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ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ ПРИ
ХРОНИЧЕСКОМ БРОНХИТЕ

РЕЗЮМЕ

Установлена четкая сезонная зависимость ре-
активности дыхательных путей, степень которой
связана с выраженностью патологии легких.
Корреляционный анализ позволил установить
зависимость изменений параметров внешнего
дыхания от метеофакторов.

Ухудшение вентиляционной функции легких
под влиянием погодно-климатических факторов
способствует возникновению обострений хрони-
ческого бронхита, поэтому оценка метеорологи-
ческих условий должна войти элементом в ком-
плексную группу факторов риска обострений
ХНЗЛ.

SUMMARY

J.M. Perelman, N.N. Prilipko

AIRWAY HYPERЕACTIVITY IN PATIENTS
WITH CHRONIC BRONCHITIS

 Clear seasonal dependancy of airway reactivity
with its extent being associated with marked lung
pathology is determined. Correlation analysis
suggested relationship between respiratory function
changes and meteorological factors.

Decreased lung ventilation function due to
meteorological factors results in chronic bronchitis
impairment. That's why meteorological conditions
should be included into complex risk factors of
COPD  exacerbation.

Реактивность дыхательных  путей - один из ос-
новных механизмов поддержания гомеостаза респи-
раторной системы, обеспечивающий адекватный
ответ гладкой мускулатуры бронхов на воздействие
факторов окружающей среды.  Ее повышение - об-
лигатный признак бронхиальной астмы.  Состояние
реактивности  дыхательных  путей при хроническом
бронхите - наиболее распространенной форме забо-
леваний органов дыхания - остается предметом дис-
куссий.

Влияние экологических факторов на течение
хронического бронхита отчетливо проявляется в
сезонном характере обострений заболевания, опи-
санном рядом авторов [9,15]. Определяя патофизио-
логические механизмы развития обострений,  как

правило, связывают их со снижением  общей реак-
тивности организма в зимний и переходный перио-
ды года, изменениями гормонального статуса, уве-
личением вирулентности микроорганизмов [1,7,14].
Вопросам сезонной динамики функции внешнего
дыхания и,  в частности, реактивности дыхательных
путей  уделено  мало внимания,  хотя эти изменения
могут являться важными патогенетическими факто-
рами, способствующими возникновению обострений
хронического бронхита. Исследования сезонных
изменений реактивности дыхательных путей прово-
дились лишь  у больных аллергическим ринитом,
бронхиальной астмой и связывались с воздействием
аллергенов, количество которых зависело от време-
ни года [23,26,28,34].

Цель настоящей  работы  состояла  в характери-
стике реактивности дыхательных путей у больных
хроническим бронхитом, определении  закономер-
ностей ее сезонной динамики и разработке на этой
основе диагностических критериев прогнозирования
нарушений функции внешнего дыхания.

Обследованы 145 человек,  составивших 4 груп-
пы.  В 1 (контрольную) вошли 31 здоровых людей,
во 2 - 66 больных  хроническим необструктивным
бронхитом,  в 3 - 32 больных хроническим бронхи-
том с умеренной степенью обструкции дыхательных
путей,  в 4 - 17 больных со значительной и резкой
степенью обструкции. Все здоровые и больные хро-
ническим бронхитом были обследованы  ежемесяч-
но на протяжении года.  Вентиляционная функция
легких исследовалась методами спирометрии фор-
сированного выдоха и  бодиплетизмографии на ком-
плексной  лабораторной установке фирмы "Эрих
Егер" (Германия). Для исследования реактивности
дыхательных  путей  проводилась ингаляционная
проба с 0,1%  раствором ацетилхолина хлорида
(АХ). До и после 2-минутной ингаляции раствора
АХ регистрировали параметры кривой  поток-объем
форсированного выдоха на аппарате "Ультраскрин"
(Эрих Егер, Германия).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.

Реакция дыхательных путей на 0,1% раствор АХ
у больных хроническим бронхитом была в среднем
выше,  чем у здоровых.  Лишь у больных 2 группы,
благодаря выраженным сезонным колебаниям брон-
хиальной реактивности,  она не отличалась от пока-
зателей в контрольной группе зимой и летом. Вес-
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ной реакция крупных, а в сентябре - крупных и мел-
ких бронхов у больных 2 группы была достоверно
выше, чем в контрольной.  По сравнению со здоро-
выми  и  больными хроническим необструктивным
бронхитом реакция крупных бронхов у больных 3
группы была достоверно выше  во  все  сезоны  года,
а дистальных бронхов - только весной и осенью.  В 4
группе реакция крупных бронхов на АХ была мак-
симальной.

Для того,  чтобы  определить  характер зависимо-
сти реактивности дыхательных путей от бронхиаль-
ной проходимости был  проведен внутригрупповой
корреляционный  анализ с учетом данных всех визи-
тов. У больных хроническим необструктивным
бронхитом обнаружена обратная  линейная  зависи-
мость  отклонения ОФВ1 в ответ на ингаляцию АХ
от исходной величины ОФВ1 (r=-0,16, p<0,01). У
больных 3  группы корреляционная зависимость
между этими параметрами исчезала, а у  больных  4
группы она  становилась  обратной (r=0,24, p<0,05).
Уравнения регресии,  количественно выражающие
выявленные зависимости, имеют следующий вид:

для больных хроническим необструктивным
бронхитом –

∆ОФВ1 (%) = 17,37 - 0,099 • ОФВ1,
для больных  хроническим бронхитом с выра-

женной обструкцией  дыхательных путей (ОФВ1<40-
50% от должного значения) –

∆ОФВ1 (%) = 9,48 + 0,277 • ОФВ1.
В приведенных уравнениях ОФВ1 выражен в

процентах от  должного значения.  Среди больных
хроническим бронхитом увеличение бронхиального
сопротивления (R) на 25% от исходной величины
после ингаляции АХ наблюдалось в 78% случаев,
причем у больных хроническим необструктивным
бронхитом в 69%,  а хроническим обструктивным
бронхитом - в  89%  случаев. Падение ОФВ1 более,
чем на 15% от исходной величины после ингаляции
АХ у тех же больных хроническим бронхитом было
отмечено  в 66% случаев,  в том числе в 46% у боль-
ных хроническим необструктивным и в 79% - хро-
ническим обструктивным бронхитом.

У больных  хроническим  необструктивным
бронхитом в среднем по группе отмечалось досто-
верное  увеличение  R,  падение  ОФВ1, ФЖЕЛ сразу
после ингаляции 0,1%  раствора АХ на протяжении
всего года. Изменения МОС50 и МОС25 при проведе-
нии  бронхопровокационной пробы  были достовер-
ными в феврале-марте и августе-сентябре. Данные,
представленные в таблице,  отражают существенные
сезонные различия реактивности дыхательных пу-
тей. Максимальная реакция на АХ как со стороны
крупных,  так и со стороны мелких  дыхательных
путей была выявлена в августе и сентябре. Зимой
бронхиальная реактивность уменьшалась в отдель-
ные месяцы,  но оставалась  выше, чем в весенне-

летний период. Наименьший бронхоконстрикторный
ответ на АХ по показателям R, ОФВ1 и
МОС50/ФЖЕЛ на протяжении зимнего сезона уста-
новлен в ноябре, весеннего сезона - в мае.

Частота встречаемости лиц с гиперреактивно-
стью  дыхательных путей во 2 группе также разли-
чалась в зависимости от сезонов года. В сентябре
гиперреактивность наблюдалась у 17 из 40  больных
и была достоверно выше, чем в марте и ноябре. В
ноябре количество лиц с гиперреактивностью было
наименьшим (1 из 54 больных). Частота  выявления
гиперреактивности у больных хроническим обструк-
тивным  бронхитом по сравнению с контрольной
группой была достоверно выше в январе, феврале,
апреле, июне, июле, сентябре и декабpе.

При оценке реактивности дыхательных  путей у
больных хроническим бронхитом с умеренной сте-
пенью обструкции было установлено достоверное
увеличение  средних  значений R,  снижение ОФВ1,
ФЖЕЛ в ответ на ингаляцию АХ во все месяцы года,
кроме мая и июля и снижение МОС50 на протяжении
осенне-зимнего периода.  Реакция у больных в этой
группе была максимальной осенью,  зимой она оста-
валась достоверно выше,  чем весной и летом. В ав-
густе также наблюдалась  более  выраженная реак-
ция по сравнению  с апрелем и маем. Частота выяв-
ления гиперреактивности у больных 3 группы была
наиболее высокой в феврале (у 10 из 14), в марте (у
16 из 24) и в октябре (у 19 из 25), когда она досто-
верно превышала частоту в январе, апреле и июле.

По сравнению с больными хроническим необ-
структивным бронхитом у больных 3 группы часто-
та гиперреактивности была достоверно выше в фев-
рале, марте, августе, октябре, ноябре и декабре.

У больных  хроническим  бронхитом  с  выра-
женной   степенью обструкции отмечалось досто-
верное увеличение R,  снижение ОФВ1 и ФЖЕЛ в
ответ на ингаляцию АХ во все месяцы года, кроме
июня. Реакция со стороны дистальных бронхов ока-
залась недостоверной. Сезонные различия реакции
на АХ у больных 4 группы были менее  выражены,
чем  в других группах больных.  Лишь в сентябpе
бpонхоконстpиктоpная pеакция  была  достовеpно
больше,  чем   в дpугие месяцы года.  Частота выяв-
ления гипеppеактивности у больных 4 гpуппы имела
тенденцию к увеличению в августе (6 из  6)  и сен-
тябpе (5  из 5) по сpавнению с дpугими месяцами и
была достовеpно выше в августе, чем в февpале и в
июне.  При  этом частота выявления лиц с гиперре-
активностью у больных 4 группы по сравнению с
контрольной и 2 группами была достоверно выше во
все месяцы года, кроме октября. На протяжении все-
го года различий по частоте встречаемости лиц с
гиперреактивностью между 3 и 4 группами не было
обнаружено, за исключением сентября,  когда она
была выше в 4 группе.

Таблица
Реакция дыхательных путей на 0,1% раствор АХ у больных

хроническим необструктивным бронхитом.
Месяцы года        ФЖЕЛ        ОФВ1     МОС50     МОС25           R
Январь     -4,6±1,00    -4,8±1,18    -3,8±2,46    -3,5±2,65    25,6±4,43

    p9<0,05     p8<0,05
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Февраль    -4,9±0,73    -6,2±1,08    -8,2±2,62    -6,8±3,35    23,8±5,84
    p<0,05     p11<0,05     p9<0,05

Март    -4,8±0,97    -6,2±1,21    -8,3±2,21    -7,2±3,08    24,7±4,74
    p4<0,05     p9<0,05     p6<0,05     p9<0,05

Апрель    -6,6±1,21    -7,5±1.36    -4,6±2.47    -0,9±3,92    25,8±4,91
    p8<0,01     p12<0,05

Май    -5,0±1,12    -5,4±1,37    -5,2±2,82    -4,9±4,43    26,9±6,97
Июнь    -6,6±1,15    -7,3±1,38    -6,4±2,37    -3,1±3,66    30,6±6.49
Июль    -6,1±1,04    -7,5±1,25    -6,7±2,37    -5,4±3,52    28,0±6,64

    p5<0,05     p12<0,05
Август    -7,5±1,65   -1,0±2,10    -11,6±3,03    -9,1±3,30    26,7±6,08

    p5<0,05     p1<0,05
Сентябрь    -6,7±0,92    -8,4±1,12    -10,2±2,38    -5,7±3,79    43,1±8,71

    p5<0,05     p5<0,01     p10<0,05     p11<0,05
Октябрь    -5,2±0,71    -6,8±1,29    -4,6±2,39    -1,6±2,92    24,9±5,72

    p8<0,05     p8<0,05
Ноябрь    -5,2±0,71    -2,0±0,98    -3,1±4,30    -1,2±2,00    14,4±5,82

    p9<0,05     p10<0,05     p8<0,05     p6<0,05
Декабрь     -5,8±1,36    -7,6±1,75    -8,5±2,70    -7,7±2,80    28,4±4,96

    p5<0,05     p5<0,05     p9<0,05

Примечание. Здесь и далее вероятность различий (рN) приведена по парному критерию Стьюдента,
где N - месяц,  с которым определены различия.

Таким образом,  реакция дыхательных путей на
ингаляцию АХ у больных хроническим бронхитом
была достоверно выше в осенне-зимний период,  чем
в весенне-летний,  достигая своего максимума  в сен-
тябре. Частота выявления гиперреактивности осенью
была максимальной.
Корреляционный анализ  позволил  установить

прямую линейную зависимость среднегрупповых
значений ∆R от  среднемесячной  скорости ветра  у
больных 2 группы (r=0,62,  p<0,005).  У больных 3
группы имелась лишь тенденция к подобной зависи-
мости, но она была недостоверной. При внутриинди-
видуальном корреляционном анализе влияния пара-
метров окружающей среды на реактивность дыха-
тельных путей было установлено, что во 2 группе
число больных, у которых бронхиальная реактив-
ность зависела от  погодных  факторов, было досто-
верно выше, чем в 3 группе.

Общее число зависимостей реакций дыхательных
путей на АХ от погодных факторов в среднем на од-
ного больного также было выше у здоровых (2,4) и у
больных 2 группы (2,7),  чем у больных 3 и  4 групп
(по  1,5). Наибольшее  число зависимостей во всех
группах определялось с температурой  окружающей
среды  и  относительной влажностью воздуха.

Для того, чтобы лучше понять сезонную динами-
ку реактивности дыхательных путей,  зависимость
от  погодных  факторов в каждой группе больных
хроническим бронхитом были выделены  3  катего-
рии лиц: 1)  у которых гиперреактивность бронхов
сохранялась в течение года;  2) у которых гиперреак-
тивность бронхов  отмечалась  в отдельные сезоны
года и была преходящей;  3) у которых в течение го-
да не было выявлено гиперреактивности бронхов.

Во 2 группе частота лиц,  у которых гиперреак-
тивность бронхов сохранялась в течение всего года,
составляла 26%, с флюктуирующей гиперреактивно-

стью  -  30%,  с неизмененной реактивностью брон-
хиального дерева - 44% от всех обследованных. Из 54
больных, у которых была выявлена гиперреактив-
ность по отклонению R свыше 25% от исходной ве-
личины,  лишь у 25 человек отклонения ОФВ1 и
МОС50 в ответ на ингаляцию АХ превышали 15 и
25% от исходной величины, соответственно.

В 3  группе число больных со стойкой и флюк-
туирующей гиперреактивностью по критерию ∆R
составило 54 и 29%,  соответственно. Кривая поток-
объем  форсированного выдоха изменялась у 22 об-
следованных.

В 4 группе число лиц с гиперреактивностью ды-
хательных путей возрастало. Стойкая гиперреактив-
ность по критерию ∆R выявлена  в 73% случаев,
флюктуирующая - в 20%, отсутствие гиперреактив-
ности дыхательных путей выявлено лишь  у  7%.  По
кривой  поток-объем форсированного выдоха  брон-
хиальная гиперреактивность была выявлена у всех
больных в этой группе.

Проведенный анализ подтверждает данные о том,
что гиперреактивность дыхательных путей у больных
хроническим  бронхитом  с обструкцией встречается
чаще  и  зависит от степени выраженности послед-
ней.

Корреляционный анализ  позволил  установить
зависимость ответной реакции на АХ в группе лиц с
неизмененной  реактивностью дыхательных путей от
относительной влажности воздуха по ∆R (r=0,77,
р<0,01),  по ∆МОС25 (r=-0,72, р<0,01), по ∆МОС50
(r=-0,71, р<0,01) и обратную линейную зависимость
со скоростью ветра по ∆R (r=-0,72, р<0,01), по ∆
МОС25 (r=0,62, <0,05), по ∆МОС50 (r=0,67, р<0,01). У
больных  с  постоянной и флюктуирующей гиперре-
активностью кореляционной связи между реакцией
дыхательных  путей  на АХ и погодными факторами
не было выявлено.
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На основе индивидуального корреляционного
анализа из общего количества больных  хроническим
бронхитом  нами были выделены 2 контингента, у
которых реакция бронхов зависела и не зависела от
сезонных изменений метеорологических факторов.
Посредством дискриминантного анализа выделены
показатели вентиляционной  функции легких и реак-
тивности дыхательных путей, наиболее отличающие-
ся у больных, составивших указанные контингенты,
и выведены дискриминатные уравнения,  позволяю-
щие  по совокупности этих показателей определять
зависимость реактивности дыхательных путей от
метеорологических факторов у больных хроническим
бронхитом.

Способ осуществляется следующим образом:
1) с  помощью  спирометрии форсированного вы-

доха проводится измерение ОФВ1 (в % от должных
значений), ПОС (в % от должных значений) и
ОФВ1/ФЖЕЛ (в %);

2) решается дискриминатное уравнение вида:
d = 0,464 • ПОС - 0,981 • ОФВ1/ФЖЕЛ,

где d -  дискриминантная  функция,  граничное  зна-
чение  которой составляет 16,97;

3) при d более,  чем -16,97 диагностируется зави-
симость реактивности дыхательных путей от метео-
факторов.  Вероятность правильного прогноза со-
ставляет 80%.

При определении  реактивности дыхательных пу-
тей путем измерения отклонения ОФВ1 в процентах
от исходного значения  (∆ОФВ1) до и  после ингаля-
ци 0,1%  раствора АХ в течение 2 минут зависимость
реактивности дыхательных путей можно определить
по следующему дискриминантному уравнению:
d = 0,643•ОФВ1 -1,272•ОФВ1/ФЖЕЛ+ 0,449 •∆ОФВ1.

При d  более,  чем  -31,68  диагностируется иско-
мая зависимость. Вероятность правильного диагноза
составляет 82%.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ.

Гиперреактивность дыхательных путей у  боль-
ных  хроническим бронхитом встречалась сущест-
венно чаще и была более выраженной, чем у здоро-
вых.  По данным литературы,  повышенная  бронхи-
альная реактивность обнаруживается у 40-50% боль-
ных хроническим бронхитом [8,24,31].  По нашим
данным,  гиперреактивность  дыхательных путей на-
блюдалась у 78% больных.

Наличие корреляционной зависимости ∆ОФВ1 от
исходного  ОФВ1 свидетельствует о  том,  что нару-
шение бронхиальной проходимости является важным
фактором в возникновении бронхиальной гиперреак-
тивности. При  более выраженном обструктивном
синдроме наблюдается увеличение массы мышечного
слоя стенки бронха в  результате гиперплазии, что
увеличивает интенсивность бронхоспазма [22].

Некоторые авторы указывали на наличие зависи-
мости  реактивности  дыхательных  путей  от степени
бронхиальной  проходимости [21,22,32,33]. В нашем
исследовании эта  зависимость  определена количе-
ственно. Важным явилось и  установление факта из-
менения ее характера при различной степени об-

структивного синдрома.  Если у больных  хрониче-
ским необструктивным бронхитом зависимость реак-
тивности дыхательных путей от исходной бронхи-
альной проходимости носила обратно пропорцио-
нальный характер, то у больных с умеренной об-
струкцией она исчезала, а при выраженной обструк-
ции становилась  прямо  пропорциональной.  Это
свидетельствует о том, что существует уровень брон-
хиальной обструкции, при котором  бронхоконстрик-
торный ответ ограничен из-за выраженных органиче-
ских изменений в стенке дыхательных путей. Эта
граница условно соответствует значениям ОФВ1 ни-
же 50% от должной величины.

С помощью выведенных регрессионных уравне-
ний можно  прогнозировать по  исходной степени
бронхиальной проходимости реактивность дыха-
тельных путей,  не выполняя ингаляционной пробы с
ацетилхолином. Это удобно, так как не всегда имеет-
ся возможность ее осуществления. Кроме того,  лю-
бая бронхопровокационная проба небезопасна в  си-
лу возможного возникновения осложнений.  Перио-
дический срыв компенсаторных механизмов, направ-
ленных на регуляцию бронхомоторного тонуса, мо-
жет способствовать возникновению более выражен-
ного дисбаланса в регуляции бронхов  и  ухудшить
течение хронического бронхита.

Одним из факторов, влияющих на повышение ре-
активности дыхательных путей у больных хрониче-
ским бронхитом,  служит нарушение защитных ме-
ханизмов слизистой оболочки бронхов: увеличение
количества и  вязкости бронхиального секрета,  поте-
ря эпителиальными клетками ресничек,  метаплазия
эпителия, снижение бактерицидных свойств слизи  и
активности ингибиторов протеаз [10,12]. Другим
фактором является нарушение баланса в циклазных
системах, вследствие  чего изменяется чувствитель-
ность клеток к нейро-гуморальным воздействиям.
Отмечается снижение активности холинэстеразы и
повышение содержания цГМФ внутри  клеток,  что
свидетельствует о выраженной гиперхолинэргии [3].
Низкий уровень цАМФ и повышенный цГМФ отра-
жает функциональную блокаду бета-адренергических
рецепторов и преобладание альфа-адренергических и
холинергических механизмов.

Синдрому гиперреактивности бронхов также
способствует дисбаланс кальциевого гомеостаза.
Повышенное содержание ионов Са2+ в клетке усу-
губляет блокаду бета-адренергических рецепторов.
Повышенное поступление ионов Са2+  в  клетку так-
же  сопровождается снижением цАМФ и возрастани-
ем цГМФ [19].

Результаты проведенных нами исследований по-
казывают,  что у больных хроническим  бронхитом
гиперреактивность дыхательных путей имела сезон-
ную динамику.  У больных 2 и 3 групп она  повыша-
лась в  осенне-зимний  период  по сравнению с ве-
сенне-летним,  а весной была более выражена,  чем
летом.  В эти периоды у больных хроническим брон-
хитом имело место ухудшение вентиляционной
функции легких с преобладанием обструктивного
синдрома.

Известно, что  воздействие низких температур в
холодный период года способствует повышению в
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крови  биологически  активных веществ и активации
перекисного окисления липидов,  что приводит к
росту реактивности дыхательных путей [16,17,25].

Необходимо отметить,  что  у  больных 2 и 3
групп весной и осенью повышалась реактивность со
стороны  как  крупных,  так  и мелких бронхов, на-
блюдалась генерализация ответной реакции бронхи-
ального дерева на АХ.  Это связано с влиянием более
выраженной изменчивости метеофакторов и небла-
гоприятным их сочетанием в переходные периоды
года.  Повышенная реакция дыхательных путей  на
АХ сопровождалась ухудшением клинического тече-
ния патологического процесса.

Обнаруженные нами  корреляционные  зависимо-
сти реактивности дыхательных путей от метеофакто-
ров  подтверждают  их  влияние  у больных 2  и  3
групп.  У  больных  с  выраженной  бронхиальной
обструкцией динамика реактивности дыхательных
путей носила более стабильный характер,  чем в дру-
гих группах. Это связано с развитием необратимых
органических нарушений в стенках  трахеобронхи-
ального дерева,  в результате чего аппарат внешнего
дыхания становится более ригидным и менее дина-
мичным под влиянием факторов внешней среды.
Кроме того,  выраженность органических нарушений
подтверждается отсутствием реакции на АХ со  сто-
роны  дистальных бронхов в этой группе больных.
Отсутствие же корреляционной зависимости реак-
тивности бронхов от метеофакторов  свидетельствует
о том, что физические факторы окружающей среды у
больных с выраженной обструкцией оказывают
меньшее  влияние  на  динамику протекающих про-
цессов.

Нами выделены следующие типы сезонной дина-
мики синдрома  бронхиальной гиперреактивности у
больных хроническим бронхитом: 1) неизмененная
реактивность дыхательных путей,  2) преходящая
гиперреактивность, 3)  постоянная  гиперреактив-
ность в течение года.  Анализ показал, что большин-
ство больных с нормальной бронхиальной  проходи-
мостью или  с преходящей обструкцией относятся к
первым двум типам, а больные с выраженной об-
струкцией  -  к  третьему  типу. Этот анализ  еще раз
подтверждает полученные нами ранее данные о том,
что по мере нарастания обструктивного  синдрома
гиперреактивность дыхательных путей встречается
все чаще, степень ее более выражена, а уровень более
стабилен на протяжении всего года.

Ухудшение бронхиальной  проходимости  в тече-
ние года сопровождается увеличением реактивности
дыхательных путей.  Но не во  всех случаях степень
обструкции определяет синдром гиперреактивности
дыхательных путей.  Так,  например,  26% больных
хроническим необструктивным бронхитом относятся
к типу с постоянной гиперреактивностью бронхов, а
7% больных с выраженной обструкцией - к типу с
неизмененной  реакцией  бронхов на АХ в течение
года.  Это можно объяснить тем,  что в данных  си-
туациях  гиперреактивность дыхательных путей  у
больных хроническим необструктивным бронхитом
обусловлена  преобладанием  других  механизмов
(нарушением кальциевого обмена,  перекисного
окисления липидов,  врожденной или приобретенной

бета-адренергической недостаточностью и др.). 7%
лиц с выраженной обструкцией и неизмененной ре-
активностью дыхательных путей в течение года, воз-
можно, не  способны  отвечать бронхоспазмом при
воздействии бронхоконстрикторов в силу значитель-
ных органических нарушений.

Установленная у лиц с нормальной реактивно-
стью и преходящей гиперреактивностью дыхатель-
ных путей корреляционная  зависимость от метео-
факторов  исчезала  у больных с постоянной гипер-
реактивностью. Очевидно, ответная реакция дыха-
тельных путей на АХ больше подвержена влиянию
метеофакторов,  если она является и нестабильной,
преходящей. Эти результаты подтверждают полу-
ченные нами данные корреляционного  анализа реак-
ции на АХ с погодными факторами у больных хро-
ническим необструктивным бронхитом,  так как в эту
группу  входят  в  основном  больные с неизмененной
реактивностью, реже - с преходящей гиперреактив-
ностью бронхиального дерева.

Как у лиц с нормальной реактивностью бронхов,
так и у лиц с преходящей и  постоянной  гиперреак-
тивностью дыхательных путей в течение года отме-
чалось увеличение ответной реакции на АХ, генера-
лизация ее,  а  также возрастание частоты выявления
гиперреактивности в конце лета и начале осени.
Очевидно,  это связано  с тем, что  указанный  период
характеризуется наиболее выраженными изменения-
ми гелиофизических процессов. Частота геомагнит-
ных бурь осенью максимальна и составляет 20%,
летом - 14%,  зимой - 8% и весной - 14%.  Преобла-
дание магнитных бурь летом  приходится  на август
[2].

Осенью также отмечается повышение чувстви-
тельности  человеческого организма к вирусу гриппа
[6,18].  Нами максимальная заболеваемость ОРЗ у
больных хроническим бронхитом  установлена  в
декабре,  что было связано с  эпидемиями гриппа в
этот месяц,  и осенью. Известно, что ОРЗ сопровож-
дается появлением или увеличением гиперреактив-
ности  бронхиального  дерева [27,30].  Вирусная ин-
фекция обуславливает деструкцию покровного эпи-
телия и открывает доступ различным  раздражителям
к  рецепторам  подслизистого слоя, то есть к началу
афферентного звена блуждающего нерва [20]. Воз-
можно, вирусы ускоряют высвобождение из лейко-
цитов и мастоцитов некоторых медиаторов и биоло-
гически  активных веществ  [27]. Они способствуют
развитию отека слизистой оболочки из-за повышения
проницаемости сосудов [30]. При этом увеличивается
не только толщина стенки бронхов, но и желеобраз-
ный слой слизи. Слизь увеличивает  реакцию  брон-
хиальной  мускулатуры на бронхоконстрикторы [29].

В августе в Амурской области преобладают душ-
но-влажные погоды: сочетание высокой температуры
с высокой влажностью  воздуха. Это  неблагоприят-
ное воздействие приводит к нарушению кондицио-
нирования, мукоцилиарного  клиренса,  изменению
гомеостатических констант функционирования ре-
цепторов в ткани бронхов.

Физиологические процессы в  организме имеют
свой внутренний биологический ритм,  который мо-
дифицируется условиями окружающей среды. Про-
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цессы адаптации достигают своего максимума в кон-
це зимы, утрачиваются летом и осенью находятся на
низком уровне,  что является благприятным фоном
для отрицательного воздействия  климатических ко-
лебаний [4,5,13].

Сочетание влияния комплекса  метеорологиче-
ских  факторов  и изменения общей реактивности
организма вызывает у больных хроническим бронхи-
том, у которых компенсаторные возможности регу-
лирующих систем  снижены,  сезонные изменения
вентиляционной функции легких, регуляции дыха-
ния,  реактивности дыхательных путей,  что способ-
ствует возникновению обострений.  При анализе
обострений у больных хроническим бронхитом за
период наблюдения мы  показали, что максимум их
приходится на апрель и октябрь. Ухудшение венти-
ляционной функции легких и увеличение  реактивно-
сти  дыхательных путей также  были более выражены
в переходные периоды года.  Это подтверждает на-
личие взаимосвязи между изменениям функции
внешнего дыхания и обострениями заболевания.
Изменения реактивности дыхательных путей пред-
шествовали возникновению обострений: изменения
тонуса гладкой мускулатуры бронхов наблюдались в
августе и сентябре, а максимум обострений прихо-
дился на октябрь.

Полученные данные  убеждают в том,  что оценка
метеорологических факторов должна войти элемен-
том в комплексную группу факторов риска  развития
хронических  неспецифических  заболеваний легких.
Важным  является  выявление  среди  больных  хро-
ническим бронхитом лиц, у которых функция внеш-
него дыхания и реактивность организма более под-
вержены влиянию изменения погодных  факторов.
Одним из ведущих механизмов, определяющих
функциональное состояние вентиляционной функции
легких,  является уровень реактивности дыхательных
путей,  и  поэтому  важна  оценка зависимости реак-
ции бронхов на АХ от влияния метеорологических
факторов.

Нами предложен  способ диагностики зависимо-
сти pеактивности дыхательных путей от метеофакто-
ров у больных хроническим бронхитом на основе
дискриминантных уравнений, включающих ряд па-
раметров функции внешнего дыхания. При выявле-
нии такой зависимости необходимо учитывать   ме-
теорологические   характеристики  погоды, включая
как фактическую,  так и прогнозируемую синоптиче-
скую ситуацию с целью проведения профилактиче-
ских мер, направленных на корекцию повышенной
реактивности бронхов.
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