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РЕЗЮМЕ 

В представленном обзоре рассматриваются особенности функции внешнего дыхания у пациентов 

с распространенной патологией – ожирением. Ожирение оказывает комплексное воздействие на 

все органы и системы организма. В последние годы было проведено достаточно много исследова-

ний с целью оценки состояния функции внешнего дыхания при ожирении. Обобщая результаты 

проведенных на данный момент исследований, можно сделать вывод, что ожирение влияет на 

функцию внешнего дыхания, в том числе и у больных бронхолегочными заболеваниями, усугуб-

ляя их проявления. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожирение, функция внешнего дыхания, индекс массы тела, дыхательные 

объемы, лептин. 

 

 
 Введение 

Малоподвижный образ жизни, нерациональное 

питание, растущее с каждым годом загрязнение ок-

ружающей среды – все это является предпосылками 

для увеличения распространенности так называемых 

болезней цивилизации, к которым относится и ожи-

рение [4].  

Для определения степени ожирения у взрослых 

применяется общепринятый индекс массы тела 

(ИМТ). Это простой и универсальный индекс, ин-

терпретация которого не зависит от возраста и пола 

пациента. По определению Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) избыточная масса тела – это 

состояние, при котором ИМТ равен или превышает 

25 кг/м
2
, а ожирение – это уровень индекса ≥30 кг/м

2
 

[11].  

Принято выделять три степени ожирения в зави-

симости от ИМТ: первая степень ожирения соответст-

вует значению ИМТ от 30 до 34,9 кг/м
2
, вторая – от 35 

до 39,9 кг/м
2
, третья – при значении индекса более 

40 кг/м
2
. 

Ожирение является наиболее часто встречающим-

ся расстройством метаболизма, доля которого в струк-

туре хронических неинфекционных заболеваний не-
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уклонно увеличивается. В настоящее время проблема 

распространенности данного заболевания становится 

все более актуальной не только в странах с высоким 

уровнем жизни, но и в развивающихся странах, осо-

бенно среди городского населения. По данным ВОЗ в 

2005 г. около 1,6 млрд взрослого населения планеты 

имели избыточную массу тела и примерно 400 млн 

человек страдали от ожирения. Эксперты ВОЗ прогно-

зируют, что уже в 2015 г. около 2,3 млрд людей будут 

иметь избыточную массу тела, а 700 млн человек – 

ожирение [12, 25]. 

По данным официальной статистики ВОЗ, ожи-

рением страдает 7% населения Земли, в большинст-

ве стран Западной Европы от 9 до 20% взрослого на- 

селения имеют ожирение [6]. Исследования, прове-

денные в 2003 г. на Украине, показали, что распро-

страненность ожирения среди лиц старше 45 лет 

может достигать 52%, а избыточной массы тела – 

33% [7]. 

В течение последних 10 лет в России также отме-

чается значительный рост распространенности избы-

точной массы тела и ожирения. Согласно результатам 

исследований, данный показатель увеличился на 4%  

(с 19 до 23%) [8].  

Так, например, в Томской области общая заболе-

ваемость ожирением в 2007 г. составляла 7,72 на 

1 тыс. населения, в 2011 г. данный показатель дости-
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гал 9,29 (за 5 лет рост показателя составил 20%) (ри-

сунок) [1]. 

 

Динамика общей заболеваемости ожирением населения Томской 
области в 2007–2011 гг. 

 

Тенденция к увеличению заболеваемости на-

блюдается практически во всех возрастных группах. 

Так, общая заболеваемость ожирением детей (0–14 

лет) в 2011 г. составила 13,56 на 1 тыс. населения со-

ответствующего возраста, в 2007 г. данный показатель 

составлял 9,34 на 1 тыс. соответствующего населения 

(рисунок). Среди подростков (14–17 лет) общая забо-

леваемость ожирением в 2011 г. составила 19,26 на 

1 тыс. соответствующего населения, что на 60,5% 

больше, чем в 2007 г. (рисунок). У взрослого населе-

ния показатель заболеваемости ожирением с 2007 г. 

вырос на 13% (2007 г. – 7,20 на 1 тыс. взрослого насе-

ления, 2011 г. – 8,13) [1]. 

Согласно данным исследований, проведенных как 

в России, так и за рубежом, ожирение является не 

только прямым фактором риска для такой патологии, 

как сахарный диабет, болезни сердечно-сосудистой 

системы, заболевания опорно-двигательного аппарата, 

патология беременности и бесплодие, желчнокамен-

ная болезнь, некоторые виды онкологических заболе-

ваний, но и ассоциировано с усугублением тяжести 

хронической патологии бронхолегочной системы [4, 

11, 17, 18, 26, 29].  

Еще в 1956 г. C.S. Burwell и соавт. был описан 

случай хронической дыхательной недостаточности и 

дневной сонливости на фоне ожирения (синдром Пик-

вика). 

Синдром Пиквика характеризуется гиповентиля-

цией, нарушением чувствительности дыхательного 

центра к гипоксии, гиперкапнией в сочетании с пато-

логией ритма дыхания, частыми и длительными пе-

риодами апноэ, легочной гипертензией, легочной не-

достаточностью, поражением ЦНС в виде нарушения 

сна [5]. 

В последние годы было проведено достаточно 

много исследований с целью оценки влияния ожире-

ния на функцию легких. При обобщении результатов 

проведенных на данный момент исследований выде-

ляют следующие основные факторы влияния ожире-

ния на функцию внешнего дыхания (ФВД): 

– механические факторы;  

– нарушение обменных процессов.  

Механические факторы расстройства ФВД 
вследствие ожирения 

Исследования, проведенные в Канаде (2011 г., 282 

мужчин, средний возраст 42 года), показали, что влия-

ние ожирения на функцию легких в основном опосре-

довано механическими факторами. Так, показано, что 

изменение ФВД зависит от степени выраженности и 

типа ожирения, в частности наличия абдоминального 

типа. При увеличении степени абдоминального ожире-

ния наблюдается нарушение ФВД по рестриктивному 

типу (снижение остаточного объема легких и жизнен-

ной емкости легких) [23].  

Индийскими учеными проведено исследование 

влияния абдоминального ожирения на легочную 

функцию среди взрослого населения (2009 г., 80 чело-

век, возраст 20–40 лет). В рамках исследования оце-

нена связь дыхательных параметров и индекса массы 

тела, окружности талии и бедер. В результате уста-

новлено, что при увеличении степени абдоминального 

ожирения наблюдается более выраженное снижение 

форсированной жизненной емкости легких и объема 

форсированного выдоха за 1-ю с, чем при увеличении 

ИМТ. На основании полученных результатов авторы 

констатируют, что, учитывая степень абдоминального 

ожирения, можно более точно прогнозировать степень 

влияния ожирения на ФВД, чем с использованием 

ИМТ [29].  

Аналогичное исследование проведено в Велико-

британии (9 674 мужчин, 11 876 женщин, возраст 45–

79 лет). Для оценки степени абдоминального ожире-

ния исследователи использовали показатель окружно-

сти талии, который отражает выраженность ожирения 

по абдоминальному типу, функцию внешнего дыхания 

также оценивали путем измерения объема форсиро-

ванного выдоха за 1-ю с и форсированной жизненной 

емкости легких. 

В результате исследования удалось установить 

обратную зависимость между значением окружно-

сти талии и объемов легких у мужчин и женщин. 

Результат сохраняется и после разделения исследуе-

мых на группы по возрасту, ИМТ, курению, соци-

альному классу, наличию бронхолегочной патоло-
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гии, что доказывает влияние степени ожирения, в 

частности абдоминального типа, на изменение 

функции внешнего дыхания [15]. 

Таким образом, по всей видимости, прямое влия-

ние ожирения на физиологию дыхания обусловлено 

увеличением массы и снижением растяжимости сте-

нок грудной клетки при отложении жира вокруг ре-

бер, а также связанным с этим затруднением в увели-

чении объема грудной клетки на вдохе и выдохе. От-

ложение жировой ткани в средостении ограничивает 

подвижность легких, при избыточном отложении жи-

ра в брюшной полости развивается дисфункция диа-

фрагмы, которая заключается в диспропорции соот-

ношения длины и напряжения мышечных волокон 

вследствие их перерастяжения, что ограничивает экс-

курсию диафрагмы [6, 11, 26, 27]. 

Для преодоления ригидности грудной клетки и 

сопротивления дыхательных путей требуется допол-

нительная энергия, возрастает работа дыхания, разви-

вается утомление и слабость дыхательной мускулату-

ры, что приводит к одышке. Также при ожирении воз-

растает доля потребляемого кислорода, расходуемая 

на обеспечение сокращения дыхательных мышц. В 

норме она составляет менее 3% от всего поглощенно-

го организмом кислорода, а при ожирении может дос-

тигать 15%. Таким образом, значительная часть полу-

ченного организмом кислорода не участвует в обмене 

веществ, что в конечном итоге приводит к изменению 

дыхательных объемов [11, 25, 27]. 

В исследовании турецких ученых (22 мужчины, 31 

женщина, возраст 18–66 лет) оценивалась корреляция 

между тяжестью нарушения функции легких и степе-

нью ожирения. Исследователи пришли к выводу, что 

ожирение достоверно влияет на снижение параметров 

внешнего дыхания, что проявлялось в снижении 

функциональной остаточной емкости легких и резерв-

ного объема выдоха [16]. 

Эти данные подтверждаются и дополняются дру-

гими исследованиями. Так, пакистанские ученые оце-

нили влияние ожирения на легочные объемы офисных 

работников (2011 г., 225 человек, возраст 20 лет и 

старше). Все обследованные были разделены на три 

группы в зависимости от массы тела (с нормальной 

массой тела, с повышенной и с ожирением). По ре-

зультатам исследования люди, страдающие ожирени-

ем, имели значительно более низкую форсированную 

жизненную емкость легких (р < 0,0001), а также более 

низкий объем форсированного выдоха (р = 0,003) по 

сравнению с лицами с нормальной массой тела, что 

подтверждает наличие обструктивной составляющей в 

механизме нарушения ФВД у людей, страдающих 

ожирением [13].  

Результаты исследований демонстрируют, что ожи-

рение приводит к снижению легочных объемов, особен-

но резервного объема выдоха (РОвыд) и функциональной 

резервной емкости, которые играют важную роль в под-

держании проходимости дистальных дыхательных пу-

тей. При снижении РОвыд ниже объема закрытия проис-

ходит коллапс альвеол и развитие микроателектазов. 

Таким образом, при ожирении сочетаются два варианта 

нарушений функции внешнего дыхания – это и рест-

рикция (уменьшение легочных объемов), и обструкция 

(сужение дистальных дыхательных путей) [11]. 

Для оценки влияния излишней массы тела на 

функцию легких бразильские ученые помимо спиро-

метрии также исследовали сатурацию крови кислоро-

дом у лиц с различной степенью ожирения (2011 г., 

140 человек). Исследуемые были разделены на шесть 

групп в зависимости от индекса массы тела, в том 

числе контрольную (с нормальной массой тела). Ре-

зультаты продемонстрировали, что функция легких и 

сатурация крови кислородом зависит от увеличения 

ИМТ, изменение в легочной функции наиболее выра-

жено при индексе массы тела более 45 кг/м
2
 и более 

50,9 кг/м
2
 [13]. 

Степень нарушения газового состава крови про-

порциональна ИМТ. У пациентов с ожирением в 

30% случаев содержание кислорода в крови снижа-

ется за счет нарушения вентиляциионно-

перфузионных соотношений. При повышенном кро-

венаполнении легких и микроателектазов часть аль-

веол снабжаются кровью, но не вентилируются. 

Следовательно, оттекающая от них кровь не насы-

щается кислородом, из нее не вымывается углекис-

лый газ.  

Другой механизм нарушения газообмена при ожи-

рении – это альвеолярная гиповентиляция с гиперкап-

нией (чрезмерным накоплением углекислого газа), 

которая встречается у 10% страдающих ожирением. 

По сравнению с неосложненным ожирением у таких 

людей в большей степени снижены ригидность груд-

ной клетки и эластичность легких, имеет место тяже-

лое поражение вентиляционной функции легких со 

снижением жизненной и общей емкости легких, угне-

тена регуляция дыхания [11]. 

По данным зарубежных исследователей, для 

оценки ожирения недостаточно использовать ИМТ, 

поскольку при его расчете используются только рост 

и масса тела человека, и данных показателей недоста-
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точно для точного прогнозирования степени влияния 

ожирения на функцию легких.  

Так, группа ученых из Финляндии в результате 

исследования (2011 г., 284 человек) пришла к выводу, 

что при расчете долженствующих показателей ФВД 

необходимо использовать не только возраст, рост и 

этническую принадлежность, но и массу тела и мы-

шечную массу, поскольку эти параметры оказывают 

влияние на функцию легких. В данном исследовании 

ученые использовали для анализа такие показатели, 

как рост, окружность талии, мышечная масса и дыха-

тельные объемы. Результаты продемонстрировали, 

что мышечная масса и ИМТ имеют разные ассоциа-

ции с изменением легочной функции, из чего следует, 

что при оценке влияния избыточной массы тела на 

функцию легких необходимо учитывать и такой пока-

затель, как мышечная масса [20, 28].  

Аналогичные результаты были получены англий-

скими учеными, которые использовали показатель 

количества креатинина в моче для расчета мышечной 

массы, а также антропометрические показатели для 

расчета индекса массы тела [20].  

Влияние нарушения обменных процессов 
вследствие ожирения на ФВД 

Нарушение обменных процессов в настоящий мо-

мент рассматривается в качестве еще одного механиз-

ма влияния ожирения на ФВД. 

При ожирении нарушен обмен лептина – гормона, 

который секретируется жировыми клетками. Действие 

лептина проявляется на уровне гипоталамуса, где он 

связывается с ob-рецепторами, вызывая активацию 

сигналов, тормозящих прием пищи, и повышают рас-

ход энергии [21, 30, 31]. Также лептин отвечает за 

адекватный вентиляционный стимул в ответ на повы-

шенную работу дыхания у лиц, страдающих ожирени-

ем, а при дефиците данного гормона формируется 

альвеолярная гиповентиляция. В связи с тем что во 

многих случаях при альвеолярной гиповентиляции 

уровень лептина высок, признана еще одна ветвь па-

тогенеза – резистентность к лептину [11, 12, 14]. 

По данным B.D. Johnson, сывороточный лептин 

может участвовать в модуляции функции легких, осо-

бенно диффузной способности легких, которая обрат-

но пропорционально связана с вентиляционной эф-

фективностью [3]. 

В исследовании, проведенном в России в 2007 г., 

были изучены респираторные эффекты, возникающие 

при локальном воздействии широкого диапазона кон-

центраций лептина на различные отделы дыхательно-

го центра и доказано непосредственное участие этого 

пептида в центральных механизмах регуляции дыха-

ния. Показано, что респираторные эффекты лептина 

реализуются главным образом на уровне трех отделов 

дыхательного центра: дорсальной дыхательной груп-

пы, комплекса пре-Бетцингера и рострального отдела 

вентральной дыхательной группы. Кроме этого, полу-

чены новые данные о способности лептина модулиро-

вать функцию центральных хемочувствительных 

структур ядра солитарного тракта. Установлено, что 

локальное воздействие лептина на данную область 

вызывает стимуляцию вентиляторной чувствительно-

сти к гиперкапнии [2].  

Заключение 

Таким образом, многочисленные исследования 

продемонстрировали наличие ассоциации ожирения и 

показателей функции внешнего дыхания. Однако в 

подавляющем большинстве приведенных в данном 

обзоре исследований в качестве параметров для оцен-

ки функции внешнего дыхания использовались такие 

показатели спирометрии, как форсированная жизненная 

емкость легких и объем форсированного выдоха за  

1-ю с, что, вероятно, является не вполне корректным 

[10], так как вышеуказанные показатели лишь ори-

ентировочно характеризуют состояние проходимо-

сти бронхов, а единственным критерием нарушения 

проходимости бронхов является повышение альвео-

лярного давления и, соответственно, бронхиального 

сопротивления [9, 10].  
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STATE OF RESPIRATORY FUNCTION IN PATIENTS WITH OBESITY 

Boykov V.A., Kobyakova O.S., Deyev I.A., Kulikov Ye.S., Starovoytova Ye.A. 

Siberian State Medical University, Tomsk, Russian Federation 

ABSTRACT 

Literature review takes a look at the correlation of widespread disease – obesity and respiratory function. 

Obesity gives a complex effect on all organs and systems of organism. In recent years has been a lot of 

research conducted to assess the impact of obesity on lung function. Summarizing the results of the con-

ducted research at the moment, we can conclude that obesity is definitely affects the respiratory function, 

including patients with broncho-pulmonary disease, worsening of their symptoms. 
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