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Сложности для клинициста «на уровне

пациента» заключаются в том, что из#за

значительной схожести в факторах риска,

патофизиологии и клинических проявле#

ниях этих заболеваний дифференциальная

диагностика БА и ХОЗЛ зачастую затруд#

нена. По сложившейся традиции, одним из

ключевых признаков, позволяющих разли#

чать эти заболевания, считают обратимость

бронхиальной обструкции под действием

бронходилататоров [4]. В настоящее время

изучение обратимости обструкции с помо#

щью бронходилатационного теста (БДТ)

прочно вошло в клиническую практику

и регламентируется современными согла#

сительными документами при диагностике

как БА, так и ХОЗЛ [7, 12]. Однако еще

в 80#х годах прошлого столетия дифферен#

циально#диагностическая ценность БДТ

была подвергнута обоснованному сомне#

нию. Результаты теста существенно зави#

сят от многих не поддающихся контролю

факторов (препарат, доза, естественная ва#

риабельность ответа, отличающиеся нор#

мативы и др.) [5, 6]. Это приводит к частым

случаям ошибочной диагностики, что вле#

чет за собой неадекватную терапию и не#

благоприятные исходы для пациента [6].

Цель нашей публикации – анализ дан#

ных литературы о практической значимос#

ти БДТ у больных с БА и ХОЗЛ. Мы сочли

целесообразным оформить результаты об#

зора литературы в виде ответов на важные

для практикующего врача вопросы.

Вопрос 1. Что такое обратимость бронхи�
альной обструкции?

Сформулировать однозначное опреде#

ление термина «обратимость бронхообс#

трукции» весьма непросто. Во#первых,

это связано с использованием отличаю#

щихся критериев в разных клинических

рекомендациях (табл.), во#вторых – со

сложностями адаптации общепринятых

англоязычных терминов [7#11]. В частнос#

ти, аналогом наиболее широко употребля#

емого понятия bronchodilator reversibility

является термин «обратимость бронхиаль#

ной обструкции». Этому термину свойс#

твенна определенная двойственность.

С одной стороны, об обратимой обструк#

ции говорят при полном разрешении обс#

труктивных явлений (если после приме#

нения бронходилататора отношение объ#

ема форсированного выдоха за первую се#

кунду к форсированной жизненной ем#

кости легких (ОФВ1/ФЖЕЛ) становится

более 0,7) [7, 12]. С другой стороны,

понятие обратимости обструкции исполь#

зуют и при описании значительного по#

вышения спирометрических показателей

после бронходилатации (например,

при увеличении ОФВ1 более чем на 12%

и 200 мл; табл.) [11]. 

В качестве иллюстрации можно привес#

ти пример легкой обструкции, которая

после БДТ полностью разрешилась,

но увеличение ОФВ1 составило лишь 4%

и 110 мл. В данном случае имеют место

критерии как обратимой, так и необрати#

мой обструкции. Чтобы избежать подоб#

ных терминологических коллизий, в зару#

бежной литературе для описания прироста

легочных объемов и потоков часто исполь#

зуется понятие bronchodilator responsive#

ness, которое можно обозначить как «ответ

на бронходилататор» [6]. Таким образом,

результаты БДТ позволяют описать два па#

раметра: обратимость бронхообструкции

(обратимая/необратимая) и ответ на брон#

ходилататор (выраженный/не выражен#

ный), что графически представлено на

рисунке 1.

Вопрос 2. Кому нужно выполнять тест
с бронходилататором? 

Основным показанием к проведению

БДТ является выявление любой бронхо#

обструкции по данным спирометрии. В та#

ком случае тест позволит:

• исключить диагноз ХОЗЛ, если обс#

трукция окажется полностью обратимой;

• определить степень тяжести обструк#

ции, если диагноз ХОЗЛ будет подтвер#

жден (согласно рекомендациям GOLD для

этого используются только постбронходи#

латационные значения ОФВ1) [4];

• выявить случаи БА с необратимой

обструкцией, что может повлиять на про#

гноз и выбор лечебной тактики [11].

Однако этим диагностические возмож#

ности БДТ не исчерпываются. В октябре

2011 г. эксперты Канадского альянса спе#

циалистов первичной респираторной по#

мощи предложили новый алгоритм интер#

претации спирометрии. Его особенность

в том, что БДТ рекомендуется выполнять

всем пациентам, которым проводят спиро#

метрию [15]. Целесообразность примене#

ния БДТ у больных без явной обструкции

эксперты обосновывают тем, что это поз#

волит более определенно говорить о нали#

чии рестриктивных изменений при низких

постбронходилатационных значениях

ФЖЕЛ, а также заподозрить БА, если будет

отмечаться выраженное увеличение ОФВ1

даже на фоне нормальной спирометрии.

В пользу оправданности проведения БДТ

при отсутствии обструкции свидетельству#

ют также наблюдения, согласно которым

у лиц с БА выраженный ответ на бронходи#

лататор при нормальной спирометрии яв#

ляется предиктором плохо контролируемо#

го течения заболевания [16]. 

Вопрос 3. Как выполняется бронходилата�
ционный тест? 

Единого общепринятого и унифициро#

ванного стандарта, регламентирующего

выбор препарата, дозу и способ доставки

для проведения БДТ, нет [11, 13]. Приме#

няются короткодействующие β2#агонисты

и антихолинергические средства, а также

их сочетание; описаны протоколы приме#

нения пролонгированного β2#агониста

формотерола с быстрым началом действия,

самостоятельно или в сочетании с будесо#

нидом [6]. Для стандартизации результатов

теста эксперты Европейского респиратор#

ного общества рекомендуют отдавать пред#

почтение короткодействующему β2#аго#

нисту сальбутамолу в виде дозированного

аэрозольного ингалятора с использовани#

ем спейсера [11]. В общих чертах методика

подразумевает выполнение следующих

шагов: 

• Воздержание от курения (не менее 1 ч)

и приема бронходилататоров накануне

исследования (для сальбутамола и ипрат#

ропия – более 4#6 ч; для сальметерола,

формотерола, продленного теофиллина –

более 12 ч; для тиотропия – более 24 ч).

• Выполнение «предозового» исследо#

вания ОФВ1 и ФЖЕЛ.

• Четыре отдельные последовательные

дозы сальбутамола через спейсер (суммар#

но 400 мкг сальбутамола) по алгоритму:

«выдох» → «одна доза в спейсер» → «мед#

ленный глубокий вдох» → «задержка дыха#

ния на высоте вдоха до 10 с» → «выдох» →
«пауза 30 с» → «повторение».

• Через 10#15 мин выполнение «постдо#

зового» исследования ОФВ1 и ФЖЕЛ.

• Вычисление «постдозового» отноше#

ния ОФВ1/ФЖЕЛ.

• Вычисление прироста ОФВ1 (жела#

тельно и ФЖЕЛ) в абсолютном (в мл)

и процентном выражении относительно

исходного:  

Применение ипратропия также подразу#

мевает назначение четырех доз (80 мкг) по

такому же алгоритму, но с более длитель#

ным постдозовым интервалом – 30 мин. 

Проведение небулайзерных ингаляций

бронходилататора возможно, однако ввиду

сложностей, связанных со стандартизаци#

ей, и меньшего удобства процедуры этот

вариант не является предпочтительным [13].

Вопрос 4. Можно ли по результатам БДТ
дифференцировать БА и ХОЗЛ?

Все современные международные реко#

мендации, касающиеся проведения спи#

рометрии, постулируют, что наличие вы#

раженного ответа на бронходилататор

(табл.) не является достаточным диагнос#

тическим критерием для диагностики БА,

как было принято считать ранее. Это

объясняется целым рядом факторов. 

Во#первых, выраженный ответ на брон#

ходилататор часто наблюдается и у паци#

ентов с «чистым» ХОЗЛ, без сопутствую#

щей БА. Показательными являются ре#

зультаты масштабного исследования

UPLIFT, в котором выраженный ответ на

бронходилататор (при использовании раз#

ных критериев) отмечался более чем у по#

ловины пациентов с ХОЗЛ (рис. 2) [17]. 

Во#вторых, обратимость бронхиальной

обструкции – характеристика, изменчивая

во времени. В исследовании P.M. Calverley

и соавт. (2003) [18] статус обратимости об#

струкции неоднократно менялся у полови#

ны пациентов с ХОЗЛ в течение 3 мес на#

блюдения. Подобное многократное изме#

нение обратимости было продемонстриро#

вано даже у пациентов, традиционно счи#

таемых наименее подверженными воз#

действию бронходилататоров – у 13%

больных эмфиземой легких [19]. 

В третьих, результаты нескольких иссле#

дований поставили под сомнение диффе#

ренциально#диагностическую ценность

БДТ. Например, S.K. Chhabra (2005) [20]

на основании изучения обратимости обс#

трукции у 200 больных БА и 154 с ХОЗЛ

Практическая значимость изучения обратимости обструкции
при бронхиальной астме и хроническом обструктивном

заболевании легких 
Корректная диагностика и правильно назначенное лечение хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ)
и бронхиальной астмы (БА) – важные и непростые задачи. Имеющиеся сложности организационного порядка
достаточно успешно решаются усилиями Национального института фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского 
и Ассоциации фтизиатров и пульмонологов Украины: создаются и обновляются протоколы оказания помощи, была
изменена статистическая учетно)отчетная документация, выделившая ХОЗЛ как отдельную нозологическую форму,
проводятся образовательные программы для врачей, скрининговые программы для пациентов [1)3]. 

Ю.М. Мостовой, д.м.н., профессор, Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова; И.И. Вишнивецкий, к.м.н., Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Ю.М. Мостовой

И.И. Вишнивецкий

Рис. 1. Характеристика бронхообструкции
по результатам БДТ

Примечания:
ОО – обратимая обструкция; НО – необратимая обструкция;
ВБ – выраженный ответ на бронходилататор.

Рис. 2. Частота выявления выраженного ответа
на бронходилататор у пациентов с ХОЗЛ
при использовании различных критериев

в исследовании UPLIFT [17] 
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Таблица. Критерии выраженности ответа на бронходилататор в различных клинических
рекомендациях

Рекомендации Критерий

Американское торакальное общество 
(American Thoracic Society) [8]

Прирост ОФВ1 или ФЖЕЛ после бронходилатации
на ≥≥12% и ≥≥200 мл 

Рабочая группа GOLD (Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease) [7]

Прирост ОФВ1 после бронходилатации 
на ≥≥12% и ≥≥200 мл

Европейское респираторное общество
(European Respiratory Society) [9]

Прирост должного ОФВ1 после бронходилатации
на ≥≥10% 

Американская коллегия торакальных врачей
(American College of Chest Physicians) [10]

Прирост ОФВ1 после бронходилатации на ≥≥15%

Американское торакальное общество/
Европейское респираторное общество [11]

Прирост ОФВ1 и/или ФЖЕЛ после бронходилатации 
на ≥≥12% и ≥≥200 мл
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пришел к выводу, что ни один из исполь#

зуемых критериев выраженности ответа

на бронходилататор не имеет достаточ#

ной специфичности и чувствительности,

чтобы в полной мере удовлетворять кли#

нические потребности. Аналогично,

J.A. Gjevre и соавт. (2006) [21] показали,

что среди 310 пациентов, у которых при

проведении БДТ наблюдался выраженный

ответ на бронходилататор, БА имела место

только в 54,7% случаев. По мнению авто#

ров, это демонстрирует непригодность та#

кого показателя для дифференциальной

диагностики, вследствие чего он может

играть лишь вспомогательную роль. 

Кроме того, была выявлена несостоя#

тельность так называемого преднизоло#

нового теста, который ранее широко ре#

комендовался для дифференциальной

диагностики БА и ХОЗЛ. Предполага#

лось, что выраженная обратимость обс#

трукции после 14#дневного курса систем#

ных глюкокортикоидов является досто#

верным диагностическим признаком БА.

Однако результаты ряда исследований

подвергли сомнению обоснованность

этого подхода. Например, в исследова#

нии B.D. Broekhuizen и соавт. (2011) [22]

позитивный ответ на преднизолоновый

тест не позволил с достаточной точнос#

тью выявить случаи БА, а наоборот, ока#

зался достоверным диагностическим

признаком ХОЗЛ. 

Вопрос 5. Могут ли показатели обрати�
мости бронхиальной обструкции помочь
в выборе терапии?

Ранее были достаточно распространены

представления о том, что отсутствие значи#

мой обратимости обструкции у пациентов

с ХОЗЛ является маркером неэффективнос#

ти у них бронходилатирующей терапии. Од#

нако накопленные сегодня доказательства

убедительно опровергают и эту точку зре#

ния. В частности, в исследовании E.R. Ble#

ecker и соавт. (2008) [23] у больных ХОЗЛ

улучшение легочной функции, уменьше#

ние одышки и улучшение качества жизни

на фоне лечения сальметеролом/флютика#

зоном или ипратропием/сальбутамолом

наблюдалось в равной мере у лиц с выра#

женным и недостаточным ответом на брон#

ходилататор. Аналогичные результаты бы#

ли получены D.A. Mahler и соавт. (1999) [24]

при изучении эффективности сальметерола

и ипратропия. В ретроспективном анализе

исследования UPLIFT [25] у 5783 пациен#

тов лечение тиотропием привело к досто#

верному улучшению показателей ОФВ1,

ФЖЕЛ, качества жизни и снижению часто#

ты обострений ХОЗЛ как у лиц с сущес#

твенной обратимостью обструкции, так

и без таковой. Таким образом, рекоменда#

ции экспертов Американского торакально#

го общества и Европейского респираторно#

го общества [11] относительно невозмож#

ности прогнозирования эффективности ле#

чения на основании результатов БДТ со#

храняют свою актуальность и подкрепля#

ются новыми доказательствами [6].

Также заслуживает внимания вопрос

обоснованности применения преднизоло#

нового теста для прогнозирования эффек#

тивности терапии ингаляционными глю#

кокортикоидами у больных ХОЗЛ. В одном

из исследований положительный ответ на

курс системными глюкокортикоидами был

отмечен у 9#16% пациентов с ХОЗЛ (в за#

висимости от используемого критерия

обратимости) [26]. Применение в дальней#

шем у них ингаляционных гормонов не

имело никаких преимуществ по сравнению

с пациентами, не ответившими на предни#

золоновый тест. Авторы данного исследо#

вания пришли к заключению, что исполь#

зование преднизолонового теста не позво#

ляет прогнозировать эффективность тера#

пии ингаляционными гормонами в отно#

шении качества жизни, частоты обостре#

ний и скорости прогрессирования заболе#

вания у больных ХОЗЛ.

Выводы
• Спирометрия и БДТ сохраняют су#

щественное значение для диагностики БА

и ХОЗЛ.

• Целесообразно различать понятия

«обратимость обструкции» и «выражен#

ность ответа на бронходилататор». 

• Применение БДТ позволяет значи#

тельно улучшить качество диагностики

ХОЗЛ. 

• Наличие выраженного ответа на

бронходилататор не является бесспорным

признаком БА. Диагноз БА не должен ба#

зироваться только на этом показателе.
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