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Разработка диагностических критериев оценки

функционального состояния респираторной систе#

мы спортсменов является приоритетным направ#

лением спортивной медицины, пульмонологии и

физиологии. Особенностью современного этапа раз#

вития спорта высоких достижений стало стреми#

тельное распространение астмы физического усилия

среди спортсменов [1–6]. В основе клинических

проявлений бронхиальной астмы (БА) лежит обра#

тимая обструкция и гиперреактивность бронхов. Ур#

банизация, накопление токсических веществ на

производстве и в быту, денатурация окружающей

среды, возросшая антигенная нагрузка и генетичес#

кие аберрации, негативные социально#экономичес#

кие тенденции стали причиной ухудшения здоровья

значительной части населения планеты [2, 3, 6–14].

В мире БА страдают более 100 млн человек, она ди#

агностирована у 5–7 % взрослых и 10–25 % детей

[15–17]. Распространенность астмы физического

усилия в популяции составляет 12–15 %, среди не#

квалифицированных спорстменов – 3–11 % [18–20],

максимально достигая 12–50 % в группе квалифици#

рованного состава [1, 13, 14, 21–27]. Распространен#

ность БА среди спортсменов выше, чем в популяции

[2, 20, 28], и зависит от вида спорта [27, 29], суммар#

но достигая 24 % против 4,3 % в контроле [30]. Важ#

ность этой проблемы подчеркнута на 1#м Междуна#

родном форуме "Спорт и наука", прошедшем 25–27

апреля 2003 г. в Монако.

Спортсмены в целом обладают высоким уровнем

здоровья, позволяющим выдерживать значительные

физические нагрузки. В то же время для них харак#

терны специфические состояния – острое и хрони#

ческое утомление, перетренированность, обуслов#

ленные избыточными физическими нагрузками.

В этой связи механизмы адаптации респираторной

системы, эпидемиология и механизмы обструктив#

ных нарушений вентиляции легких у спортсменов

могут быть своеобразными. Физическая нагрузка в

пределах 88 % от максимального объема поглощен#

ного кислорода (VO2max) 67–82 мл/кг/мин и вентиля#

ции 122–180 л/мин (в среднем 147 л/мин) у здоровых

мужчин сопровождается увеличением остаточного

дыхательного объема и форсированной жизненной

емкости легких (ФЖЕЛ) без патологических сдвигов

на ЭКГ [23]. Регистрируется значительное увеличе#

ние объемов легочной вентиляции у 17–24#летних

спортсменов с достоверной корреляционной связью

(r = 0,98) минутного объема вентиляции и частоты

дыхательных движений вне зависимости от пола или

специализации – гимнастика, тхеквондо, теннис,

триатлон, пятиборье, спринт [31, 32]. У пловцов ор#

ганы дыхания развиты лучше, чем у спортсменов иг#

ровых видов [33].

В то же время экстремальные нагрузки лимити#

руют физическую активность за счет развития брон#

хиальной обструкции [5, 14, 34], клеточной ин#

фильтрации слизистой оболочки бронхов [35] и

ремоделинга респираторного тракта [36, 37]. Увели#

чение емкости сосудистого капиллярного русла и

вязкости крови, кровенаполнения легких в условиях

механического стресса при максимальных нагрузках

у квалифицированных спортсменов способно при#

вести к компрессии сосудов малого круга кровооб#

ращения и развитию острого респираторного ди#

стресс#синдрома – некардиогенного отека легких

[36–38]. Механизм бронхиальной обструкции у

спортсменов может быть обусловлен сосудистым

компонентом – вазоконстрицией и микроваскуляр#

ным отеком слизистой оболочки [39–41]. Медико#

спортивный динамический контроль членов канадс#

кой сборной в период проведения супермарафона на

100 км показал, что динамика 30#секундного теста

максимальной легочной вентиляции, числа сердеч#

ных сокращений, интервала R#R и артериального

давления свидетельствует о корреляции этих показа#

телей с уровнем спортивной результативности [42] и

специализации [35]. При изучении механики дыха#

ния выявлена проблема несоответствия объемов ле#

гочной вентиляции кислородному запросу [34, 43],

сохраняющаяся до 3 недель после окончания трени#

ровок [44]. P.Kippelen et al. в условиях тахипноэ при

достижении максимального числа дыхательных дви#

жений 50 и 55 в минуту у 13 спортсменов в период

тренировки на выносливость обнаружили, что

ФЖЕЛ достоверно снижается до 3,13 ± 0,09 л и

2,98 ± 0,1 л соответственно (р < 0,05). В результате

интенсивных нагрузок в течение 25 мин у 15#18#лет#
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них атлетов увеличивался объем ЖЕЛ, в течение

45 мин – достоверно снижались показатели объема

форсированного выдоха за 0,5 с и мгновенной объем#

ной скорости после выдоха 75 % ФЖЕЛ (МОС75) [45].

K.Ucok et al. при комплексном обследовании здо#

ровых бегунов на длинные дистанции без аллерги#

ческих заболеваний или отягощенной наследствен#

ности обнаружили у 7 из 20 (35 %) человек исходное

снижение скоростных показателей объема форси#

рованного выдоха за 1#ю с (ОФВ1), МОС25–75, выяв#

ляющих скрытый бронхоспазм. Существует дилем#

ма резистентности сосудов и неравномерности

капиллярной сети, с одной стороны, и с другой –

эффективности газообмена и механики дыхания

[40, 46–48], лимитируемых разрывом альвеол и ок#

клюзией капилляров в условиях механического и

оксидативного стресса [37, 43, 49, 50].

Индуцированная физической нагрузкой бронхи#

альная обструкция является причиной оксидативно#

го стресса у спортсменов [41, 51]. Интенсивная фи#

зическая нагрузка в объеме 75#90 % от VO2max

лимитирует легочную вентиляцию – не более 140,9 ±

13,4 л/мин против должных 154,7 ± 11,9 л/мин, увели#

чивая остаточный дыхательный объем [52], вязкость

крови, температуру тела [45, 53] и метаболическую

активность [34, 54], индуцирует гипоксию и гипок#

семию [43, 44, 51, 55–57], коррелирует с уровнем

гистамина в сыворотке крови [58]. Тонус легочных

капилляров регулируется симпатической нейрове#

гетативной системой, активация которой ведет к ре#

дукции сосудистого русла [18, 36, 38, 59] за счет вазо#

констрикции [40].

В результате физического напряжения повыша#

ется концентрация лактата [54], общего холестерола,

триглицеридов и фосфолипидов в сыворотке крови

баскетболистов, бегунов на длинные дистанции и

пловцов [60]. "Западный тип" диеты способствует

развитию индуцированной физической нагрузкой

БА за счет модификации метаболизма жирных кис#

лот омега#3 и омега#6, арахидоновой кислоты –

структурного фосфолипида клеточных мембран и

преобладания провоспалительных метаболитов –

лейкотриенов и протаноидов у спортсменов [3, 61].

Удлиняется время мукоцилиарного клиренса, изу#

ченного на примере эвакуации распыленного в верх#

них и нижних дыхательных путях порошкообразно#

го сахарина, и, как следствие, повышается вязкость

бронхиального и назального секрета у спортсменов

в возрасте 18 – 37 лет [62; 63]. У 27 % квалифициро#

ванных американских спортсменов при проведении

риноманометрии обнаружено повышение назальной

резистентности, вынуждающей атлетов дышать че#

рез рот [64–66]. 

Влияние субмаксимальной физической нагрузки

в объеме 92 % от VO2max сопряжено с увеличением пу#

ла циркулирующих лейкоцитов до 5,3 ± 1,6 × 109/л и

отрицательной корреляцией r = –0,61 с количеством

эритроцитов, проходящих через легочную сосудис#

тую сеть у спортсменов [67]. Процесс адаптации со#

пряжен с превалированием нейтрофилов до 60 %,

макрофагов – до 40 % от численности клеток в инду#

цированной мокроте у здоровых спортсменов в по#

кое. После физической нагрузки объем легочной

вентиляции коррелирует (r = 0,82; р < 0,05) с увели#

чением количества всех клеток и макрофагов в инду#

цированной мокроте [35, 62, 68]. Манифестации БА

у спортсменов способствует дисбаланс иммунной

системы [6, 69], наблюдаемый в период 3–72 ч после

физической нагрузки [70] и считающийся проявле#

нием долговременной адаптации [1]. После 8#не#

дельного цикла интенсивной тренировки выявляет#

ся достоверная депрессия туберкулинового теста,

уровня иммуноглобулинов G и М (IgG и IgM) в сы#

воротке крови без динамики численности CD3+#,

CD4+#, CD8+# и CD56+#клеток у 20 спортсменов

в возрасте до 23 лет [71].

Интенсивная физическая нагрузка повышает

уровень гистамина в сыворотке крови [14, 40, 58, 69,

72]. Метаболиты активированных эозинофилов по#

средством раздражения афферентных нервов и вы#

деления нейрогенных вазоактивного интестиналь#

ного пептида, вещества Р и пептида, связанного с

геном кальцитонина, усиливают воспаление и ги#

перреактивность бронхов. Однако у здоровых бегу#

нов повышенный уровень гистамина не влияет на

бронхиальную проходимость [73], но достоверно

коррелирует с уровнем гипоксемии [58, 72]. Сни#

женная способность гемоглобина к поглощению

кислорода во время интенсивных и продолжитель#

ных физических нагрузок также способствует разви#

тию гипоксемии у спортсменов [55, 74].

Изучаются неоднозначные физиологические эф#

фекты оксида азота (NO) – биологического маркера

оксидативного стресса, способного вызвать вазоди#

латацию, передачу нервного импульса, замедление

адгезии тромбоцитов и нейтрофилов [6, 75] у спорт#

сменов [25, 59, 62, 75, 76]. Исследования A.William
Sheel et al. демонстрируют воспалительный эффект

NO в усилении гипоксемии в условиях интенсивных

физических нагрузок [74, 78].

Актуален вопрос о роли нейтрофилов в развитии

иммунного [79] IgE#зависимого воспаления [80] и

гиперреактивности бронхов у спортсменов [35, 55,

75, 81]. Активированные нейтрофилы секретируют

эластазу, гистамин#рилизинг фактор, эйкозаноиды

арахидоновой кислоты, агрессивные формы кисло#

рода, лизосомальные ферменты, избыточные коли#

чества которых повреждают окружающие ткани, яв#

ляются триггерами воспаления, бронхиальной

обструкции и гиперреактивности у спортсменов [68,

69, 75]. Провоспалительные лейкотриены, хемоки#

ны GM#CSF, IL#5, IL#8, TNF#α, С5а, LTC4 способ#

ствуют активному накоплению нейтрофилов, базо#

филов, эозинофилов, макрофагов, тромбоцитов в

слизистой оболочке бронхов [1, 6, 82] и индуциро#

ванной мокроте у спортсменов [1, 3, 6, 7, 14, 27, 35,

40, 68, 81], активации системы комплемента по клас#

сическому (инициируется С1q#субкомпонентом

при взаимодействии с Fc#фрагментом конформаци#

онно измененных при контакте с АГ IgG и IgM)

или альтернативному (сразу с С3 компонента) пути

[62, 83].
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M.R.Bonsignore et al., изучавшие динамику секре#

ции нейтрофильной эластазы, основного эозино#

фильного протеина, и L#селектина после ингаляции

NO в концентрациях 8, 21 и 19 ppb до, во время и

после 5 км заплыва, выявили у пловцов менее выра#

женные воспалительные изменения в слизистой

бронхов, чем у бегунов после 5 км марафона.

Продолжительные физические нагрузки вызыва#

ют ремоделинг респираторного тракта, способству#

ющий развитию бронхиальной обструкции и астмы

физического усилия у спортсменов [1, 69, 83]. Ремо#

делинг обусловлен гипертрофией дыхательной мус#

кулатуры, субэпителиальным фиброзом, снижением

эластичности стенки бронхов, потерей интеграции

между дыхательными путями и паренхимой и связан

с экспрессией специфических молекул адгезии на

поверхности эндотелиальных клеток посткапилляр#

ных венул, факторами роста ТН2 и фибробластов,

осаждением коллагена [36, 37, 39, 69, 72, 84].

В британской олимпийской сборной в 2000 г. и

2004 г. выявлено соответственно 21,2 и 20,7 % спорт#

сменов с БА, применяющих с лечебной целью

ингаляции селективных агонистов β2#адренорецеп#

торов [85]. А в 2006 г. при обследовании 14 спорт#

сменов британской сборной в возрасте 22,6 ± 5,7

года (рост – 177,2 ± 7,0 см, вес – 68,9 ± 16,9 кг) уже

у 10 человек (55,5 %) результаты гипервентиляцион#

ного теста были положительными [21] и коррелиро#

вали с продолжительностью тренировок [22, 86].

В Питсбургской высшей школе при скрининг#обс#

ледовании с применением пикфлуометрии и специ#

ального вопросника БА диагностирована у 49 из 801

студента#атлета (11,8 %) [87]. Объективные и субъ#

ективные трудности клинической диагностики

обусловлены нередким асимптоматичным или лате#

нтным течением бронхиальной обструкции и гипер#

реактивности [3, 88–92] у спортсменов [25, 93, 94].

Асимптоматичность может стать причиной неожи#

данной клинической манифестации заболевания

при выполнении интенсивных физических [3, 6, 93,

95, 96] нагрузок у горнолыжников [9] или хоккеис#

ток [25].

Большинство исследователей полагают, что ин#

тенсивная физическая нагрузка способствует разви#

тию бронхоспазма [1–3, 5, 6, 22, 96, 97]. В то же вре#

мя считается, что при физической нагрузке не более

10 ч в неделю БА выявляется не чаще, чем в 5,3–11 %

случаев, что сравнимо с заболеваемостью в популя#

ции. При этом холодный воздух или период полли#

нации не ухудшают физиологические параметры

здоровых бегунов [73]. А F.Durand еt al. считают, что

своеобразие заболевания у спортсменов – в отсут#

ствии взаимосвязи атопического статуса с положи#

тельными или отрицательными бронхомоторными

тестами.

Существует проблема разработки чувствительных

тестов, позволяющих осуществлять раннюю диаг#

ностику функционального состояния респиратор#

ной системы и БА у спортсменов. В настоящее вре#

мя практикуется оценка ФВД в бронхомоторных

тестах, направленных на выявление бронхокон#

стрикции или бронходилатации. Тесты, вызываю#

щие бронхоконстрикцию, являются провокацион#

ными; они проводятся с дозированной физической

нагрузкой, гипервентиляцией дыхательных путей

холодным, влажным или сухим воздухом, ингаляци#

ями раствора гистамина (провокационная доза, вы#

зывающая падение ОФВ1 на 20 % – PD20), ацетилхо#

лина, метахолина, гипертонического солевого

раствора, поскольку выявляют гиперреактивность

бронхов. Бронходилатационный тест с селективным

агонистом β2#адренорецепторов чувствителен,

специфичен, безопасен и, следовательно, физио#

логичен.

L.A.Wilkerson рекомендует выявлять повышенную

бронхиальную резистентность у спортсменов по от#

рицательной динамике – снижении ОФВ1 или пико#

вой скорости выдоха на ≤ 15 % после выполнения

физической нагрузки. Этот метод позволяет выявить

бронхоспазм, индуцированный физической нагруз#

кой, у 7 (35 %) из 20 бегунов на длинные дистанции

и может считаться стандартным [5, 24, 25, 98]. Де#

монстрируется информативность показателя ОФВ1

у 30 школьников в выявлении бронхоспазма и голо#

совой дисфункции, индуцированных физической

нагрузкой. После 6 мин свободного бега на 2, 5, 10,

15 и 30#й мин результаты теста были положительны#

ми у 89 % больных БА и 12 (40 %) здоровых школь#

ников [99].

F.Durand et al. выявили снижение ОФВ1 на ≤ 10 %

у 73 % горнолыжников без диагноза БА или аллер#

гии. Обсуждается диагностическая значимость ПОС

и ОФВ1, снижение которых на ≤ 15 % после физи#

ческой нагрузки отмечено у 17 и 9 футболистов из 48

(31 % и 19 % соответственно) [100].

M.R.Bonsignore et al. изучили динамику кон#

центрации NO в выдыхаемом воздухе, численнос#

ти нейтрофилов, экспрессирующих L#селектин и

CD11b/CD18#маркеры, в индуцированной гиперто#

ническим 3%#ным раствором NaCl мокроте, скорос#

ти назоцилиарного клиренса у здоровых 9 марафон#

цев в возрасте 40 ± 10 лет с индексом массы тела

22,8 ± 1,8 кг/м2, спортивным стажем 14 ± 10 лет и

объемом нагрузки 77 ± 15 км в неделю. Через 6–9 не#

дель после марафона концентрация NO в выдыхае#

мом воздухе достоверно увеличилась с 12 ± 4 до 27 ±

9 ppb (р < 0,0005), численность нейтрофилов – до

91,2 ± 3,6 % от количества всех клеток против исход#

ных 78,7 ± 9,1 %, а экспрессирующих L#селектин

и CD11b/CD18#маркеров – достоверно снизилась.

Замедляется скорость назоцилиарного транспорта

[62]. Предполагается влияние длительных физичес#

ких нагрузок на развитие воспаления слизистой обо#

лочки дыхательного тракта у спортсменов [4, 12, 35,

86, 101].

В исследовании E.T.Mannix et al. у 212 спортсме#

нов в возрасте 32 ± 10 лет (из них 146 мужчин) со

спортивным стажем от 1 года до 10 лет использована

воздушная смесь, содержащая 21 % О2, 5 % СО2 и

74 % N2, при достижении частоты дыхания 60 % от

максимального вентиляционного объема в течение

5 мин. Скоростные показатели вентиляции легких
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измерены через 1, 5, 10 или 15 мин после окончания

провокационного теста. У 49 % обследованных об#

наружено снижение ОФВ1 на 10–25 %, МОС25–75 –

у 68 % и ПОС – у 66 % обследованных спортсменов.

Снижение всех изученных показателей выявлено у

41 человека (19 %). Делается вывод о влиянии дли#

тельных занятий спортом на развитие БА [12].

При медико#спортивном контроле олимпийской

сборной США при проведении теста с гипервенти#

ляцией 85 % от максимального объема вентиляции у

78 (32,2 %) спортсменов зимних видов (25 мужчин,

53 женщины) обнаружено снижение ОФВ1 [5]. В ре#

зультате провокации бронхиальной обструкции у

79 (23 %) из 343 атлетов высшей школы в Индиана#

полисе (штат Индиана, США) в 2004 г. происходило

достоверное снижение ОФВ1, МОС25–75 или пик#

флуометрии на 10, 20 и 25 % через 1, 5, 10–15 мин

после окончания гипервентиляции у 38 % обследо#

ванных [22].

K.W.Rundel и D.M.Jenkinson считают, что сниже#

ние ФЖЕЛ и ОФВ1 на ≤ 10 % после провокационно#

го теста ингаляции сухим воздухом позволяет досто#

верно диагностировать гиперреактивность бронхов у

квалифицированных спортсменов. У 100 спортсме#

нов в возрасте 18–55 лет J.�B.Langdeau et al. изучили

влияние сухого, сырого, холодного, смеси холодного

с сырым или сухим воздухом на результаты провока#

ционного метахолинового и аллергологического

кожного prick�теста в 4 подгруппах по 25 человек.

Оказалось, что ингаляции метахолина в стандартной

концентрации PD20 16,9 мкмоль/л вызывают раз#

витие бронхоспазма достоверно чаще – у 76 % испы#

туемых в подгруппе, где проводились ингаляции

сырого воздуха, против 52 и 32 % человек соответ#

ственно, получавших ингаляции холодного воздуха

и смеси [94, 102].

S.Verges et al. считают, что в отношении информа#

тивности тест с метахолином не уступает тесту с фи#

зической нагрузкой. Положительный результат тес#

тов у 38 % испытуемых спортсменов ассоциируется с

бронхиальной эозинофилией – ростом числа эози#

нофилов (до 8,5 ± 4,1 %) и высокой концентрацией

NO (19 ± 10 ppb) в выдыхаемом воздухе [103]. Повы#

шение уровня нейтрофилов с 26,5 ± 1,6 % до 45 ±

0,5 % в бронхиальном секрете после провокацион#

ного теста с метахолином в концентрации PD20

16 мгмоль/л свидетельствует о неспецифическом ха#

рактере гиперреактивности и воспалительной реак#

ции слизистой оболочки дыхательных путей у лыж#

ников [81].

E.�M.Karjalainen et al. изучили клеточный состав

бронхоальвеолярного лаважа и биопсии слизистой

оболочки в динамике после метахолинового теста в

кумулятивной дозе 1,800 мкг (PD20 – 1,800 мкг при

ОФВ1 ≤ 10 %) у 40 некурящих квалифицированных

лыжников в возрасте 16–20 лет. Выявив достоверное

повышение численности нейтрофилов и лимфоци#

тов, авторы полагают, что низкая температура окру#

жающей среды, интенсивные нагрузки являются

повреждающими факторами [101, 104]. Ингаляции

метахолина в концентрации PD20 1,69 мкмоль/л счи#

таются эксклюзивными для диагностики бронхиаль#

ной обструкции у спортсменов [59, 105]. Наиболее

информативными признаны показатели ОФВ1,

ОФВ1 / ФЖЕЛ, ФЖЕЛ [86].

Однако J.W.Dickinson et al. замечают, что сниже#

ние ОФВ1 на ≤ 10 % после провокационных тестов с

ингаляцией метахолина или физической нагрузкой

не может считаться "золотым стандартом" диагнос#

тики бронхиальной обструкции у спортсменов [64],

поскольку не исключены ложноположительные –

у 17 здоровых атлетов – и ложноотрицательные ре#

зультаты диагностических тестов у 21 % больных БА

спортсменов [85].

K.W.Rundell et al. обнаружили функциональные

признаки бронхиальной обструкции у 91 % из 23

(14 мужчин, 9 женщин) обследованных спортсменов

с признаками бронхиальной обструкции, индуциро#

ванной физической нагрузкой. В то же время отсут#

ствие этих признаков у 48 % здоровых спортсменов

в контрольной группе (n = 23) сопровождалось

приступообразным кашлем [59]. Два и более клини#

ческих симптома астмы физического усилия – при#

ступ удушья, надсадного кашля, дыхательный дис#

комфорт имели 39 % элитных спортсменов

с положительным и 41 % с отрицательным тестом

с физической нагрузкой. На этом основании инфор#

мативность функциональных методов диагностики

БА у спортсменов ставится под сомнение [4, 106].

Таким образом, интенсивные пролонгированные

физические нагрузки, характеризующие спорт высо#

ких и высших достижений, резко актуализировали

проблему стремительного распространения и ран#

ней диагностики БА и ее разновидности – астмы

физического усилия среди квалифицированных или

элитных спортсменов. Асимптоматичное течение и,

как следствие, внезапная манифестация заболева#

ния на предсоревновательном и соревновательном

этапах подчас перечеркивают многие годы упорного

труда спортсмена и тренера.

Патогенез БА у спортсменов сложен и изучен не#

достаточно, хотя изменения кардиореспираторной

системы, биохимических и иммунологических пара#

метров при физических нагрузках изучены довольно

подробно. Традиционно выделяются респираторные

и нереспираторные функции легких, придающие за#

болеванию специфические особенности клинико#

функционального статуса. Этим, по#видимому, и

обусловлены основные диагностические трудности

выбора метода диагностики и его чувствительности.

Как известно, развитие БА обусловлено суммар#

ным действием каузальных и предрасполагающих фак#

торов. К первым относится генетическая детермини#

рованность заболевания, преимущественно Тh2#тип

иммунного ответа и повышенный синтез реагиновых

антител класса IgE, нарушения рецепторно#лиганд#

ного взаимодействия и мембранно#рецепторного ап#

парата клеток респираторной системы и т. д. Деталь#

но изучены и предрасполагающие факторы БА –

аэрополлютанты, респираторные вирусы и т. д., по#

вышающие риск развития аллергического воспале#

ния в слизистой оболочке респираторного тракта.
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Как показали результаты многочисленных иссле#

дований, представленных в данном обзоре, у спор#

тсменов эти общепризнанные факторы могут не до#

минировать. У элитных спортсменов можно

выделить 3#ю группу факторов – интенсивную фи#

зическую нагрузку за порогом индивидуальных фи#

зиологических возможностей человека, существен#

но изменяющую гомеостаз организма. Вероятно, это

анаэробные нагрузки. В этой связи ранняя диагнос#

тика индуцированной физической нагрузкой гипер#

реактивности и обструкции бронхов у спортсменов

требует дальнейшего изучения. Описанные здесь

функциональные бронхомоторные методы диагнос#

тики наиболее информативны и чувствительны при

уже сложившейся клинической картине БА.
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