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AIRWAY COLD REACTIVITY IN PATIENTS WITH CHRONIC BRONCHITIS 

A. G. Prikhodko, Yu.M.Perelman 

Sum  mary

To investigate cold airway reactivity we observed 88 patients with chronic bronchitis. The cold airway hyper
reactivity revealed by cold isocapnic hyperventilation was established to take place in one third of the patients 
and was represented by a set of clinical symptoms. The severity of subsequent bronchial constriction depended 
on an initial airway patency, a level of ventilation and the temperature fall during the cold provocation.

Р е з ю м е

С целью изучения чувствительности рецепторного аппарата дыхательных путей к холодовому 
воздействию и разработки на этой основе диагностических критериев обследовано 88 больных 
хроническим бронхитом. Установлено, что у трети из них имела место холодовая гиперреактивность 
дыхательных путей, которая проявлялась совокупностью клинических симптомов и была выявлена с 
помощью изокапнической гипервентиляции холодным воздухом. Степень последующей бронхо- 
констрикторной реакции зависит от исходной бронхиальной проходимости, уровня вентиляции и 
снижения температуры при Холодовой провокации.

Повышенная реактивность дыхательных путей 
является облигатным признаком бронхиальной аст
мы [7]. Вместе с тем показано, что у значительной 
части больных хроническим бронхитом (Х Б ) также 
имеет место бронхиальная гиперреактивность [4]. 
Известно бронхоконстрикторное действие холодного 
воздуха на чувствительных к нему лиц. На этом 
основано использование с целью диагностики Х о л о 
довой гиперреактивности дыхательных путей пробы 
с изокапнической гипервентиляцией холодным воз
духом (И ГХВ ) [9].

При адаптации к холоду система внешнего дыха
ния испытывает значительное напряжение. Адаптив
ные сдвиги прежде всего направлены на снижение 
респираторных теплопотерь и защиту дыхательных 
путей от холодового поражения [8 ]. У больных ХБ  
воспалительные изменения в дыхательных путях мо
гут способствовать увеличению их реактивности, а 
также служить предрасполагающим фактором для 
возникновения Холодовой бронхоконстрикции [3].

Цель этой работы заключалась в клинико-физио
логической характеристике Холодовой реактивности 
дыхательных путей у больных Х Б  и разработке на 
этой основе критериев ее диагностики.

Для проведения Холодовой бронхопровокационной 
пробы нами [5] усовершенствовано устройство [2] 
для охлаждения вдыхаемого воздуха, которое было 
включено в состав инструментального комплекса для 
кардиореспираторных исследований фирмы "Эрих 
Егер" (Германия). Источником холодного воздуха 
служил модифицированный кондиционер БК-1500, 
снабженный системами для термо- и спирометрии, 
газоанализа. Контроль над температурой вентилиру
емого воздуха осуществлялся в реальном масштабе 
времени с помощью двух малоинерционных термис
торов, встроенных в У-образную клапанную коробку 
и расположенных непосредственно у рта испытуемо
го. Присоединение устройства к пневмотахографу 
обеспечивало непрерывное измерение параметров 
вентиляции: минутного объема дыхания, частоты ды



хания (ЧД), дыхательного объема. Значения усред
нялись за каждые 1 0  с, а через 3 мин регистрация их 
прекращалась.

Проба проводилась путем гипервентиляции в тече
ние 3 мин охлажденной до -20°С воздушной смесью, 
содержащей 5 %  С 0 2. Эта концентрация С 0 2 во вды
хаемом воздухе была достаточной для того, чтобы 
поддерживать рС02 на эукапническом уровне во избе
жание бронхоконстрикторного влияния гипокапнии. 
Уровень вентиляции задавался строго индивидуаль
но и соответствовал 60% от должной максимальной 
вентиляции легких (Д М ВЛ ), рассчитанной по фор
муле: ДМВЛ=должная О Ф В ^ З б . Продолжитель
ность и уровень вентиляции были выбраны в соот
ветствии с рекомендациями [9]. Цель, которую мы 
преследовали при этом, — получение максимальной 
бронхоконстрикторной реакции при минимальном 
усилии со стороны обследуемого. Особенностью про
бы являлось то, что испытуемый поддерживал задан
ную глубину и ЧД стабильными на протяжении всего 
исследования. ЧД  задавалась с помощью метронома, 
а глубина — по амплитуде спирограммы на экране 
осциллоскопа, соединенного с пневмотахографом. 
При этом обследуемый располагался таким образом, 
чтобы самостоятельно визуально по амплитуде спи
рограммы на экране контролировать глубину дыха
ния с одновременно навязываемой частотой.

Вентиляционная функция до и после Холодовой 
провокации оценивалась по данным кривой по
ток-объем форсированного выдоха (П О ФВ), рассчи
тывалась разница между абсолютными значениями 
показателей до и после И ГХВ в %  от исходной вели
чины. Контрольные исследования выполнялись перед 
началом Холодовой провокации и после нее на 1, 5, 
30-й минутах восстановительного периода.

Для исследования неспецифической реактивности 
бронхов проводилась ингаляционная проба с 0 ,1 %  
раствором ацетилхолина хлорида (АХ) и бронходи- 
латационная проба с беротеком.

Статистический анализ проводился на основе стан
дартных методов вариационной статистики с оценкой 
достоверности различий по критерию Стьюдента СО, 
использованием корреляционного и дискриминантно
го анализов. Сравнение частот альтернативного рас
пределения проводили по критерию х1 Пирсона.

Нами обследовано 8 8  больных ХБ, в том числе 50 
больных хроническим необструктивным бронхитом 
(ХН Б ) и 38 хроническим обструктивным бронхитом 
(ХО Б). Контрольная группа включала 26 здоровых 
лиц. Во избежание влияний суточных ритмов все 
больные обследовались в 1 0  ч, через 2  ч после легко
го завтрака. Исключался контакт с холодным возду
хом и холодной водой за 1,5-2 ч до исследования, 
запрещалось курение сигарет за 2  ч до исследова
ния. Прием лекарственных препаратов отменялся в 
соответствии с условиями проведения бронхопрово
кационных проб [ 1 0 ].

Субъективная реакция на холод в зимнее время 
года была отмечена у 6  (23% ) здоровых, 32 (64% )

больных ХН Б  и 28 (74 % ) больных ХОБ. При воз
действии холодного воздуха пациенты испытывали 
затруднение дыхания, кашель, одышку, заложен
ность и слизистые выделения из носа. У 15 (30% ) 
больных ХН Б  и 15 (39 % ) больных ХО Б эти жалобы 
оставались в течение 20-30 мин при переходе в теп
лое помещение. Как показано на рис.1, у больных 
ХН Б  чаще появлялись затруднение носового дыха
ния и слизистые выделения из носа, тогда как боль
ные ХО Б жаловались на кашель и общее затрудне
ние дыхания.

В ходе проведения Холодовой провокации уровень 
развиваемой вентиляции был тесно связан с прохо
димостью дыхательных путей. Больные ХН Б  адек
ватно выполняли навязываемую им вентиляционную 
нагрузку (90,9±2,3%), тогда как .больные ХО Б 
не могли достичь заданного уровня вентиляции 
(70,9±4,3%) и достоверно отличались от группы 
здоровых (101,2±5,9%) и больных ХНБ. У  1 больно
го ХН Б  и 3 больных ХО Б ингаляция холодного воз
духа была прекращена в начале гипервентиляции 
из-за возникшего затруднения дыхания.

Клинические проявления раздражения дыхатель
ных путей после Холодовой бронхопровокации отме
чались у 57% больных ХБ, в том числе у 26 (52% ) 
больных ХН Б  и у 24 (6 3 % ) ХОБ. Они выражались в 
большей степени затруднением дыхания, приступо
образным кашлем различной интенсивности, одыш
кой, головокружением, реже болью в грудной клетке 
и горле, першением. Относительная частота выявле
ния основных симптомов представлена на рис.2 . 
Больные ХО Б достоверно чаще испытывали после 
провокации затруднение дыхания, тогда как больные 
ХН Б  — кашель. Сравнение результатов Холодовой 
пробы с натурными условиями показало, что боль
ные ХН Б  в равной степени отвечали кашлем на раз
дражение дыхательных путей и в меньшей степени 
имели затруднение дыхания и одышку при произ
вольной гипервентиляции холодным воздухом. Боль
ные ХО Б практически одинаково часто испытывали

**

дыхания носа выделения при переходе
из носа в помещение

□  ХНБ □  ХОБ

Рис.1. Частота симптомов у больных ХБ при дыхании холодным воз
духом в натурных условиях.

Здесь и далее * — р<0,05; ** — р<0,01.



затруднение дыхания, тогда как кашель и одышка в 
условиях пробы их беспокоили реже.

При анализе изменений параметров кривой 
П О Ф В  обнаружено, что у больных Х Б  имелось высо
кодостоверное снижение ОФЕ^ через 1 и 5 мин по
сле И ГХВ  по сравнению с исходными величинами 
(см. таблицу). В связи с большим разбросом индиви
дуальных значений, связанным с разнонаправленны
ми сдвигами скоростных параметров П О ФВ, степень 
этого снижения в среднем по группам не достигала 
статистической достоверности по сравнению с груп
пой здоровых лиц. К  30-й минуте отмечалось 2-крат- 
ное уменьшение отклонений, свидетельствовавшее о 
частичном восстановлении проходимости дыхатель
ных путей, более выраженном у больных ХО Б 
(АО ФВ! уменьшилась в среднем на 64%, в то время 
как у больных Х Н Б  на 42% ).

Аналогичные изменения претерпевали и другие 
показатели кривой П О ФВ, характеризующие прохо
димость крупных дыхательных путей. Из показате
лей, характеризующих проходимость дистальных 
бронхов, лишь у больных ХН Б  сразу после провока
ции отмечалось достоверное снижение М О С75.

У  больных Х Н Б  АО ФВ! достоверно коррелирова
ла со снижением температуры выдыхаемого воздуха 
в первые 30 с И ГХВ  (/*=-0,39, р<0,05). У  больных 
ХО Б эта зависимость исчезала, но появлялась кор
реляция с дыхательным объемом во время проведе
ния пробы (г=—0,40, р<0,05), что свидетельствовало 
о зависимости между вентиляционной нагрузкой и 
степенью последующей бронхоконстрикции.

Аналогичная прямо пропорциональная зависи
мость респираторных теплопотерь от минутной вен
тиляции, а также от температуры вдыхаемого возду
ха показана у больных бронхиальной астмой [ 1 1 , 
13]. Высказано предположение [14], что охлаждение 
респираторного тракта может вызывать первоначаль
ную констрикцию бронхиальных сосудов, а в даль
нейшем реактивную гиперемию и отек при согрева
нии во время восстановления, изменяя тем самым 
проходимость дыхательных путей. Однако в отличие 
от больных бронхиальной астмой в проведенном на
ми исследовании у больных Х Б  во время гипервен-
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Рис.2. Реакция больных ХБ на ИГХВ (в % от числа больных в группе).

тиляции происходило постепенное снижение темпе
ратуры выдыхаемого воздуха и поэтому ожидать ре
активную гиперемию и отек в восстановительный пе
риод представлялось сомнительным. В то же время 
реакция на ингаляцию бронходилататора после Холо
довой бронхопровокации указывает на спазм гладкой 
мускулатуры как основную причину сужения дыха
тельных путей [15].

При анализе индивидуальных значений установле
но, что измененная реактивность на холодный воз- 
дух имелась у 54 (6 1 % ) больных ХБ. Из них у 36 
(4 1 % ) больных по разработанным нами ранее крите
риям [6 ] выявлена холодовая бронхоконстрикция. 
Достоверное снижение О Ф В] (более чем на 10% от 
исходного) выявлено у 12 больных Х Н Б  и 15 боль
ных ХО Б (%2 =2,43, р>0,05), при этом у 2  больных 
ХО Б бронхоконстрикторная реакция была поздней 
(через 30 мин после провокации). У  1 больного ХН Б  
критерием гиперреактивности дыхательных путей 
было снижение ПОС и у 1 —  жизненной емкости 
легких. У 7 больных ХО Б о наличии Холодовой ги
перреактивности также свидетельствовало о сниже
нии ПОС. При этом у 25 больных Х Б  выявленная 
гиперреактивность в соответствии с установленными 
критериями была отнесена к умеренной степени, у 
1 0  — к значительной и у 1 — к резкой.

Особый интерес представляет тот факт, что у 2 
больных Х Н Б  и у 9 больных ХО Б имелось достовер
ное улучшение О Ф В! после И ГХВ  (%2=7,42; /?<0,01), 
свидетельствовавшее о парадоксальном улучшении 
проходимости крупных дыхательных путей в ответ 
на холодовое воздействие. У  7 больных Х Н Б  после 
И ГХВ установлено достоверное увеличение М О С 5 0  и 
М ОС 7 5 , свидетельствовавшее об улучшении прохо
димости дистальных бронхов. Общее число лиц с за
регистрированной бронходилатацией в ответ на хо
лодовое воздействие составило 18 ( 2 0 % )  человек. 
Скорее всего, у этих больных наступала стойкая ва- 
зоконстрикция за счет нарушений в регуляции брон
хиального кровотока [ 1 2 ].

Для выявления функциональных параметров, оп
ределяющих возникновение бронхоконстрикторной 
реакции у больных Х Б ,  нами проведен дискрими
нантный анализ, в результате которого М О С 5 0  и раз
ность температур выдыхаемого воздуха в начале и в 
конце И Г Х В  ( А Г ° В Ь 1д )  оказались непосредственно свя
заны с Холодовой гиперреактивностью дыхательных 
путей (вероятность различий выборок 95,9%). На 
основании полученных данных выведено дискрими
нантное уравнение:

¿=56,07 • М О С50-28,31 - А Г ВЫД.

Значения дискриминантной функции менее 16,12 
позволяют надежно диагностировать холодовую гипер
реактивность дыхательных путей.

Мы не нашли тесной связи между реакцией паци
ентов на холодный воздух и другие провокационные 
агенты. Только у 5 (11 % ) больных реакция на холод
ный воздух сочеталась с реакцией на АХ. Совпадение



Динамика параметров ПОФВ после ИГХВ у  больных ХБ (в % от исходных значений)
Т а б л и ц а

Показатель Группа Через 1 мин Через 5 мин Через 30 мин

ДПОС ХНБ -5,7±2,55 -7,7±2,37 —3,9±2,41
ХОБ -9,1 ±3,77 -7,1 ±4,50 -4,7±3,43

ДФЖЕЛ ХНБ —3,0±1,43 -3,5±1,13 -1,6±0,89
ХОБ —4,8± 1,82 —4,4±2,11 -2,0±1,42

ДОФВт ХНБ —5,9± 1,83 —6,7± 1,90 -3,4±1,53
ХОБ -6,3±2,26 —5,1 ±2,65 —2,3±1,96

ДОФВт/ЖЕЛ ХНБ —2,7± 1,42 —3,9±1,58 —0,9± 1,22
ХОБ — 1,0±2,12 -1,3±1,94 ~0,4±2,43

ДМОС50 ХНБ -2,6±3,33 —4,3±3,01 1,1 ±3,23
ХОБ -6,1 ±4,96 -4,8±4,43 -0,1 ±4,74

ДМОС75 ХНБ — 10,1 ±3,25 -7,0±5,33 -3,9±3,40
ХОБ -8,8±7,9 -6,3±6,86 —2,2±8,31

между бронходилатационной реакцией на беротек и 
бронхоконстрикторной реакцией на холод было полу
чено у 11 (19% ) больных. Всего лишь у 3 (7 % ) из 
них имелось совпадение по трем пробам одновремен
но. Это свидетельствовало о том, что не все больные 
с измененной неспецифической реактивностью брон
хов имели холодовую гиперреактивность.

Обобщая имеющиеся данные, можно предполо
жить, что реализация бронхоспазма при Холодовой 
провокации может происходить разными путями. Од
нако они должны быть подчинены объединяющему 
фактору, который способен играть главенствующую 
роль в Холодовой гиперреактивности. Поскольку 
было доказано существование в носовой полости и 
гортани холодовых рецепторов [1,16], нам представ
ляется интересным говорить о существующей специ
фической гиперчувствительной реакции, рефлектор- 
но реализуемой вследствие раздражения холодовых 
рецепторов гортани по волокнам верхнегортанного и 
блуждающего нервов. Дополнительным фактором 
бронхоконстрикции следует считать нарушения ос- 
молярности слизистой из-за избыточного испарения 
влаги с ее поверхности при ИГХВ.

Таким образом, полученные нами данные свиде
тельствуют, что более чем у трети больных Х Б  фор
мируется холодовая гиперреактивность дыхательных 
путей, которая проявляется характерной совокупнос
тью клинических симптомов и выявляется с помо
щью И ГХВ  по уменьшению скоростных параметров 
форсированного выдоха от исходных значений. Сте
пень бронхоконстрикторной реакции на воздействие 
холодного воздуха зависит от исходной бронхиаль
ной проходимости, уровня вентиляции и снижения 
температуры при Холодовой провокации. У части 
больных Х Б  измененная холодовая реактивность ды
хательных путей проявляется улучшением бронхи
альной проходимости после ИГХВ.
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Sum  mar y

The respiratory function was studied in 157 patients with chronic pulmonary diseases who were inhabitants 
of the Extreme North settlements, exposed to outbreaks from Norilsk mining and smelting industry complex. 
We have found a reverse correlation between the patients’ flow-volume curve parameters and copper and 
nickel blood concentration. We have revealed some peculiarities of the respiratory function in patients with 
chronic obstructive bronchitis and bronchial asthma under the combined influence of extreme conditions of 
the North and severe environmental pollution in inhabited area of Taymir autonomous district.

Р е з ю м е

Изучена функция внешнего дыхания у 157 больных хроническими обструктивными заболеваниями 
легких, проживающих в поселках Крайнего Севера, подвергающихся воздействию выбросов 
Норильского горнометаллургического комбината. Обнаружена отрицательная корреляция между 
величинами показателей поток-объем у больных и содержанием меди и никеля во фракциях их крови. 
Выявлены некоторые особенности функции внешнего дыхания у больных хроническим обструктивным 
бронхитом и бронхиальной астмой при сочетанном воздействии экстремальных условий севера и 
выраженного загрязнения среды обитания населения Таймырского автономного округа.

В условиях Севера влиянию низких температур в 
первую очередь и в наибольшей степени подвергают
ся органы дыхания. К настоящему времени накоплено 
достаточно много различных данных о клинико-фи
зиологической функциональной перестройке органов 
дыхания коренного и пришлого населения в услови
ях Крайнего Севера [1,4,5]. Многие авторы связыва
ют рост заболеваемости хроническими обструктив
ными заболеваниями легких (X03J1), к которым 
относятся и хронический обструктивный бронхит 
(ХО Б), и бронхиальная астма (БА ), с загрязнением 
среды обитания [3,6,10]. Ранее нами [3] было выяв
лено, что распространенность ХО Б и БА в Таймыр
ском автономном округе (ТАО) зависит от степени 
загрязнения среды обитания. БА в структуре хрони

ческих неспецифических заболеваний легких у мало
численных (коренных) народов Севера составляла 
только 2,04%, а у пришлого населения —  20,52%. 
Однако функция внешнего дыхания у больных 
X 03 JI, особенно связь с антропогенным загрязнени
ем среды обитания коренного и пришлого населения 
Крайнего Севера, мало изучена.

Целью настоящей работы было изучение функции 
внешнего дыхания у больных ХО Б и БА  среди жите
лей типичных поселков ТАО: Потапово, Усть-Авам, 
Хатанга, подвергающихся воздействию выбросов 
Норильского горнометаллургического комбината, и 
сопоставление с уровнем основных металлов —  за
грязнителей крови. Учитывая степень хозяйственно
го освоения и коэффициент местного накопления ме


