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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Îöåíèòü ôóíêöèîíàëüíîå ñîñòîÿíèå ìàëûõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé ó ïàöèåíòîâ ñ áðîíõèàëüíîé àñòìîé (ÁÀ), àññî-
öèèðîâàííîé ñ îæèðåíèåì, ìåòîäîì áîäèïëåòèçìîãðàôèè.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíî 65 ïàöèåíòîâ ñ ÁÀ ëåãêîé ñòåïåíè òÿæåñòè, ÷àñòè÷íî êîíòðîëèðóåìîãî òå÷åíèÿ, èç íèõ 30 ïàöè-
åíòîâ ñ íîðìàëüíîé ìàññîé òåëà è 35 ïàöèåíòîâ ñ îæèðåíèåì I ñòåïåíè. Êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà – 30 çäîðîâûõ äîáðîâîëüöåâ. Îöåíè-
âàëè ôîðñèðîâàííóþ æèçíåííóþ åìêîñòü ëåãêèõ (ÔÆÅË), îáúåì ôîðñèðîâàííîãî âûäîõà çà ïåðâóþ ñåêóíäó (ÎÔÂ1), ïðîöåíòíîå
ñîîòíîøåíèå ÎÔÂ1 ê ÔÆÅË (ÎÔÂ1/ÔÆÅË), ìàêñèìàëüíóþ îáúåìíóþ ñêîðîñòü ïîñëå âûäîõà 25, 50 è 75% ÔÆÅË (ÌÎÑ75, ÌÎÑ50,
ÌÎÑ25), ñðåäíþþ îáúåìíóþ ñêîðîñòü â èíòåðâàëå âûäîõà îò 25 äî 75% ÔÆÅË (ÑÎÑ25-75). Ìåòîäîì áîäèïëåòèçìîãðàôèè îïðåäåëÿ-
ëè áðîíõèàëüíîå ñîïðîòèâëåíèå, ôóíêöèîíàëüíóþ îñòàòî÷íóþ åìêîñòü (ÔÎÅ), îñòàòî÷íûé îáúåì ëåãêèõ (ÎÎË), îáùóþ åìêîñòü
ëåãêèõ (ÎÅË), ïðîöåíòíîå ñîîòíîøåíèå ÎÎË/ÎÅË. 
Ðåçóëüòàòû. Ó áîëüíûõ ÁÀ ñ îæèðåíèåì âûÿâëåíî ñíèæåíèå ïîêàçàòåëåé, õàðàêòåðèçóþùèõ áðîíõèàëüíóþ ïðîõîäèìîñòü: ÎÔÂ1 íà
14% (ð=0,02), ÎÔÂ1/ÔÆÅË íà 14% (ð=0,001), ÌÎÑ75 íà 30% (ð=0,001), ÌÎÑ50 íà 35% (ð=0,001), ÌÎÑ25 íà 44% (ð=0,003),
ÑÎÑ25–75 íà 38% (ð=0,001). Óñòàíîâëåíî ïîâûøåíèå áðîíõèàëüíîãî ñîïðîòèâëåíèÿ íà âäîõå â 2 ðàçà (ð=0,001), íà âûäîõå
â 3,3 ðàçà (ð=0,003), ÷òî õàðàêòåðíî äëÿ ãåíåðàëèçîâàííîé áðîíõèàëüíîé îáñòðóêöèè íà ïðîêñèìàëüíîì óðîâíå. Âûÿâëåíî óâå-
ëè÷åíèå ÎÎË íà 24% (ð=0,03), ÎÅË – íà 9% (ð=0,03), ÎÎË/ÎÅË – íà 18% (ð=0,03), ñâèäåòåëüñòâóþùåå î íàëè÷èè «âîçäóøíûõ ëî-
âóøåê» è äèñôóíêöèè ìàëûõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé. 
Çàêëþ÷åíèå. Ó ïàöèåíòîâ ñ ÁÀ ëåãêîé ñòåïåíè òÿæåñòè, àññîöèèðîâàííîé ñ îæèðåíèåì, ïîðàæàþòñÿ êàê öåíòðàëüíûå áðîíõè, òàê
è äèñòàëüíûå îòäåëû ëåãêèõ, êîòîðûå ïðîÿâëÿþòñÿ ãåíåðàëèçîâàííîé áðîíõèàëüíîé îáñòðóêöèåé, îáðàçîâàíèåì «âîçäóøíûõ ëîâó-
øåê» è äèñôóíêöèåé ìàëûõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé.
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Aim. To assess the functional status of the small Airways in patients with bronchial asthma associated with obesity, by body plethysmography.
Materials and methods. 65 patients with bronchial asthma of mild severity, partially controlled course, including 30 patients with normal
body weight and 35 patients with obesity of I degree were examined. Control group-30 healthy volunteers. Examined forced vital capacity
(FVC), forced expiratory volume in first second (FEV1) ratio of FEV1 to FVC (FEV1/FVC), maximum volumetric exhalation rate after 25.50
and 75% FVC (MEF75, MEF50, MEF25), average flow velocity in the exhalation interval 25–75% of FVC (MMEF25-75). Method bodyplethys-
mography was evaluated in bronchial resistance, functional residual capacity (FRC), residual volume of the lungs (RV), total lung capacity
(TLC), the percentage of RV/TLC. 
Results. Patients with bronchial asthma with obesity showed a reduction of indicators of bronchial obstruction: FEV1 of 14% (p=0.02),
FEV1/FVC by 14% (p=0.001), MEF75 30% (p=0.001), MEF50 by 35% (p=0.001), MEF25 by 44% (p=0.003), MMEF25-75 by 38% (p=0.001). The
increase of bronchial resistance on inhalation in 2 times (p=0.001), on exhalation in 3.3 times (p=0.003) was found, which is typical for
generalized bronchial obstruction at the proximal level. An increase in RV by 24% (p=0.03), TLC – by 9% (p=0.03), RV/TLC – by 18%
(p=0.03), indicating the presence of "air traps" and dysfunction of the small respiratory tract. 
Conclusion. In patients with asthma of mild severity associated with obesity, both the central bronchis and the distal lung are affected,
which are manifested by generalized bronchial obstruction, the formation of "air traps" and dysfunction of the small respiratory tract.
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БА – бронхиальная астма
Евд. – емкость вдоха 
ЖЕЛ – жизненная емкость легких 
ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды
МДП – малые дыхательные пути
МОС75 – максимальная объемная скорость после выдоха 25% ФЖЕЛ
МОС50 – максимальная объемная скорость после выдоха 50% ФЖЕЛ
МОС25 – максимальная объемная скорость после выдоха 75% ФЖЕЛ
ОЕЛ – общая емкость легких 
ООЛ – остаточный объем легких
ООЛ/ОЕЛ – процентное соотношение ООЛ/ОЕЛ

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду
ОФВ1/ЖЕЛ – процентное соотношение ОФВ1 к ЖЕЛ
ОФВ1/ФЖЕЛ – процентное соотношение ОФВ1 к ФЖЕЛ
Сопр. вд. – бронхиальное сопротивление на вдохе 
Сопр. выд. – бронхиальное сопротивление на выдохе
СОС25-75 – средняя объемная скорость в интервале выдоха от 25 до
75% ФЖЕЛ
ФВД – функция внешнего дыхания 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ФОЕ – функциональная остаточная емкость легких
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Бронхиальная астма (БА) на сегодняшний день остается
одной из глобальных проблем общественного здравоохране-
ния. Аналитический обзор источников литературы по во-
просам эпидемиологии, патогенеза и клинических особенно-
стей течения БА, ассоциированной с ожирением, свидетель-
ствует о неоднозначности и порой противоречивых резуль-
татах исследования [1–3]. Традиционно БА рассматривалась
как заболевание крупных и средних бронхов, однако за по-
следнее время получены убедительные данные, свидетель-
ствующие об активном участии малых дыхательных путей
(МДП) в патогенезе БА [4, 5]. Несмотря на разнообразие
клинических проявлений БА и клеток, участвующих в пато-
генезе заболевания, неизменной чертой БА является хрони-
ческое воспаление дыхательных путей. Сегодня известно,
что при БА поражаются не только центральные бронхи, но
и МДП – бронхи с внутренним диаметром менее 2 мм [6].

Дистальные отделы легких труднодоступны и потому
сложны для исследования. В связи с этим отсутствуют
универсальные методы для оценки периферических дыха-
тельных путей и дистальных отделов легких в целом при
БА [7, 8]. Измерение легочных объемов может быть наи-
более полезным для функциональной оценки МДП при БА.
Воспалительная клеточная инфильтрация, отек и сокраще-
ние гладких мышц приводят к сужению просвета бронхов,
удлинению времени выдоха и преждевременному закры-
тию дыхательных путей, что препятствует опустошению
альвеол и приводит к формированию «воздушных лову-
шек» [4, 5]. Роль МДП в патофизиологии астмы продолжа-
ет уточняться. Большая часть исследований, демонстри-
рующих повреждение мелких дыхательных путей, проведе-
на при тяжелой БА. Имеются работы, свидетельствующие
о поражении МДП и при легкой степени тяжести БА. Дис-
функция МДП ассоциируется с повышением частоты об-
острений, недостаточным уровнем контроля, снижением
эффективности противовоспалительной терапии [9]. Меж-
ду тем вопрос, является ли патология МДП атрибутикой
особых фенотипов БА или она отражает степень тяжести
заболевания, остается открытым. 

Цель исследования: оценить функциональное состоя-
ние МДП у пациентов с БА, ассоциированной с ожирени-
ем, методом бодиплетизмографии.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Работа выполнена в дизайне проспективного одноцент-

рового сравнительного исследования. В исследование
включено 65 пациентов с БА легкой степени тяжести, ча-
стично контролируемого течения (средний возраст
38,7±2,7 года). В зависимости от массы тела пациентов вы-
делены 2 группы: 1-я – 30 пациентов с БА с нормальной
массой тела; 2-я – 35 пациентов с БА с ожирением I степе-
ни. Группу контроля составили 30 добровольцев без брон-
холегочной патологии, имеющих нормальную массу тела,
сопоставимые по полу и возрасту. Исследование осуществ-
лено в соответствии с требованиями Хельсинкской декла-

рации (пересмотр 2013 г.) с одобрения локального биоэти-
ческого комитета на условиях добровольного информиро-
ванного согласия.

Диагноз БА установлен в соответствии с классифика-
цией и критериями международного консенсуса по вопро-
сам диагностики и лечения БА (GINA, 2017). При поста-
новке диагноза «ожирение» руководствовались критерия-
ми Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ; 2004).
Все пациенты получали базисную медикаментозную тера-
пию ингаляционными глюкокортикостероидами (ИГКС) в
низкой дозе (будесонид 200–400 мкг/сут) и β2-агонисты ко-
роткого действия по требованию.

Критерии включения в исследование: БА легкой степе-
ни тяжести, частично контролируемого течения, наличие
нормальной массы тела или алиментарно-конституцио-
нального ожирения I степени, возраст от 20 до 45 лет. Кри-
терии исключения из исследования: БА неконтролируемая,
хроническая обструктивная болезнь легких, профессио-
нальные заболевания бронхолегочной системы, эндокрин-
ные заболевания, алиментарное ожирение выше I степени,
заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации. 

Клинико-лабораторное обследование проводили в соот-
ветствии со стандартами обследования пульмонологиче-
ских больных. Исследование функции внешнего дыхания
(ФВД) проводили на аппарате Master Screen Body (Care Fu-
sion, Германия). По данным спирографии оценивали жиз-
ненную емкость легких (ЖЕЛ), емкость вдоха (Евд.), фор-
сированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объем
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), про-
центное соотношение ОФВ1 к ЖЕЛ (ОФВ1/ЖЕЛ), процент-
ное соотношение ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ), макси-
мальную объемную скорость после выдоха 25% ФЖЕЛ
(МОС75), максимальную объемную скорость после выдоха
50% ФЖЕЛ (МОС50), максимальную объемную скорость
после выдоха 75% ФЖЕЛ (МОС25), среднюю объемную
скорость в интервале выдоха от 25 до 75% ФЖЕЛ
(СОС25–75) до применения бронходилататора. Для исследо-
вания обратимости обструкции применяли пробу с сальбу-
тамолом (400 мкг). 

С помощью бодиплетизмографии оценивали статиче-
ские легочные объемы и емкости: функциональную оста-
точную емкость (ФОЕ), остаточный объем легких (ООЛ),
общую емкость легких (ОЕЛ), процентное соотношение
ООЛ/ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ) и бронхиальное сопротивление на
вдохе (Сопр. вд.) и выдохе (Сопр. выд.).

Для определения уровня контроля над заболеванием ис-
пользовали тест ACQ-5 (Asthma Control Questionnaire), ко-
личество баллов от 0,75 до 1,5 свидетельствовало о частич-
но контролируемой БА. 

Полученные данные обрабатывали с использованием
прикладной программы «Statistiсa», версия 6,1 для Win-
dows. Результаты статистической обработки представлены
в виде средней арифметической (М) и ошибки среднего
арифметического измерения (m). Статистическую значи-
мость различий между группами оценивали при нормаль-
ном распределении с помощью t-критерия Стьюдента, при
ненормальном распределении – с помощью критерия Ман-
на–Уитни. Различия считались достоверными при уровне
значимости более 95% (р<0,05). 

Ìàëûå äûõàòåëüíûå ïóòè ïðè áðîíõèàëüíîé àñòìå ñ îæèðåíèåì 
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Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
У пациентов с БА с нормальной массой тела (1-я груп-

па) параметры ФВД по данным спирографии и бодиплетиз-
мографии не отличались от группы контроля (см. табли-
цу). В группе больных БА с ожирением (2-я группа) по дан-
ным спирографии нарушения легочной вентиляции не вы-
явлено (ОФВ1 87,94%, ОФВ1/ФЖЕЛ 71,21%) за исключени-
ем снижения скоростных показателей на среднедистальном
уровне (снижение МОС50 до 55,53%, МОС25 – до 37,72%;
СОС25-75 – до 47,17% от должного значения) и повышения
бронхиального сопротивления на вдохе до 0,37 и на выдохе
до 0,73 кПа·с/л (при должных значениях не более
0,3 кПа·с/л). По сравнению с контрольной группой во 2-й
группе по данным спирографии выявлено снижение показа-
телей, характеризующих бронхиальную проходимость:
ОФВ1 на 14% (р=0,02), ОФВ1/ФЖЕЛ на 14% (р=0,001),
МОС75 на 30% (р=0,001), МОС50 на 35% (р=0,001), МОС25
на 44% (р=0,003), СОС25-75 на 38 % (р=0,001). В качестве по-
казателя обструкции дистальных дыхательных путей пред-
лагают измерять среднюю объемную скорость потока воз-
духа между 25 и 75% ФЖЕЛ, т.е. в середине выдоха
(СОС25–75). Однако изменения этого параметра весьма ва-
риабельные и зависят от выраженности обструкции цент-
ральных бронхов и объема легких [10]. По данным
G.L. Marseglia и соавт., СОС25-75 является спирометриче-
ским параметром, который наиболее часто рассматривают
в качестве индикатора обструкции МДП. В другом исследо-
вании не выявлено корреляции между воспалением МДП и
СОС25-75 [10]. Во 2-й группе также выявлено повышение
бронхиального сопротивления на вдохе в 2 раза (р=0,001) и
на выдохе в 3,3 раза (р=0,003), что характерно для наруше-
ния бронхиальной проходимости на проксимальном уровне. 

По данным бодиплетизмографии в группе больных БА
с ожирением выявлено увеличение ООЛ на 24% (р=0,03).
ООЛ служит наиболее чувствительным параметром среди

всех легочных объемов у больных БА, он чаще отклоняет-
ся от нормы и последним возвращается к норме в ответ на
адекватную терапию [11]. Увеличение ООЛ является кос-
венным показателем наличия «воздушных ловушек»
[7, 12, 13]. По данным литературы, при БА увеличивается и
общая емкость легких (ОЕЛ), однако на начальных этапах
заболевания ОЕЛ может находиться в пределах нормаль-
ных значений. В нашем исследовании ОЕЛ увеличена на
9% (р=0,03). Вследствие обычного повышения ОЕЛ у боль-
ных с обструктивными заболеваниями, а также из-за боль-
шой вариабельности ООЛ более полезным для суждения об
увеличении ООЛ может быть отношение ООЛ/ОЕЛ [14,
15]. В проведенном нами исследовании доля ООЛ в струк-
туре ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ) увеличена на 18% (р=0,03). 

C функциональной точки зрения выраженное перси-
стирующее воспаление в МДП приводит к гетерогенности
вентиляции, раннему закрытию бронхов во время выдоха,
образованию «воздушных ловушек» и гиперинфляции
легких [16]. 

Выявленное увеличение статических легочных объе-
мов у пациентов с частично контролируемой БА свиде-
тельствует о наличии «воздушных ловушек» и дисфункции
МДП, а по данным литературы, существует мнение, что
персистирующее воспаление МДП является одним из фак-
торов, препятствующих достижению контроля БА [16]. 

Полученные нами результаты сопоставимы с данными
Р.С. Фассахова, согласно которым дисфункция МДП вы-
является у 50–60% страдающих БА, в том числе у пациен-
тов с БА легкой степени тяжести с нормальными показате-
лями ФВД [9]. В норме вклад МДП в общее сопротивление
дыхательных путей составляет не более 10%, однако при
обструктивных заболеваниях легких, когда просвет дыха-
тельных путей сужается, участие МДП в повышении со-
противления существенно возрастает. В исследованиях
E.M. Wagner и соавт. с помощью эндобронхиальной катете-
ризации выявлено, что у пациентов с легкой БА и нормаль-

Å.Å. Ìèíååâà è ñîàâò. 
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Показатель Контрольная группа (n=30) Первая группа (n=30) Вторая группа (n=35)
Возраст, лет 38,69±3,39 36,52±2,41 39,72±3,54
Индекс Кетли, кг/м2 23,11±1,12 22,11±1,14 32,71±1,17
ACQ-тест, баллы 0 1,18±0,05 1,35±0,13
ЖЕЛ, % от должного 106,78±3,89 108,46±2,29 105,61±4,03
Евд., % от должного 109,41±5,64 102,67±7,35 116,89±5,72
ФЖЕЛ, % от должного 105,49±3,93 107,51±2,41 101,47±4,74
ОФВ1, % от должного 101,88±3,23 99,18±2,09 87,94±4,58; р=0,02
ОФВ1/ЖЕЛ, % 79,95±2,41 84,19±1,48 77,82±3,82
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 82,17±1,67 80,73±1,56 71,21±2,66; р=0,001
МОС75, % от должного 98,69±2,19 97,11±3,42 69,92±7,14; р=0,001
МОС50, % от должного 85,22±5,07 76,65±3,22 55,53±6,72; р=0,001
МОС25, % от должного 66,98±6,48 63,09±3,79 37,72±4,13; р=0,003
СОС25-75, % от должного 74,92±5,33 71,77±3,33 47,17±5,83; р=0,001
Сопр. вд., кПа·с/л 0,18±0,02 0,15±0,01 0,37±0,05; р=0,001
Сопр. выд., кПа·с/л 0,22±0,02 0,22±0,01 0,73±0,16; р=0,003
ФОЕ, % от должного 100,29±4,79 108,56±3,97 100,62±8,15
ООЛ, % от должного 95,02±8,54 106,71±4,02 124,51±9,81; р=0,03
ОЕЛ, % от должного 98,64±2,33 103,28±1,82 107,76±3,46; р=0,03
ООЛ/ОЕЛ, % 93,28±4,32 101,41±3,96 112,63±7,15; р=0,03
Примечание. р – статистическая значимость различий по сравнению с группой контроля.
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ными показателями спирометрии периферическое сопро-
тивление повышено в 7 раз по сравнению с показателем
здоровых добровольцев [17].

Çàêëþ÷åíèå
У пациентов с БА легкой степени тяжести частично

контролируемого течения, ассоциированной с ожирением, с
нормальной ФВД выявлено статистически значимое уве-
личение ООЛ, ОЕЛ и соотношения ООЛ/ОЕЛ, что свиде-
тельствует о наличии «воздушных ловушек» и дисфункции
МДП. По данным спирографии снижение показателей, ха-
рактеризующих бронхиальную проходимость (ОФВ1,

ОФВ1/ФЖЕЛ, МОС75, МОС50, МОС25, СОС25-75), по бодипле-
тизмографии повышение бронхиального сопротивления на
вдохе в 2 раза и на выдохе в 3,3 раза характерно для наруше-
ния бронхиальной проходимости на проксимальном уровне. 

У пациентов с БА легкой степени тяжести частично
контролируемого течения, ассоциированной с ожирением,
поражаются не только центральные бронхи, но и МДП, ко-
торые проявляются генерализованной бронхиальной об-
струкцией и образованием «воздушных ловушек», а перси-
стирующее воспаление в МДП является одним из факторов,
препятствующих достижению контроля над заболеванием.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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