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S u m  m  a г у

F lo w —v o lu m e  curve param eters w ere studied  in  the group o f  61 healthy ch ild ren , aged 11 + 2 .8  yrs, before  

and after fenotero l inh alation  o f  0 .2  m g. T h e difference betw een  initial and postfen otero l values w as expressed in 

% predicted . A ll param eters sign ifican tly  increased after inhalation . A iiw ay  broncholytic  response w as ca lcu lated  

as param eter changes in  th e  range o f  M ± 1 .9 6  a . T hese  norm al ranges are recom m en ded  as a criteria for individual 

ev a lu ation  o f  inh alation  broncholytic  test w ith  fenoterol in children and adolescen ts.

Р е з ю м е

П арам етры  кривой “п оток —о б ъ е м ” изучались у 61 зд о р о в о го  ребен к а  в в озр асте 11 ± 2 ,8  года д о  и 

п о с л е  и н галяц ии  0 ,2  м г ф ен отер ол а . Р азличие м еж ду исходн ы м и  зн а ч ен и я м и  и п о с л е  ф ен о тер о л а  

вы раж ались в п р оц ен т а х  от  д о л ж н о го . В се параметры  д о ст о в ер н о  увеличивались п о с л е  ин галяц ии . 

Б р он хол и ти ч еск и й  ответ  ды хательны х путей  расчиты вался как и зм ен ен и е  парам етров в п р едел ах М ± 1 ,9 6

а . Э ти  нор м ал ьн ы е пределы  рек ом ен дую тся  как критерий и н ди в и дуал ьн ой  о ц ен к и  и н гал я ц и он н ого  

б р о н х о л и т и ч еск о го  теста  с  ф ен о тер о л о м  у  д ет ей  и  п одр остк ов .

Определение обратимости бронхиальной обструкции, 
подбор оптимального лекарственного средства и его 
дозы, прогноз эффективности курса бронхологической 
терапии, выявление измененной реактивности дыха
тельных путей — вопросы, которые можно решить с 
помощью ингаляционных бронхоспазмолитических проб 
(ИПБ). Высокая диагностическая ценность в соче
тании с простотой и относительной безопасностью 
исследования, казалось бы, должны способствовать 
распространению ИБП в клинической практике. Однако 
препятствием к широкому использованию ИБП, особенно 
в педиатрии, является отсутствие надежных критериев 
их индивидуальной оценки.

Рекомендации по этому вопросу многочисленны и 
противоречивы. Чаще всего используется следующий 
критерий: реакция дыхательных путей считается поло
жительной при изменении объема форсированного 
выдоха за 1 с (О Ф В 1 ) после ингаляции бронхолитика 
на 15% по сравнению с исходной величиной, незави 
симо от используемого препарата. В то же время 
бронхолитический эффект отдельных препаратов весьма 
существенно различается [16], поэтому использование 
универсальных критериев для оценки ИБП с разными 
препаратами, по-видимому, нецелесообразно. Способ 
выражения результата в виде изменения показателей 
в процентах к его исходному значению в последние 
годы применяется все меньше. Это связано с тем, что

при очень малом значении параметра (при тяжелой 
обструкции, у детей младших возрастных групп) незна
чительные его изменения после ингаляции бронхолитика, 
не превышающие физиологической вариабельности, 
могут быть расценены как достоверные, что приводит 
к ложным результатам ИБП. Более корректным является 
выражение результата в виде изменений показателя 
в процентах к его должной величине [6,11,13]. Нет 
единодушия в выборе необходимого комплекса пока
зателей. Большинство исследователей оценивают 
бронхолитическую реакцию на основании динамики 
одного показателя. Наиболее информативным счи 
тается О Ф В 1 , добавление же других параметров, по 
мнению R.W.Light et al. [12] и N.Meslier et al. [13], 
не оказывает существенного влияния на результаты 
исследования. В то же время известно [9,14,15], что 
бронхолитическая реакция может проявляться только 
изолированным увеличением объема легких. Такая 
ситуация чаще бывает у пожилых больных, при выра
женной обструкции, при эмфиземе легких. Поэтому 
J.W.Ramsdall, M.T.Gennaro [15] считают обязательным 
наряду с ОФ В 1 использовать показатели объема, неко
торые авторы рекомендуют анализировать три [10] и даже 
четыре [3] параметра.

Еще один спорный вопрос связан с тем, какое 
изменение показателя рассматривать как порог досто 
верной реакции. Если у взрослых испытуемых такие



П о к а за т е л и  к р и в о й  п о т о к —о б ъ е м  д о  и п о сл е  и н га л я ц и и  
б ер о т ек а  у  о б с л е д о в а н н ы х  д ет е й  ( М ± а )

П оказатель, %

ДОЛЖ НОЙ
Д о беротека П осле беротека

Изменения

абс. величина %  долж ной

ФЖЕЛ 101,8 ±  1 1,0 104,0=4=11,2 0 ,06  + 0,11 2 ,1 + 4 ,1 *

О Ф В 1 100,3 8,7 103,9 +  9,3 0 ,0 9 ± 0 ,1 0 3 ,5 ± 3 ,5 *

ПОС 9 9 ,2 ±  14,4 101,4 ±  15,1 0 ,1 1 + 0 ,4 7 2,1 ± 8 ,7 *

М ОС50 104,7 ±  17,0 113,3 ±  18,8 0 ,2 7  ±0 ,41 8 ,5 ±  12,3*

СОС25—75 107,6=4= 17,6 118,7=4=19,4 0 ,3 2 ± 0 ,3 2 11,0=4= 10,9*

П р и м е ч а н и е .  Звездочка —  достоверное изменение по 
сравнению с исходным значением (р < 0 ,05).

критерии относительно хорошо разработаны, предложены 
различные нормативы, приведенные в нашей предыдущей 
работе [4], то рекомендации для детей и подростков 
единичны и не всегда научно обоснованы. По разным 
данным, порогом обратимости обструкции у детей 
является 20%  [17], 9%  [11] увеличения объема фор 
сированного выдоха за 1 с, 20%  [1] увеличения 
индекса Тиффно. Некоторые авторы бронхолитичес- 
кую реакцию считают положительной при сдвиге пока
зателей, превышающем их воспроизводимость [3,5]. 
Необходимо отметить, что практически все исследователи 
при оценке результатов ИБП диагностически зна 
чимым считают лишь прирост показателей, тогда как 
Г.Б.Федосеев и др. [2] развитие обструктивной реакции, 
то есть снижение показателей в ответ на бронхолити- 
ческий препарат, также рассматривают как важный 
диагностический прием в выявлении (3-адренергичес- 
кого дисбаланса.

Наибольшего внимания, на наш взгляд, заслуживают 
критерии оценки ИБП, разработанные Т.М.Потаповой 
и Е.М.Гуткиной  [6] на основе определения реакции 
дыхательных путей на беротек у здоровых детей. 
Однако при практическом использовании предла 
гаемых этими авторами нормативов у 20% детей, 
больных бронхиальной астмой, по нашим наблюдениям, 
имелось расхождение клинических и функциональных 
данных: при уменьшении или даже полном исчезновении 
после ингаляции беротека клинических признаков 
бронхиальной обструкции сдвиг показателей был в 
пределах нормы, и ИБП расценивалась как отри
цательная. Поэтому целью настоящей работы было 
уточнение критериев индивидуальной оценки результатов 
ИБП у детей.

В обследованную группу был включен 61 практически 
здоровый ребенок (26 мальчиков и 35 девочек) в 
возрасте 6— 17 лет (средний возраст 11 ±2,8 года). 
Отбор в группу проводился на основании следующих 
критериев: отсутствие в анамнезе аллергических, 
сердечно-сосудистых и рецидивирующих бронхоле
гочных заболеваний, ОРВИ не менее чем за 1 месяц 
до исследования; отсутствие у ближайших родственников 
хронической бронхолегочной патологии; нормальные 
показатели кривой поток-объем.

Бронхиальную проходимость изучали с помощью 
определения отношений поток—объем форсированного 
выдоха на приборе “Спиросифт-3000" фирмы ” Фу куда" 
(Япония) по стандартной методике. Анализировали 
следующие показатели: форсированная жизненная емкость 
легких (ФЖЕЛ), ОФВц пиковая объемная скорость 
(ПОС), максимальная объемная скорость при выдохе 
50% ФЖЕЛ (МОС50) и средняя скорость выдоха от 
25%  до 50% ФЖЕЛ (СОС2 5—7 5)- Исследования прово
дились в утренние часы до и через 15 минут после 
ингаляции 1 стандартной дозы (0,2 мг) беротека. Для 
увеличения дозы препарата, поступающего в дыхательные 
пути, и уменьшения его побочного действия беротек 
ингалировался через специальную аэрокамеру (МТЦ 
“Аккорд”) [18]. Для оценки изменений показателей 
под действием беротека рассчитывали разность их 
абсолютных значений до и после ингаляции и выра
жали в процентах к должным величинам Р.Ф.Клемента 
и Н.А.Зильбер [8]. Групповая обработка результатов 
проводилась на персональном компьютере с помощью 
стандартных методов вариационной статистики, исполь
зовался ^критерий Стьюдента для коррелированных 
выборок.

После ингаляции беротека все показатели достоверно 
увеличились по сравнению с исходными данными 
(табл.1). Изменения ФЖЕЛ, О Ф В 1 , ПОС были незна 
чительными, гораздо выраженнее возросли М ОС 50 и 
СОС25—75- Эти данные свидетельствуют о том, что у 
здоровых детей в ответ на ингаляцию беротека наблю
далось достоверное улучшение бронхиальной прохо
димости за счет уменьшения физиологического тонуса 
гладких мышц бронхов. Поскольку диагностическое 
значение имеет как прирост показателей после ингаляции 
бронхолитика, так и их снижение, в соответствии с 
рекомендациями [7] за диапазон нормы были взяты 
изменения показателей в пределах М ±  1,96 о. Рассчи 
танные таким образом границы нормальных изменений 
показателей представлены в табл.2.

Сравнение полученных результатов с нормативами 
Т.М.Потаповой и Е.М.Гуткиной [6] показало, что если 
диапазон изменений скоростных показателей (ПОС, 
М О С 50) приблизительно одинаковый, то для ФЖ ЕЛ и 
ОФВ 1 расхождение было весьма существенным. Границы 
нормальных изменений Ф Ж ЕЛ и О Ф В 1 у этих авторов 
составляют ( - 1 2 ) — (+16)%  и ( - 9 ) — (+19)% , соответ 
ственно, что почти в 2 раза больше полученных нами

Т а б л и ц а  2

Г р ан и ц ы  н о р м а л ь н ы х  и зм е н е н и й  п о к а з а т е л е й  п о сл е  
и н га л я ц и и  б ер о т ек а

П оказатель А бсолю тные величины %  долж ной величины

ФЖЕЛ ( - 0 ,1 6 )  —  (0 ,28 ) ( - 5 ,9 )  —  (10 ,2)

О Ф В 1 ( - 0 ,1 1 )  —  (0 ,29) ( - 3 ,4 )  -  (10 ,5)

ПОС ( - 0 ,8 1 )  —  (1 ,03) ( - 1 4 ,8 )  —  (19 ,1)

М ОС50 ( - 0 ,5 3 )  —  (1 ,07) ( - 1 5 ,7 )  —  (32,6)

СОС25—75 ( - 0 ,2 8 )  —  (0 ,94 ) ( - 1 0 ,3 )  —  (32 ,3)
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значений. В то ж е время наши данные практически 
полностью совпадают с пороговой величиной ОФВц 
равной 9% , рекомендуемой R.E.Dales et al. [11] для 
оценки достоверности бронхолитической реакции у 
детей старше 7 лет. Возрастной состав обследуемых 
групп, методики проведения ИБП и обработки полу 
ченных данных в нашей работе и у Т .М .Потаповой 
и Е.М.Гуткиной  [6] были одинаковыми, по-видимому, 
столь существенное различие результатов можно объяснить 
меньшим числом наблюдений в обсуждаемой работе [6].

Для проверки нормативов у 68 детей, больных 
бронхиальной астмой, была проведена индивидуаль 
ная оценка результатов ИБП на основании клиничес 
ких данных и нормативов, представленных в обеих 
работах. Уменьшение или полное исчезновение после 
ингаляции беротека признаков бронхиальной обструк 
ции (сухой кашель, свистящие хрипы на выдохе, 
субъективное облегчение дыхания и т.д.) наблюдали 
у 58 (85% ) детей. ИБП была расценена как положи
тельная на основании наших критериев у 54 (80% ) 
больных, расхождения с клиническими данными соста
вили 5%. По критериям Т.М.Потаповой и Е.М.Гуткиной
[6] ИБП была положительной у 44 (65% ) больных, 
что отличалось от результатов клинической оценки на 
20% . Таким образом, индивидуальная оценка ИБП на 
основании разработанных нами критериев лучше 
согласуется с клиническими данными. При оценке 
результатов ИБП с беротеком, наряду с самым инфор
мативным показателем ОФВц необходимо использовать 
ФЖ ЕЛ и один из скоростных параметров (ПОС, МОС25, 
СОС25—75). При изменении любого из перечисленных 
показателей —  выходе его за диапазон нормы, бронхо- 
литическая реакция дыхательных путей расценивается 
как положительная (достоверная).

В заключение необходимо еще раз отметить, что 
диагностическая ценность в сочетании с простотой и 
относительной безопасностью исследования должны 
способствовать более широкому использованию ИБП 
в клинической практике.
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