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В статье представлены результаты обследования 
31 больного молодого возраста с бронхиальной астмой. 
Дана характеристика клиническим, функциональным осо-
бенностям этих больных. Выявлено, что наличие бронхи-
альной астмы легкой и средней степеней тяжести вне 
обострения не сопровождается изменениями функции 
внешнего дыхания, тогда  как  при проведении бодипле-
тизмографии у пациентов выявлено повышение оста-
точного объема легких. Полученные данные показывают 
необходимость более углубленного обследования боль-
ных бронхиальной астмой, в частности, бодиплетизмо-
графии. 
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Comparative analysis 
of respiratory function 
in young patients with 
bronchial asthma

The article presents the study results of 31 young patients 
with bronchial asthma. The characteristics of clinical and 
functional features of these patients is given. It was revealed that 
the presence of bronchial asthma of mild to moderate severity is 
not accompanied by changes in lung function, whereas during 
the body plethysmography there was founded an increase in 
pulmonary residual volume. These findings indicate the need 
for а depth examination of patients with asthma, particularly, 
with body plethysmography.    

Key words: bronchial asthma, young patients, remodelling 
of bronchus, body plethysmography.

Бронхиальная астма (БА) явля-
ется одним из наиболее распро-
страненных заболеваний во всех 
возрастных группах, включая детей 
[1]. Это заболевание представляет 
глобальную проблему здравоохра-
нения ― в мире живет около 300 
млн больных БА [2]. Адекватная 

базисная терапия позволяет ре-
шать как краткосрочные (достиже-
ние и поддержание контроля над 
симптомами болезни, сохранение 
функции легких на уровне, макси-
мально близком к нормальному), 
так и долгосрочные (предотвраще-
ние обострений и снижение риска 

смертности от БА), стратегические 
задачи [3]. С позиции современных 
рекомендаций по лечению БА эти 
задачи формируют понятие контро-
ля над заболеванием, достижение 
и поддержание которого являются 
фундаментальной целью лечения 
каждого пациента  БА [4]. Несмо-
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тря на большое разнообразие со-
временных противоастматических 
препаратов, в эпидемиологических 
исследованиях установлено, что 
у 51-59% больных не удается кон-
тролировать течение заболевания 
[5]. В патогенезе БА задействованы 
физиологические, морфологиче-
ские и молекулярные механизмы 
[6]. В последние годы представле-
ние о процессах, происходящих в 
дыхательных путях больного БА, по-
полнилось сведениями о роли мел-
ких дыхательных путей в развитии 
бронхиального воспаления. Воспа-
ление в мелких бронхах при астме 
приводит к повышению перифери-
ческого сопротивления, появлению 
ночных симптомов БА, повторяю-
щимся обострениям, формирова-
нию «воздушных ловушек», несмо-
тря на терапию ИГКС [7]. У больных 
легкой БА по сравнению со здоро-
выми субъектами сопротивление в 
мелких бронхах в 7 раз выше, хотя 
показатели легочной функции нахо-
дятся у них в пределах нормальных 
значений [8]. В связи с этим, пред-
ставляется актуальным изучить ва-
лидность методов спирометрии и 
бодиплетизмографии для оценки 
состояния бронхиальной системы у 
больных бронхиальной астмой мо-
лодого возраста. 

Цель работы — изучение пара-
метров вентиляционной функции 
легких у молодых пациентов с брон-
хиальной астмой легкой степени 
тяжести и возможности выявления 
патологических изменений метода-
ми спирометрии и бодиплетизмо-
графии.

Материалы и методы
Было проведено комплексное 

обследование пациентов молодого 
возраста (18-44 года) с бронхиаль-
ной астмой легкой и средней сте-
пеней тяжести, вне обострения, об-
ратившихся в пульмонологический 
центр (диагноз устанавливался в 
соответствии с международными 
критериями GINA, 2011); в группе 
сравнения был проведен скрининг 
лиц молодого возраста, не имею-
щие в анамнезе бронхолегочных 
заболеваний.

Всего обследованы 101 человек 
(42 мужчины и 59 женщин) в воз-
расте от 19 до 44 лет. Больных 
бронхиальной астмой оказалось 31 
человек, «условно здоровых» лиц 
― 70. Средний возраст составил 

29,15±7,69 и 31,12±7,69 лет соответ-
ственно, статистически значимых 
различий по полу и  возрасту в груп-
пах не определялось. 

Из функциональных тестов про-
водились спирометрия на аппара-
те Microlab (Англия). Оценку пара-
метров объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду (FEV1), фор-
сированной жизненной емкости 
легких (FVC) и отношения FEV1/FVC 
проводили после теста с бронхоли-
тиком (ДАИ Сальбутамол 400 мкг). 
С целью более углубленного об-
следования проводилась бодипле-
тизмография на аппарате «Master 
Screen Body» (Jaeger, Германия). 
Статистический анализ проводил-
ся с использованием программы 
STATISTICA 10. Достоверность оце-
нивалась по точному критерию 
Фишера, критерию t Стьюдента (в 
случае нормальных распределений 
признаков), по критерию U Манна-
Уитни (для выборок, которые не яв-
ляются нормально распределенны-
ми) и по критерию Пирсона.

Результаты и обсуждение
Значение FEV1 составило 94,3% в 

группе больных бронхиальной аст-
мой и 100,7% в группе контроля, что 
соответствует нормальным значе-
ниям. Однако нами было получено 
статистически значимое снижение 
данного показателя у пациентов с 
БА относительно лиц без бронхо-
легочной патологии. При анализе 
показателя FEV1/FVC, который ха-
рактеризует наличие бронхиальной 
обструкции, было выявлено, что в 
группе больных он составил 79,6%, 
тогда как в контрольной группе — 
84,3%. В обеих группах данный по-
казатель находится в пределах нор-
мы, но, аналогично предыдущему 
параметру, было получено стати-
стически значимое различие между 
группами в сторону уменьшения 
отношения FEV1/FVC, в группе паци-
ентов, страдающих бронхиальной 
астмой. 

При проведении спирографии 
после ингаляции пациентами 400 
мкг сальбутамола уровень FEV1 
составил 100,9 и 104,1% в группе 
больных БА и контрольной группе 
соответственно, что характеризует 
отсутствие обструктивных наруше-
ний, причем достоверно значимых 
различий между группами не было 
получено. Показатель FEV1/FVC так-
же находился в пределах нормаль-
ных значений и составил 85,8% в 

группе пациентов с астмой и 85,9% 
в группе «условно здоровых» лиц. 
Статистически значимых различий 
также не было установлено. 

Учитывая отсутствие обструктив-
ных изменений в обеих группах, 
нами было проведено дополни-
тельное обследование для выяв-
ления патологических нарушений 
объемных показателей — бодипле-
тизмография. Среди больных брон-
хиальной астмой исследование 
прошли 18 человек, из группы лиц 
без заболеваний легких — 37. По-
казатели среднего возраста и поло-
вого соотношения коррелировали с 
общей выборкой и не имели досто-
верного различия. 

Показатели внутригрудного дав-
ления и остаточной емкости легких  
соответствовали нормальным зна-
чениям и статистически значимо 
не отличались между собой в ис-
следуемых группах. Достоверное 
различие получено по показателю 
остаточного объема легких (ООЛ). 
Как известно, для бронхиальной 
астмы любой степени тяжести ха-
рактерен воспалительный процесс 
в дыхательных путях, развиваю-
щийся в результате сложного взаи-
модействия генетических факторов 
и факторов внешней среды [9]. Од-
ним из тестов, позволяющим оце-
нить наличие патологии в мелких 
дыхательных путях (МДП), является 
измерение остаточного объема лег-
ких [10]. По данным M. Kraft et al., 
изменение ООЛ является маркером 
дисфункции МДП [11]. В нашем ис-
следовании получено статистиче-
ски значимое повышение ООЛ до 
116,7% у пациентов с бронхиальной 
астмой относительно 97,9% в груп-
пе «условно здоровых» лиц. Хотя, 
аналогично с показателями, полу-
ченными при проведении  спиро-
графии, ООЛ находится в пределах 
референсных значений в обеих 
группах, выявленная достоверная 
разница в сторону увеличения дан-
ного критерия у пациентов с БА 
свидетельствует о наличии патоло-
гического процесса в мелких дыха-
тельных путях при астме.

Выводы
Учитывая вышеприведенные дан-

ные, можно сделать вывод, что у 
больных легкой контролируемой 
бронхиальной астмой молодого 
возраста при определении функ-
ции легких методом спирографии 
обструктивные нарушения не вы-
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являются, хотя показатели FEV1 и 
FEV1/FVC статистически ниже, чем 
в группе здоровых лиц. Выявляется 
достоверное повышение RV отно-

сительно группы контроля. Исходя 
из этого, для уточнения наличия 
нарушений внешнего дыхания и па-
тологии мелких бронхов у молодых 

больных бронхиальной астмой тре-
буется проведение более углублен-
ного обследования, в частности, бо-
диплетизмографии. 
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Кашель при воспалительных заболеваниях бронхов и 
легких — стойкий симптом, обусловленный воспалени-
ем слизистой оболочки бронха, бронхоспазмом, наличием 
вязкой мокроты в просвете бронха. Применение «Муко-
фитина» оказывает воздействовие на все факторы па-
тогенеза кашля: подавляет воспалительный процесс, 
предотвращает бронхоспазм, улучшает отделение мо-
кроты. Это помогает ускорить исчезновение симптома, 
уменьшает период нетрудоспособности. Влияние «Муко-
фитина» преимущественно на бронхи крупного и средне-
го калибра помогает значительно увеличить прирост 
ЖЕЛ и РОВ у больных с ХОБЛ.

Ключевые слова: патогенез кашля, кашель, лечение 
кашля при ХОБЛ, комплексное воздействие на факторы 
патогенеза кашля. 
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The prolonged cough
Cough at inflammatory diseases of lungs is caused by an 

inflammation of a mucous membrane of a bronchial tube, a 
bronchospasm and other factors. Application of «Mukofitin» 
influences these factors. Depresses inflammatory process, 
prevents a bronchospasm, improves branch sputum. It helps 
to accelerate symptom petering, reduces the invalidity season. 
«Mucofitin», mainly, dilates bronchi of small and centre calibre, 
it is accompanied by augmentation VC and ERV.

Key words: cough pathogenesis, cough, cough treatment at 
diseases of lungs, complex influence on cough factors.

Кашель, приступы затрудненного 
дыхания — неприятные проявле-
ния бронхита, бронхиальной аст-
мы, пневмоний. Как правило, обо-
стрениям заболеваний бронхов и 
легких предшествует заражение 
вирусными инфекциями, такими 
как грипп, парагрипп и другие ре-
спираторно-вирусные инфекции, 
объединяемые общим названием 
ОРВИ (острые респираторно-ви-
русные инфекции). Наибольшее 
количество воспалительных забо-
леваний бронхов наблюдается в 
период эпидемий гриппа и ОРВИ, 

в холодный и сырой период года. 
Вспышки заболеваний можно ожи-
дать в период школьных каникул 
и после массового возвращения 
с курортов. Болезни органов ды-
хания в нашей стране выходят на 
второе место по распространен-
ности, после заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы. Связано 
это с климатическими факторами 
— длительный период холодов в 
большинстве регионов России, не-
благоприятными экологическими 
условиями в ряде городов. Особое 
место среди заболеваний органов 

дыхания занимают хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ), 
хронический бронхит, бронхиаль-
ная астма. Именно эти болезни яв-
ляются наиболее частой причиной 
временной нетрудоспособности и 
инвалидности среди всех болезней 
органов дыхания, опережая рак 
легкого и туберкулез. Связано это 
с такими осложнениями хрониче-
ской обструктивной болезни легких 
как эмфизема легких и хроническое 
легочное сердце, приводящее к ле-
гочно-сердечной недостаточности. 
Как уже говорили, в большинстве 
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случаев причиной обострения хро-
нического бронхита, бронхиальной 
астмы, хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) является 
перенесенная респираторно-вирус-
ная инфекция или грипп. Проявля-
ется это новой волной лихорадки, 
нарастающей интоксикацией, дыха-
тельной недостаточности (одышка). 
Появляется кашель с выделением 
слизисто-гнойной мокроты, могут 
появляться приступы экспираторно-
го удушья (затруднение выдоха). 

Развитие инфекционных ослож-
нений со стороны нижних дыхатель-
ных путей (бронхит, внебольнич-
ная пневмония, обострение ХОБЛ, 
бронхиальной астмы) распознаются 
врачами легко и довольно успешно 
лечатся антибактериальными пре-
паратами, отхаркивающими сред-
ствами, муколитиками, бронхо-
литиками и т.д. Быстро снижается 
температура, улучшается общее со-
стояние больного. Гораздо труднее 
бороться с кашлем. Как правило, 
под действием антибиотиков от-
хождение мокроты уменьшается, 
кашель становится сухим, надсад-
ным, мучительным. Бороться с ним 
очень трудно, иногда он продол-
жается долгие месяцы. Наиболее 
мучителен кашель с трудно отделя-
емой мокротой, когда он не прино-
сит облегчения и сопровождается 
приступами удушья. Это связано 
со сложностью кашлевого рефлек-
са, который вызван не только вос-
палением, но и  бронхоспазмом, 
наличием и состоянием мокроты в 
бронхиальном дереве, воздействи-
ем на слизистую бронха факторов 
внешней среды. Кроме того, от-
харкивающие и противокашлевые 
средства, принимаемые внутрь, в 
большой степени разлагаются в же-
лудочно-кишечном тракте и печени 
(до 80%). Они, как правило, оказы-
вают воздействие только на одно из 
звеньев патогенеза кашля (муколи-
тическое, отхаркивающее или брон-
холитическое действие). Применя-
емые противокашлевые средства 
не оказывают антисептического 
действия и не способствуют улуч-
шению кровообращения в легких. 
Для эффективной борьбы с кашлем 
необходимо воздействовать на все 
эти факторы. Именно отсутствием 
такого воздействия можно объ-
яснить то, что более 90% больных 
пролеченных в стационаре по пово-
ду внебольничной пневмонии, обо-
стрения ХОБЛ, бронхиальной астмы 

Рисунок 1. 
Влияние применения МУКОФИТИНА на кашель как клинический симптом

Рисунок 2. 
Динамика жизненной емкости легких и резервного объема выдоха у боль-

ных, применявших МУКОФИТИН по сравнению с контрольной группой, в %

Рисунок 3. 
Динамика ФЖЕЛ (FVC), максимальной скорости форсированного выдо-

ха (PEF), ОФВ 1 (FEV1) у больных, получавших МУКОФИТИН, по сравне-
нию со стандартной терапией, в %
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продолжают предъявлять жалобы 
на кашель. Для борьбы с кашлем 
и нарушением легочной венти-
ляции при обструктивном брон-
хите, бронхопневмонии, ХОБЛ 
ООО «Инфарма 2000» разработан и 
с успехом применяется крем «МУ-
КОФИТИН». МУКОФИТИН обладает 
бронхорасширяющим действием, 
предупреждает развитие бронхо-
спазма, оказывает антисептическое 
(камфара, пихта, алоэ, эвкалипт) и 
муколитическое действие (йодид 
калия), ускоряет нормализацию по-
казателей микроциркуляции. Крем 
наносят дважды в день на заднюю, 
боковую и переднюю поверхности 
грудной клетки, стопы. Первые 2-3 
дня рекомендуется нанесение кре-
ма на спину и стопы. При нанесении 
крема возможно появление чувства 
тепла и покраснение кожи перед-
ней поверхности грудной клетки 
за счет сосудорасширяющего дей-
ствия витамина РР. Эффективность 
МУКОФИТИНА оценена у больных 
с внебольничной пневмонией, обо-
стрением хронической обструктив-
ной болезни легких и бронхиаль-
ной астмы. Исследована динамика 
основных клинических симптомов, 
показателей спирографии и при-
знаков воспалительного процесса, 
продолжительность пребывания в 
стационаре. Как мы уже говорили, 
кашель является наиболее устойчи-
вым симптомом, присутствующим у 
всех обследованных больных с вы-
шеуказанными заболеваниями. По-
сле выписки из стационара кашель 
был полностью купирован только у 
7,7 пациентов и сохранялся у 92,3% 
больных, получавших стандартную 
терапию. В то время как у больных, 
применявших МУКОФИТИН, частота 
полного купирования кашля была 
в 3,5 раза выше (достигала 26,7%) 
(рис. 1).

В результате оценки показателей 
функции внешнего дыхания под 
действием МУКОФИТИНА было 
отмечено, что наибольшие изме-
нения выявлены при измерении 
жизненной емкости легких, резерв-
ного объема выдоха, форсирован-
ной жизненной емкости легких, 
форсированного объема выдоха за 
1 сек. (ОФВ1), максимальной ско-
рости форсированного выдоха и 
максимальной объемной скорости 
в точках 25,50 и 75% ФЖЕЛ.

Так, прирост жизненной емкости 
легких у больных, получавших стан-
дартную терапию, составил 9,12%, 

Рисунок 4. 
Прирост максимальной объемной 

скорости в точках 25, 50 и 75% ФЖЕЛ 
(FEV 25, 50, 75) у больных, применявших 
МУКОФИТИН, по сравнению со стан-
дартной терапией

Рисунок 5. 
Механизм влияния брон-

хиальной обструкции на ста-
тические легочные объемы 
(ЖЕЛ, РОВ)

Рисунок 6. 
Влияние применения МУКОФИТИНА на некоторые показатели вос-

палительного процесса (уровень лейкоцитов периферической крови) и 
продолжительность пребывания больных в стационаре
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в то время как у больных, приме-
нявших МУКОФИТИН с первого дня 
лечения, на фоне стандартной тера-
пии составил 31,47%. Еще большим 
был прирост резервного объема 
выдоха. Так, при стандартной тера-
пии он составил 18,95%, в то время 
как у больных применявших МУКО-
ФИТИН — 91,29% (рис. 2).

Применение МУКОФИТИНА при-
вело к росту форсированной жиз-
ненной емкости легких (FVC), макси-
мальной скорости форсированного 
выдоха (PEF) и объема форсиро-
ванного выдоха за 1 секунду (FEV1). 
Так, прирост ФЖЕЛ у больных при-
менявших МУКОФИТИН составил 
25,08% по сравнению с 17,29% у 
больных получавших стандартную 
терапию. Прирост максимальной 
скорости форсированного выдоха 
у больных, применявших МУКОФИ-
ТИН, составил 30,82% по сравнению 
с 11,14 при обычной терапии. Наи-
большим был прирост ОФВ1. Он 
составил у больных, применявших 
МУКОФИТИН, 43,79% при 24,36% у 
больных, получавших стандартную 
терапию (рис. 3).

Очень значительным оказался 
прирост максимальной объемной 
скорости в точках 25, 50 и 75% фор-
сированной ЖЕЛ. Так, в точке 25% 
прирост у больных, применявших 
МУКОФИТИН на фоне обычной те-
рапии, составил 60,16% при 27,05% 

на фоне стандартной терапии, в 
точке 50% — 84,54% при 43,32% на 
фоне стандартной терапии. В точке 
75% прирост на фоне применения 
МУКОФИТИНА составил 79,11% при 
58,11% на фоне стандартной тера-
пии (рис. 4).

Как видно из полученных данных, 
наибольшее влияние применение 
МУКОФИТИНА оказывает на бронхи 
крупного и среднего калибра. Этим 
можно в первую очередь объяснить 
значительный прирост ЖЕЛ и РОВ в 
группе больных, применявших МУ-
КОФИТИН. Блокада бронхов пре-
пятствует спадению альвеол во вре-
мя выдоха, в результате не остается 
места для их заполнения на вдохе. 
Полноценное восстановление про-
ходимости бронхов всех калибров 
создает условие для нормальной 
вентиляции альвеол, что приводит 
к увеличению емкостных показате-
лей (рис. 5).

Применение МУКОФИТИНА ока-
зало значительное влияние и на 
динамику уровня лейкоцитов пе-
риферической крови. Так, у боль-
ных, применявших МУКОФИТИН, 
уровень лейкоцитов снизился в 
среднем на 30,93% по сравнению 
с исходным уровнем, то у больных, 
получавших стандартную терапию, 
только на 9,99% (рис. 6). Отмечено 
также некоторое уменьшение про-
должительности пребывания в ста-

ционаре больных, получавших МУ-
КОФИТИН (рис. 6).

Таким образом, можно говорить, 
что применение МУКОФИТИНА спо-
собно существенно влиять на основ-
ные показатели функции внешнего 
дыхания, уменьшать проявления 
бронхиальной обструкции в первую 
очередь на уровне крупных и сред-
них бронхов. Это в свою очередь 
ведет к уменьшению кашля. При-
менение МУКОФИТИНА повышает 
эффективность стандартной тера-
пии внебольничных пневмоний, 
обострений ХОБЛ, бронхиальной 
астмы, что проявляется уменьше-
нием уровня лейкоцитов крови при 
выписке, продолжительности пре-
бывания в стационаре, ускорении 
регресса некоторых клинических 
симптомов заболевания.

Консультации по применению: 
(495) 729-49-55.
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