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Роли холинолитиков длительного и ко�

роткого действия в лечении хронического

обструктивного заболевания легких

(ХОЗЛ) и бронхиальной астмы (БА) пос�

вятила лекцию заведующая отделением ди%
агностики, терапии и клинической фарма%
кологии заболеваний легких ГУ «Нацио%
нальный институт фтизиатрии и пульмоно%
логии им. Ф.Г. Яновского НАМН Украи%
ны», доктор медицинских наук, профессор
Людмила Александровна Яшина.

ХОЗЛ – заболева�

ние, которое можно

предотвратить и ко�

торое поддается ле�

чению, характеризу�

ющееся персистиру�

ющим ограничением

воздушного потока,

которое обычно про�

грессирует и ассоци�

ируется с необыч�

ным воспалитель�

ным ответом легких на вредные частички

или газы. Обострения и сопутствующие

заболевания усугубляют общую тяжесть

состояния у отдельных пациентов. 

Ограничение воздушного потока при

ХОЗЛ обусловлено как необратимыми, так

и частично обратимыми компонентами.

К необратимым компонентам относятся

потеря эластической тяги легких вслед�

ствие альвеолярной деструкции и фиброз

терминальных отделов дыхательных пу�

тей. К частично обратимым компонентам

относятся накопление слизи, гипертро�

фия гладкой мускулатуры, бронхокон�

стрикция, воспалительная инфильтрация

слизистой оболочки. Ограничение прохо�

димости дыхательных путей обусловлива�

ет появление так называемой «воздушной

ловушки» и развитие гиперинфляции лег�

ких, что, в свою очередь, приводит к су�

щественному снижению емкости вдоха.

Наряду с бронхообструкцией снижение

емкости вдоха становится причиной фор�

мирования основного симптома ХОЗЛ –

одышки. В результате ограничение про�

ходимости дыхательных путей способ�

ствует ухудшению переносимости физи�

ческой нагрузки, снижению качества

жизни и трудоспособности больных

с ХОЗЛ, вплоть до инвалидности, даль�

нейшему прогрессированию заболевания

и, в конце концов, приводит к смерти. 

К сожалению, мы не можем повлиять

на необратимые компоненты бронхооб�

струкции при ХОЗЛ, однако нам под силу

уменьшить выраженность частично об�

ратимых компонентов. В наибольшей

степени терапевтическому воздействию

поддается бронхоспазм. Именно поэтому

ключевую роль в терапии ХОЗЛ на сегод�

няшний день играют бронхолитики. Со�

гласно международному руководству

GOLD (2013) бронхолитики показаны

в качестве терапии первого выбора паци�

ентам с ХОЗЛ всех клинических групп: 

• в группе А – β2�агонисты короткого

действия (КДБА) или холинолитики ко�

роткого действия (КДХЛ) по потреб�

ности; 

• в группе В – β2�агонисты длительного

действия (ДДБА) или холинолитики дли�

тельного действия (ДДХЛ); 

•в группах С и D – комбинация ДДБА

с ингаляционными кортикостероидами

(ИКС) и/или ДДХЛ.

Эффекты бронхолитиков при ХОЗЛ не

ограничиваются только релаксацией глад�

кой мускулатуры бронхов и уменьшением

бронхоконстрикции. Показано также, что

эти препараты способны уменьшать гипер�

инфляцию, улучшать функцию дыха�

тельных мышц, мукоцилиарный клиренс

и т.д. 

Особое внимание следует уделить вли�

янию бронхолитиков на гиперинфляцию

как одного из ключевых звеньев патоге�

неза ХОЗЛ. Уже было отмечено, что ги�

перинфляция вместе с бронхоконстрик�

цией вызывают появление основного

симптома ХОЗЛ – одышки, причем

вклад гиперинфляции может быть даже

более существенным, чем бронхоспазма.

Так, в ряде исследований было показано,

что спирометрический маркер бронхооб�

струкции – объем форсированного вы�

доха за первую секунду (ОФВ1) – доста�

точно слабо коррелирует с выражен�

ностью одышки. Таким образом, влияя

с помощью бронхолитиков сразу на два

механизма развития одышки – бронхо�

констрикцию и гиперинфляцию – мы

обеспечиваем выраженное уменьшение

симптомов и повышение толерантности

пациентов с ХОЗЛ к физической на�

грузке. 

Однако роль гиперинфляции при

ХОЗЛ не ограничивается только сниже�

нием емкости вдоха и развитием одышки.

Установлено, что гиперинфляция легких

вызывает активацию механорецепторов

альвеол, что приводит к высвобождению

провоспалительных цитокинов, в част�

ности ИЛ�8, с последующим вовлечением

нейтрофилов, а также к увеличению про�

дукции слизи, которая непосредственно

и опосредованно через мукостаз вносит

вклад в воспалительный ответ. Кроме то�

го, в результате рефлекторного ответа на

избыточное растяжение легких увеличи�

вается тонус блуждающего нерва и усили�

вается бронхоконстрикция. Таким обра�

зом, исходно воспаление и нарушение

проходимости дыхательных путей спосо�

бствует развитию гиперинфляции, в свою

очередь последняя усугубляет воспаление

и бронхообструкцию, тем самым замыкая

порочный круг. 

Описанная взаимосвязь подчеркивает

необходимость влияния на гиперинфля�

цию при базисной терапии стабильного

ХОЗЛ. Одним из наиболее мощных пре�

паратов в плане уменьшения гиперинф�

ляции легких сегодня признан холиноли�

тик длительного действия тиотропий

(Спирива). 

Напомню, что тиотропий – это первый

холинолитик пролонгированного дейст�

вия (>24 часов). Он характеризуется вы�

сокой аффинностью к М1� и М3�рецепто�

рам и в 10 раз сильнее холинолитика ко�

роткого действия ипратропия бромида.

Диссоциация тиотропия из М3�рецептора

составляет 34,7 ч, в то время как для ип�

ратропия – 0,26 ч, что обусловливает раз�

ную продолжительность действия этих

препаратов. Важно отметить и тот факт,

что диссоциация тиотропия из М2�рецеп�

торов, фармакологическая блокада кото�

рых приводит к высвобождению ацетил�

холина и развитию бронхоконстрикции,

происходит намного быстрее (3,6 ч), чем

из М3� и М1�рецепторов, в результате че�

го препарат обеспечивает выраженную

и длительную бронходилатацию. 

Для лечения ХОЗЛ тиотропий приме�

няется уже более 10 лет. За это время на�

коплены солидная доказательная база

эффективности и безопасности препара�

та и огромный опыт его применения

в повседневной клинической практике.

На сегодня проведено примерно 175 кли�

нических исследований, посвященных

изучению возможностей применения ти�

отропия при ХОЗЛ, а опыт клинического

применения превышает 25 млн пациен�

то�лет. Ключевыми вехами в истории

изучения не только тиотропия, но и в це�

лом проблемы ХОЗЛ, стали такие знако�

вые исследования с этим препаратом как

UPLIFT, POET, TIOSPIR, INSPIRE (в дан�

ном исследовании тиотропия бромид

служил препаратом сравнения).

В целом имеющаяся в настоящее время

доказательная база демонстрирует следу�

ющие свойства тиотропия в лечении па�

циентов с ХОЗЛ: 

• ↑ ОФВ1;

• ↓ гиперинфляции: ↑ емкости вдоха,

↓ функциональной остаточной емкости

легких, ↓ остаточного объема легких в по�

кое и при нагрузке;

• ↓ выраженности одышки (по шкале

mMRC);

• ↓ потребности в препаратах скорой

помощи;

• ↑ физической выносливости;

• ↑ результатов легочной реабилита�

ции;

• ↓ количества и тяжести обострений,

госпитализаций;

• благоприятный профиль безопас�

ности;

• ↑ приверженности к лечению при

ХОЗЛ;

• ↓ прогрессирования заболевания;

• ↓ затрат (на лечение обострений, гос�

питализации, выплаты по инвалидности);

• ↑ качества жизни;

• ↓ смертности (общей и от ХОЗЛ).

Рассмотрим более подробно доказа�

тельную базу отмеченных клинических

эффектов. 

В 6�месячном исследовании J.F. Dono�

hue et al. (2001) было показано, что тиот�

ропий обеспечивает достоверно более

выраженное увеличение ОФВ1 не только

по сравнению с плацебо, но и с другим

широко применяемым бронходилатато�

ром длительного действия – сальметеро�

лом. Разница между препаратами была

статистически значимой в пользу тиотро�

пия уже к 15�му дню терапии и сохраня�

лась в течение всего 6�месячного иссле�

дования.

Но как уже было отмечено, эффекты

бронхолитиков не ограничиваются толь�

ко бронходилатацией, что в полной мере

относится и к тиотропию. Во�первых,

уменьшение бронхообструкции корре�

лирует с улучшением клинических исхо�

дов ХОЗЛ (Jones et al., 2011), а во�вторых,
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тиотропий продемонстрировал ряд не�

бронхолитических положительных эф�

фектов. 

Так, многочисленные клинические ис�

следования убедительно показали, что

прием тиотропия при ХОЗЛ уменьшает

выраженность одышки, улучшает толера�

нтность к физической нагрузке, снижает

частоту и тяжесть обострений, частоту

госпитализаций, повышает качество жиз�

ни, сокращает смертность и т.д., как по

сравнению с плацебо, так и в сравнении

с другими бронхолитиками. Например,

в исследовании Donohue et al. (2002) тио�

тропий через 6 мес терапии статистически

значимо уменьшал выраженность одыш�

ки по сравнению с сальметеролом.

Casaburi et al. (2011) установили, что тера�

пия тиотропием существенно улучшает

результаты легочной реабилитации в от�

ношении переносимости физических уп�

ражнений. 

Способность тиотропия улучшать

клинические исходы была убедительно

продемонстрирована в самом масштаб�

ном четырехлетнем исследовании по

изучению ХОЗЛ – UPLIFT. Его особен�

ностью стало то, что тиотропий назнача�

ли не в монотерапии, а в дополнение

к стандартной базисной терапии ХОЗЛ,

включавшей ИКС. Поэтому и интерпре�

тировать результаты этого исследования

следует обязательно с учетом этого фак�

та. Что же касается полученных результа�

тов, то тиотропий в исследовании

UPLIFT достоверно улучшал показатели

функции легких (ОФВ1 и ФЖЕЛ), повы�

шал качество жизни (на 2,7 балла,

p<0,001), сокращал частоту обострений

(на 14%; p<0,001), продлевал время до

первого обострения (на 4,1 мес, р<0,001)

и снижал общую смертность (на 16%,

p=0,016). Наилучшие результаты были

получены в подгруппе больных с ранни�

ми стадиями ХОЗЛ (ОФВ1 ≥60%). В част�

ности у этих пациентов тиотропий даже

показал способность снижать скорость

падения ОФВ1, то есть замедлять про�

грессирование заболевания. Это подчер�

кивает целесообразность более раннего

назначения данного препарата при

ХОЗЛ для улучшения прогноза. 

То, что тиотропий достоверно снижает

частоту обострений ХОЗЛ, в том числе

требующих госпитализации, подтвердил

и метаанализ девяти рандомизированных

контролируемых исследований, прове�

денный Halpin D. et al. (2009). Согласно

полученным результатам тиотропий со�

кращал частоту обострений по сравнению

с плацебо примерно на 20% независимо от

их характера и тяжести, а также тяжести

самого ХОЗЛ, сопутствующего приема

ИКС, пола и возраста пациентов. 

В свою очередь, широко известное 12�

месячное масштабное клиническое иссле�

дование POET�COPD убедительно пока�

зало, что тиотропий в снижении риска

обострений превосходит не только плаце�

бо, но и β2�агонист длительного действия

сальметерол. Так, тиотропий по сравне�

нию с сальметеролом существенно про�

длевал время до первого обострения (сни�

жение риска на 17%, р<0,001) и до перво�

го тяжелого обострения (снижение риска

на 28%, р<0,001), а также сокращал коли�

чество обострений ХОЗЛ (на 11% – всех

и на 27% – тяжелых, р=0,002 и р <0,001

соответственно). Показано, что даже от�

мена ИКС в ходе исследования POET�

COPD не стала причиной повышения час�

тоты обострений, если пациенты прини�

мали тиотропий. 

По данным двухлетнего исследования

INSPIRE, тиотропий по эффективности

в отношении снижения частоты обостре�

ний не уступал комбинированной терапии

сальметеролом (ДДБА) и флютиказоном

(ИКС) в дозе 50/500 мкг.

Что касается небронхолитических эф�

фектов тиотропия, то наибольшее внима�

ние ученых и клиницистов привлекает его

противовоспалительное действие, реализуе�

мое как за счет прямых фармакологических

механизмов, так и опосредованных. Пря�

мое противовоспалительное действие

обусловлено снижением экспрессии М3�

рецепторов, что приводит к уменьшению

образования ацетилхолина, подавлению

хемотаксиса нейтрофилов и продукции

лейкотриена LTB4 (Bateman et al., 2005).

В эксперименте Buehling et al. (2004) пока�

зали, что тиотропий способен нивелиро�

вать индуцированную ацетилхолином ак�

тивацию и миграцию макрофагов. Кроме

того, противовоспалительное действие

тиотропия опосредовано другими его эф�

фектами: 

• снижением частоты обострений;

• улучшением бронхиальной проходи�

мости и обусловленным этим уменьшени�

ем колонизации нижних дыхательных пу�

тей микроорганизмами; 

• уменьшением секреции слизи брон�

хиальными железами и бокаловидными

клетками;

• улучшением проникновения в брон�

хи назначаемых одновременно с тиотро�

пием антибиотиков и ускорением разре�

шения обострений;

• уменьшением гиперинфляции. 

Тиотропий может успешно приме�

няться в комбинации с другими бронхо�

литиками, в частности с β2�агонистами,

обладающими совершенно иными меха�

низмами брохолитического действия.

Применение комбинации этих препара�

тов обеспечивает дополнительное умень�

шение бронхообструкции и гиперинфля�

ции легких, улучшение физической вы�

носливости и контроля симптомов, сни�

жение частоты обострений, а также по�

вышение приверженности к лечению за

счет применения более низких доз каж�

дого из бронхолитиков и, соответствен�

но, более низкой частоты нежелательных

явлений. 

Эффективность такой комбинирован�

ной терапии показана в ряде исследова�

ний. Так, Noord et al. (2003) установили,

что комбинация тиотропия и формотеро�

ла при ХОЗЛ обеспечивает значительное

улучшение показателей спирометрии,

включая емкость вдоха уже через 2 нед ле�

чения. В работе Aalbers et al. (2012) комби�

нация тиотропия и олодатерола (ДДБА)

у пациентов с ХОЗЛ способствовала зна�

чительному улучшению функции внешне�

го дыхания более чем на 24 ч в сравнении

с монотерапией олодатеролом. Rabe et al.

(2005) показали, что применение комби�

нации тиотропия и формотерола оказыва�

ло большее влияние на функцию легких,

чем комбинация сальметерола и флюти�

казона. В исследовании Short et al. (2012)

добавление тиотропия к комбинации

ДДБА/ИКС способствовало сокращению

потребности в назначении системных

кортикостероидов на 29%, частоты госпи�

тализаций – на 15% и общей смертнос�

ти – на 35%. 

Важнейшими аспектами любой тера�

пии является ее безопасность и переноси�

мость. Безопасность тиотропия была про�

анализирована в объединенном анализе

нескольких рандомизированных контро�

лируемых исследований с участием в об�

щей сложности почти 20 тыс. пациентов,

из которых 10 846 получали тиотропий

и 8699 – плацебо (Celli et al., 2010). Как

показал этот анализ, при лечении препа�

ратом Спирива:

• отсутствует повышение общей смерт�

ности, и даже отмечается ее снижение (ОР

0,88, 95% ДИ 0,77�0,999);

• отсутствует повышение риска смерти

по причине кардиальных и сосудистых ос�

ложнений, и даже отмечается его сниже�

ние (ОР 0,77, 95% ДИ 0,55�1,03 и ОР 0,44,

95% ДИ 0,19�1,02 соответственно);

• отсутствует повышение риска ин�

сульта (ОР 1,03, 95% ДИ 0,79�1,35); 

• отсутствует повышение риска инфа�

ркта миокарда (ОР 0,78, 95% ДИ 0,59�1,02).

Кроме того, тиотропий снижает риск

таких нежелательных явлений со стороны

нижних дыхательных путей, как одышка,

обострения хронических заболеваний

легких, дыхательная недостаточность,

и не повышает риск развития пневмонии.

Для купирования симптомов ХОЗЛ (по

потребности), а также в комплексном ле�

чении обострений ХОЗЛ с успехом приме�

няется и комбинация бронхолитиков ко�

роткого действия с разным механизмом

действия, чаще всего холинолитика и β2�

агониста. Удобно применение фиксиро�

ванных комбинаций, например комбина�

ции фенотерола (КДБА) и ипратропия

(КДХЛ). Такая комбинация доступна в ви�

де дозированного аэрозольного ингалято�

ра (Беродуал Н) и раствора для ингаляций

через небулайзер (Беродуал). Как и в слу�

чае препаратов длительного действия,

комбинированная терапия бронхолитика�

ми с разным механизмом действия может

повысить эффективность и снизить риск

побочных эффектов по сравнению с уве�

личением дозы какого�либо одного из

препаратов.

Также комбинация КДБА и КДХЛ мо�

жет быть использована при БА в следую�

щих клинических ситуациях:

• для снятия приступов удушья (по по�

требности);

• при лечении обострения БА: на дому,

в карете скорой помощи, в стационаре.

Особыми целевыми группами для

применения комбинации КДБА и КДХЛ

(например, препарата Беродуал) явля�

ются:

– пожилые больные;

– лица с ночными приступами БА;

– курящие пациенты;

– лица с непереносимостью β2�агонис�

тов в высоких дозах;

– пациенты с сочетанием БА и ХОЗЛ.

Комбинация КДБА и КДХЛ особенно

показана при тяжелых приступах БА для

профилактики фатального исхода. 

В исследовании, проведенном на базе

Национального института фтизиатрии

и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского

НАМН Украины (Ю.И. Фещенко

и соавт., 2006) сравнивали эффективность

двух комбинаций КДБА и КДХЛ у боль�

ных БА – сальбутамола/ипратропия

и фенотерола/ипратропия (Беродуал).

При проведении 6�часового мониторинга

показателей функции внешнего дыхания

было показано, что средний прирост

ОФВ1 и емкости вдоха был достоверно

выше во всех временных точках при при�

менении Беродуала по сравнению с ком�

бинацией сальбутамола/ипратропия, в то

время как мониторинг частоты сердечных

сокращений и ЭКГ показал абсолютно

сопоставимые профили кардиоваскуляр�

ной безопасности. 

Rodrigo et al. (2005) провели метаанализ

32 рандомизированных исследований по

изучению эффективности и безопасности

холинолитиков короткого действия в ле�

чении детей и взрослых с обострением БА

и сделали следующие выводы:

• при раннем применении ингаляци�

онных холинолитиков с β2�агонистами

количество госпитализаций у взрослых

и детей снижается на 30%;

• особенно показаны холинолитики

пациентам с умеренной и тяжелой

бронхообструкцией (ОФВ1 <70% от

должного), что приводит к снижению

частоты госпитализаций в этой под�

группе на 30�45%;

• отмечается дозозависимый эффект

терапии – наиболее эффективно приме�

нение трех и более доз холинолитика в со�

четании с β2�агонистами; при такой так�

тике клинически значимо повышается

и ОФВ1 (в среднем на 0,44 л) и пиковая

скорость выдоха (на 50,5 л/мин). 

О роли спирометрии и пикфлоуметрии

в диагностике бронхообструктивных забо�

леваний, об основных правилах проведе�

ния этих исследований и интерпретации

Продолжение на стр. 22.
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их результатов участникам мероприятия

напомнила старший научный сотрудник ГУ
«Национальный институт фтизиатрии и пуль%
монологии им. Ф.Г. Яновского НАМН Укра%
ины», кандидат медицинских наук Марина
Александровна Полянская.

– На сегодняшний

день спирометрия

является наиболее

простым, доступным

и высокоинформа�

тивным методом ис�

следования функции

внешнего дыхания

(ФВД), незамени�

мым в диагностике

ХОЗЛ и БА. Спиро�

метрия позволяет

проводить скрининг и диагностику забо�

леваний легких, прежде всего БА и ХОЗЛ,

объективизировать симптомы заболева�

ний нижних дыхательных путей, оцени�

вать влияние болезни на функцию легких

и прогноз заболевания, проводить оценку

эффективности терапии и многое другое.

Важно помнить, что выполнение спиро�

метрии требует соблюдения определенных

условий. Исследование необязательно про�

водить натощак – возможен легкий завтрак.

Необходимо объяснить пациенту цель про�

ведения процедуры, ознакомить его с тех�

никой спирометрии и при необходимости

продемонстрировать правильную технику

выполнения дыхательных маневров. Обяза�

тельно следует проверить сроки «вымыва�

ния» применяемых пациентом

бронхолитиков. В спирометр

вносят такие данные пациен�

та, как возраст, пол, рост и ра�

са, – на их основании опреде�

ляются должные значения по�

казателей спирометрии. Паци�

ента усаживают так, чтобы он

не испытывал неудобств.

При необходимости пациент

перед исследованием должен опорожнить

мочевой пузырь. Одежда пациента должна

быть достаточно свободной и не ограничи�

вать движений грудной клетки.

Основные дыхательные маневры при

проведении спирометрии включают маневр

спокойного дыхания (пациент дышит спо�

койно, равномерно с рекомендуемой часто�

той дыхания 18�20 в минуту) и форсирован�

ного дыхания (пациент делает максимально

глубокий вдох с последующим максималь�

но сильным и длительным выдохом). 

После выполнения дыхательных манев�

ров проводят визуальную оценку прием�

лемости кривой. Критериями неприемле�

мости кривой спирограммы являются:

– наличие артефактов (кашель на про�

тяжении первой секунды форсированного

выдоха, смыкание голосовых связок);

– преждевременное завершение дыха�

тельного маневра или его прерывание; 

– проведение дыхательного маневра не

на максимальном уровне;

– признаки утечки воздуха или заку�

порки загубника; 

– дополнительные дыхательные маневры; 

– обратная экстраполяция (затянувша�

яся задержка на высоте максимального

вдоха перед форсированным выдохом –

более 80 мс); 

– длительность форсированного выдо�

ха менее 6 с или недостижение фазы плато

на выдохе. 

Необходимо получить как минимум три

приемлемых кривых, после чего следует

проанализировать воспроизводимость.

Если два наибольших значения ОФВ1

и функциональной жизненной емкости

(ФЖЕЛ) отличаются между собой не бо�

лее, чем на 150 мл (при ФЖЕЛ <1 л – на

100 мл), тест можно не продолжать. В про�

тивном случае исследование повторяют до

тех пор, пока не удастся добиться воcпро�

изводимости, но не более восьми попы�

ток. Исследование может быть остановле�

но досрочно, если пациент не может или

не хочет его продолжать. 

В целом алгоритм проведения спиромет�

рии выглядит следующим образом (рис.). 

Изменения спирограммы могут быть по

обструктивному, рестриктивному или

смешанному (обструктивно�рестриктив�

ному) типу. Признаки спирометрически

определяемых типов вентиляционных на�

рушений представлены в таблице.

На наличие бронхообструкции указыва�

ет снижение ОФВ1 ниже 80% от должного,

ФЖЕЛ может быть нормальной или сни�

женной, соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ (ин�

декс Тиффно) составляет менее 0,7. Следу�

ет отметить, что у лиц старческого возрас�

та соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ в норме мо�

жет быть 0,65 и даже несколько меньше. 

Обструктивные нарушения характерны

для таких заболеваний, как ХОЗЛ, БА,

бронхоэктатическая болезнь, муковисци�

доз, рак легких, облитерирующий бронхи�

олит, а также для последствий туберкулеза. 

Диагноз ХОЗЛ согласно современным

рекомендациям (GOLD�2013) должен

быть обязательно подтвержден спиромет�

рически. Диагностическим критерием яв�

ляется наличие стойкой бронхообструк�

ции – соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7

(независимо от показателя ОФВ1). 

Для определения степени тяжести

бронхообструкции при ХОЗЛ используют

показатель ОФВ1. В соответствии со спи�

рометрической классификацией GOLD

(2013) выделяют следующие степени

бронхообструкции при ХОЗЛ:

• GOLD 1 (легкая бронхообструкция):

ОФВ1 ≥80% от должного;

• GOLD 2 (умеренная): 50% ≤ОФВ1

<80% от должного;

• GOLD 3 (тяжелая): 30% ≤ОФВ1 <50%

от должного; 

• GOLD 4 (очень тяжелая): ОФВ1 <30%

от должного. 

В диагностике бронхообструктивных

заболеваний широко применяется тест на

обратимость бронхообструкции. Он пока�

зывает наилучший достижимый ОФВ1

и ФЖЕЛ, а также помогает в дифферен�

циальной диагностике ХОЗЛ и БА, хотя

и не является однозначным дифференци�

ально�диагностическим критерием, по�

скольку при тяжелой БА возможна низкая

обратимость бронхообструкции, а при

ХОЗЛ иногда, наоборот, достаточно высо�

кая. Поэтому этот тест следует интерпре�

тировать только в совокупности с клини�

ческими проявлениями.

Это исследование проводится в клини�

чески стабильный период с обязательным

учетом сроков «вымывания» применяе�

мых бронхолитиков: ингаляционные

КДБА и КДХЛ – 4 ч, ингаляционные

ДДБА, аминофиллин – 12 ч, ингаляцион�

ные ДДХЛ – 36 ч. Следует воздержаться от

курения не менее чем за час до исследова�

ния. 

Измеряется исходный ОФВ1, после чего

пациент вдыхает бронхолитик. Через 15�

30�45 мин проводят повторное измерение

ОФВ1. Обратимость бронхообструкции

вычисляется по формулам:

(ОФВ1 (абс.) после пробы – ОФВ1 (абс.)

до пробы)/ОФВ1 (абс.) до пробы × 100%

или 

(ОФВ1 (абс.) после пробы – ОФВ1 (абс.)

до пробы)/ОФВ1 (абс.) должн. × 100%.

При увеличении ОФВ1 на 200 мл или

12% проба с бронхолитиком считается по�

ложительной, что дает возможность усом�

ниться в диагнозе ХОЗЛ (но не исключить

его только на основании полученных ре�

зультатов).

В случае ОФВ1 <1 л тест теряет свою

достоверность. 

Для выявления характерной для БА ги�

перреактивности бронхов, то есть чрез�

мерно выраженной бронхоконстрикции

в ответ на неспецифические раздражите�

ли, применяют провокационные тесты.

Эти пробы сопровождаются риском раз�

вития тяжелого обострения БА и поэтому

не относятся к стандартным методам диа�

гностики. Показанием для исследования

гиперреактивности бронхов является на�

личие типичных для БА жалоб при нор�

мальной функции легких по данным спи�

рометрии. Их разрешается проводить

только в специализированных лечебных

учреждениях. Проба считается положи�

тельной в случае значимого снижения

функции легких после ингаляции гиста�

мина или метахолина в таких концентра�

циях, которые в норме не вызывают изме�

нений бронхиальной проходимости

(<8 мг/мл для гистамина). 

В диагностике БА применяют также

тестирование физической нагрузкой.

Для выполнения этой пробы проводят из�

мерение исходной пиковой скорости вы�

доха (ПСВ) или ОФВ1 (учитывается луч�

шая из трех попыток). Через 5�15 мин пос�

ле бега в течение 6 мин (лучше вне поме�

щения) проводят повторное определение

ПСВ или ОФВ1, снова принимая во вни�

мание лучшую из попыток. Падение ПСВ

(ОФВ1) на 15% и более свидетельствует

в пользу БА. 

Важным методом диагностики БА, мо�

ниторинга ее течения и оценки эффектив�

ности терапии является пикфлоуметрия.

Она позволяет решить следующие задачи:

• определить обратимость бронхооб�

струкции;

• оценить тяжесть бронхообструкции;

• прогнозировать обострение БА (вне�

запное или постепенное падение ПСВ);

• идентифицировать причинные фак�

торы в развитии бронхообструкции (зна�

чения ПСВ, измеряемые многократно на

фоне обычных жизненных нагрузок

и контактов);

• оценить гиперреактивность бронхов

(утренние «провалы» ПСВ, падение ПСВ

под воздействием провоцирующих факто�

ров);

• диагностировать профессиональную

БА (падение ПСВ в рабочие дни);

• провести подбор и коррекцию дозы

лекарственных препаратов при длитель�

ной терапии; 

• оценить эффективность лечения

(симптоматического, противовоспали�

тельного);

• планировать лечение БА с помощью

самоконтроля больного (определение

уровней ПСВ, требующих усиления тера�

пии, скорой помощи или госпитализации).

Современные пикфлоуметры отлича�

ются сравнительно невысокой стои�

мостью и портативностью и поэтому яв�

ляются идеальным выбором для ежеднев�

ной оценки выраженности бронхиальной

обструкции пациентами в домашних ус�

ловиях. 

Но важно понимать, что исследование

ПСВ не может заменить оценку других

показателей функции легких, в частности

ОФВ1. При определении ПСВ возможна

недооценка тяжести бронхообструкции,

особенно при ее нарастании и появлении

«воздушных ловушек». 

Использование разных пикфлоумет�

ров может давать достаточно выражен�

ную вариабельность показателей ПСВ,

поэтому для оценки динамики у конк�

ретного пациента предпочтительно про�

водить исследование одним и тем же ап�

паратом и в качестве эталона при оценке

эффективности терапии использовать

лучший показатель для данного пациен�

та, зарегистрированный в период отсут�

ствия симптомов и/или максимального

объема терапии. 

Так как результаты пикфлоуметрии за�

висят от усилия выдоха пациента, для по�

лучения достоверных данных следует тща�

тельно инструктировать пациента. 

Чаще всего ПСВ измеряют утром, сразу

после пробуждения, до приема препара�

тов. Обычно при этом получают близкое

к минимальному значение ПСВ. Вечером

ПСВ измеряют перед сном, получая, как

правило, более высокий показатель. 

Определение суточной вариабельности

пикфлоуметрии играет важную роль в диа�

гностике БА. Диагноз БА вероятен, если: 

– ПСВ периодически становится <80%

от должной;

– через 15�20 мин после ингаляции ко�

роткодействующего бронходилататора

(обычно сальбутамола 400 мкг) ПСВ уве�

личивается на 60 мл или 20% и более;

– суточная вариабельность ПСВ (раз�

ница между утренней и вечерней ПСВ)

>15�20%. 

Состояния, сопровождающиеся рест�

риктивными нарушениями по данным спи�

рометрии, могут быть обусловлены как па�

тологией легких (фиброзирующие заболе�

вания легких, пневмокониозы, отек легких,

опухоли паренхимы легких, лобэктомия

или пневмонэктомия), так и внелегочными

патологическими состояниями (деформа�

ции грудной клетки, ожирение, беремен�

ность, нервно�мышечные нарушения, фиб�

роторакс и др.). Для рестриктивных нару�

шений характерны нормальный или нем�

ного сниженный ОФВ1, снижение ФЖЕЛ

<80% от должного и соотношение

ОФВ1/ФЖЕЛ >0,7. Однако диагностиро�

вать рестриктивные и смешанные наруше�

ния по результатам одной только спиромет�

рии затруднительно. Для этого обычно тре�

буется проведение полного обследования

ФВД (например, бодиплетизмография). 

Подготовила Наталья Мищенко З
У

З
У

Продолжение. Начало на стр. 20.

Диагностика и лечение астмы и ХОЗЛ с позиций
доказательной медицины и клинической практики

Провести маневр ФЖЕЛ

Критерии приемлемости соблюдены?

Получены 3 приемлемые кривые?

Критерии воспроизводимости соблюдены?

Определить наибольшие значения ФЖЕЛ и ОФВ₁
Выбрать маневр с наибольшей суммой ФЖЕЛ и ОФВ₁ для оценки 
других показателей

Сохранить данные и интерпретировать

Рис. Алгоритм проведения спирометрии

Таблица. Признаки спирометрически определяемых типов
вентиляционных нарушений

Обструкция Рестрикция
Смешанные
нарушения

ОФВ1 ↓ ↓ или норма ↓

ФЖЕЛ ↓ ↓ ↓

ОФВ1/ФЖЕЛ ↓ Норма или ↑ ↓
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