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Цель исследования. Оценить влияние табакокурения и туберкулеза легких на развитие нарушений бронхиальной проходимости.
Материал и методы. В группу исследования включены 56 пациентов с туберкулёзом легких. В группу 1 вошло 23 пациента, которые отказались 
от табакокурения и наряду с противотуберкулезной химиотерапией получали лечение никотиновой зависимости. В группу 2 – 20 пациентов, ко-
торые продолжали курить табак и получали только противотуберкулезную химиотерапию. В группу 3 – 13 пациентов, которые никогда не курили 
и получали только противотуберкулезную химиотерапию.
Результаты. Результаты исследования показали высокую распространенность тяжелых форм туберкулезного процесса среди курильщиков. Во 
всех группах исследования отмечалось наличие гиперреактивности бронхов разной степени выраженности. На фоне проводимого специфиче-
ского лечения и отказа от табакокурения в группе 1 отмечалось купирование гиперреактивности бронхов к 4 месяцу. Среди некурящих также 
не отмечалось наличие гиперреактивности бронхов к 4 месяцу терапии. В группе пациентов, продолжающих курить табак, гиперреактивность 
бронхов сохранялась на прежнем уровне. Также в группе курильщиков, которые отказались от табакокурения, и в группе некурящих отмечается 
прирост основных показателей ФВД (ОФВ1%, ФЖЕЛ%, Индекс Тиффно) к 4 месяцу лечения. В группе курильщиков, продолжающих курить 
табак, прироста данных показателей не было отмечено.
Заключение. Раннее выявление и лечение гиперреактивности бронхов, в том числе отказ от табакокурения среди курильщиков, позволит улуч-
шить состояние бронхолегочной системы пациентов с туберкулезом и предотвратит в дальнейшем формирование бронхиальной обструкции.
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The aim of the research. To evaluate the influence of tobacco smoking and pulmonary tuberculosis on development of bronchial patency disorders.
Material and methods. The study group included 56 patients with pulmonary tuberculosis. Group 1 included 23 patients who had stopped smoking and, 
along with tuberculosis chemotherapy, received treatment for nicotine addiction. Group 2 included 20 patients who continued to smoke tobacco and only 
received tuberculosis chemotherapy. Group 3 included 13 patients who had never smoked and only received tuberculosis chemotherapy.
Results. The results of the study have shown a high prevalence of severe forms of tuberculosis among smokers. In all study groups, the presence of bronchial 
hyperreactivity of varying degrees of severity was noted. Against the background of specific treatment and refusal of smoking in Group 1, relief of bronchial 
hyperreactivity by the 4th month was noted. Among non-smokers, the presence of bronchial hyperreactivity by the 4th month of therapy was also not noted. 
In the group of patients who continued to smoke tobacco, bronchial hyperreactivity remained at the same level. Also, in the group of smokers who had 
stopped smoking, and in the group of non-smokers, there was an increase in the main indicators of the respiratory function (FEV1%, FVC%, Tiffeneau Index) 
by the 4th month of treatment. In the group of smokers who continued to smoke tobacco, there was no increase in these indicators.
Conclusion. Early detection and treatment of bronchial hyperreactivity, including smoking cessation among smokers, will improve the condition of the 
bronchopulmonary system of patients with tuberculosis and prevent further development of bronchial obstruction.
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Введение
Для адекватной работы бронхолёгочной системы 

существует ряд механизмов, которые препятствуют 
попаданию микроорганизмов в бронхолёгочную си-
стему с частицами пыли, воды и т.д. и предотвращают 
развитие заболевания. Одним из важных механиз-

мов является легочный клиренс и включает в себя 
целый ряд физических и химических компонентов. 
Известно, что мукоцилиарный клиренс бронхов за-
ключается в продукции бронхиального секрета и его 
передвижение ресничками мерцательного эпителия. 
При этом оба механизма представляют собой еди-
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ную функциональную систему. Объём секреции сли-
зи составляет у здоровых людей около 100 мл в день. 
Длительное влияние неблагоприятных этиологиче-
ских факторов, таких как табакокурение и туберку-
лез легких, приводит к мукоцилиарной дисфункции 
и снижению легочного клиренса. Скорость мукоци-
лиарного транспорта уменьшается на 10 – 55%. На-
рушение механизмов очищения бронхов приводит к 
развитию бронхиальной обструкции, возрастанию 
риска легочной инфекции и бактериальной колони-
зации [1]. В результате развивается гиперреактив-
ность бронхов, предшествующая бронхообструк-
тивным нарушениям и в дальнейшем возможному 
формированию Хронической обструктивной болез-
ни легких (ХОБЛ). Стоит обратить внимание, что 
одной из главных причин возникновения бронхи-
альной гиперреактивности является постоянное по-
ступление табачного дыма в организм. Доказано, что 
курение табака является ведущим фактором риска в 
развитии бронхообструктивного синдрома, ХОБЛ и 
туберкулеза легких. [2]. Связь между бронхиальной 
гиперреактивностью бронхов и ускоренным сниже-
нием легочной функции, которые являются важным 
компонентом развития ХОБЛ и инфекционных за-
болеваний бронхолегочной системы, показана во 
многих исследованиях [3,4]. В исследовании J. Zhao 
et al. показано, что курение табака значимо снижало 
функцию легких и способствовало формированию 
ХОБЛ [5].

Несмотря на значимость данного патологическо-
го механизма, ранней диагностике нарушений брон-
хиальной проходимости оказывается недостаточное 
внимание, особенно при наличии курении табака.

Раннее выявление этих нарушений у курящих 
людей осуществляется с помощью оценки функцио-
нального состояния легких, используя спирометрию 
и пикфлоуметрию. 

Проблема раннего выявления нарушений брон-
хиальной проходимости становится актуальной еще 
и потому, что употребление табака во всем мире 
имеет широкое распространение. В Российской Фе-
дерации, несмотря на успешное внедрение антита-
бачной политики, распространенность табакокуре-
ния сохраняется на высоком уровне и, по данным 
Росстата за 2021 год, составляет 20,6%. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 
настоящее время потребление табака является веду-
щей причиной (16%) всех смертей среди взрослого 
населения старше 30 лет [6]. В Российской Федера-
ции ежегодно умирает около 400 тыс. человек от за-
болеваний, связанных с табакокурением [7]. Кроме 
этого, курение табака приводит к возникновению 
и более тяжелому течению многих бронхолегоч-
ных заболеваний, в том числе туберкулёза легких. 

Большое количество исследований, проведённых во 
многих странах и в Российской Федерации, выявили 
взаимосвязь табакокурения и заболевания тубер-
кулёзом лёгких [8, 9, 10, 11]. При этом существуют 
результаты низкой эффективности лечения тубер-
кулёза легких у курильщиков [12]. Имеются данные, 
что у курящих пациентов в 3,5 раза чаще наблюда-
ется бактериовыделение, в 6,5 раз чаще встречаются 
распространенные формы туберкулезного процесса 
(более чем в 2-х сегментах легочной ткани), в 4,5 раза 
увеличивается вероятность формирования тяжелой 
клинической формы туберкулёза, а именно фиброз-
но – кавернозного туберкулеза легких [13].

Также имеются данные, что состояние бронхи-
альной проходимости может влиять на течение и 
эффективность лечения туберкулеза. Однако этот 
вопрос, в том числе у курящих пациентов, до насто-
ящего времени недостаточно изучен. В связи с этим 
данное исследование посвящено изучению таких 
нарушений бронхиальной проходимости, как гипер-
реактивность бронхов и бронхиальная обструкция, 
наиболее часто развивающихся при курении табака 
у курящих и не курящих пациентов с туберкулезом 
легких.

Цель исследования
Оценить влияние табакокурения и туберкулеза 

легких на развитие нарушений бронхиальной про-
ходимости.

Материал и методы
Проведен проспективный анализ пациентов с ту-

беркулезом легких, которые находились на стацио-
нарном лечении в 1 и 3 терапевтическом отделении 
ФГБНУ ЦНИИТ. Критериями включения в иссле-
дование являлись: возраст 18 лет и старше, активно 
курящие и некурящие в настоящее время пациенты, 
подтвержденный диагноз туберкулеза легких. Кри-
териями исключения являлись: наличие бронхиаль-
ной астмы, ХОБЛ и онкологических заболеваний, 
неподтвержденный диагноз туберкулеза легких, 
употребление табака ранее в анамнезе (бывшие ку-
рильщики). 

Проанализирована половая и возрастная струк-
тура группы исследования. Клинические формы 
туберкулёза лёгких оценивались согласно Феде-
ральным клиническим рекомендациям 2022 г. [14]. 
Распространённость специфического процесса оце-
нивалась по количеству пораженных сегментов, вов-
леченных в патологический процесс. 

Среди курящих пациентов проводился анализ 
статуса курения, который включал оценку длитель-
ности курения, количество выкуриваемых сигарет в 
день с расчётом индекса курящего человека (ИК) по 
формуле: (количество сигарет в сутки х общий стаж 
курения (годы))/20. Степень никотиновой зависи-
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мости оценивалась с помощью теста Фагерстрема, 
выявлялось наличие симптомов отмены с помощью 
индивидуального опросника.

Для оценки наличия нарушений бронхиальной 
проходимости нами выбраны два легко используе-
мых в клинической практике метода обследования: 
пикфлоуметрия и спирометрия. Во всех группах ис-
следования функция внешнего дыхания оценивалась 
при поступлении и в динамике через 1, 2 и 4 месяца 
по следующим показателям: ФЖЕЛ%, ОФВ1% с рас-
чётом модифицированного Индекса Тиффно (FEV1/
FVC). В соответствии с рекомендациями Европей-
ского Респираторного Общества [15] для оценки 
тяжести бронхиальной обструкции использовалась 
степень отклонения ОФВ1% от должного значения:

• Легкая степень – ОФВ1 80> 70% от должного;
• Умеренная степень – ОФВ1 60-69%;
• Средняя степень – ОФВ1 50-59%;
• Тяжелая степень – ОФВ1 35-49%;
• Крайне тяжелая – ОФВ1 <35%;
Оценка гиперреактивности бронхов проводилась 

с помощью недельного мониторирования пикфло-
уметрии, для определения которой рассчитывался 
показатель суточных колебаний ПСВ (K): 

K= ((max ПСВ – min ПСВ) / max ПСВ) × 100,

где max ПСВ – максимальное значение пиковой 
скорости выдоха за неделю;

min ПСВ – минимальное значение пиковой ско-
рости выдоха за неделю;

Для оценки степени выраженности бронхиаль-
ной гиперреактивности использовались следующие 
критерии:

• К <10 – норма;
• K 10-14 – незначительная степень;
• К 15-24 – умеренная степень;
• К >25 – значительная степень;
Всем пациентам проводилась противотубер-

кулезная терапия с учётом данных лекарственной 
устойчивости возбудителя, индивидуальной непе-
реносимости противотуберкулезных препаратов и 
наличия сопутствующих заболеваний. Среди куря-
щих пациентов, которые выразили желание отка-
заться от табака в комплексном лечении основного 
заболевания, назначалась никотинзаместительная 

терапия (НЗТ) с учётом степени никотиновой зави-
симости. 

Всего в группу исследования вошли 56 пациен-
тов, которые были разделены на три группы в зави-
симости от статуса курения. Распределение пациен-
тов по группам представлено в табл. 1.

Как видно из табл. 1, в группу 1 вошло 23 паци-
ента, которые отказались от табакокурения и наряду 
с противотуберкулезной химиотерапией получали 
лечение никотиновой зависимости. В группу 2 – 20 
пациентов, которые продолжали курить табак и по-
лучали только противотуберкулезную химиотера-
пию. В группу 3 – 13 пациентов, которые никогда не 
курили и получали только противотуберкулезную 
химиотерапию.

Для качественного описания данных рассчитыва-
лось относительное долевое выражение числа паци-
ентов с определенными характеристиками от общего 
числа пациентов. Для количественных показателей в 
каждой группе исследования рассчитывались их ме-
дианы. Динамика изменения показателей в группах 
в процессе лечения оценивалась с помощью постро-
ения линейных трендов с вычислением коэффици-
ента наклона тренда и уровня аппроксимации R2. 
Статистическая значимость различия показателей 
между группами в процессе лечения оценивалась в 
динамике через 1, 2, 3 и 4 месяца с помощью крите-
рия Манна-Уитни для двух независимых выборок, а 
внутри групп – с помощью непараметрического кри-
терия знаков. Статистический анализ проводился с 
помощью программного пакета Statistica 13. Стати-
стическая значимость принималась при p<0,05. 

Результаты и обсуждение
Всего в группу исследования вошли 56 пациентов, 

из которых 43 являлись курильщиками и 13 – ни- 
когда некурящими. В половой структуре среди куря-
щих наблюдалось преобладание мужчин – 30 чело-
век (69,7%), женщины составили 13 человек (31,3%). 
Средний возраст мужчин составил – 39,8 лет, средний 
возраст женщин – 34,7 лет. Распространенные фор-
мы туберкулёзного процесса наблюдались у 37 чело-
век (86%), ограниченные формы – 6 человек (14%). 
В структуре клинических форм туберкулёза легких 
наблюдалось преобладание фиброзно – кавернозного 
туберкулеза – 16 человек (37,3%) и инфильтративного 
туберкулеза легких – 15 человек (34,9%). Туберкуле-

Таблица 1
Распределение пациентов по группам в зависимости от отношения к табакокурению

Table 1
Distribution of patients into groups depending on the relation to smoking

Курильщики, бросившие курить
Группа 1

Продолжающие курить
Группа 2

Некурящие
Группа 3

n=56 23 человека 20 человек 13 человек
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мы легких установлены у 7 человек (16,3%), диссеми-
нированный туберкулез легких – 3 человека (6,9%), 
очаговый и цирротический туберкулез легких - по 1 
человеку соответственно (2,3%). 

В группе некурящих отмечалось преобладание 
женщин – 11 человек (84,6%), мужчины – 2 челове-
ка (15,4%). Средний возраст женщин составил 42,3 
года, средний возраст мужчин – 31,5 лет. Распро-
страненные формы туберкулезного процесса на-
блюдались у 10 человек (76,9%), ограниченные фор-
мы – 3 человека (23,1%). В структуре клинических 
форм туберкулеза легких отмечалось преобладание 
инфильтративного туберкулеза легких – 7 человек 
(53,8%), туберкулемы легких встречались у 4 человек 
(30,7%). Также был установлен фиброзно – каверноз-
ный туберкулез и цирротический туберкулез легких 
по 1 человеку соответственно (7,7%). 

Оценка статуса курения и лечение  
никотиновой зависимости

Среднее значение индекса курящего человека соста-
вило 15,2, что свидетельствует о высоком потреблении 
табака в данной группе. При оценке степени никотино-
вой зависимости очень слабая степень установлена у 6 
человек, слабая – 9 человек, средняя – 12 человек, высо-
кая – 16 человек. Наличие симптомов отмены (раздра-
жительность, возбудимость, нервозность) установлено 
у 25 человек. С учётом наличия мотивации у пациен-
тов к отказу от табакокурения, лечение никотиновой 
зависимости проводилось у 23 человек, 20 пациентов 
продолжали употреблять табак. 

Мотивированным пациентам для лечения ни-
котиновой зависимости проводилось назначение 
никотинсодержащих препаратов в дозе, зависящей 
от степени никотиновой зависимости при полном 
отказе от табакокурения с первого дня лечения. 
Продолжительность лечения составляла 12 недель с 
постепенным снижением дозы лекарственного пре-
парата по двум схемам: с помощью никотинсодер-

жащего трансдермального пластыря (10 мг/16 ч, 15 
мг/16 ч, 25 мг/16 ч) и жевательных резинок (2 мг).

Схема 1 включала 3 этапа: 1 этап – пластырь 25 
мг – 4 недели, жевательная резинка 2 мг – 5-6 раз в 
сутки 4 недели; 2 этап – пластырь 15 мг – 4 недели, 
жевательная резинка 2 мг по необходимости; 3 этап 
– пластырь 10 мг – 4 недели, жевательная резинка 
2  мг по необходимости. Схема 2 включала 2 этапа: 
1 этап – пластырь 15 мг – 4-8 недели, жевательная 
резинка 3-5 раз в сутки; 2 этап – пластырь 10 мг – 4-8 
недели, жевательная резинка 2 мг по необходимости.

Оценка наличия гиперреактивности бронхов  
с помощью пикфлоуметрии

Во всех группах исследования в течение 3 месяцев 
проводилось ежедневное мониторирование утрен-
них и вечерних значений ПСВ, которые пациент са-
мостоятельно измерял с помощью пикфлоуметра с 
последующим расчетом коэффициента К. 

Результаты оценки пикфлоуметрии в течение 4 
месяцев лечения во всех группах представлены на 
рис. 1, 2 и 3.

Как видно из рис. 1, в группе 1 при поступлении 
медианное значение коэффициента К составля-
ло 13, что наряду с резкими падениями значения К 
(утренние провалы) является признаком наличия 
гиперреактивности бронхов. В процессе лечения ту-
беркулеза с отказом от курения табака наблюдалось 
последовательное снижение медианного значения 
коэффициента К, которое к 4 месяцу терапии сни-
зилось до 8,5. Полученные данные свидетельствуют, 
что активный туберкулезный процесс и курение та-
бака приводит к развитию гиперреактивности брон-
хов, которая купируется в процессе лечения. 

Как видно из рис. 2, в группе 2 медианное значе-
ние коэффициента К составляло 12,5, что является 
признаком гиперреактивности бронхов незначи-
тельной степени. В процессе лечения туберкулёзно-
го процесса на фоне продолжения курения табака 

Рисунок 1. Динамика коэффициента К в группе 1. 
Figure 1. Dynamics of the K-ratio in Group 1.
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медианное значение К сохранялось на высоком уров-
не. Полученные данные свидетельствуют о сильном 
влиянии курение табака на развитие и течение ги-
перреактивности бронхов, несмотря на проводимую 
специфическую терапию туберкулезной инфекции.

Как видно из рис. 3, среди никогда некурящих паци-
ентов при поступлении медианное значение коэффи-
циента К составляло 16 и наблюдались «утренние про-
валы» (выраженные колебания коэффициента К) его 
значений, что свидетельствует о наличии гиперреактив-
ности бронхов. В процессе лечения туберкулезного про-
цесса наблюдалось последовательное снижение коэф-
фициента К, которое к 4 месяцам лечения составило 8.

Динамика коэффициента К по всем группам при 
поступлении (1 неделя) и при завершении лечения 
(12 неделя) представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, во всех группах при посту-
плении была выявлена гиперреактивность бронхов. 
Через 12 недель проводимого лечения туберкулез-

ной инфекции и отказа от табакокурения в группе 
1 и группе 3 значение коэффициента К нормализо-
валось. В группе 2 среди пациентов, продолжающих 
употреблять табак, значение коэффициента К сохра-
нялось без изменения. 

Сравнительный анализ различий между группа-
ми с помощью метода Манна-Уитни подтвердил ста-
тистическую значимость выявленных различий: в 
группе 1 и в группе 2 при проведении мониторинга 
пикфлоуметрии в течение 1 недели от начала лече-
ния статистической значимости не было получено, 
p=0,47. Через 12 недель мониторинга пикфлоуметрии 
положительный тренд по снижению гиперреактивно-
сти бронхов наблюдался в 1 и 3 группах, а в группе 
2 гиперреактивность бронхов сохранялась на преж-
нем уровне. Состояние гиперреактивности бронхов, 
по данным пикфлоуметрии, у пациентов 1 и 3 групп 
к концу лечения достигло одинакового состояния и 
статистически значимо не различалось (p=0,390).

Рисунок 2. Динамика коэффициента К в группе 2.
Figure 2. Dynamics of the K-ratio in Group 2.

Рисунок 3. Динамика коэффициента К в группе 3.
Figure 3. Dynamics of the K-ratio in Group 3.
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Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о сильном влиянии как табакокурения, 
так и туберкулезной инфекции на возникновение 
гиперреактивности бронхов. Это подтверждается 
также тем, что на фоне проводимого специфическо-
го лечения и отказа от табакокурения бронхиальная 
гиперреактивность снижается в динамике и к 4 ме-
сяцу лечения полностью нивелируется.

Оценка бронхообструктивных нарушений  
в динамике с помощью проведения  

ежемесячной спирометрии
Для оценки функционального состояния легких 

(ФВД) всем пациентам исследовательской группы еже-
месячно проводилась спирометрия (метод форсиро-
ванного выдоха) с расчетом показателей ОФВ1, ФЖЕЛ 
и модифицированный Индекс Тиффно (мИТ). В анализ 
были включены процентные соотношения этих показа-
телей к их должным значениям (ОФВ1%, ФЖЕЛ%).

Объём форсированного выдоха  
за первую секунду (ОФВ1%) 

Во всех группах исследования проводилось ис-
следование ОФВ1% по данным спирометрии при 
поступлении и в динамике через 1, 2 и 4 месяца. По-
лученные результаты ОФВ1% во всех группах пред-
ставлены на рис. 5, 6, 7. 

Как видно на рис. 4, в группе 1 при поступлении 
медианное значение ОФВ1% составило 89,4%. На 
фоне проводимого лечения туберкулезного процесса 

и отказа от табакокурения наблюдалось увеличение 
показателя ОФВ1%. К 4 месяцам терапии медианное 
значение составило 97%. В группе 2 медианное зна-
чение ОФВ1% составила 82,4%. К 4 месяцам лечения 
показатель ОФВ1% сохранялся на прежнем уровне, 
медианное значение – 82,5%. В группе 3 среди некуря-
щих пациентов при поступлении медианное значение 
ОФВ1% составило 107,6%. На фоне лечения тубер-
кулезного процесса отмечался прирост показателя 
ОФВ1% к 4 месяцам, медианное значение – 112,5%. 

За период наблюдения в течение 4 месяцев во всех 
трех группах выявлены положительные линейные 
тренды показателя ОФВ1%. Относительный при-
рост составили для группы бросивших курить – 9% 
уровень аппроксимации тренда R2=0,8879, в группе 
продолжающих курить – 1% уровень аппроксима-
ции R2=0,0154, в группе некурящих – 5% уровень 
аппроксимации тренда R2=0,1817.

Сравнительный анализ различий между группа-
ми с помощью метода Манна – Уитни показал, что 
в группе 1 и группе 2 различия средних величин 
ОФВ1% при поступлении не отмечалось, p=0,100. 
Различия медиан ОФВ1% через 4 месяца лечения 
статистически значимо различалось, p=0,025. 

Полученные результаты свидетельствуют о бла-
гоприятном влиянии отказа от табакокурения 
среди курящих пациентов. Уровень ОФВ1% среди 
пациентов, которые бросили курить, значительно 

Таблица 2 
Динамика коэффициента К во всех группах

Table 2
Dynamics of the K-ratio in all groups

1 неделя
Медиана (25%, 75%)

12 неделя
Медиана (25%, 75%) Статистическая значимость

Группа 1 13 (9,8, 18,9) 8,5 (4,1, 13,4) p=0,044171

Группа 2 12,5 (11,1, 25,0) 13 (10,7, 19,7) p=0,627626

Группа 3 16 (9,6, 20,5) 8 (7,4, 9,4) p=0,026500

Рисунок 4. Динамика ОФВ1% во всех группах.
Figure 4. Dynamics of FEV1% in all groups.
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Рисунок 5. Динамика ФЖЕЛ% во всех группах.
Figure 5. Dynamics of the FVC% in all groups.

Рисунок 6. Динамика ИТ во всех группах.
Figure 6. Tiffeneau index dynamics in all groups.

отличается от группы продолжающих употреблять 
табак. Также стоит обратить внимание, что среди 
некурящих пациентов был выявлен прирост уровня 
ОФВ1% на фоне лечения туберкулезного процесса.

Жизненная ёмкость легких (ФЖЕЛ%)
Как видно на рис. 5, в группе 1 при поступлении ме-

дианное значение ФЖЕЛ% составило 89,4%. На фоне 
проводимого комплексного лечения туберкулёза легких 
и отказа от табакокурения выявлено увеличение пока-
зателя ФЖЕЛ%. К 4 месяцам терапии медианное значе-
ние составило 97%. В группе 2 среди пациентов, продол-
жающих курить при поступлении, медианное значение 
ФЖЕЛ% составило 84%. К 4 месяцам лечения выявлено 
постепенное снижение показателя ФЖЕЛ%. В данной 
группе медианное значение составило 81,2%. В группе 3 
среди некурящих пациентов при поступлении медиана 
ФЖЕЛ составила 115,2%. В динамике отмечался также 
незначительный рост показателя ФЖЕЛ. К 4 месяцам 
проводимого лечения медиана составила 115,4%. 

Сравнительный анализ различий между группами 
с помощью метода Манна – Уитни показал, что в груп-

пе 1 и группе 2 различия средних величин ФЖЕЛ% 
при поступлении не отмечалось, p=0,100. Различия 
средних величин ФЖЕЛ% через 4 месяца лечения ста-
тистически значимо различалось, p=0,031. 

Полученные результаты свидетельствуют о бла-
гоприятном влиянии отказа от табакокурения среди 
курящих пациентов на прирост показателя ФЖЕЛ%. 
Уровень ФЖЕЛ% среди пациентов, которые бросили 
курить, отличается от группы продолжающих упо-
треблять табак. Также стоит обратить внимание, что 
среди некурящих пациентов был выявлен прирост 
уровня ФЖЕЛ% на фоне лечения туберкулезного 
процесса.

Модифицированный Индекс Тиффно (мИТ)
Как видно из рис. 6, в группе 1 при поступлении 

медианное значение мИТ составило 0,87. На фоне 
проводимого комплексного лечения туберкулёза 
легких и отказа от табакокурения выявлено увели-
чение показателя мИТ к 4 месяцам терапии, меди-
анное значение – 0,92. В группе 2 среди пациентов, 
продолжающих курить табак, при поступлении ме-
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дианное значение мИТ составило 0,8. Установлено, 
что показатель мИТ к 4 месяцам терапии сохранялся 
на прежнем уровне, медианное значение составило 
0,8. В группе 3 среди некурящих пациентов при по-
ступлении медианное значение мИТ составило 0,96. 
Выявлен незначительный рост показателя мИТ к 4 
месяцу проводимого лечения туберкулезной инфек-
ции, медианное значение составило 0,98. 

Сравнительный анализ различий между группа-
ми с помощью метода Манна – Уитни показал, что в 
группе 1 и группе 2 различия средних величин мИТ 
при поступлении не отмечалось, p=0,400. Различия 
средних величин мИТ через 4 месяца лечения также 
не отмечалось, p=0,210. 

Полученные результаты свидетельствуют о бла-
гоприятном влиянии отказа от табакокурения среди 
курящих пациентов на прирост показателя мИТ. Уро-
вень мИТ среди пациентов, которые бросили курить, 
отличается от группы продолжающих употреблять 
табак. Также стоит обратить внимание, что среди 
некурящих пациентов был выявлен прирост уровня 
мИТ на фоне лечения туберкулезного процесса.

Динамика ОФВ1%, ФЖЕЛ%, мИТ по всем группам 
в 1 и 4 месяц мониторинга представлена в табл. 3.

Как видно из табл. 3, у пациентов группы 2, не-
смотря на лечение туберкулёза, не наблюдается 
положительной динамики показателей ФВД, ко-
торая выявлена у пациентов группы 1 и 3. Данные 
свидетельствуют о том, что и табакокурение, и ту-
беркулезный процесс могут приводить к снижению 
бронхиальной проходимости, однако табакокурение 
является более сильным фактором риска.

Проведенное исследование демонстрирует высо-
кую распространенность тяжелых форм туберкулез-
ного процесса среди пациентов, употребляющих та-
бак. Во всех группах исследования при поступлении 
отмечалось наличие гиперреактивности бронхов. 
Наиболее выраженная гиперреактивность бронхов 
была установлена среди некурящих пациентов, что 
подтверждалось мониторированием еженедельной 

пикфлоуметрии. На фоне проводимого комплексно-
го лечения туберкулёза легких среди курильщиков 
и отказа от табакокурения, наблюдалось купирова-
ние гиперреактивности бронхов к 4 месяцу терапии. 
Также среди некурящих отмечалась высокая степень 
гиперреактивности бронхов, однако к 4 месяцу про-
водимого лечения гиперреактивности бронхов не от-
мечалось. Полученные результаты свидетельствуют о 
сильном влиянии табакокурения и туберкулёзной ин-
фекции на развитие гиперреактивности бронхов. При 
этом отказ от табакокурения и правильный подход в 
комплексном лечении туберкулёза помогает достигать 
нивелирования бронхиальной гиперреактивности. 
Важно отметить, что употребление табака на фоне ле-
чения туберкулёзной инфекции поддерживает брон-
хиальную гиперреактивность на повышенном уровне. 
Также в группе курильщиков, которые получали курс 
никотинзаместительной терапии, и в группе некуря-
щих отмечается прирост основных показателей ФВД 
(ОФВ1%, ФЖЕЛ%, мИТ) к 4 месяцу лечения. В группе 
курильщиков, продолжающих курить табак, прироста 
данных показателей не было отмечено. 

Таким образом, наше исследование подтверждает 
необходимость ранней диагностики бронхиальной ги-
перреактивности среди пациентов с подтвержденным 
диагнозом туберкулеза легких и назначению своевре-
менного лечения данного синдрома. Наше исследование 
показало, что эффективными методами диагностики 
могут служить мониторирование еженедельной пик-
флоуметрии и проведение ежемесячной спирометрии.

Выводы
Проведенное исследование демонстрирует стати-

стически значимое влияние табакокурения и тубер-
кулёзной инфекции на развитие гиперреактивности 
бронхов и в дальнейшем формированию бронхи-
альной обструкции, что может приводить к более 
тяжелому течению туберкулеза и снижению эффек-
тивности его лечения. Раннее выявление и лечение 
гиперреактивности бронхов, в том числе отказ от 
табакокурения для курящих пациентов, позволит 

Таблица 3 
Динамика показателей ФВД во всех группах

Table 3
Dynamics of respiratory function parameters in all groups

ОФВ1%
1 месяц

Медиана (25%, 75%)

ОФВ1%
4 месяц

Медиана (25%, 75%)

ФЖЕЛ%
1 месяц

Медиана (25%, 75%)

ФЖЕЛ%
4 месяц

Медиана (25%, 75%)

мИТ
1 месяц

Медиана (25%, 75%)

мИТ
4 месяц

Медиана (25%, 75%)
Группа 1 89,4

(71,9, 101,7)
97*
(85,4, 111,0)

96,2
(94,4, 112,2)

104,5
(93,2, 111,7)

0,87
(0,75, 1,0)

0,92
0,76, 1,0)

Группа 2 82,4
(57,7, 92,0)

82,5
(55,7-88,3)

84
(79,6, 94,0)

81,2
(80,0, 105,0)

0,8
(0,71, 0,92)

0,8
(0,69, 0,95)

Группа 3 107,6
(95,3, 119,9)

112,5**
(104,4, 120,8)

115,2
(106,1, 121,9)

115,4
(111,7, 125,2)

0,96
(0,88, 1,0)

0,98
(0,88, 1,0)

*Уровень статистической значимости различий показателей 1 и 4 месяца p=0,009226
** Уровень статистической значимости различий показателей и 4 месяца p=0,0386271
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улучшить состояние бронхолегочной системы паци-
ентов с туберкулезом и предотвратит в дальнейшем 
формирование бронхиальной обструкции.
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