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Проанализированы клинические характеристики (возраст, пол, одышка, статус курения, симптомы сер-
дечной недостаточности и др.) лиц пожилого и старческого возраста с бронхообструктивным синдромом, 
выявленным при оценке функции внешнего дыхания. Критерием наличия бронхообструктивного синдрома 
считали снижение отношения объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ

1
) к форсированной 

жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) ниже 0,70. Спирометрия была выполнена у 605 человек. Установлено, 
что частота бронхообструктивного синдрома (ОФВ

1
/ФЖЕЛ < 0,70) в выборке составила 20% (95% ДИ = 

17%–24%), и увеличивалась с возрастом. У участников исследования с бронхообструктивным синдромом 
не выявлено клинических особенностей, позволяющих диагностировать его на амбулаторном этапе без 
оценки функции внешнего дыхания. 

Ключевые слова: бронхообструктивный синдром, спирометрия, функция внешнего дыхания, одышка, 
пожилые и старые люди.

The analysis of clinical features (age, sex, dyspnoe, smoking status, symptoms of heart failure, etc) was done 
in the elderly with broncho-obstructive syndrome identified with spirometry. Bronchial obstruction revealed if 
a fixed ratio of forced expiratory volume in 1 second (FEV1) to forced vital capacity (FVC) was less than 0,70 (70%). 
Spirometry was performed in 605 people. Frequency of airflow limitation (FEV1/FVC < 0,70) in the sample was 
20% (95% CI = 17%–24%), and increased with age. Patients with broncho-obstructive syndrome showed no cli-
ni cal features which could physician to rely on in diagnosing broncho-obstructive syndrome without spirometry. 

Keywords: broncho-obstructive syndrome, spirometry, lung function, dyspnoe, the elderly and old patients.

Актуальность. Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) является социально значимым  
заболеванием и среди причин смертности занима -
ет четвертое место в мире [1]. По данным некото-
рых исследователей, такая тенденция сохранится 
и к 2030 году [2]. Согласно эпидемиологическим ис-
следованиям, число больных ХОБЛ в России может 
превышать 11 млн человек [3]. Известно, что частота  
ХОБЛ выше у лиц старше 40 лет, однако распростра-
ненность этого заболевания в старших возрастных 
группах в настоящее время изучена недостаточно. 
Предполагается, что одной из причин увеличения 
частоты ХОБЛ с возрастом является физиологиче-
ский механизм старения легочной ткани [4, 5]. 

К сожалению, в амбулаторной практике ХОБЛ 
выявляется поздно, что лишает пациентов возмож-
ности получить лечение на ранних стадиях заболева-
ния. Следует отметить, что оценка функции внеш-
него дыхания для верификации диагноза бронхооб-
структивного заболевания на амбулаторном этапе 
используется недостаточно часто [6], в то время как 

этот метод диагностики обладает высокой диагно-
стической ценностью. Спирометрия не только яв-
ляется золотым стандартом для выявления ХОБЛ 
[7], но и помогает оценить прогноз заболевания, так 
как ее параметры являются независимыми преди-
кторами заболеваемости и смертности у пожилых 
людей [8, 9]. В то же время в амбулаторной практи-
ке врачи по-прежнему используют как основные 
диагностические критерии диагноза ХОБЛ клини-
ческие симптомы и характеристики этого заболева-
ния, например, кашель и одышку. У пожилых людей  
часто встречается одышка, но ее связь с бронхооб-
структивными заболеваниями не всегда верифици-
руется врачом. 

Цель исследования. Оценить клинические харак-
теристики пациентов с бронхообструктивным синдро-
мом, выявленным при помощи спирометрии, и воз-
можность их использования в диагностике бронхо-
обструктивного синдрома на амбулаторном этапе. 

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на базе поликлиники № 95 Колпинского района 
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Санкт-Петербурга. Методом случайной страти-

фицированной выборки были сформированы 2 груп-

 пы участников: от 65 до 74 лет, 75 лет и старше чи с-

лен   ностью 462 и 452 человека. Исследование было 

одобрено локальным этическим комитетом СЗГМУ 

им. И. И. Мечникова. Исследование проводилось 

как в поликлинике, так и на дому. У участни ков вы-

полняли оценку функции внешнего дыхания с по-

мощью портативных спирометров MIR Spiro bank®, 

производства компании MIR (Рим, Италия). Пока-

зано, что современные портативные спиромет ры, 

как и стационарные аппараты, могут быть надеж-

ными приборами для диагностики обструктивных 

болезней легких [10–12]. Результаты спирометрии 

обрабатывали с помощью программы WinSpiro Pro. 

Качество выполненного исследования оценивали 

согласно критериям Американского торакального 

общества и согласованных с ними критериев Ев-

ропейского респираторного общества (критерии 

ATS/ERS) [13], соблюдение которых позволяет по-

лучить надежный и воспроизводимый результат. 

Спирометрическое исследование проведено по стан-

дартной методике в положении сидя и с использо-

ванием носового зажима. Критерием наличия брон-

хообструктивного синдрома являлось определение 

отношения объема форсированного выдоха за 1-ю се-

кунду (ОФВ
1
) к форсированной жизненной емкости 

легких (ФЖЕЛ) ниже 0,70, как показатель наруше-

ния бронхиальной проходимости [7]. 

 Дополнительно у всех участников регистриро-

вали рост, массу тела, рассчитывали индекс массы 

тела (ИМТ). ИМТ 30 кг/м2 и выше считали критери-

ем ожирения. Для выявления у участников иссле-

дования заболеваний изучали информацию из ме-

дицинских карт и собирали анамнез. Участников 

исследования разделили на две группы: никогда не 

куривших и курящих в настоящее время. Для оцен-

ки выраженности одышки использованы опросник 

Британского медицинского исследовательского со-

ве та (Medical Research Council, шкала одышки 

MRC), с помощью которого оценивали степень тя-

жести одыш ки: от отсутствия до очень тяжелой [7]. 

У 282 участников, отобранных случайным образом, 

выполнена эхокардиография на портативном циф-

ровом ультразвуковом сканере фирмы Mindray M5 

с использованием стандартного ультразвукового 

датчика, согласно рекомендациям по количествен-

ной оценке структуры и функции камер сердца [14]. 

Также у них были оценены симптомы сердечной 

недостаточности в соответствии со шкалой оценки 

клинического состояния (ШОКС) [15, 16]. 

Статистический анализ данных проведен с помо-

щью программ SPSS 18 и MedCalc 11.5 for Windows. 

Для описательного анализа рассчитывали пропор-

циональное соотношение анализируемых парамет-

ров. Использовались непараметрические методы: 

сравнение независимых выборок с помощью U-кри-

терия Манна—Уитни, ранговая корреляция по Спир-

ману. Критической границей достоверности была 

принята величина α, равная 0,05. 

Результаты. Функция внешнего дыхания иссле-

дована у 605 из 611 человек в возрасте от 65 лет до 

91 года, включенных в исследование. Их средний воз-

раст составил 74,6 года (СО ± 6,0). В возрастной груп-

пе 65–74 лет было 67% женщин, в группе 75 лет и 

старше — 77% женщин. Спирометрические данные,  

пригодные для дальнейшего анализа согласно кри-

териям ATS/ERS [13] были получены у 484 чело-

век, или у 80% всех участников. Бронхообструктив-

ный синдром был выявлен у 97 обследованных, что 

составило 20% от числа участников, у которых спи-

рометрия была выполнена успешно. 

Частота бронхообструктивного синдрома (БОС) 

была выше в возрастной группе 75 лет и старше 

(рис. 1). У мужчин БОС был выявлен в 2 раза чаще, 

чем у женщин: 29% (95% ДИ = 21%–37%) против 

16% (95% ДИ = 13%–21%), p = 0,002. 

Курили 41 мужчина (36% всех мужчин) и 12 жен-

щин (4% обследованных женщин). Бронхообструк-

тивный синдром достоверно чаще выявлен у куря-

Рис. 1. Распределение пациентов с бронхообструктивным синдромом по полу и возрасту: * — р = 0,002, достоверное раз ли чие 

по ОФВ
1
/ФЖЕЛ между возрастными группами; † — р < 0,001, достоверное различие между женщинами в разных возрастных 

группах

мужчины женщины

мужчины

женщины †
65–74 лет

75 лет и старше *

6,6 9,9

15,6
12,9
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щих в обеих возрастных группах. Среди некурящих  

участников 65–74 лет БОС выявлен достоверно ре-

же, чем у курящих. У лиц 75 лет и старше БОС встре-

чался одинаково часто среди курящих и некурящих 

(табл. 1). У курящих мужчин БОС был диагностиро-

ван достоверно чаще, чем у курящих женщин (табл. 2). 

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов с БОС по анамнезу курения и возрастным группам

Анамнез курения БОС нет, n = 363 (%) БОС есть, n = 85 (%) Р

Никогда не курили

65–74 лет 186 (51,2) 25 (29,4) 0,0005

75 лет и старше 146 (40,2) 38 (44,7) 0,52

Курят

65–74 лет 22 (6,1) 14 (16,5) 0,0032

75 лет и старше 9 (2,5) 8 (9,4) 0,0074

Т а б л и ц а  2

Распределение пациентов с бронхообструктивным синдромом (БОС) по анамнезу курения и полу

Анамнез курения БОС нет, n = 363 (%) БОС есть, n = 85 (%) Р

Никогда не курили

Женщины 271 (74,7) 51 (60,0) 0,0099

Мужчины 61 (16,8) 12 (14,1) 0,65

Курят 

Женщины 9 (2,5) 3 (3,5) 0,88

Мужчины 22 (6,1) 19 (22,4) <0,0001

По данным амбулаторных карт, у 110 участников  

исследования  получены сведения о наличии ХОБЛ, 

однако снижение ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 0,70, было выяв-

лено толь ко у 39 (35%). В то же время спирометрия 

позволила вы явить 58 новых случаев БОС, что со-

ставило 60% от числа всех участников со снижени-

ем ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 0,70. 

Частым клиническим признаком обструкции ды-

хательных путей является одышка [7]. Поэтому пред-

ставлялось важным оценить связь этого симптома 

с БОС, подтвержденным с помощью спирометрии, 

у участников исследования. Достоверно чаще об-

струк тивные нарушения выявлялись только при 

очень тяжелой форме одышки, если для ее диагно-

стики использовали опросник MRC (табл. 3). Если 

для диагностики одышки использовали ШОКС, до-

стоверно чаще обструктивные нарушения выявля-

лись при одышке в покое (табл. 4). 

Т а б л и ц а  3

Частота БОС у лиц с одышкой, установленной по шкале MRC1 (n = 479)

Одышка БОС нет, n = 382 (%) БОС есть,  n = 97(%) Р

нет 119 (31,2) 22 (22,7) 0,118

легкая 186 (48,7) 45 (46,4) 0,769

средняя 42 (11,0) 14 (14,4) 0,325

тяжелая 25 (6,5) 9 (9,3) 0,332

очень тяжелая 10 (2,6) 7 (7,2) 0,027

Примечание: 1 – шкала одышки Британского медицинского исследовательского совета.

Т а б л и ц а  4

Частота БОС у лиц с одышкой, установленной по ШОКС1 (n = 215)

Одышка БОС нет, n = 166 (%) БОС есть, n = 49(%) Р

отсутствует 72 (43,4) 15 (30,6) 0,111

при нагрузке 91 (54,8) 26 (53,1) 0,829

в покое 3 (1,8) 8 (16,3) <0,001

Примечание: 1 – шкала оценки клинического состояния при хронической сердечной недостаточности (в модификации 

В. Ю. Мареева).

Одышка как симптом наблюдается у пациентов 

с сердечной недостаточностью, обструктивными 

болезнями легких, ожирением. Были определены 

чувствительность и специфичность симптома «одыш-

ка» для диагностики БОС у лиц с ожирением (ИМТ 

> 30 кг/м2), и у лиц с сердечной недостаточностью 

(СН) без ожирения в зависимости от снижения по-

казателя ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 0,70. 

Установлено, что у лиц пожилого возраста, стра-

дающих ожирением или СН, одышка любой степе-

Original data
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ни тяжести является низкочувствительным симп-

томом для диагностики бронхиальной обструкции. 

Чувствительность теста варьировала от 69% до 6%, 

в зависимости  от тяжести одышки, причем с утяже-

лением одышки чувствительность теста снижалась. 

 Учитывая высокую распространенность СН 

у лиц пожилого возраста и нередкое сочетание СН и 

ХОБЛ, мы проанализировали частоту бронхооб-

структивного синдрома у пациентов с дисфункцией 

миокарда и клиническими проявлениями СН, вы-

явленными с помощью шкалы ШОКС. Установле-

но, что частота БОС достоверно не различалась 

у участников исследования с дисфункцией миокар-

да (ДМ) с клиническими проявлениями СН и без 

них (p = 0,2219). 

Также не было установлено достоверных разли-

чий в частоте БОС в зависимости от наличия хро-

нических заболеваний (табл. 5). 

Т а б л и ц а  5

Частота бронхообструктивного синдрома у обследованных в зависимости от наличия сопутствующих 
заболеваний по данным амбулаторных карт (n = 484)

Заболевание БОС нет, n = 387 (%) БОС есть, n = 97 (%) Р

Артериальная гипертензия, различной степени тяжести 358 (92,5) 88 (90,7) 0,559

ИБС1 310 (80,1) 78 (80,4) 0,946

Инфаркт миокарда в анамнезе 49 (12,7) 15 (15,5) 0,467

Фибрилляция предсердий 118 (30,5) 33 (34,0) 0,503

Болезни периферических сосудов 77 (19,9) 25 (25,8) 0,205

ОНМК2 в анамнезе 57 (14,7) 11 (11,3) 0,391

Артрозы/артриты 16 (4,1) 3 (3,1) 0,637

Ожирение (ИМТ >30 кг/м2) 189 (48,8) 36 (37,1) 0,180

Сахарный диабет 53 (13,7) 17 (17,5) 0,338

Примечание: 1 — ишемическая болезнь сердца; 2 — острые нарушения мозгового кровообращения.

Обсуждение. По данным международных пуб-

ликаций, распространенность ХОБЛ, определяе-

мой также как снижение ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 0,70, со-

ставляет от 5 до 27% в зависимости от страны, пола 

и возраста участников [17–19]. В нашем исследова-

нии бронхообструктивный синдром, определяемый 

как снижение ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 0,70, был выявлен 

в 20% случаев, и достоверно чаще в старшей возраст-

ной группе, что также согласуется с данными меж-

дународных публикаций [17, 18]. 

Ограничение скорости воздушного потока до-

стоверно чаще выявлено у мужчин, что связано, 

скорее всего, с более высокой распространенностью 

курения. Согласно нашим данным, мужчины всех 

возрастов курили чаще, чем женщины. Известно, 

что курение сигарет является самым важным фак-

тором риска развития ХОБЛ, а респираторные симп-

томы и ухудшение функции внешнего дыхания 

у курильщиков сигарет наблюдаются чаще, чем 

у некурящих [20–22]. Влияние курения на функ-

цию внешнего дыхания также связано со стажем 

курения и количеством выкуриваемых сигарет, что 

может быть предметом специального анализа. 

Пригодные для анализа данные спирометрическо-

го исследования были получены у 484 из 605 чело-

век, что составило 80%. Согласно некоторым меж-

дународным публикациям, спирометрия у пожи-

лых может быть выполнена в 50–90% исследований 

[23–27]. Ранее мы уже анализировали выполнимость 

спирометрии у лиц пожилого и старческого возрас-

та [28]. Эти данные дают основание рекомендовать 

повысить использование спирометрического обсле-

дования на амбулаторном этапе. Пока еще исследо-

вание функции внешнего дыхания на амбулаторном  

этапе используется недостаточно, особенно у по-

жилых пациентов. Дело в том, что выполнение спи-

рометрического маневра требует усилий как от ис-

следователя, так и от пациента. Зачастую пожилому 

человеку бывает сложно объяснить последователь-

ность действий и добиться от него четкого выполне-

ния инструкций. Не всегда исследователю хватает 

терпения и выдержки. Однако, как показало наше 

исследование, именно недостаточностью использо-

вания спирометрии для диагностики обструктив-

ных болезней легких можно объяснить столь вы-

раженную гипердиагностику ХОБЛ, отраженную 

в амбулаторных картах, и, с другой стороны, гипо-

диагностику у реальных пациентов. Количество 

новых случаев бронхиальной обструкции, установ-

ленных у наших пациентов, составило 60% от всего 

количества случаев БОС в выборке. 

Как показали наши данные, больные с БОС не 

имеют выраженных клинических проявлений, ко-

торые бы помогли врачу общей практики устано-

вить достоверный диагноз на амбулаторном этапе. 

Частота сопутствующих заболеваний у больных 

с БОС и без него не имела достоверных различий. 

Мы не нашли подобных данных в доступной ли те-

ра  туре. Наше исследование показало, что даже на-

ли чие одышки, являющейся симптомом бронхо-

обструк ции, не позволяет достоверно установить 

диагноз без применения спирометрии. Наличие 

одышки у лиц пожилого и старческого возраста, 

которая является неспецифичным симптомом, тре-

бует проведения спирометрического исследования 

или другого способа оценки функции внешнего ды-

хания. Портативный спирометр может быть исполь-

зован и у постели больного, и в кабинете врача об-

щей практики. Овладеть методикой спирометрии 

можно, воспользовавшись материалами дистанци-
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онного курса, разработанного на кафедре семейной 

медицины и описанного в предыдущих публикаци-

ях [29, 30]. 

Выводы
1. Частота бронхообструктивного синдрома (ОФВ

1
/

ФЖЕЛ < 0,70) у лиц пожилого и старческого воз-

раста, установленная спирометрическим исследо-

ванием, составила 20% (95% ДИ = 17%–24%).

2. У обследованных 75 лет и старше частота брон-

хообструктивных нарушений была достоверно вы-

ше, чем у лиц 65–74 лет. 

3. Симптом «одышка» не обладает высокой диа-

гностической ценностью для выявления бронхооб-

структивного синдрома у лиц 65 лет и старше, а его 

наличие требует обязательного применения спиро-

метрии либо другого способа оценки функции внеш-

него дыхания. 

5. У курящих мужчин в возрасте 65 лет и старше 

частота БОС выше, чем у лиц, никогда не куривших. 

6. У 58 из 97 обследованных было впервые вы-

явлено ограничение скорости воздушного потока 

(60% от всех случаев БОС). 

7. Верифицировать бронхообструктивный син-

дром необходимо с помощью спирометрии, являю-

щейся золотым стандартом диагностики этого со-

стояния. 
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