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ДИСФУНКЦИЯ МАЛЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И СОСТОЯНИЕ ЛЕГОЧНОЙ 
ФУНКЦИИ ПРИ ЛЕГКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ  
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РЕЗЮМЕ. Цель. Оценить состояние легочной функции у пациентов легкой бронхиальной астмой (БА) в за-
висимости от состояния малых дыхательных путей. Материалы и методы. В исследование включено 114 паци-
ентов с легкой БА частично контролируемого течения (средний возраст 45,12±2,18 лет). В зависимости от 
состояния малых дыхательных путей (МДП) пациенты были разделены на 2 группы: 1 группа – 94 больных БА 
без дисфункции МДП (82%); 2 группа – 20 больных БА с дисфункцией МДП (18%). Группу контроля составили 
25 здоровых добровольцев. Результаты. В группе больных БА с дисфункцией МДП в сравнении со здоровыми 
лицами выявлено снижение практически всех показателей спирометрии, в 55% случаев диагностирована генера-
лизованная бронхиальная обструкция. Характерным для больных БА, имеющих дисфункцию МДП, явилось сни-
жение жизненной емкости легких (ЖЕЛ) на 16% (р<0,001) и Емкости вдоха (Евд.) на 14% (р=0,005) в сравнении 
с пациентами без дисфункции МДП. Данные показатели применяют для определения общей емкости легких 
(ОЕЛ=ЖЕЛ+ООЛ и ОЕЛ=Евд.+ФОЕ), где ООЛ – остаточный объем легких, ФОЕ – функциональная остаточная 
емкость легких. Отсюда следует, что в случае нормальных значений ОЕЛ, по данным спирометрии при снижении 
ЖЕЛ можно косвенно судить об увеличении ООЛ и формировании «воздушных ловушек», при снижении Евд. – 
об увеличении ФОЕ и развитии гиперинфляции легких. Заключение. Проведенное исследование показало, что у 
пациентов с легкой БА дисфункция МДП диагностирована в 18% случаев, и она вносит существенный вклад в 
изменение легочной функции. При легкой БА дисфункция МДП в у 55% больных сопровождается генерализован-
ной бронхиальной обструкцией. При снижении ЖЕЛ и Евд. по данным спирометрии у пациентов с легкой БА 
можно косвенно судить о формировании «воздушных ловушек», развитии гиперинфляции легких, и, следова-
тельно, дисфункции МДП. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, спирометрия, функция легких, бронхиальная обструкция, малые дыха-
тельные пути.  

SMALL AIRWAYS DYSFUNCTION AND THE STATE OF LUNG FUNCTION  
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SUMMARY. Aim. To assess the state of pulmonary function in patients with mild asthma, depending on the state of 

the small airways. Materials and methods. The study included 114 patients with partially controlled mild asthma (average 
age 45.12±2.18 years). Depending on the state of the small airways, patients were divided into two groups: first group ‒ 
94 patients without small airways dysfunction (SAD) (82%); second group – 20 patients with SAD (18%). The control 
group consisted of 25 healthy volunteers. Results. It was found that in the group of asthma patients with SAD, in compa-

Оригинальные исследования 
Original research



Бюллетень физиологии и патологии 
дыхания, Выпуск 78, 2020

Bulletin Physiology and Pathology of 
Respiration, Issue 78, 2020

77

rison with healthy, a decrease in almost all spirometry indicators was detected, and generalized bronchial obstruction was 
diagnosed in 55% of cases. Characteristic of asthma patients with SAD was a decrease in the vital capacity of the lungs 
(VC) by 16% (p<0.001) and the inspiratory capacity (IC) – by 14% (p=0.005) in comparison with patients without SAD. 
These indicators are used to determine the total lung capacity (TLC=VC+RV and TLC=IC+FRC), where RV is the residual 
volume, and FRC is the functional residual capacity. It follows that in the case of normal values of TLC, according to spi-
rometry data, with a decrease in VC, it is possible to indirectly judge an increase in RV and the formation of “air traps”, 
with a decrease in IC – an increase in FRC and the development of hyperinflation of the lungs. Conclusion. The study 
showed that in patients with mild asthma, SAD was diagnosed in 18% of cases, and it makes a significant contribution to 
changes in lung function. In mild asthma, SAD is accompanied by generalized bronchial obstruction in 55% of cases. 
With a decrease in VC and IC according to spirometry data in patients with mild asthma, it is possible to indirectly judge 
the formation of “air traps”, the development of lung hyperinflation, and consequently, the small airways dysfunction. 

Key words: bronchial asthma, spirometry, lung function, bronchial obstruction, small airways. 
Традиционно бронхиальная астма (БА) рассматри-

валась как заболевание крупных и средних бронхов, 
однако за последнее время получены убедительные 
данные, свидетельствующие об активном участии 
малых дыхательных путей (МДП) в патогенезе астмы 
[1, 2]. Известно, что при БА поражаются не только 
центральные бронхи, но и МДП – бронхи с внутрен-
ним диаметром менее 2 мм [3]. 

Роль МДП в патофизиологии астмы продолжает 
уточняться. Первый систематический обзор литера-
туры, выполненный O.S.Usmani et al. [4] с целью опре-
деления распространенности поражения МДП у 
взрослых пациентов с астмой показал, что дисфункция 
МДП имеется у 50-60% больных БА вне зависимости 
от степени тяжести заболевания, включая пациентов с 
нормальными показателями объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) и с отсутствием об-
струкции в проксимальных бронхах.  

По данным литературы дисфункция МДП вы-
является у подавляющего большинства пациентов, 
страдающих БА, и в настоящее время рассматривается 
как важное патогенетическое звено данного заболева-
ния [5]. Большая часть исследований, демонстрирую-
щих повреждение МДП, проведена при тяжелой БА [6, 
7]. Дисфункция МДП предопределяет неконтролируе-
мое течение БА, что позволяет считать ее важной те-
рапевтической мишенью [8]. Своевременная 
диагностика дисфункции МДП у больных легкой БА 
позволит достичь контроля данного заболевания за 
счет применения мелкодисперсных ингаляционных 
средств [9]. Оценка состояния МДП имеет важное 
значение, особенно на ранних стадиях заболевания при 
отсутствии выраженной клинической симптоматики и 
нахождении параметров обычных функциональных те-
стов в пределах нормального диапазона. 

Цель исследования ‒ оценить состояние легочной 
функции у пациентов с легкой БА в зависимости от со-
стояния малых дыхательных путей.  

Материалы и методы исследования  
Работа выполнена в дизайне проспективного одно-

центрового сравнительного исследования. В исследо-
вание включено 114 пациентов с БА легкой степени 
тяжести, частично контролируемого течения (средний 
возраст 45,12±2,18 лет). Группу контроля составили 25 

добровольцев без бронхолегочной патологии, сопоста-
вимые по полу и возрасту. Исследование осуществлено 
в соответствии с требованиями Хельсинкской деклара-
ции (пересмотр 2013 г.) с одобрения локального Эти-
ческого комитета на условиях добровольного 
информированного согласия. 

Диагноз БА установлен в соответствии с классифи-
кацией и критериями международного консенсуса по 
вопросам диагностики и лечения БА [10]. Все паци-
енты получали базисную медикаментозную терапию 
фиксированной комбинацией ингаляционных глюко-
кортикостероидов в низкой дозе (будесонид 200-400 
мкг/сутки) и β2-агонистов длительного действия. 

Критерии включения в исследование: БА легкой 
степени тяжести, частично контролируемого течения, 
возраст от 20 до 50 лет. Критерии исключения из ис-
следования: БА неконтролируемая, среднетяжелого и 
тяжелого течения, хроническая обструктивная болезнь 
легких, профессиональные заболевания бронхолегоч-
ной системы, заболевания внутренних органов в ста-
дии декомпенсации.  

Клинико-лабораторное обследование проводили в 
соответствии со стандартами обследования пульмоно-
логических больных. Исследование функции внешнего 
дыхания (ФВД) проводили на аппарате Master Screen 
Body (Erich Jaeger, Германия). По данным спирометрии 
оценивали жизненную емкость легких (ЖЕЛ), емкость 
вдоха (Е вд.), форсированную жизненную емкость лег-
ких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1), процентное соотношение ОФВ1 к 
ЖЕЛ (ОФВ1/ЖЕЛ), процентное соотношение ОФВ1 к 
ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ), максимальную объемную ско-
рость при выдохе 25% ФЖЕЛ (МОС25), максимальную 
объемную скорость при выдохе 50% ФЖЕЛ (МОС50), 
максимальную объемную скорость при выдохе 75% 
ФЖЕЛ (МОС75), среднюю объемную скорость в интер-
вале выдоха от 25 до 75% ФЖЕЛ (СОС25-75) до приме-
нения бронходилататора. Для исследования 
обратимости обструкции применяли пробу с сальбута-
молом (400 мкг). С помощью бодиплетизмографии на 
аппарате Master Screen Body (Erich Jaeger) оценивали 
статические легочные объемы и емкости: функцио-
нальную остаточную емкость (ФОЕ), остаточный 
объем легких (ООЛ), общую емкость легких (ОЕЛ), 
процентное соотношение ООЛ/ОЕЛ и бронхиальное 
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сопротивление на вдохе (Сопр. вд.) и выдохе (Сопр. 
выд.). 

Критерием дисфункции МДП по данным бодипле-
тизмографии было принято наличие «воздушных ло-
вушек» (увеличение ООЛ более 140% и доли ООЛ в 
структуре ОЕЛ – более 125% от должных значений) и 
признаков гиперинфляции (увеличение ФОЕ более 
120% от должного) [11]. 

При анализе параметров легочной функции исполь-
зовали должные значения, рассчитанные по формулам, 
рекомендуемым совместным соглашением Европей-
ского респираторного общества (ERS) и Американ-
ского торакального общества (ATS) 2005 г. Результаты 
выражены в процентах от должного значения (полу-
ченное значение/должное значение×100%) [12]. 

Для определения уровня контроля над заболева-
нием использовали тест ACQ-5 (Asthma Control Ques-
tionnaire), количество баллов от 0,75 до 1,5 
свидетельствовало о частично контролируемой БА.  

Полученные данные обрабатывали с использова-
нием прикладной программы Statistiсa 6.1. Результаты 
статистической обработки представлены в виде сред-
ней арифметической (М) и ошибки среднего арифме-
тического измерения (m). Статистическую значимость 
различий между группами оценивали при нормальном 

распределении с помощью t-критерия Стьюдента, при 
ненормальном распределении – с помощью критерия 
Манна-Уитни. Различия считались достоверными при 
уровне значимости более 95% (р<0,05).   

Результаты исследования и их обсуждение  
На современном этапе нет принятого стандарта ди-

агностики поражения МДП. В предварительных ре-
зультатах международного исследования ATLANTIS 
указывается, что дисфункция МДП выявлена у боль-
шинства пациентов с БА. Распространенность дис-
функции при астме зависела от используемых методов 
исследования и критериев диагностики [13]. В прове-
денном нами исследовании состояние МДП исследо-
вали методом бодиплетизмографии, а дисфункцию 
МДП выявляли по изменению ООЛ, ФОЕ и ООЛ/ОЕЛ. 
По литературным данным показатели распространен-
ности дисфункции МПД, выявленной методом плетиз-
мографии, варьируют от 20 до 64% [4]. В настоящем 
исследовании среди пациентов с легкой БА признаки 
дисфункции МДП, а именно «воздушные ловушки» 
(увеличение ООЛ более 140%, ООЛ/ОЕЛ – более 125% 
от должных значений) и гиперинфляция (увеличение 
ФОЕ более 120% от должного) выявлены у 20 пациен-
тов (18% случаев).  

Таблица 1 
Клиническая характеристика больных БА (n=114) 

Признаки 1 группа (n=94) 2 группа (n=20)

Возраст, лет 41,81±1,41 45,11±4,38

Пол мужской 35 (37%) 9 (45%)

женский 59 (63%) 11 (55%)

Курение 11(12%) 3(15%)

Масса тела нормальная 64 (68%) 9 (45%)

ожирение 30 (32%) 11 (55%)

Давность  
заболевания

1-5 лет 52 (55%) 4 (20%)

более 5 лет 42 (45%) 16 (80%)

Наследственность не отягощена 38 (40%) 4(20%)

отягощена по БА 56 (60%) 16 (80%)

Бронхиальная  
обструкция

нет 75 (80%) 9 (45%)

есть 19 (20%) 11 (55%)

ACQ-5 тест 1,1±0,05 1,35±0,08

В зависимости от состояния МДП больные были 
разделены на 2 группы: 1 группа – 94 пациента с БА 
без дисфункции МДП; 2 группа – 20 больных БА с дис-
функцией МДП. Клиническая характеристика пациен-
тов представлена в таблице 1. Развитие дисфункции 
МДП у пациентов с легкой БА (2 группа) наблюдалось 
преимущественно при давности заболевания более 5 
лет (80% случаев) у больных с отягощенной наслед-

ственностью по БА (в 80% случаев). Пациенты с ожи-
рением во 2 группе встречались в 55% случаев, в то 
время как в 1 группе только в 32% случаев. Дисфунк-
ция МДП при легкой БА практически не зависела от 
пола, возраста, массы тела, вредных привычек (куре-
ние) пациентов и сопровождалась бронхиальной об-
струкцией только в 55% случаев. По данным 
литературы дисфункция дистальных отделов дыха-
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тельных путей у больных БА не всегда сопровождается 
бронхиальной обструкцией, поскольку вклад МДП в 
суммарное сопротивление воздушному потоку не пре-
вышает 10%. Когда просвет дыхательных путей сужа-
ется, участие МДП в повышении сопротивления 
существенно возрастает [14]. В нашем исследовании 
сопротивление в дыхательных путях было значительно 
повышено с преобладанием сопротивления на выдохе 
(табл. 2). Так, сопротивление на вдохе у больных с дис-
функцией МДП по сравнению с контрольными значе-

ниями было увеличено в 1,9 раза, по сравнению с боль-
ными БА без дисфункции – в 1,5 раза; сопротивление 
на выдохе – в 2,9 и 1,9 раза, соответственно. В зависи-
мости от метода исследования показатели сопротивле-
ния могут быть существенно выше. В работе 
E.M.Wagner et al. [15] с помощью эндобронхиальной 
катетеризации было выявлено, что у пациентов с лег-
кой БА и нормальными показателями спирометрии пе-
риферическое сопротивление было повышено в 7 раз 
по сравнению с показателем здоровых добровольцев. 

Таблица 2 
Характеристика показателей ФВД у пациентов c легкой БА в зависимости от состояния МДП (M±m) 

Параметры ФВД
Контрольная группа  

(n=25)
1 группа (n=94) 2 группа (n=20)

ЖЕЛ, % долж. 110,52±2,78 111,33±1,53
93,63±2,54 

p<0,001; p1<0,001

Евд., % долж. 108,28±3,61 117,21±2,74
101,04±4,92 

p1=0,005

ФЖЕЛ, % долж. 110,31±2,81 109,93±1,72
91,67±2,69 

p<0,001; p1<0,001

ОФВ1, % долж. 104,45±2,31
98,92±1,52 

p=0,005
75,52±4,12 

p<0,001; p1<0,001

ОФВ1/ЖЕЛ, % 77,57±1,48 79,48±1,28
66,72±3,12 

p=0,003; p1<0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 80,37±1,35
76,19±0,79 

p=0,009
69,02±2,98 

p=0,001; p1=0,022

МОС25, % долж. 101,03±3,74
90,76±2,65 

p=0,032
52,96±6,05 

p<0,001; p1<0,001

МОС50, % долж. 87,13 ±4,53
68,95±2,53 

p=0,006
43,94±6,26 

p<0,001; p1<0,001

МОС75, % долж. 63,21±5,42
49,56±2,31 

p=0,02
32,56±7,32 

p=0,001; p1=0,032

СОС25-75, % долж. 77,67±4,43
62,52 ±2,38 

p=0,003
40,77±6,28 

p<0,001; p1=0,002

Сопр. вдоха, кПа·с/л 0,18±0,02
0,23±0,01 
p=0,031

0,35±0,06 
p=0,012; p1=0,053

Сопр. выдоха, кПа·с/л 0,23±0,02
0,35±0,03 
p=0,001

0,67±0,14 
p=0,003; p1=0,034

ФОЕ, % долж. 107,02±3,24 101,35±1,85
128,37±4,45 

p<0,001; p1<0,001

ООЛ, % долж. 100,03±3,23 102,49±2,21
160,21±5,71 

p<0,0014 p1<0,001

ОЕЛ, % долж. 101,48±2,31 104,69±1,26
109,26±2,71 

p=0,03

ООЛ/ОЕЛ, % 94,66±2,45 95,28±1,58
142,79± 3,56 

p<0,001; p1<0,001

Примечание: р – статистическая значимость различий по сравнению с группой контроля; p1 – статистическая 
значимость различий между 1 и 2 группами.



Бюллетень физиологии и патологии 
дыхания, Выпуск 78, 2020

Bulletin Physiology and Pathology of 
Respiration, Issue 78, 2020

80

К «фенотипу бронхиальной астмы с поражением 
МДП» относят больных с нормальными показателями 
ОФВ1, дисфункцией МДП и худшим контролем забо-
левания [14]. Следует отметить, что в 1 группе пара-
метры легочной функции по данным спирометрии и 
бодиплетизмографии находились в диапазоне должных 
значений (табл. 2). Тем не менее, в сравнении с конт-
рольной группой статистически значимо были сни-
жены показатели бронхиальной проходимости: ОФВ1 
и ОФВ1/ФЖЕЛ снижены на 5%, МОС75 на 10%, МОС50 
на 21%, МОС25 на 22% и СОС25-75 на 20%. В 1 группе 
было также выявлено увеличение бронхиального со-
противления на вдохе в 1,3 раза и на выдохе в 1,5 раза 
по сравнению с группой контроля, что свидетельствует 
о генерализованном нарушении бронхиальной прохо-
димости.  

В группе больных БА с дисфункцией МДП (2 
группа) по данным спирометрии была выявлена легкая 
обструкция, которая характеризовалась снижением 
ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ и ОФВ1/ФЖЕЛ (табл. 2). В сравне-
нии с контрольной группой данные показатели были 
статистически значимо снижены: ОФВ1 на 28%, 
ОФВ1/ЖЕЛ и ОФВ1/ФЖЕЛ на 14%. Скоростные пока-
затели также были статистически значимо снижены 
(МОС25 на 48%, МОС50 на 50%, МОС75 и СОС25-75 на 
48%. В качестве показателя обструкции дистальных 
дыхательных путей предлагают измерять среднюю 
объемную скорость потока воздуха между 25% и 75% 
ФЖЕЛ, т.е. в середине выдоха (СОС25-75). Однако изме-
нения этого параметра весьма вариабельные и зависят 
от выраженности обструкции центральных бронхов и 
объема легких [16]. Во 2 группе также выявлено ста-
тистически достоверное по сравнению с группой конт-
роля увеличение бронхиального сопротивления на 
вдохе в 1,9 раза и на выдохе в 2,9 раза, что свидетель-
ствует о генерализованной бронхиальной обструкции.  

При сравнении параметров легочной функции 
между 1 и 2 группами (табл. 2) выявлено статистиче-
ски значимое снижение практически всех показателей 
спирометрии у пациентов с дисфункцией МДП: ФЖЕЛ 
снижена на 17%, ОФВ1 на 24%, ОФВ1/ЖЕЛ на 16% и 
ОФВ1/ФЖЕЛ на 10%. По данным спирометрии кос-
венно судить о наличии признаков поражения МДП 
можно на основании изменения параметра ФЖЕЛ, яв-
ляющегося индикатором наличия «воздушных лову-
шек» у больных БА [17]. ФЖЕЛ обратно коррелирует 
с отношением ООЛ к ОЕЛ, следовательно, уменьшение 
ФЖЕЛ можно рассматривать как показатель наличия 
«воздушных ловушек» [18]. Скоростные показатели 
также были статистически значимо снижены (МОС25 
на 42%, МОС50 на 36%, МОС75 на 34% и СОС25-75 на 
35%. Следует отметить, что СОС25–75 является спиро-
метрическим параметром, который наиболее часто рас-
сматривают в качестве индикатора обструкции МДП. 
Однако в рабое B.В.Lipworth et al. [14] не было вы-
явлено корреляции между воспалением МДП и СОС25-

75. В нашем исследовании статистически значимое 

снижение СОС25-75 на фоне легкой обструкции дает ос-
нование согласиться с мнением о данном параметре 
как об одном из индикаторов обструкции МДП. Резуль-
таты исследования H.Yuan et al. [19] позволили пред-
ложить использовать СОС25-75 в качестве маркеров 
раннего поражения МДП у больных кашлевой формой 
БА с сохраненным ОФВ1. По данным бодиплетизмо-
графии во 2 группе выявлено увеличение бронхиаль-
ного сопротивления на вдохе в 1,5 раза и на выдохе в 
1,9 раз по сравнению с 1 группой. 

Характерным для больных БА, имеющих дисфунк-
цию МДП, явилось статистически достоверное сниже-
ние ЖЕЛ на 16% и Евд. на 14% в сравнении с 
пациентами без дисфункции. Данные показатели при-
меняют для определения общей емкости легких 
(ОЕЛ=ЖЕЛ+ООЛ и ОЕЛ=Евд.+ФОЕ). Отсюда следует, 
что в случае нормальных значений ОЕЛ, по данным 
спирометрии при снижении ЖЕЛ можно косвенно су-
дить об увеличении ООЛ и формировании «воздушных 
ловушек», при снижении Евд. – об увеличении ФОЕ и 
развитии гиперинфляции легких. По данным литера-
туры у больных БА общая емкость легких увеличива-
ется, однако на начальных этапах заболевания этот 
показатель может находиться в пределах нормальных 
значений [20, 21]. В нашем исследовании ОЕЛ у всех 
обследуемых была в норме, но во 2 группе статистиче-
ски значимо увеличилась по сравнению с группой 
контроля на 4,3%. Полученные нами результаты соот-
ветствуют данным литературы [10]: показатель Евд. 
позволяет косвенно судить о величине внутригрудного 
объема или ФОЕ. При гиперинфляции легких Евд. сни-
жается, при этом ОЕЛ остается в пределах нормы или 
увеличивается.   

Заключение  
Проведенное исследование показало, что у пациен-

тов с БА легкой степени тяжести частично контроли-
руемого течения поражаются как центральные бронхи, 
так и МДП. Дисфункция МДП диагностирована в 18% 
случаев, и она вносит существенный вклад в измене-
ние легочной функции. При легкой БА дисфункция 
МДП в 55% случаев сопровождается генерализованной 
бронхиальной обструкцией и ассоциируется с отяго-
щенной наследственностью и ожирением. При сниже-
нии ЖЕЛ, ФЖЕЛ и Евд. по данным спирометрии у 
пациентов с БА легкой степени тяжести можно кос-
венно судить о формировании «воздушных ловушек» 
и развитии гиперинфляции легких а, следовательно, 
дисфункции МДП. 

Вопрос о том, является ли дисфункция МДП обяза-
тельным признаком астмы или самостоятельным ее фе-
нотипом остается открытым и требует дальнейшего 
исследования. С практической точки зрения при вы-
боре терапии важно учитывать, что дисфункция МДП 
может встречаться при легкой БА с частично контроли-
руемым течением. Своевременная диагностика дис-
функции МДП у больных легкой БА и применение 
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экстрамелкодисперсных ингаляционных средств, до-
стигающих периферического уровня дыхательных 
путей, позволит достичь контроля над заболеванием.   
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