
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ных факторов, таких как табакокурение и туберкулезная инфекция, приводит к снижению 
функции бронхолегочных механизмов. Нарушение механизмов очищения бронхов приво-
дит к развитию бронхиальной обструкции, возрастанию риска легочной инфекции и бакте-
риальной колонизации [1]. Туберкулезное воспаление, как правило, вызывает необратимые 
нарушения анатомических структур легких, что может приводить к потере функциональ-
ных показателей. Во  многих странах мира среди больных туберкулезом легких наблюда-
ется высокая распространенность табакокурения [2, 3]. В  исследовании Дж. Жао и  др. 
(англ. J. Zhao et al.) показано, что курение табака значимо снижало функциональные пока-
затели легких и способствовало формированию хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) [4]. Несомненно, важным фактором снижения функциональных показателей 
легких является развитие туберкулеза. Показано, что при этом заболевании практически 
у всех курящих и некурящих больных имеется наличие бронхиальной гиперреактивности 
[5]. При этом отказ от табакокурения и эффективное проводимое противотуберкулезное 
лечение способствуют нивелированию гиперреактивности бронхов к  4  месяцу лечения. 
Стоит отметить, что большое количество работ свидетельствует о  высокой связи между 
туберкулезом и табакокурением [6–8]. Доказательством связи между ХОБЛ и предшеству-
ющим туберкулезом легких является то, что около половины больных имеют посттубер-
кулезные изменения, которые приводят к снижению функциональных показателей легких 
[9, 10]. Недавний метаанализ, который включал 54 исследования по изучению нарушений 
функциональных показателей легких, продемонстрировал, что показатели объема форси-
рованного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) у  больных туберкулезом снижаются на  24 % и  20 % соответственно [11]. Кроме 
того, отмечено, что ведущим фактором развития функциональных нарушений является 
регулярное поступление табачного дыма и  его компонентов. Структурные повреждения 
легких увеличиваются с возрастанием числа эпизодов рецидива туберкулезного процесса, 
что может сказываться на качестве жизни больных. На современном этапе имеются убе-
дительные доказательства риска дебюта неспецифических заболеваний легких после пере-
несенного туберкулезного процесса. У больных туберкулезом отмечается широкий спектр 
последствий легочного здоровья от бессимптомного течения до тяжелой инвалидности. Та-
ким образом, изучение частоты встречаемости нарушений функциональных показателей 
легких (ОФВ1 и ФЖЕЛ) среди больных туберкулезом является актуальным направлением 
во фтизиатрии, в т. ч. у курящих больных.

Цель исследования — изучить характер изменений показателей спирометрии и осо-
бенности течения туберкулезного процесса у курящих больных туберкулезом легких.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное когортное исследование на  базе отдела фтизиатрии 

Центрального научно-исследовательского института туберкулеза, в  которое включено 
102 больных туберкулезом легких. Пациенты группы исследования в зависимости от нали-
чия табакокурения разделены на две группы: 1 — курящие больные (47 человек); 2 — неку-
рящие больные (55 человек).

Критерии включения в исследование: совершеннолетние больные, курильщики и боль-
ные некурящие с  подтвержденным диагнозом «туберкулез легких». Критерии невключе-
ния: отсутствие данных по статусу курения в истории болезни у больных с туберкулезом  
легких.
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Проведено детальное клиническое, рентгенологическое (мультиспиральная компьютер-
ная томография органов грудной клетки (МСКТ ОГК)), лабораторное обследование каждого 
больного, согласно федеральным клиническим рекомендациям по диагностике и лечению 
туберкулеза органов дыхания1. Изучена частота и структура функциональных нарушений 
легких по данным спирометрии. В соответствии с рекомендациями Европейского респира-
торного общества (англ. European Respiratory Society) [12], для оценки тяжести бронхиаль-
ной обструкции использовалась степень отклонения ОФВ1 от должного значения:

1) легкая — ОФВ1 79–70 % от должного;
2) умеренная — ОФВ1 60–69 %;
3) средняя — ОФВ1 50–59 %;
4) тяжелая — ОФВ1 35–49 %;
5) крайне тяжелая — ОФВ1 <35 %.
Все больные подписали информированное согласие на участие в исследовании и воз-

можную публикацию его результатов. Протокол этической экспертизы № 7/6 от 28.10.2020 г. 
утвержден локальным этическим комитетом ФГБНУ ЦНИИТ. Исследование проводилось 
в соответствии с этическими стандартами, изложенными в Хельсинкской декларации.

Статистический анализ проводился с  помощью программного пакета SigmaPlot 12.5. 
Анализировались количественные и  качественные признаки. В  связи с  тем, что вид рас-
пределения количественных данных изучаемой совокупности был непараметрическим, 
рассчитывались медиана (англ. Median) и нижний и верхний квартили — Ме [Q1; Q3]; для 
сравнения двух независимых выборок использовался непараметрический U-критерий Ман-
на — Уитни; статистическая значимость различий принималась при p < 0,05. Анализ разли-
чия групп по частоте встречаемости качественных признаков проводился с использованием 
таблиц сопряженности с применением χ 2-критерия; при малом размере выборки в таблицах 
сопряженных признаков (частоте менее 5) использовался точный критерий Фишера (F).

Результаты
Распределение больных по полу и возрасту представлено в табл. 1.

Таблица 1
Половая и возрастная структура больных 

Показатель Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55)
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Количество, абс. ( %) 40 (85,1) 7 (14,9) 20 (36,4) 35 (63,6)
Возраст, Me [Q1; Q3] 43,0 [34,5; 53,5] 33,0 [30,0; 39,0] 37,5 [30,0; 47,5] 29,0 [26,0; 36,0]

Данные из табл. 1 демонстрируют, что в группе курящих больных достоверно чаще встре-
чались мужчины (85,1 %), доля женщин составила 14,9 % (p = 0,001). В группе некурящих на-
блюдалось преобладание женщин (63,6 %), доля мужчин — 36,4 %. Стоит отметить, что боль-
ные в группах исследования были лицами молодого трудоспособного возраста (18–40 лет).

Респираторные жалобы (кашель, выделение мокроты, одышка) достоверно чаще на-
блюдались среди курящих больных: 34 (72,3 %) и 26 (47,3 %) человек в группах 1 и 2 соот-
ветственно (p = 0,018). При анализе характера туберкулезного процесса значимых различий 
не выявлено (табл. 2).

1 Туберкулез у взрослых : клинические рекомендации М-ва здравоохранения РФ / Рос. о-во фтизиатров ;  
Ассоц. фтизиатров. URL: https://clck.ru/3CNYJ9 (дата обращения: 25.04.2024).



Original article
Ural Medical Journal

umjusmu.ru

472024  |  Vol. 23  |  No. 5

Таблица 2
Распределение больных по характеру туберкулезного процесса, абс. ( %) 

Характер туберкулезного процесса Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55) p
Впервые выявленные случаи 10 (21,3) 22 (40,0) 0,069
Ранее леченные случаи 20 (42,5) 23 (41,8) 0,540
Рецидивы 17 (36,2) 10 (18,2) 0,068

По данным МСКТ ОГК, абсолютные показатели распространенности туберкулезного 
процесса одинаковы в обеих группах: 41/47 (87,2 %) и 41/55 (74,5 %) в группах 1 и 2 соот-
ветственно (p = 0,174). Однако обращает на себя внимание то, что значимо чаще в группе 1 
встречались двусторонние поражения легочной ткани: 22 случая (46,8 %) против 9 (16,3 %) 
соответственно (p = 0,002). Структура клинических форм туберкулезного процесса пред-
ставлена в табл. 3.

Таблица 3
Структура клинических форм туберкулеза легких в группах исследования, абс. ( %) 

Клиническая форма Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55) р
Инфильтративный 6 (12,7) 23 (41,8) <0,001*
Диссеминированный 3 (6,4) 0 (0) 0,090†
Фиброзно-кавернозный 17 (36,2) 13 (23,6) 0,243*
Цирротический 7 (14,8) 6 (10,9) 0,761*
Очаговый 2 (4,3) 0 (0) 0,209†
Туберкулемы 11 (23,4) 11 (20,0) 0,861*
Казеозная пневмония 1 (2,2) 2 (3,7) 1,000†

Примечания: * уровень значимости по χ 2-критерию; † уровень значимости по F-критерию.

Представленные в  табл.  3  данные демонстрируют, что инфильтративный туберку-
лез легких значимо чаще встречался в группе некурящих: 12,7 % против 41,8 % (p < 0,001). 
Встречаемость других клиническим форм туберкулеза легких существенно не различалась.

По таким характеристикам туберкулезного процесса, как наличие полостей распада 
и  бактериовыделения, спектр лекарственной устойчивости возбудителя, существенных 
различий не выявлено (табл. 4.).

Таблица 4
Распределение больных по характеристикам туберкулезного процесса, абс. ( %) 

Характеристика туберкулезного 
процесса Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55) р

Полости распада 32 (68,0) 34 (61,8) 0,651
Бактериовыделение 32 (68,0) 37 (67,3) 0,901
Лекарственная устойчивость 
возбудителя:

лекарственная чувствительность 
ко всем противотуберкулезным 
препаратам

21 (44,7) 25 (45,5) 0,903

лекарственная устойчивость 
к изониазиду 2 (4,3) 4 (7,3) 0,823

множественная и преширокая 
лекарственная устойчивость 24 (51,0) 26 (47,2) 0,855



Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Оригинальная статья

2024  |  Том 23  |  № 548

 
Статистически значимых различий по режимам противотуберкулезного лечения, про-

водимых в группах, также не выявлено (табл. 5).

Таблица 5
Распределение больных по режимам противотуберкулезного лечения, абс. ( %) 

Режим Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55) р
Лекарственно-чувствительный туберкулез 17 (36,2) 23 (41,8) 0,705
Лекарственно-устойчивый к изониазиду 
туберкулез 1 (2,1) 2 (3,7) 0,890

Туберкулез с множественной и преширо-
кой лекарственной устойчивостью 25 (53,2) 27 (49,0) 0,830

Оценка функциональных нарушений легких в группах больных проводилось с помо-
щью спирометрии и представлена в табл. 6 и 7.

Таблица 6
Частота снижения показателя ОФВ1 в группах наблюдения, абс. ( %) 

Снижение ОФВ1 Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55) р
Общее количество 23 (48,9) 15 (27,3) 0,040*
Легкая степень 2 (8,7) 6 (40,0) 0,039†
Умеренная степень 3 (13,0) 5 (33,3) 0,223†
Средняя степень 7 (30,4) 1 (6,7) 0,114†
Тяжелая степень 2 (8,7) 2 (13,3) 1,000†
Крайне тяжелая степень 9 (39,2) 1 (6,7) 0,028†

Примечания: * уровень значимости по χ 2-критерию; † уровень значимости по F-критерию.

Как видно из табл. 6, в группе курильщиков достоверно чаще встречалось снижение 
показателя ОФВ1 по сравнению с некурящими (p = 0,040). При анализе степени снижения 
показателя ОФВ1  отмечается более частая встречаемость легкой степени в  группе неку-
рящих (p = 0,039). Умеренная степень снижения показателя ОФВ1  в  группах исследова-
ния достоверно не различалась (p = 0,223). Однако установлено, что снижение показателя 
ОФВ1 крайне тяжелой степени достоверно чаще наблюдалось среди курящих больных — 
39,2 % и 6,7 % в группах 1 и 2 соответственно (p = 0,028).

Таблица 7
Частота снижения показателя ФЖЕЛ в группах наблюдения, абс. ( %) 

Снижение ФЖЕЛ Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 55) р (χ 2)
ФЖЕЛ <80 % 20 (42,5) 12 (21,8) 0,042
ФЖЕЛ >80 % 27 (57,5) 43 (78,2) 0,042

Как видно из табл. 7, в группе курильщиков достоверно чаще наблюдалось снижение 
показателя ФЖЕЛ по сравнению с некурящими (p = 0,042).

Таким образом, снижение функциональных показателей легких (ОФВ1 и ФЖЕЛ) зна-
чительно чаще встречается именно среди курящих больных туберкулезом.

Обсуждение
Важнейшей проблемой в работе противотуберкулезной службы является рост заболе-

ваемости туберкулезом за последние годы. Активное табакокурение также имеет широкую 
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распространенность среди населения, в т. ч. среди больных туберкулезом легких1. Доказано, 
что табакокурение входит в пятерку наиболее значимых факторов риска развития и более 
тяжелого течения туберкулеза легких. В большом количестве исследований выявлена взаи-
мосвязь табакокурения и этого заболевания [13–15]. Стоит отметить, что имеются резуль-
таты неудачного противотуберкулезного лечения среди курящих больных, что приводило 
к высокому риску рецидива специфического процесса [16, 17]. Также большое количество 
исследований свидетельствует о широкой распространенности функциональных наруше-
ний легких при развитии туберкулеза легких и активном потреблении табака. Однако этой 
проблеме в  настоящее время уделяется недостаточное внимание. Знаковое исследование 
здоровья легких между 1986 и 1994 гг., включавшее почти 6 000 испытуемых, показало, что 
у бросивших курить через 1 год улучшилась функция легких [18]. Бронхообструктивные 
нарушения, которые влияют на эффективность проводимого лечения и развитие нежела-
тельных побочных реакций, широко распространены среди больных туберкулезом легких 
[19–21]. Полученные данные демонстрируют, что перенесенный туберкулез легких тесно 
связан с формированием ХОБЛ в дальнейшем. Также имеются сообщения, что течение ту-
беркулеза легких в  сочетании с  бронхообструкцией протекает с  более выраженной сим-
птоматикой: частым развитием полостей распада и наличием бактериовыделения [22, 23]. 
Учитывая нарастание заболеваемости туберкулезом во всем мире за последние годы и ши-
рокое распространение потребления табака, изучение частоты встречаемости снижения 
показателей спирометрии (ОФВ1 и ФЖЕЛ) является актуальным направлением.

Проведенное исследование демонстрирует некоторые различия в течении туберкулез-
ного процесса среди курящих и некурящих больных. Показано, что среди курящих больных 
с туберкулезом легких достоверно чаще встречаются мужчины по сравнению с некурящи-
ми. Также среди курящих больных чаще наблюдается респираторная симптоматика (ка-
шель, выделение мокроты, одышка) по сравнению с некурящими. При изучении структуры 
клинических форм туберкулеза легких в обеих группах мы не получили существенных раз-
личий, однако достоверно чаще среди некурящих регистрировался инфильтративный вид 
этого заболевания. Обращает на себя внимание, что среди курильщиков чаще встречаются 
двусторонние поражения легочной ткани по сравнению с некурящими. При этом при ана-
лизе наличия бактериовыделения и полостей распада в легочной ткани существенных от-
личий мы не получили. Особый интерес вызывает структура функциональных нарушений 
легких среди курящих и некурящих больных. Показано, что снижение ОФВ1 крайне тяже-
лой степени достоверно чаще наблюдается среди курильщиков, легкая степень встречается 
среди некурящих больных.

Таким образом, важнейшей проблемой в течении и проведении противотуберкулез-
ного лечения среди курящих и некурящих больных являются нарушения функциональных 
показателей легких (ОФВ1 и ФЖЕЛ). В настоящее время существует необходимость поиска 
оптимальных подходов для предотвращения снижения функциональных показателей лег-
ких. Это направление может способствовать повышению эффективности лечения больных 
туберкулезом легких, показатели которого сохраняются на низком уровне в последние годы.

Заключение
Туберкулез легких и курение табака может способствовать снижению функциональ-

ных показателей легких, что приводит к ухудшению качества жизни больных. Показано, 
1 Global Tuberculosis Report 2018. Geneva : World Health Organization, 2018. X, 265 p. URL: https://clck.

ru/3CNZMg (date of access: 08.04.2024).
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что снижение функциональных показателей легких, респираторная симптоматика (кашель, 
выделение мокроты, одышка) и  двусторонние поражения легочной ткани наблюдаются 
чаще среди курящих больных туберкулезом легких по сравнению с некурящими.
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