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Concluzii
Investigații ultrasonografie, eco-Doppler, s-au efectuat 

cu scopul elucidării patogenilor asociate și mai ales aprecierii 
stării canalului inghinal, funiculul spermatic, sacului herniar, 

evaluării comparative a tulburărilor de vascularizație sanguină 
testiculară în urma aplicării tehnice minim invazive TEP și 
metodei de protezare deschisă Lichtenstein.
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особенности функции внешнего дыхания и бронходила-
тационного ответа у больных бронхиальной астмой с 
повышенной массой тела
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Резюме
Изучены особенности функции внешнего дыхания и бронходилатационного ответа у больных бронхиальной астмой с разной 
степенью повышения массы тела. Показано, что для  больных бронхиальной астмой  с ожирением характерна более выраженная  
обструкция, с меньшей степенью ее обратимости. Максимальную способность легких по у больных бронхиальной астмой с 
нормальной массой тела и ожирением лучше раскрывало использование сальбутамола, а у больных с повышенной  массой 
тела – беродуала. 
Ключовые слова:  бронхиальная астма, индекс массы тела, ожирение, функция внешнего дыхания, проба с бронхолитиком.

Rezumat
Particularităţile funcţiei respiratorii şi răspunsul bronhodilatator la pacienţii astmatici diferă în funcţie de gradul de greutate. S-a demon-
strat că la pacienţii cu astm bronhic şi cu obezitate este caracteristic o obstrucţie mai evidenţiată, pe când într-o greutate mai mică este 
prezentată cu reversibilitatea acestui fenomen. Capacitatea maximă a plămânilor la pacienţii cu astm bronşic, cu greutate normală şi 
supraponderală agreează cel mai bine utilizarea Salbutamolului, atunci când la pacienţii cu o masă corporală înaltă utilizarea Berodualului.

Summary
Features of the respiratory function and bronchodilatation response in overweighting and obese asthma patients are investigated. It is 
shown that obesity asthma patients were characterized by more pronounced obstruction, with a lesser degree of its reversal. The maxi-
mum lung capacity in normal body weight and obesity asthma patients was better to disclose using of salbutamol and in overweighting 
patients – berodual.
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Ожирение является серьезной медико-социальной 
и экономической проблемой современного общества, 
актуальность которой определяется в первую очередь его 
широкой распространенностью и постоянным ростом [1]. 
Учитывая распространенность ожирения в мире, иссле-
дователи в последние годы все больше внимания уделяют 
изучению особенностей развития, патогенеза и течения 
отдельных заболеваний у лиц с ожирением.

Во многих эпидемиологических исследованиях до-
казано, что ожирение часто сочетается с бронхиальной 
астмой (БА) и по данным GINA повышенный индекс массы 
тела (ИМТ) является фактором риска ее возникновения с 
дозозависимым эффектом [2,3,4,5]. 

Что касается возможных механизмов влияния по-
вышенной массы тела на развитие и течение БА данные 
противоречивы и не до конца понятны. В настоящее вре-
мя существует несколько гипотез: изменение механики 
дыхания с усилением дыхательной недостаточности по 
обструктивному и рестриктивному типам, повышение брон-
хиальной гиперреактивности, развитие альтернативного 
не эозинофильного воспаления, изменения в иммунном 
статусе, влияние сопутствующих ГЭРБ и ночного апноэ, гор-
мональные воздействия и генетические факторы [6, 7, 8, 9]. 

Даже при отсутствии заболеваний бронхолегочной 
системы, ожирение приводит к некоторым нарушениям 
функции внешнего дыхания (ФВД): снижению легочных 
объемов, функции дыхательных мышц, а также повы-
шению сопротивления дистальных отделов дыхательных 
путей за счет уменьшения их диаметра и нарушения ре-
гуляции дыхания [10, 11]. В ряде исследований показано, 
что снижение массы тела способствует увеличению общего 
объема легких, средней утренней пиковой скорости выдо-
ха (ПОС), повышению ОФВ1 на 73 мл и ФЖЕЛ на 92 мл 
на каждые 10% сниженной массы тела [12,13]. Поэтому 
весьма интересными представляются особенности ФВД 
у больных БА, с повышенной массой тела.

Целью нашего исследования было изучить влияние 
повышенного веса на ФВД у больных БА .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для достижения поставленной цели нами было 

обследовано 120 пациентов с БА III и IV ступени, 
разделенных, согласно международной классификации, 
по рассчитанному ИМТ на 3 группы.

В I группу (n=40) вошли больные с нормальной МТ 
(ИМТ<25 кг/м2), в возрасте от 20 до 59 лет (средний 
возраст 41,9 ± 1,46 лет). Во II группу (n=41) -с повышенной 
МТ (ИМТ<25<30 кг/м2) от 20 до 59 лет (в среднем - 42,1 
± 1,69 лет). В III группу (n=39) - с ожирением (ИМТ>30 
кг/м2) от 25 до 58 лет (в среднем - 42 ±1,27 лет). Больные 
с нормальной массой тела (I группа) при анализе данных 
служили контролем.

Степень тяжести заболевания и степень контроля 
бронхиальной астмы оценивались по количеству дневных 
и ночных симптомов, показателям ОФВ1 по данным спи-
рографии и частоте использования бронхолитиков. [14,15].

Функцию внешнего дыхания оценивали с помощью 
анализа показателей компьютерной спирометрии. С целью 
определения степени возвратности обструкции и резерв-
ных возможностей легких, были проведены фармаколо-
гические пробы с сальбутамолом (400 мкг) и беродуалом 
(0,04 мг ипратропиума и 0,1 мг фенотерола). 

Для статистической обработки количественных дан-
ных использовали t-критерий Стьюдента (для средних 
величин и их отклонений, рассчитанных методом разни-
цы), для обработки интервальных данных использовали 
U-критерий Манна-Уитни (Excel 7,0 и Statistica v.5.5). 

Как видно из таблицы, группы больных не разли-
чались по длительности заболевания, степени тяжести 
бронхиальной астмы и продолжительности курсовой 
глюкокортикостероидной терапии (ГКТ) (Таблица 1).

Таблица 1 
Клиническая характеристика больных  

бронхиальной астмой в зависимости от ИМТ

Клинические 
данные

I группа 
(n=40)

II группа 
(n=41) P I - II III группа 

(n=39) P I - III P II - III

Возраст, лет 41,9±1,5 42,1±1,7 p>0.05 42±1,3 p<0.05 p>0.05
ИМТ, кг/м2. 22,9±0,3 27±0,2 p<0.05 34,3±0,6 p<0.05 p<0.05

ОФВ1, % 54,7±2,7 55,9±3,4 p>0.05 52,6±2,3 p>0.05 p>0.05
Длительность 

БА, лет 15,2±1,3 14,9±1,2 p>0.05 15,4±1,2 p>0.05 p>0.05

Процент 
больных на 

ГКТ, %
57,5 58,5 p>0.05 61,5 p>0.05 p>0.05

Длительность 
ГКТ, лет 9,7±1,1 9,2±1,3 p>0.05 9,7±1,1 p>0.05 p>0.05

Процент 
больных III-й 

ступени, %
71,5 72,9 p>0.05 72,8 p>0.05 p>0.05

Примечание: Р  I - II - вероятность разницы между I 
и II группой

Р I - III - вероятность разницы между I и III группой
Р II - III - вероятность разницы между II и III группой

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ исходных показателей ФВД у больных БА с 

разной степенью повышения веса тела обнаружил неко-
торые различия между группами. Как видно из таблицы, 
показатели ФВД у больных БА с нормальной и повышен-
ной массой не различались. В то же время больные БА с 
ожирением по сравнению с пациентами с нормальной и 
повышенной массой имели достоверно более низкие по-
казатели ФЖЕЛ (56,1±2,7% против 61,1±3,2% и 64,2±3,7% 
соответственно) и ОФВ1 (52,6±2,3% против 56,4±2,4% и 
55,9±3,4% соответственно) (p<0,05) (Таблица 2).

Таблица 2
Показатели ФВД больных БА в зависимости от ИМТ

Показатели  
ФВД

I группа 
(n=40)

II группа 
(n=41) P I - II III группа 

(n=39) P I - III P II - III

ЖЕЛ, % 58,5±3,2 62,1±3,7 p>0,05 54,4±2,9 p>0,05 p<0,05
ФЖЕЛ, % 61,1±3,2 64,2±3,7 p>0,05 56,1±2,7 p<0,05 p<0,05
ОФВ1, % 56,4±2,4 55,9±3,4 p>0,05 52,6±2,3 p<0,05 p<0,05
ОФВ1/Ж

ЕЛ, % 106,6±7,2 96,4±4,9 p>0,05 113,3±7,1 p>0,05 p>0,05

ОФВ1/ФЖ
ЕЛ, % 99,6±5,5 88,2±2,7 p>0,05 98,1±4,5 p>0,05 p<0,05

ПОС, % 42,7±3,8 47,8±3,9 p>0,05 45,1±3,9 p>0,05 p>0,05
МОС25, % 37,4±3,8 44,4±4,2 p>0,05 38,4±3,6 p>0,05 p>0,05
MОС50, % 36,8±3,8 42,9±3,7 p>0,05 42,5±3,7 p>0,05 p>0,05
MOС75, % 46,2±4,3 49,3±3,9 p>0,05 55,7±5,7 p>0,05 p>0,05

СОС 25-75, % 42,4±4,1 49,5±4,3 p>0,05 50,2±4,5 p>0,05 p>0,05
СOС 75-85, % 44,2±7,1 36,2±3,5 p>0,05 56,5±9,7 p>0,05 p>0,05
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Примечание: Р  I - II - вероятность разницы между I 
и II группой

Р I - III - вероятность разницы между I и III группой
Р II - III - вероятность разницы между II и III группой
Таким образом, больные БА с сопутствующим 

ожирением по данным спирографии имели более 
выраженные признаки обструкции дыхательных путей.

Проведенный корреляционный анализ показал, 
что количество дневных симптомов БА было связано с 
показателями ФВД у всех больных. Так, была найдена 
обратная корреляционная связь между количеством 
дневных симптомов и ФЖЕЛ (R=-0,256, p<0,01), ОФВ1 
(R=-0,338, p<0,001), ПОС (R=-0,313, p<0,001), МОС 25 (R=-
0,305, p<0,001) и МОС 50 (R=-0,247, p<0,01). 

Чтобы проследить, как устанавливаются связи в 
зависимости от степени повышения массы тела, нами был 
проведен корреляционный анализ внутри каждой группы 
больных. Это позволило выявить некоторые отличия 
взаимосвязей между количеством дневных симптомов и 
показателей ФВД в зависимости от ИМТ больных.

Наиболее сильными эти связи оказались у больных 
с нормальным весом. Количество дневных симптомов 
было связано с ФЖЕЛ (R=-0,389, p<0,05), ОФВ1 (R=-0,423, 
p<0,01), ПОС (R=-0,600, p<0,0001), МОС 25 (R=-0,479, 
p<0,01) и МОС 50 (R=-0,363, p<0,05). Кроме того у этих 
больных достоверной была также взаимосвязь между 
количеством дневных симптомов и ЖЕЛ (R=-0,319, p<0,05).

У больных с повышенной массой тела количество 
дневных симптомов было связано с ОФВ1 (R=-0,379, 
p<0,05), ПОС (R=-0,375, p<0,01), МОС 25 (R=-0,316, 
p<0,05), а сила данных связей была несколько меньше, чем 
у больных с нормальной массой тела (рис. 1).

Рис. 1 Корреляционные связи количества  
дневных симптомов и показателей ФВД у больных БА

У больных БА с ожирением количество дневных 
симптомов вообще не было связано с показателями ФВД.

Таким образом, количество дневных симптомов астмы 
было связано с основными показателями ФВД, а эти связи 
были гетерогенными среди всех больных и зависели от 
степени повышения ИМТ. С повышением ИМТ сила связей 
становилась слабее, а у больных с ожирением количество 
дневных симптомов астмы вообще не было связано с 
показателями ФВД. Количество ночных симптомов астмы 
у всех больных было связано с ФЖЕЛ (R=-0,219, p<0,05), 
ОФВ1 (R=-0,231, p<0,05), ПОС (R=-0,523, p<0,01), МОС 
25 (R=-0,531, p<0,01) и МОС 50 (R=-0,424, p<0,01) и СОС 
25-75 (R=-0,394, p<0,01) (рис. 2).

Рис. 2 Корреляционные связи количества  
дневных симптомов и показателей ФВД у больных БА

Больше всего количество ночных симптомов астмы 
было связано только у больных Ба с нормальной массой: 
с показателем ФЖЕЛ (R=-0,392, p<0,05), ОФВ1 (R=-0,369, 
p<0,05), ПОС (R=-0,290, p<0,05), МОС 25 (R=-0,291, 
p<0,05) и МОС 50 (R=-0,223, p<0,05) и СОС 25-75 (R=-
0,200, p<0,05). У больных с повышенной массой тела и 
ожирением корреляционных связей между количеством 
ночных симптомов и показателями ФЗД найдено не было. 

Таким образом, зависимость выраженности 
клинических проявлений БА по количеству дневных 
и ночных симптомов от нарушений ФВД слабела с 
повышением МТ больных БА, а у пациентов с ожирением 
вообще отсутствовала.

Анализ показателей бронходилатационной пробы с 
сальбутамолом продемонстрировал наличие меньших 
резервных возможностей легких у больных БА с 
ожирением по сравнению с больными БА с нормальной 
и повышенной массой тела - прирост ОФВ1 (12,3±1,9%  
против 16,9±2,58% и 16,6±2,24% соответственно) (р<0,05).

Результаты бронходилатационной пробы с беродуалом 
разнились с результатами пробы с сальбутамолом. 
Наибольший прирост ОФВ1 продемонстрировали 
больные с повышенной массой тела 24,7±2,7%  против 
19±1,7% - у больных с нормальной массой тела и 13±3,6% 
- у больных с ожирением (р<0,05).

Учитывая разную степень ответа на отдельные 
препараты во время бронходилатационных проб у 
больных с различным ИМТ, нами была проведена 
сравнительная характеристика бронходилатационных 
проб с сальбутамолом и беродуалом, у больных с 
различным ИМТ.

Как видно из диаграммы, для больных с нормальной 
массой тела был характерен практически одинаковый 
ответ на введение сальбутамола и беродуала. Только 
прирост показателя МОС 75 был достоверно выше, при 
применении беродуала (17,5 минус 3,8% против 10,3 минус 
2,9%) (р<0,05)

Для больных БА с повышенным весом был характерно 
достоверно выше бронходилатационный ответ на беродуал 
по сравнению с сальбутамолом, практически по всем 
показателям. При применении беродуалу по сравнению 
с сальбутамолом ОФВ1 составлял 24,7±2,7% против 
16,6±2,2%, МОС 25 --27,4±3,9%  против 18±2,5%, МОС 50 
-- 21,6±3,6% против 11,3±1,9%, МОС 75 -- 18,3±3,9% против 
5,9±2,1%, СОС 25-75 22,4±3,95% против 10,6±1,97% и СОС 
75-85 -- 14,5±3,5% против 4,6±2,3% (р<0,05). (рис.3).
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Рис. 3 Прирост показателей ФВД при бронходилатационных  пробах у 
больных БА с разной степенью повышения ИМТ

Таким образом, у больных БА с повышенной массой 
беродуал действовал более эффективно, чем сальбутамол 
на всех уровнях бронхов. Возможно, такая эффективность 
обусловлена действием дополнительного антихолинерги-
ческого компонента на фоне особенностей обструкции 
бронхов, обусловленных повышенной массой тела.

У больных БА с ожирением при наличии достаточно 
низкого прироста большинства показателей, эффективнее 
действовал сальбутамол. Прирост показателю ОФВ1 при 
применении сальбутамола и беродуала был одинаково низ-
ким (12,3±1,9% та 13±3,6% соответственно). Но прирост 
ЖЕЛ (20,5±3,5% против 11,7±3,6%), МОС75 (11,4±2,9% 
против 2,7±4,5%), СОС25-75 (15,4±3,5% против 6,9±4,2%) 
и СОС 75-85 (7,1±3,1% против 1,5±4,7%) был достоверно 
выше (р<0,05).

Следовательно, у больных БА с ожирением наряду 
с меньшими резервными возможностями легких более 
эффективно действовал сальбутамол.

ВЫВОДЫ
1. Больные БА с ожирением по сравнению с пациен-

тами с нормальной и повышенной массой тела при оди-
наковой тяжести заболевания, имели более выраженную 
обструкцию дыхательных путей и меньшую ее обрати-
мость по данным бронходилатационных тестов.

2. Количество дневных и ночных симптомов, которые 
являются одним из определяющих показателей степени 
контроля над заболеванием, у больных БА с ожирением, в 
отличие от больных с нормальной и повышенной  массой 
тела, не была связана ни с показателями исходной спиро-
графии, ни с приростом показателей во время бронходи-
латационных проб.

3. Максимальную способность легких по показателям 
бронходилатационных тестов, у больных БА с нормальной 
массой тела и ожирением, лучше раскрывало использова-
ние сальбутамола. У больных с повышенной массой тела 
более эффективным оказался беродуал. Такие особенности 
необходимо учитывать при подборе терапии у больных БА 
с разной степенью повышения массы тела для достижения 
контроля над заболеванием.
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