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В последние годы в РБ, как и во всем мире, отмеча-
ется рост бронхообструктивной патологии. Прежде всего,
увеличивается заболеваемость бронхиальной астмой (БА)
и хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) [1,
2]. Известно, что БА страдает от 5 до 10% населения. Рас-
четы, основанные на эпидемиологических данных, позво-
ляют предположить, что распространенность ХОБЛ в 2
раза больше. ХОБЛ относится к часто встречающимся за-
болеваниям человека и является важной медицинской и
социальной проблемой, входя в число лидирующих при-
чин временной нетрудоспособности и инвалидности.
Именно БА и ХОБЛ обусловливают около 2/3 случаев стой-
кой утраты трудоспособности, связанной с заболевания-
ми органов дыхания. Этиология и патогенетические меха-
низмы формирования этих заболеваний различны, но
астму и ХОБЛ объединяет тот факт, что оба заболевания –
это хронические воспалительные процессы в дыхатель-
ных путях, клиническими проявлениями которых являет-
ся бронхообструктивный синдром. Однако для БА харак-
терны гиперреактивность бронхов при исходно нормальной
функции внешнего дыхания (ФВД) или обратимая бронхо-
обструкция, в то время как основным проявлением ХОБЛ
является частично обратимая прогрессирующая бронхооб-
струкция.

Выявить наличие и оценить степень выраженнос-
ти бронхообструктивного синдрома позволяет исследо-
вание функции внешнего дыхания, а провести первичную
и дифференциальную диагностику БА и ХОБЛ – выполне-
ние бронхомоторных тестов.

При наличии соответствующих данных анамнеза и
клинической картины в качестве алгоритма диагностики
бронхообструктивных заболеваний с использованием
бронхомоторных тестов может быть предложен простой
подход:

Бронхопровокационные тесты
Выполнение провокационных тестов позволяет

получить преходящую бронхообструкцию и, таким обра-
зом, оценить наличие и степень восприимчивости  (ги-
перреактивности) дыхательных путей к различным брон-
хоконстрикторным раздражителям у пациентов с
респираторными жалобами (эпизоды затрудненного
дыхания, чувство нехватки воздуха, кашель, хрипы в лег-
ких, отделение мокроты и др.). При исходно нормаль-
ной ФВД возможно выполнение фармакологических те-
стов (ингаляции растворов гистамина, метахолина,
карбахола, аллергенов), тестов с неспецифическими про-
вокаторами, их комбинациями (например, с физической
нагрузкой, гипервентиляцией, ингаляцией холодного воз-
духа, гипо- и гипертонических аэрозолей).

Фармакологические провокационные тесты
Фармакологические провокации предпочтительны

как в клинической, так и в исследовательской практике.
Наибольшее распространение получил тест с гистамином
– основным воспалительным медиатором БА. Ингаляция
гистамина приводит к сокращению гладкой мускулатуры
бронхов путем прямой стимуляции Н1-гистаминовых рецеп-
торов, увеличивает сосудистую проницаемость. В то же вре-
мя гистамин – короткоживущее химическое вещество, оно
быстро распадается и не приводит к отсроченным нежела-
тельным реакциям. Метахолин и карбахол – синтетические
мускариновые антагонисты, более стабильные, чем аце-
тилхолин, и не разрушающиеся холинэстеразой. Тесты с ги-
стамином и метахолином дают сравнимые результаты.

После регистрации исходной ФВД ингалируется
растворитель (изотонический раствор хлорида натрия),
затем раствор гистамина. Ингаляции осуществляются
через небулайзер с использованием носового зажима в
последовательно возрастающих концентрациях раство-
ра (от 0,0001% до 0,01%). Длительность ингаляции – 3
минуты при спокойном дыхании с произвольной часто-
той. Повторная регистрация ФВД в режиме записи кри-
вой «поток-объем» (пневмотахометрия) производится
через 30 и 90 секунд после каждой ингаляции. Для ана-
лиза используются наименьшие значения анализируе-
мых показателей, отражающие максимальную бронхо-
констрикцию при определенной дозе гистамина.
Значимым является снижение объема форсированного
выдоха за 1-ую секунду (ОФВ1) на 20% и более от исход-
ного значения или клинические эквиваленты положитель-
ного теста – развитие типичного приступа затрудненного
дыхания и появление рассеянных сухих хрипов в легких
[3, 4, 5]. При этом тест считается положительным незави-
симо от того, ингаляция какой концентрации рас-твора
привела к подобным изменениям.

Стандартный протокол исследования с проведени-
ем бронхопровокационного теста (пробы) с гистамином
на спирометре «МАС-1» представлен на рис. 1.

Таким образом, протокол провокационной пробы,
формируемый спирометром «МАС-1»:

– информирует об изменении параметров ФВД в
процентах к исходным значениям (до пробы), что позво-
ляет оценить воздействие ингаляции на пациента (ко-
лонка П%Д);

– оценивает объективность и достоверность спи-
рометрических исследований как до, так и после прове-
дения ингаляции, анализ которых осуществляется спи-
рометром «МАС-1» автоматически на основе контроля
воспроизводимости и качества выполнения дыхательных
маневров (таблица «Критерии качества тестов»).

Кроме того, экспертная система спирометра «МАС-
1» обеспечивает хронометраж, вследствие чего повтор-
ные исследования могут выполняться через требуемые
временные промежутки, что является гарантией коррек-
тного исследования.
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Бронхопровокационные тесты с физической
нагрузкой

Функциональные тесты с физической нагрузкой вы-
сокоспецифичны при БА (используются в том числе для
диагностики астмы физического усилия «exercise-induced
asthma»), однако недостаточно чувствительны [6].

Изолированный тест с физической нагрузкой про-
водится, как правило, на велоэргометре или тредмиле
при температуре воздуха около 200С и влажности около
40%. При проведении теста на велоэргометре задается
нагрузка 2,0 ватт/кг на 6-8 минут или до появления крите-
риев окончания теста. Такими критериями являются до-
стижение субмаксимальной ЧСС (200 уд./мин минус воз-
раст, лицам старше 60 лет – не более 130 уд./мин), а также
клинические и электрокардиографические критерии. При
проведении теста носовое дыхание перекрывается но-
совым зажимом. Измерение ОФВ1 проводится до нагруз-
ки, немедленно после нагрузки, а также на 3, 6, 10, 15 и
20 минутах после нагрузки [6, 7].

При оценке результатов теста сравниваются спи-
рометрические показатели до и после нагрузки, т.е. про-
цент снижения показателей (отношение разницы между
исходной величиной и наименьшей после теста к исход-
ному значению, выраженное в процентах) [3, 5, 6]. Тест
расценивается как положительный при снижении ОФВ1
на 10% и более [6, 7] (рис. 2).

Бронхопровокационные тесты с кратковре-
менной произвольной гипервентиляцией легких
(КПГВЛ)

Проба КПГВЛ относится к физическим провокаци-
онным тестам [8]. В качестве бронхоконстрикторного аген-
та используется естественный раздражитель дыхатель-
ных путей – воздух комнатной температуры (18–22°С) –
при выполнении пациентом дыхательных маневров: до
10 максимально глубоких вдохов/выдохов в течение ко-
роткого (20–25 с) промежутка времени.

Одной из основных особенностей  данной пробы
является то, что она вызывает бронхоспазм у больных БА
и противоположный эффект у больных другими видами
обструктивной патологии бронхов. Это позволяет исполь-
зовать данную пробу в дифференциальной диагностике
БА и обструктивных бронхитов.

Отметим также, что применение данной методики
требует высокой квалификации исследователя в силу ее
меньшей (относительно фармакологических проб) чув-
ствительности.

Бронходилатационные тесты
Для выявления характера обструкции дыхательных

путей (обратимая, необратимая) используются фарма-
кологические бронходилатационные тесты.

Тест на обратимость обструкции обычно проводит-
ся в момент установления диагноза для:

– дифференциальной диагностики БА и ХОБЛ. Если
после ингаляции бронхолитика ОФВ1 возвращается к
расчетной нормальной величине или возрастает на 12%
и более по отношению к должному значению [9], то огра-
ничение скорости воздушного потока при наличии соот-
ветствующих клинико-анамнестических данных скорее

Рисунок 1.  Протокол исследования ФВД при
проведении бронхопровокационного теста с

гистамином

Рисунок 2. Протокол исследования ФВД при
проведении бронхопровокационного теста с

физической нагрузкой
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всего связано с БА [1, 6];
– для оценки лучшего достижимого уровня функции

легких на момент проведения исследования;
– для оценки потенциального ответа на лечение;
– для оценки прогноза течения заболевания, при этом

постбронхолитический ОФВ1 является более надежным
прогностическим показателем. Так, например, в многоцен-
тровом клиническом исследовании IPPBS (Intermittent
Positive Pressure Breathing Study) показано, что степень
бронхолитического ответа у больных ХОБЛ находится в об-
ратной зависимости от уровня снижения ОФВ1 [2].

Вариабельность  спирометрических показателей
одного и того же человека ото дня ко дню составляет
примерно 180 мл. Поэтому изменения ОФВ1 во время
проведения теста, превышающие 200 мл, не могут быть
случайностью [1, 6].

Выполнение бронходилатационных тестов требу-
ет соблюдения следующих условий:

– тест должен выполнятся, когда пациент клини-
чески стабилен и не болеет инфекционным респиратор-
ным заболеванием;

– пациент не должен принимать короткодействую-
щие бронхолитики в течение 6 часов перед тестом, дли-
тельнодействующие β2-агонисты в течение 12 часов пе-
ред тестом, теофиллины медленного высвобождения и
длительнодействующий холинолитик – в течение 24 ча-
сов перед тестом.

Особенности проведения  бронходилатацион-
ных тестов:

– перед ингаляцией бронхолитика регистрируются
исходные параметры ФВД;

– бронхолитик следует давать с помощью дозирую-
щего ингалятора через спейсер или с помощью небулай-
зера, чтобы быть уверенным, что препарат ингалирован;

– рекомендуемые максимальные дозы бронхоли-
тиков: 400 мкг β2-агониста короткого действия, 80 мкг хо-
линолотика короткого действия или комбинация этих
препаратов;

– повторное исследование следует проводить через
10–15 минут после ингаляции β2-агониста короткого дей-
ствия и через 30–45 минут после ингаляции холинолитика
короткого действия или комбинированного препарата.

Ответ на бронхолитик зависит от:
– используемой дозы препарата;
– времени, прошедшего после ингаляции;
– бронхиальной лабильности и состояния легочной

функции;
– воспроизводимости показателей, используемых

для сравнения;
– вероятности повторения незначительных погреш-

ностей исследования.
В клинической практике обратимость обструкции,

как правило, измеряется приростом показателя ОФВ1,
выраженного в процентах к должному значению этого
показателя [3, 9], и рассчитывается экспертной системой
спирометра «МАС-1» автоматически. Увеличение ОФВ1
на 12% и более по отношению к должному значению
этого показателя при абсолютном увеличении ОФВ1 не
менее 200 мл является значимым.

Дополнительными критериями положительного
ответа на бронходилатационный тест являются увеличе-
ние  СОС25–75 на 25%  и более, а также увеличение
ПОС на 1л/с и более по отношению к их исходным значе-
ниям [9].

Заключение по бронходилатационному тесту вклю-

чает: должные объемы и должные нормативы, исходные
данные, значения показателей после применения брон-
холитика; препарат, дозу, метод применения и времен-
ной интервал от момента применения до записи ответа.

Протоколы бронходилатационного теста, формиру-
емые «МАС-1», представлены на рис. 3 - 5.

Комментируя рис. 3 - 5, отметим, что представлен-
ные протоколы:

– информируют о достоверности и технической
приемлемости спирометрических исследований [10] как
до, так и после бронходилатации на основании таблицы
критериев качества тестов;

– наглядно иллюстрируют воздействие ингаляции,
вводя графические уровни достоверного и недостовер-
ного изменений (диаграмма слева от таблицы измерен-
ных значений), что позволяет «с одного взгляда» (без
анализа числовых значений) определить характер об-
струкции (обратимая/необратимая/частично обратимая);

– в случае необратимой или частично обратимой
обструкции, на основании показателей ОФВ1/ФЖЕЛ, в
постбронходилатационном тесте выделяют степень
тяжести ХОБЛ (запись ниже автоматизированного зак-
лючения о результате пробы).

Таким образом, использование бронхомоторных
тестов в клинической практике позволяет установить на-
личие гиперреактивности дыхательных путей, а также

Рисунок 3. Протокол бронходилатационного теста:
обратимая обструкция
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степень  выраженности и обратимости  бронхообструк-
ции. Это позволяет объективно выполнить дифференци-
альную диагностику хронических бронхитов, бронхиаль-
ной астмы и хронической обструктивной болезни легких.
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Рисунок 4. Протокол бронходилатационного теста:
необратимая обструкция

Рисунок 5. Протокол бронходилатационного теста:
частично обратимая обструкция

Новые лекарственные средства и технологии


