
Астма физического усилия

Физическая активность является одним

из главнейших атрибутов жизнедеятельно�

сти человека. Еще со времен Аристотеля

известно, что “жизнь требует движения”.

Однако сейчас приходится наблюдать низ�

кие уровни физической активности насе�

ления. В одном из самых масштабных ис�

следований (более 165 тыс. человек) физи�

ческой активности жителей США было

показано, что около трети опрошенных не�

активны физически. Среди лиц без призна�

ков бронхиальной астмы (БА) неактивны

физически 27%, а среди пациентов с БА –

30%. Одна из главных причин отказа астма�

тиков от физических нагрузок – отсутствие

врачебных рекомендаций по объему по�

вседневной физической активности, заня�

тиям физкультурой и спортом.

Для многих больных БА физическая на�

грузка – важный фактор обострения болез�

ни, а иногда единственный триггер бронхи�

альной обструкции. Клиническая ситуа�

ция, при которой бронхоспазм возникает

после физической нагрузки и самостоя�

тельно разрешается спустя 30–45 мин, но�

сит название бронхиальной астмы физиче�

ского напряжения (или физического уси�

лия). Более корректным и предпочтитель�

ным является термин “бронхоконстрикция,
вызванная физической нагрузкой” (БФН),

поскольку сама по себе физическая нагруз�

ка не вызывает заболевание, а только про�

воцирует бронхоконстрикцию у больных с

уже имеющейся БА. БФН – это одно из

проявлений гиперчувствительности дыха�

тельных путей, а не особая форма БА. Евро�

пейским респираторным обществом пред�

лагается следующее определение: “БФН –

это острое преходящее сужение просвета

дыхательных путей, возникающее во время

или чаще после физической нагрузки”. 

Неправильная оценка врачами БФН,

ошибочное толкование терминов “физиче�

ская бронхиальная астма”, “бронхиальная

астма физического напряжения”, “бронхи�

альная астма физического усилия”, непол�

ные представления о механизмах этого со�

стояния приводят к неоправданным по�

пыткам ограничивать физическую актив�

ность пациентов. 

БФН служит индикатором плохого кон�

троля БА. Так, в исследованиях, оценивав�

ших уровень контроля БА, было показано,

что ограничения при занятиях спортом ис�

пытывают в Западной Европе 42% пациен�

тов с БА, в США – 48%, в России – 50%.

Эти цифры хотя и отражают значимость

проблемы переносимости физических на�

грузок у больных БА, но не дают полного

представления о распространенности БФН. 

Проблема БФН особенно актуальна для

детей и подростков, а также высококласс�

ных спортсменов, и в настоящей публика�

ции основное внимание будет сосредоточе�

но именно на этих группах пациентов.

Эпидемиология

Эпидемиологические исследования по�

казывают, что распространенность БФН

среди больных с установленным диагнозом

БА составляет 70–90%, а в общей популя�

ции у 12–15% людей можно предполагать

развитие состояний, подобных БФН. Од�

нако достоверную информацию о распро�

страненности БФН получить сложно, так

как существуют проблемы диагностики и

неправильной оценки БФН врачами и па�

циентами (особенно детьми). 

Дети и, прежде всего, подростки нередко

скрывают симптомы своей болезни. Даже

при выполнении диагностических тестов
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после стандартной физической нагрузки на

тредмиле они неправильно оценивают

симптомы БФН по визуальной аналоговой

шкале и шкале Ликерта. Нет корреляции

между восприятием одышки детьми по ви�

зуальным шкалам и изменениями объема

форсированного выдоха за 1�ю секунду

(ОФВ
1
). Родители тоже неверно судят о

влиянии физической нагрузки на симпто�

мы БА у детей: их восприятие этого влия�

ния не совпадает с оценками детей по визу�

альным шкалам, объективными симптома�

ми или показателями функции внешнего

дыхания (ФВД). 

Главными ошибками врачей при ведении

пациентов с БФН являются неадекватная

диагностика, неоправданное стремление

ограничить больного в физической актив�

ности, использование для лечения методов

с недоказанной эффективностью, не обос�

нованных с патогенетических позиций.

Патогенез

В основе патогенеза БФН лежат затраты

энергии дыхательных путей на нагревание и

увлажнение воздушного потока. Вдыхание

сухого и холодного воздуха увеличивает ве�

роятность появления БФН, в то время как

вдыхание теплого и увлажненного воздуха

уменьшает этот риск. При вдыхании сухого

воздуха происходит подсушивание и охлаж�

дение слизистой оболочки дыхательных пу�

тей за счет избыточного испарения жидкос�

ти. Низкая температура воздуха усиливает

охлаждение слизистой, что вызывает реак�

тивную гиперемию, отек, обструкцию. 

Под влиянием названных факторов про�

исходит высвобождение медиаторов из оп�

ределенных клеток слизистой оболочки

(прежде всего, тучных клеток): гистамина,

лейкотриенов С
4
, D

4
, аденозина и др. Сход�

ные медиаторные механизмы описаны для

анафилаксии, вызванной физической на�

грузкой. В редких случаях патогенетичес�

кие механизмы могут быть дополнены уча�

стием гастроэзофагеального рефлюкса.

Клиническая картина и диагноз

У большинства больных БА под влияни�

ем физической нагрузки развивается ти�

пичная клиническая картина БФН с ощу�

щением тяжести в грудной клетке, появле�

нием свистящего дыхания, одышки и каш�

ля. Симптомы возникают, как правило, в

конце физической нагрузки и могут про�

грессировать после ее завершения. Симп�

томы достигают своего максимума через

8–15 мин после завершения нагрузки и

проходят самостоятельно в течение часа. 

В последующие 4 ч после нагрузки мо�

жет наблюдаться рефрактерный период, во

время которого физические упражнения

вызывают менее выраженную бронхокон�

стрикцию. Полагают, что формирование

рефрактерного периода может быть связа�

но с высвобождением простагландинов

(E
2
), оказывающих частичный протектив�

ный эффект.

Диагноз БФН основывается на данных

анамнеза, клинического обследования и

ФВД (включая провокационные тесты и

подтверждение обратимой обструкции ды�

хательных путей). Существуют стандарти�

зированные протоколы провокационных

тестов, в том числе и для педиатрической

практики.

Ведение пациентов с БФН

Рекомендации по ведению пациентов с

БФН предусматривают проведение адек�

ватной фармакотерапии и обеспечение ра�
ционального режима физической активнос�
ти. Больные не должны избегать физичес�

ких нагрузок, их надо поощрять к занятиям

спортом. Тренировки при адекватной тем�

пературе и влажности окружающего возду�

ха снижают частоту и тяжесть БФН. Реко�

мендуется по возможности проводить за�

нятия в теплом помещении с достаточной

влажностью, обязательно использовать ле�

карственные препараты для оптимального

контроля БА. В холодную погоду пациен�

там лучше дышать через прикрытые шар�
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Астма физического усилия

фом рот и нос, может оказаться полезным

вдыхание теплого воздуха в течение по�

следних 10 мин тренировки.

Фармакотерапия БФН включает препара�

ты для базисной терапии БА и профилакти�

ческие препараты, направленные на преду�

преждение собственно БФН. Ингаляцион�
ные глюкокортикостероиды (ИГКС), в том

числе новые бесфреоновые аэрозоли в низ�

ких дозах (например, беклометазона дипро�

пионат с пропеллентом гидрофторалканом),

эффективно предупреждают БФН у детей.

Профилактика БФН осуществляется пре�

паратами различных фармакологических

групп. К препаратам первой линии относят

ингаляционные ββ
2�агонисты короткого дей�

ствия (КД) – 2 дозы перед физической на�

грузкой (некоторым больным требуется не

менее 4 доз) и кромоны (кромогликат или не�

докромил натрия по 2–4 дозы за 15–20 мин

до нагрузки). Как правило, требуется комби�

нация 4 ингаляций β
2
�агониста КД и 4 инга�

ляций кромонов (особенно у спортсменов).

В качестве перспективной альтернативы

для профилактической фармакотерапии

БФН рассматриваются антилейкотриено�

вые препараты, блокаторы кальциевых ка�

налов, пероральные β
2
�агонисты, агонисты

α�адренорецепторов. Менее эффективны

метилксантины и антихолинергические

препараты. Современные исследования

показывают, что ингаляции фуросемида,

гепарина или простагландина Е
2

тоже мо�

гут оказывать защитное действие по отно�

шению к БФН. Однако эти препараты нуж�

даются в дополнительном сравнении с

β
2
�агонистами. Таким образом, на сего�

дняшний день β
2
�агонисты остаются наи�

более широко используемыми препарата�

ми для предотвращения БФН. 

Для профилактики БФН могут назна�

чаться не только β
2
�агонисты КД, но и

ββ
2�агонисты длительного действия (ДД).

Особенно актуально использование β
2
�аго�

нистов ДД в профилактике БФН у детей.

Это обусловлено, во�первых, тем, что у де�

тей часто возникают непредвиденные эпи�

зоды интенсивной физической нагрузки.

Во�вторых, дети при необходимости сде�

лать одновременно несколько ингаляций

(для эффективной профилактики БФН на�

до вдохнуть 2 дозы β
2
�агониста и 2 дозы

кромона за 15–20 мин до нагрузки) демон�

стрируют низкий комплайнс. В�третьих, у

них сложнее прогнозировать воздействие

сухого холодного воздуха при выходе на

улицу, которое сильнее провоцирует БФН.

Кроме того, тяжесть БФН зависит от цир�

кадных ритмов, что еще больше затрудняет

прогноз возникновения БФН в течение

дня. Таким образом, β
2
�агонисты ДД могут

рассматриваться как оптимальные препа�

раты для профилактики БФН у детей, спо�

собные обеспечить протективный эффект в

течение целого дня (10–12 ч). 

Из�за медленного начала действия саль�

метерол не назначается для купирования

острых приступов, в том числе БФН. Фор�
мотерол, обладающий и быстрым началом

действия (близким к сальбутамолу), и боль�

шой длительностью эффекта (как и у саль�

метерола – 12 ч), может быть препаратом

выбора для пациентов, которые пользуются

одновременно β
2
�агонистами КД и ДД.

Имеющиеся публикации демонстриру�

ют определенные преимущества формоте�
рола (Форадила) в профилактической тера�

пии БФН. Препарат обладает такими важ�

ными фармакологическими свойствами,

как быстрое начало и большая продолжи�

тельность эффекта, высокий профиль бе�

зопасности и отсутствие отрицательного

взаимодействия с β
2
�агонистами КД.

Сравнение протективного действия в от�

ношении БФН различных β
2
�агонистов по�

казало, что формотерол, сальметерол, тер�

буталин в течение 60 мин после стандартной

провокации физической нагрузкой оказы�

вают достоверный положительный эффект

по сравнению с плацебо. У отдельных паци�

ентов бронхорасширяющий эффект формо�

терола был выше, чем у сальметерола.

В двойном слепом плацебоконтролируе�

мом исследовании показано, что после ин�
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галяции формотерола снижение ОФВ
1

в

ответ на физическую нагрузку у детей с

БФН было менее выраженным по сравне�

нию с плацебо и сальбутамолом, и этот

протективный эффект формотерола в от�

ношении БФН сохранялся в течение 12 ч

(рис. 1). Таким образом, эффективность

формотерола (Форадила) при БФН выше,

чем сальбутамола. В другом исследовании

также подтверждено, что Форадил в дозах

12 и 24 мкг обеспечивает быструю и про�

должительную защиту от БФН (рис. 2).

Сравнение в рандомизированном двой�

ном слепом перекрестном исследовании

эффективности ингаляций формотерола

через различные устройства (порошковый

ингалятор или аэрозольный ингалятор со

спейсером большого объема) не выявило

существенных различий протективного

действия в зависимости от ингалятора,

подтвердив эффективность и безопасность

формотерола для лечения БФН у детей. 

В условиях повседневной клинической

практики было проведено исследование, в

котором оценивалась техника использова�

ния различных ингаляторов у 3811 пациен�

тов. Наименьший процент критических

ошибок был отмечен при использовании

ингалятора Аэролайзер, используемого для

ингаляции порошка из капсул Форадила. 

Аэролайзер характеризуется рядом осо�
бенностей:
• активируется дыханием, не требует коор�

динации со вдохом;

• имеет низкое внутреннее сопротивление

(достаточно небольшого усилия вдоха);

• обеспечивает высокую легочную депози�

цию препарата;

• обеспечивает точность и стабильность

дозировки;

• пациент может контролировать правиль�

ность ингаляции (“слышу – чувствую –

вижу”). 

В многоцентровом 4�недельном рандо�

мизированном открытом исследовании в
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Рис. 1. Снижение ОФВ
1

у детей с БФН при

провокации физической нагрузкой через 3 и

12 ч после ингаляции формотерола (12 мкг),

сальбутамола (400 мкг) или плацебо (по Daug�

bjerg P. et al., 1996).

Рис. 2. Снижение ОФВ
1

при провокации физической нагрузкой через различное время после ин�

галяции формотерола (Форадила), сальбутамола или плацебо; * – различия по сравнению с пла�

цебо достоверны, p < 0,05 (по Bronsky E. et al., 2002).
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параллельных группах EFORA (Efficacy of

Foradil in Asthma) изучалась эффектив�

ность формотерола (Форадила) у 6155 па�

циентов с БА, недостаточно контролируе�

мой ИГКС и сальбутамолом по потребнос�

ти (у части больных – в сочетании с саль�

метеролом). Большинство пациентов,

получавших лечение Форадилом, предпо�

чли Форадил предшествующей терапии.

Регулярное применение β
2
�агонистов

КД приводит к десенситизации β�адрено�

рецепторов, и теоретически это может вы�

зывать уменьшение бронходилатационной

активности этих препаратов. Механизмы

десенситизации β
2
�рецепторов включают

фосфорилирование рецептора протеинки�

назой А и киназой β�рецепторов, снижение

экспрессии гена рецептора. Данные об эф�

фективности β
2
�агонистов ДД при БФН

получены в кратковременных исследова�

ниях, поэтому нужна дополнительная ин�

формация о сохранении протективного

эффекта при их долговременном назначе�

нии. Необходимо также проведение срав�

нительных исследований эффективности

бронхопротективного действия β
2
�агонис�

тов и альтернативных препаратов.

БФН и спорт

Правильное лечение и профилактика

БФН позволяют пациентам с БА не только

хорошо переносить физические нагрузки,

но и добиваться высоких спортивных до�

стижений. Ярким доказательством того,

что при хорошо леченной БА можно до�

стигнуть высоких результатов, служат золо�

тые олимпийские медали, завоеванные

спортсменами с БА. Можно назвать имена

олимпийских чемпионов, у которых имеет�

ся БА: Дж. Джойнер�Керси (семиборье, в

детстве страдала тяжелой БА), Н. Хогшид

(комплексное плавание), Г. Луганис (четы�

рехкратный олимпийский чемпион по

прыжкам в воду), Т. Долан и Э. Ван Дейкен

(плавание) и многие другие. 

Распространенность БА и бронхиальной

гиперреактивности (БГР) у спортсменов,

занимающихся летними и зимними видами

спорта, выше, чем в общей популяции.

Среди юных спортсменов у 40% регистри�

руются симптомы БФН, подтвержден диа�

гноз БА у 9,4%. От 3,7 до 22,8% элитных

спортсменов имеют БА. Отмечается рост

распространенности БФН: если на летних

Олимпийских играх 1984 г. она отмечалась

у 11% атлетов из США, то в 1996 г. – уже у

20%. Среди профессиональных лыжников

врачебный диагноз БА устанавливается

значительно чаще (до 24%) по сравнению с

людьми, имеющими обычный уровень фи�

зической активности. Тревожно высокие

показатели БФН и БГР зарегистрированы у

лыжников высокого уровня.

В силу этих обстоятельств растет исполь�

зование β
2
�агонистов спортсменами. Рас�

ширение спектра и частоты использования

этих лекарств служит важным объектом

внимания антидопингового регулирования.

Существует точка зрения, критически оце�

нивающая причинно�следственные связи

между БФН и спортом высоких достиже�

ний: не исключено, что имеются попытки

использовать β
2
�агонисты для получения

лучших спортивных результатов. С одной

стороны, есть озабоченность по поводу час�

того использования ингаляционных β
2
�аго�

нистов спортсменами с БА для улучшения

выносливости. С другой стороны, не было

продемонстрировано никакого влияния

β
2
�агонистов (и, в частности, формотеро�

ла) на физическую работоспособность у

здоровых атлетов.

Один из главных принципов олимпий�

ского движения сформулирован П. де Ку�

бертеном в “Оде спорту”: “О спорт! Ника�

ких стимуляторов, кроме жажды победы и

мудрой тренировки, не признаешь ты”.

В соответствии с последним регламентом

β
2
�агонисты входят в число запрещенных

субстанций. Разрешение на применение

данных препаратов спортсменами, участ�

вующими в международных соревновани�
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ях, получают во Всемирном антидопинго�

вом агентстве (World Anti�doping Agency –

WADA) по специальной форме до начала

соревнований. По специальному заклю�

чению медицинской комиссии Междуна�

родного олимпийского комитета (МОК) в

1993 г. было разрешено применение только

β
2
�агонистов короткого действия (сальбу�

тамол и тербуталин) у атлетов с БА после

обоснования врачом�пульмонологом необ�

ходимости их приема. В 1996 г. разрешено

применение β
2
�агониста ДД сальметерола,

в 2000 г. – формотерола. Использование

инъекционных и пероральных β
2
�агонис�

тов запрещено. Для получения разрешения

на использование β
2
�агонистов у спортсме�

нов с БА должна представляться подробная

медицинская информация, включающая

результаты спирометрии и провокацион�

ных тестов.

Перечень запрещенных для спортсме�

нов лекарств представлен на сайте Все�

мирного антидопингового агентства

(www.wada�ama.org). Во многих странах в

течение последних нескольких лет на упа�

ковках лекарства четко обозначается его

принадлежность к допинговым или недо�

пинговым средствам.

Инструкции медицинской комиссии

МОК в настоящее время приводятся в со�

ответствие с современными руководствами

по диагностике и лечению БА. Членами

Европейской академии аллергологии и

клинической иммунологии совместно с

Европейским респираторным обществом

подготовлены основанные на принципах

доказательной медицины документы по

диагностике БФН и подтверждению диа�

гноза БА у спортсменов.
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