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собности левого желудочка, о чем свидетельствовала 
достоверная корреляция между ФИ и ОФВ1 (r=0,50), 
ПОС (r=0,51), МОС25 (r=0,54). 

Обращает на себя внимание исчезновение всех 
указанных корреляций после выполнения пробы 
Вальсальвы. Следовательно, возникающие в ходе 
пробы гемодинамические сдвиги не связаны с прохо-
димостью дыхательных путей, а определяются ис-
ключительно сосудистой реактивностью и реакцией 
ПЖ и ЛЖ в ответ на изменения сосудистого сопро-
тивления. 

Таким образом, проведенное исследование вы-
явило ряд особенностей реакции сердца и гемодина-
мики в легких у больных БА в ответ на быстрое по-
вышение венозного притока к правым камерам серд-
ца после прекращения натуживания в условиях про-
ведения пробы Вальсальвы. Установлена диастоли-
ческая дисфункция правого желудочка и изменение 
условий гемодинамики МКК, что отразилось в уко-
рочении времени ускорения потока в выходном трак-
те ПЖ и отсутствии изменений Е/АПЖ в процессе 
выполнения пробы. Весьма характерным функцио-
нальным нарушением следует считать и чрезмерное 
увеличение как диастолического, так и систолическо-
го наполнения левого желудочка (КДОЛЖ и КСОЛЖ) с 
достоверным изменением Е/АЛЖ. Учитывая простоту 
выполнения, применение пробы Вальсальвы может 
быть перспективным в целях выявления ранних на-
рушений легочно-сердечной гемодинамики у боль-

ных БА. Своевременная диагностика этих нарушений 
позволит проводить адекватную терапию, замедляя 
возникновение и прогрессирование хронического 
легочного сердца и улучшая тем самым прогноз за-
болевания. 
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У 9 больных бронхиальной астмой изучалась 
эффективность немедикаментозной коррекции 
холодовой гиперреактивности дыхательных пу-
тей. Показано, что использование циклической 
нагрузки на велоэргометре в индивидуально по-
добранном режиме, выполненной непосредствен-
но перед провокацией, снижает степень после-
дующей ответной реакции при проведении пробы 
изокапнической гипервентияции холодным воз-
духом.  

SUMMARY 

A.G.Prikhodko, N.N.Vavilova 

SINGLE MAXIMAL EXERCISE EFFECT  
ON COLD AIRWAY HYPERREACTIVITY  

We have studied effectiveness of non medici-
nal correction of cold airway hyperreactivity of 
respiratory tract in 9 patients with bronchial 

asthma. It was found that cyclic exercise on a 
veloergometre with individually adjusted regi-
men, performed before provocation, decreases 
considerably subsequent response degree with 
isocapnic cold air hyperventilation.  

 
Своевременное выявление холодовой гиперреак-

тивности, адекватное лечение, а по возможности и 
устранение данного синдрома, является крайне важ-
ным у людей, живущих в неблагоприятных климати-
ческих условиях. 

В предыдущих работах нами было показано [1, 4] 
что у больных бронхиальной астмой, прошедших 
активную двигательную реабилитацию с использова-
нием защитной кондиционирующей маски во вре-
мя велотерапии, возрастает толерантность к физиче-
ской нагрузке, снижается степень ответной реакции 
на проведение бронхопровокационных проб.  

Целью настоящей работы являлось изучение 
влияния однократной максимальной физической на-
грузки на бронхоспазм, вызванный ингаляцией хо-
лодного воздуха. 
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Материал и методы исследования 
Обследовано 9 больных бронхиальной астмой 

(БА) легкой степени тяжести в возрасте от 17 до 43 
лет (средний возраст 26,9±2,71 лет) с верифициро-
ванной холодовой гиперреактивностью дыхательных 
путей. Больных для исследования отбирали согласно 
разработанной скрининг-анкете для выявления кли-
нических признаков холодовой гиперреактивности 
дыхательных путей [3]. Комплексное обследование 
проводилось в условиях стационара. Все больные 
находились в фазе нестойкой ремиссии и не имели 
выраженных обструктивных нарушений (объем фор-
сированного выдоха за 1 с [ОФВ1] более 80% от 
должной величины).  

В соответствии с условиями проведения провока-
ционных проб [8] временной интервал между пере-
несенными острыми респираторными бактериальны-
ми и вирусными инфекциями и проведением иссле-
дования составлял не менее 6 недель, проявлениями 
аллергии – не менее 2 месяцев. Кроме того, исключа-
лось влияния профессиональных поллютантов 
химической природы в течение 1 недели. 
Исключался контакт с холодным воздухом и 
холодной водой за 1,5-2 часа до исследования, 
курение сигарет прекращалось не менее чем за 2 часа 
до исследования. Прием лекарственных средств 
отменялся в следующие интервалы времени: 
препараты с адрено- и холиноактивным действием – 
за 12 часов, ингибиторы фосфодиэстеразы – за 24-48 
часов, стабилизаторы мембран тучных клеток и 
блокаторы гистаминовых Н1-рецепторов – за 48 
часов до исследования.  

Исследование проводилось в два этапа. В первый 
день пациентам выполнялась стандартная проба изо-
капнической гипервентиляции холодным воздухом 
(ИГХВ) путем гипервентиляции в течение 3 минут 
охлажденной до -20ºС воздушной смесью, содержа-
щей 5% СО2 [12]. Уровень вентиляции соответство-
вал 60% должной максимальной вентиляции легких 
(ДМВЛ), рассчитанной по формуле: ДМВЛ=должная 
ОФВ1×35. Продолжительность и уровень вентиляции 
были выбраны в соответствии с рекомендациями 
B.K.Assoufi et al. [7].  

Вентиляционная функция легких оценивалась по 
данным кривой "поток-объем" форсированного вы-
доха (ПОФВ). Контрольные исследования выполня-
лись перед началом холодовой провокации и после 
нее на 1 и 5-й минутах восстановительного периода. 

Анализировали показатели форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ), ОФВ1, пиковой 
объемной скорости выдоха (ПОС), максимальных 
объемных скоростей выдоха на уровне 50% (МОС50) 
и 75% (МОС75) выдыхаемой ФЖЕЛ, рассчитывалась 
разница между их абсолютными значениями до и 
после провокации в процентах от исходной величины 
(∆, %). Основным критерием оценки служило паде-
ние ОФВ1 более чем на 10% от исходной величины 
сразу после провокации и более чем на 15% - через 5 
минут после нее [3].  

На второй день перед холодовой бронхопровока-
цией больные выполняли нагрузку на велоэргометре 

ЭР/2 (Эрих Егер, Германия). Изучение вентиляции во 
время мышечной деятельности проводилось на уста-
новке «Ergopneumotest» ОМ/05-Ц (Эрих Егер, Герма-
ния). Провокационный тест начинался со щадящей 
адаптационной 2-минутной фазы свободного педали-
рования без сопротивления при скорости 40 об/мин. 
Наращивание нагрузки проводилось ежеминутно на 
10% от прогнозируемой максимальной физической 
работоспособности, определяемой методом экстра-
поляции по максимальному потреблению кислорода 
с учетом возраста, пола и данных антропометрии 
пациента [5]. Контрольные спирометрические иссле-
дования выполнялись перед началом проводимого 
исследования, на 1-й минуте после физической на-
грузки и после холодовой провокации на 1 и 5-й ми-
нутах восстановительного периода.  

С целью определения реактивности дыхательных 
путей дополнительно всем больным проводились 
бронхопровокационная проба с дистиллированной 
водой, бронходилатационные пробы с ингаляциями 
фенотерола и ипратропия бромида. Исследование 
вентиляционной функции легких проводилось на 
аппарате «Ultrascreen» (Эрих Егер, Германия). 

Статистический анализ полученного материала 
проводился на основе стандартных методов вариаци-
онной статистики с оценкой достоверности различий 
по критерию Стъюдента (t). 

Результаты исследования и обсуждение 
Субъективная реакция на холод в зимнее время 

года была отмечена у 8 человек. Она проявлялась 
затруднением дыхания, приступообразным кашлем, 
гиперемией, высыпаниями на лице. Указанные сим-
птомы больные имели от 1 года до 7 лет. Один боль-
ной не испытывал дискомфорта при вдыхании хо-
лодного воздуха зимой, но после холодовой провока-
ции в лабораторных условиях предъявлял жалобы на 
затруднение дыхания (табл. 1). У одного пациента 
при контакте с холодным воздухом отмечалась сосу-
дистая реакция в виде появления красных пятен в 
области лица и шеи. Однако проба со льдом у него 
была отрицательной, как и у остальных обследуемых. 

В лабораторных условиях при субмаксимальной 
изокапнической гипервентиляции сухим холодным 
воздухом все больные адекватно выполнили навя-
занную им вентиляционную нагрузку. После холодо-
вой провокации у всех больных выявлено значитель-
ное ухудшение бронхиальной проходимости: к 5 ми-
нуте ОФВ1 уменьшился в среднем на 20,9±5,32%. 

Таблица 1 
Реакция органов дыхания  
на воздействие холодом 

Симптомы Зимой При ИГХВ  
Реакция на холод 8 9 
Затруднение дыхания 7 9 
Кашель 

приступообразный  
сухой 

3 
2 
1 

1 
1 
- 

Одышка - 1 
Реакция открытых участков 
тела (гиперемия, отек, зуд) 1 1 
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При индивидуальной оценке полученных данных у 6 
пациентов реакция появлялась сразу на 1 минуте по-
сле прекращения провокации, причем у 2 из них она 
нарастала к 5 минуте, у 3 больных реакция появля-
лась к 5 минуте восстановительного периода, 4 боль-
ным после выполненной провокации требовалось 
немедленное введение ингаляционного бронходила-
татора фенотерола. 

Мы не нашли тесной связи между реакцией на 
холодный воздух и другие провокационные агенты. 
Сочетание холодовой чувствительности дыхательных 
путей и с положительной бронхопровокационной 
пробой с дистиллированной водой наблюдалась у 5 
(55,6%) пациентов. У 3 (33,3%) больных из 9 отмеча-
лось достоверное улучшение бронхиальной прохо-
димости после ингаляции β-агониста фенотерола, у 7 
(77,8%) – холинолитика ипратропия бромида, и толь-
ко у 1 (11,1%) пациента имелось совпадение по всем 
пробам одновременно. 

Исходные параметры вентиляционной функции 
легких в первый и второй день обследования досто-
верно не отличались между собой и имели хорошую 
воспроизводимость (табл. 2). Мощность нагрузки, 
выполненной больными перед ИГХВ, в среднем по 
группе составила 178,9±29,51 Вт (2,54±0,43 Вт/кг, 
84,4±8,82% долж.). 

Индивидуальный анализ показал, что после ВЭМ-
нагрузки у 3 больных реакция на холодовую бронхо-
провокацию полностью исчезла, у 4 больных степень 
ответной реакции на воздействие холодным возду-

хом уменьшилась и носила отсроченный характер, 
появляясь к концу 5 минуты восстановительного пе-
риода. Исключение составили двое больных, у кото-
рых реакция не имела существенных изменений, и 
которые после выполненной провокации требовалось 
немедленное введение β-агонистов. В среднем по 
группе максимальное падение ОФВ1 после провока-
ции на 1 минуте восстановительного периода соста-
вило -9,83±3,42%, на 5 минуте -12,1±2,16%.  

Из данных, представленных в табл. 3, видно, что 
после предварительной максимальной физической 
нагрузки у больных отмечалась существенная поло-
жительная динамика в изменении параметров брон-
хиальной проходимости на ингаляцию холодного 
воздуха. На первой минуте в среднем по группе ре-
акция отсутствовала и начинала проявляться к концу 
5 минуты восстановительного периода. Мы не нашли 
достоверных различий при анализе параметров 
ПОФВ когда сравнивали реакцию поминутно. Преж-
де всего, это связано с тем, что у части больных из-за 
выраженного бронхоспазма, возникшего после про-
вокации, измерение параметров вентиляционной 
функции легких проводилось только на 1 минуте с 
последующей ингаляцией β-агониста. Однако, когда 
мы сравнили максимальное снижение ОФВ1 в обоих 
исследованиях вне зависимости от времени его воз-
никновения, то была отмечена достоверная динами-
ка. В первом случае падение ОФВ1 составило -
22,6±3,42%, во втором – -14,8±2,69% (p<0,05). 

Таблица 2 
Показатели вентиляционной функции легких  

Показатель 1 день исследования 2 день исследования р 
ЖЕЛ, л 4,72±0,25 4,66±0,21 >0,05 
ФЖЕЛ, л 4,80±0,25 4,8±0,22 >0,05 
ОФВ1,  л 3,72±0,23 3,67±0,21 >0,05 
ОФВ1/ЖЕЛ, % 76,6±1,7 76,1±2,09 >0,05 
ПОС, л/с 8,75±0,63 8,42±0,60 >0,05 
МОС50, л/с 3,59±0,29 3,56±0,33 >0,05 
МОС75, л/с 1,70±0,23 1,76±0,26 >0,05 
МОС25-75, л/с 3,29±0,29 3,28±0,33 >0,05 

Таблица 3 
Изменение параметров ПОФВ после изокапнической гипервентиляции холодным воздухом  

(в % от исходных значений) 

Показатель 1 день исследования 2 день исследования р 
Через 1 мин. после ИГХВ 

∆ФЖЕЛ -5,99±1,58 -3,26±1,62 >0,05 
∆ОФВ1 -14,3±3,59 -9,83±3,42 >0,05 
∆ПОС -13,18±2,57 -8,20±3,07 >0,05 
∆МОС50 -21,48±6,61 -18,17±6,31 >0,05 
∆МОС75 -26,97±7,39 -26,11±6,27 >0,05 
∆МОС25-75 -25,74±6,88 -22,71±6,81 >0,05 

Через 5 мин. после ИГХВ 
∆ФЖЕЛ -7,96±2,37 -2,07±1,74 >0,05 
∆ОФВ1 -20,92±5,32 -12,10±2,16 >0,05 
∆ПОС -29,98±6,88 -12,46±1,31 >0,05 
∆МОС50 -38,74±9,64 -27,80±4,09 >0,05 
∆МОС75 -39,42±10,29 -25,38±3,54 >0,05 
∆МОС25-75 -37,20±9,80 -26,37±2,93 >0,05 
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Корреляционный анализ показал, что изменения 
∆ОФВ1, ∆ПОС, ∆МОС75 после провокации имели 
обратную связь с мощностью выполненной нагрузки 
выраженной в Вт/кг (r=-0,69; p<0,05; r=-0,76; p<0,05; 
r=-0,76; p<0,05), соответственно. 

Предположительно основным механизмом сни-
жения степени ответной реакции на холодный воздух 
после интенсивной физической нагрузки является 
влияние катехоламинов на гладкую мускулатуру 
бронхов. В условиях быстрой мобилизации резервов 
дыхания, которое происходит при максимальной фи-
зической нагрузке, адреналин приобретает первосте-
пенное значение. Кроме того, катехоламины оказы-
вают опосредованное действие на бронхиальный то-
нус, стимулируя синтез глюкокортикоидов через ги-
поталамо-гипофизарный аппарат [6].  

Другой причиной может быть высвобождение 
окиси азота (NO). Установлено, что NO кроме вазо-
дилатирующего обладает и слабым бронхолитиче-
ским действием [2]. C.R.Phillips et al. [11], измеряя 
NO в выдыхаемом воздухе, показали, что уровень её 
возрастает с увеличением физической нагрузки и 
прямо зависит от уровня вентиляции. При физиче-
ской нагрузке в выработке эндогенной NO могут 
участвовать эпителиальный и/или сосудистый ком-
поненты, последний увеличивается за счет силы 
стресса и/или экспрессии гена NO-синтазы [9]. Кроме 
того, в эксперименте на животных эндогенная NO 
угнетала бронхоспастическую реакцию, вызванную 
холодным воздухом [10]. 

Таким образом, полученные нами данные свиде-
тельствуют о том, что у 2/3 больных ВЭМ-нагрузка в 
индивидуально подобранном режиме, выполненная 
непосредственно перед провокацией, снижает степень 
последующей ответной реакции при проведении пробы 
изокапнической гипервентиляции холодным воздухом.  
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Н.В.Ульянычев 

РЕАЛИЗАЦИЯ СИСТЕМНОГО ПОДХОДА В НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЯХ.  
ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ, ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 

ГУ Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания СО РАМН 
РЕЗЮМЕ 

На примере Дальневосточного научного цен-
тра физиологии и патологии дыхания СО РАМН 
рассмотрена возможность практического приме-
нения системного подхода в научно-
исследовательской деятельности путем обеспече-
ния процесса реальным системообразующим ин-
струментом (концепция коллективного разума).  

SUMMARY 

N.V.Ulianichev 

SYSTEMIC APPROACH IMPLEMENTATION  
IN RESEARCH. FUNDAMENTALS AND 

APPLICATION 

We attempted to implement systemic approach 
in scientific research at the Far Eastern Center of 
Physiology and Pathology of Respiration SB 




