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Клинические рекомендации

Резюме рекомендаций

Бронхоконстрикция, вызванная физической нагруз�

кой (БФН), представляет собой острое сужение

просвета дыхательных путей, возникающее на фоне

физической нагрузки. Респираторные симптомы на

фоне физической нагрузки появляются у значитель�

ной части больных бронхиальной астмой (БА), но

БФН может развиваться и у лиц, не страдающих БА.

Диагностика

• Диагноз БФН выставляется на основании изме�

нений легочной функции, вызванных физичес�

кой нагрузкой, а не жалоб больного.

• Для выявления БФН, а также для количествен�

ной оценки ее тяжести используют многократные

измерения легочной функции после специальной

физической нагрузки или провокационного теста

с гипервентиляцией. Желательно использовать

показатель объема форсированного выдоха за

1�ю секунду (ОФВ1), поскольку он лучше воспро�

изводим и более точен, чем пиковая скорость вы�

доха (ПСВ).

• Реакция дыхательных путей на физическую на�

грузку выражается в процентном снижении ОФВ1

от исходного уровня. Разница между ОФВ1 до

нагрузки и минимальным значением в течение

30 мин после нагрузки представляется как про�

цент от исходного значения. Диагностически

значимым для БФН считают снижение ОФВ1

на ≥ 10 %.

• По степени тяжести БФН классифицируется на

легкую, среднетяжелую или тяжелую (по сниже�

нию ОФВ1 от ≥ 10 до < 25 %, от ≥ 25 до < 50 %

и на ≥ 50 % соответственно).

• Разработано множество методов, заменяющих

физическую нагрузку при диагностике БФН, ко�

торые проще в использовании, чем нагрузочное

тестирование. К ним относятся эукапническая

произвольная гипервентиляция (ЭПГ), ингаляции

Клинические рекомендации по диагностике и лечению
бронхоспазма, вызванного физической нагрузкой

Clinical guidelines on diagnosis and treatment 
of exercise!induced bronchoconstriction
По материалам: Parsons J.P., Hallstrand T.S., Mastronarde J.G. et al. An Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline: Exercise(induced
Bronchoconstriction. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2013; 187 (9): 1016–1027. DOI: 10.1164/rccm.201303(0437ST. Internet address: www.atsjournals.org

Key words: exercise�induced bronchoconstriction, eucapnic voluntary hyperpnea, hyperosmolar aerosols, dry powder mannitol, exercise testing,

asthma, β2�agonists, leukotriene receptor antagonists, inhaled corticosteroids, mast cell stabilizing agents, inhaled anticholinergic agents.

Ключевые слова: бронхоспазм, вызванный физической нагрузкой; эукапническая произвольная гипервентиляция; гиперосмолярные

аэрозоли; сухая пудра маннитола; нагрузочное тестирование; бронхиальная астма;  β2�агонисты; ингаляционные кортикостероиды;

антагонисты лейкотриеновых рецепторов; препараты; стабилизирующие мембраны тучных клеток; антихолинергические препараты.

гиперосмолярных аэрозолей (в т. ч. 4,5%�ного

раствора хлорида натрия) и ингаляция сухой пуд�

ры маннитола.

Лечение

• Больным с БФН рекомендуется использовать ин�

галяционные короткодействующие β2�агонисты

(КДБА) перед физической нагрузкой (сильная ре�

комендация, доказательства высокого качества).

КДБА обычно назначают за 15 мин до нагрузки.

• При каждодневной потребности в КДБА, как

правило, к ним добавляют лекарственный препа�

рат для контроля состояния бронхов.

• При сохранении симптомов БФН, несмотря на

использование КДБА перед физической нагруз�

кой или при каждодневной потребности в КДБА

необходимо соблюдать следующее:

• не рекомендуется ежедневно использовать

длительно действующие β2�агонисты (ДДБА)

в качестве монотерапии (сильная рекоменда�

ция, доказательства среднего качества) в связи

с риском развития серьезных побочных эф�

фектов;

• рекомендуется ежедневное использование ин�

галяционных глюкокортикостероидов – иГКС

(сильная рекомендация, доказательства сред�

него качества); максимальный эффект от тако�

го лечения может проявляться спустя 2–4 нед.

после начала лечения;

• не рекомендуется использовать иГКС только

перед нагрузкой (сильная рекомендация, до�

казательства среднего качества);

• рекомендуется ежедневное использование ан�

тагонистов лейкотриеновых рецепторов (АЛР)

(сильная рекомендация, доказательства сред�

него качества);

• перед нагрузкой рекомендуется назначение пре�

паратов, стабилизирующих мембраны тучных
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клеток (сильная рекомендация, доказатель�

ства высокого качества);

• желательно использовать перед физической

нагрузкой ингаляционные антихолинергичес�

кие препараты (слабая рекомендация, доказа�

тельства низкого качества);

• в мировой клинической практике обычно сна�

чала назначается ежедневный прием иГКС

или АЛР (выбор между этими группами препа�

ратов делается на индивидуальной основе и за�

висит от предпочтений пациента и исходной

легочной функции); стабилизаторы мембран

тучных клеток и ингаляционные антихолинер�

гические препараты являются средствами 2�го

ряда.

• Больным с БФН и аллергией, у которых, несмот�

ря на использование КДБА, перед физической

нагрузкой сохраняются симптомы бронхиальной

обструкции или которые нуждаются в ежеднев�

ном или неоднократном в течение дня примене�

нии КДБА, можно назначать антигистаминные

препараты (слабая рекомендация, доказательства

среднего качества). Напротив, антигистаминные

средства не рекомендуются больным с БФН, не

имеющим аллергических заболеваний (сильная

рекомендация, доказательства среднего качества).

• Больным с БФН рекомендуются комбинирован�

ные разогревающие физические нагрузки перед

основной планируемой нагрузкой (сильная реко�

мендация, доказательства среднего качества).

• Больным с БФН, выполняющим физические

нагрузки на холодном воздухе, желательно ис�

пользовать маски и другие приспособления, со�

гревающие и увлажняющие воздух (слабая реко�

мендация, доказательства среднего качества).

• Если пациент с БФН заинтересован в диетичес�

кой коррекции своих симптомов, рекомендуется

следующее:

• диета с низким содержанием соли (слабая ре�

комендация, доказательства среднего качест�

ва); пищевые добавки, содержащие рыбий

жир (слабая рекомендация, доказательства

низкого качества) и аскорбиновую кислоту

(слабая рекомендация, доказательства средне�

го качества);

• не рекомендуются пищевые добавки с лико�

пином (слабая рекомендация, доказательства

низкого качества).

Алгоритм диагностики и лечения БФН приведен

на рисунке.

Введение

Под бронхоконстрикцией, индуцированной фи�

зической нагрузкой (БФН), понимают острое су�

жение дыхательных путей в результате физической

нагрузки. Точная распространенность БФН у боль�

ных бронхиальной астмой (БА) неизвестна, но фи�

зическая нагрузка является одним из наиболее час�

тых триггеров бронхоконстрикции у больных БА,

и у значительной доли больных БА физическая

нагрузка провоцирует появление респираторных

симптомов.

Симптомы, похожие на БФН

Нагрузочное тестирование

Постнагрузочный ΔОФВ1 ≥ 10–15 %?

Диагноз БФН подтвержден

Выбор лечения

Нелекарственная терапия 
(только предотвращение симптомов)

• Разогревающие нагрузки
• Лицевая маска или шарф
• Диета

Лекарственная терапия

Предотвращение симптомов

• КДБА за 5–20 мин до физической нагрузки 
(возможно добавление стабили�заторов тучных
клеток и / или антихолинергических препаратов
при недостаточном эффекте КДБА)

Ежедневное использование

• Возможно добавление контролирующих
препаратов (ежедневное применение иГКС 
с ДДБА или в качестве монотерапии и / или
антагонистов лейкотриеновых рецепторов;
антигистаминных препаратов при наличии
аллергии)

Купирование симптомов

• КДБА

Нет

Да

Возможен другой диагноз

Рисунок. Алгоритм диагностики и лечения БФН
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БФН также может развиться у 20 % людей, не бо�

леющих БА [1]. Это привело к противоречиям в тер�

минологии, касающейся БФН. Многие эксперты

предпочитают термин "бронхоконстрикция (брон�

хоспазм), индуцированная физической нагрузкой"

вместо термина "БА, индуцированная физической

нагрузкой", поскольку острое сужение дыхательных

путей в результате физической нагрузки может раз�

виться не только у людей, страдающих БА. В данном

документе используется термин "БФН" независимо

от того, развивается ли это состояние у людей, боле�

ющих или не болеющих БА.

Существует большой объем данных, что БФН

нередко возникает у спортсменов любого уровня. Во

многих исследованиях с участием олимпийцев

или высококвалифицированных спортсменов БФН

выявлялась в 30–70 % случаев в зависимости от изу�

чаемой популяции и применявшихся методов [1].

Значительная распространенность БФН показана

и среди спортсменов�школьников и студентов и физ�

культурников [2–4].

Симптомы БФН вариабельны и неспецифичны,

и наличие или отсутствие типичных респираторных

симптомов не может использоваться для объектив�

ного подтверждения БФН [4, 5]. К клиническим

проявлениям БФН относят стеснение в груди, ка�

шель, хрипы и одышку. Эти симптомы могут прово�

цироваться только физической нагрузкой либо по�

являться в особых условиях, таких как крытый

ледовый каток или крытый плавательный бассейн.

Симптомы, как правило, имеют легкую или умерен�

ную выраженность, но все же могут снижать физи�

ческую работоспособность спортсмена, хотя и не

настолько тяжелы, чтобы вызывать нарушения ды�

хания. Однако возможны и тяжелые эпизоды БФН

с развитием дыхательной недостаточности или даже

летального исхода [6].

Высокая распространенность БФН делает важным

создание доказательных клинических рекомендаций

для организаторов здравоохранения с рассмотрением

патогенеза, диагностики, ведения и лечения БФН,

а также влияния внешнесредовых факторов на БФН

у олимпийских и высококвалифицированных спорт�

сменов. Для разработки таких рекомендаций была

создана мультидисциплинарная группа экспертов.

Методы

Данные клинические рекомендации разработаны

в соответствии со стандартами клинических практи�

ческих рекомендаций Американского торакального

общества (АТО) (см. таблицу). Подробное описание

методов представлено в дополнительных материалах

онлайн.

Патогенез

Непродолжительная физическая нагрузка большой

интенсивности или, наоборот, увеличение минутной

вентиляции легких во время изокапнической гипер�

вентиляции провоцирует типичную реакцию брон�

хоконстрикции, которая возникает преимуществен�

но после завершения короткого периода гиперпноэ

и продолжается при отсутствии лечения от 30 до

90 мин. Предрасположенность к развитию такого

синдрома значительно варьируется у людей с БА

и может возникать у некоторых лиц без БА, напри�

мер элитных спортсменов. В нескольких исследова�

ниях было показано, что у спортсменов, склонных

к развитию БФН, повышены концентрация оксида

азота в выдыхаемом воздухе [7], лейкотриены [8, 9],

экспрессия генов тучных клеток [10] и десквамация

эпителия в дыхательных путях [9].

Несмотря на неполную ясность относительно

триггеров БФН, известно, что при этом в дыхатель�

ных путях из клеток, таких как эозинофилы и тучные

клетки, высвобождаются воспалительные медиаторы,

Таблица
Перечень методов

Да Нет

Группа экспертов

Включены специалисты по соответствующим клиническим и неклиническим дисциплинам x

Включены отдельные лица, представляющие точку зрения пациентов в целом x

Включен методист с соответствующим опытом работы (выполнение систематических обзоров для 

обобщения   доказательной базы и разработка рекомендаций, основанных на доказательной медицине) x

Обзор литературы

Выполнен совместно с библиотекарями x

Охват нескольких баз данных x

Включен обзор ссылок в отобранных статьях x

Обобщение доказательств

Использование предварительно разработанных критериев включения и исключения x

Анализ источников систематических ошибок в отобранных исследованиях x

Подробный анализ пользы и вреда x

Использование системы PRISMA для систематического обзора Не использовалась

Использование системы GRADE для оценки качества доказательств x

Разработка рекомендаций

Использование системы GRADE для оценки силы рекомендаций x
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в т. ч. гистамин, триптаза, лейкотриены [11, 12]. Важ�

ную роль в патогенезе БФН играет активация сенсор�

ных нервных окончаний, которые могут участвовать

в секреции слизи в дыхательных путях после физи�

ческой нагрузки [13, 14]. Ключевая роль в регуляции

транспорта воды и охлаждении нижних отделов дыха�

тельных путей принадлежит эпителию, хотя меха�

низм, по которому реакция эпителия приводит к кле�

точной активации лейкоцитами, изучен не до конца

(см. онлайн�приложение).

Роль внешнесредовых факторов

Высокая распространенность БФН среди спортсме�

нов может быть связана со специфическими внеш�

ними воздействиями, присущими отдельным видам

спорта [15].

• Около 30 % случаев БФН приходится на ледовые

виды спорта, что связано с вдыханием холодного

сухого воздуха в сочетании с высокой концентра�

цией поллютантов от машин, обрабатывающих

поверхность льда и работающих на нефтегазовом

топливе [16–18].

• Высокая распространенность патологии дыха�

тельных путей и бронхиальной гиперреактив�

ности отмечена среди спортсменов�лыжников

в северных странах, что связано с активным вды�

ханием холодного сухого воздуха во время трени�

ровок и соревнований [19–21].

• частота БА и БФН среди пловцов составляет 11–

29 % [22], что связано с большой концентрацией

трихлораминов в воздухе закрытых плавательных

бассейнов [23–25]. Распространенность БФН

среди бегунов тоже выше, чем в популяции в це�

лом, что связано с воздействием аллергенов [26]

и озона атмосферного воздуха [27].

К внешнесредовым воздействиям, которые, как

предполагается, вносят вклад в БФН, относят холод�

ный воздух, озон и запыленность воздуха. Подвер�

женные таким воздействиям популяции (в основном

дети и лица с сердечно�сосудистыми, легочными за�

болеваниями или сахарным диабетом) более чувст�

вительны к резкому повышению депонирования

пылевых частиц в легких во время физической на�

грузки. Доказано, что длительное воздействие пол�

лютантов во время физической нагрузки приводит

к повышению гиперреактивности дыхательных пу�

тей и снижению легочной функции. Эффект каждо�

го воздействия подробно описан в дополнительных

материалах онлайн.

Диагностика

Диагноз БФН устанавливается на основании изме�

нений легочной функции после физической нагруз�

ки, а не на основании симптомов. Значительная фи�

зическая нагрузка нередко приводит к появлению

таких респираторных симптомов, как одышка, ка�

шель, хрипы, откашливание мокроты, которые не

обладают достаточной чувствительностью и специ�

фичностью для диагностики БФН [4, 5, 28]. Несмот�

ря на то, что многие спортсмены могут испытывать

респираторные симптомы в связи с физической на�

грузкой, БФН может диагностироваться у лиц без

респираторной симптоматики, в то время как мно�

гие спортсмены с респираторными симптомами не

имеют БФН [4, 5, 28–31].

Оценка БФН

Для установления диагноза БФН и оценки ее тяжес�

ти многократно измеряют показатели легочной

функции после специфической физической нагруз�

ки или провокационного теста с гипервентиляцией.

Предпочтительно оценивать ОФВ1, поскольку он

лучше воспроизводим [32] и более чувствителен, чем

ПСВ [33–35]. У детей 3–6 лет с этой целью успешно

применяют ОФВ0,5, а у детей 5–12 лет – измерение

сопротивления дыхательных путей методом преры�

вания воздушного потока [36, 37]. БФН разрешает�

ся, как правило, спонтанно, и в течение 30–90 мин

ОФВ1 восстанавливается до 95 % от исходного значе�

ния. В группе детей 7–12 лет восстановление легоч�

ной функции происходило быстрее, чем у детей бо�

лее младшего возраста [38].

В соответствии с клиническими рекомендациями

АТО / ЕРО (Европейского респираторного общест�

ва), после нагрузочного тестирования требуются как

минимум 2 воспроизводимых маневра ОФВ1, из ко�

торых выбирается наилучший [39, 40]. ОФВ1 обычно

измеряют через 5, 10, 15 и 30 мин после физической

нагрузки, но возможны и более частые измерения,

если ожидается более выраженная реакция на наг�

рузку. Полный маневр форсированной жизненной

емкости легких (ФЖЕЛ) при этом необязателен,

поскольку неоднократные усилия могут утомить

пациента. Реакция дыхательных путей на нагрузку

выражается в процентном снижении ОФВ1 от исход�

ного уровня. Разница между ОФВ1 до нагрузки и ми�

нимальным ОФВ1, зарегистрированным в течение

30 мин после нагрузки, выражается в процентах

от исходного значения [40]. В некоторых рекомен�

дациях критерием БФН является снижение ОФВ1

на ≥ 10 % [40–43]. Эта величина основана на сред�

нем значении плюс 2 стандартных отклонения (SD)

процентного снижения ОФВ1 у здоровых людей без

семейного анамнеза БА, атопии или недавних рес�

пираторных инфекций [35, 44, 45]. У детей подтвер�

ждение БФН требует бóльшего снижения ОФВ1, чем

у взрослых – на 15 и 13,2 % [46– 48]. Также при диаг�

ностике БФН можно использовать снижение на

≥ 10 % в 2 измерениях подряд [49]. Многие лабора�

тории используют снижение на ≥ 15 % от исходной

величины в качестве диагностического критерия

в связи с более высокой специфичностью. Воспро�

изводимость БФН при повторных исследованиях

хорошая и составляет 76 %. Вариабельность сниже�

ния ОФВ1 между 2 исследованиями подряд состав�

ляет ±14,6 %, если в обоих тестах произошло сниже�

ние на ≥ 10 %, и ±15,7 %, если снижение на ≥ 10 %

зарегистрировано только в 1 из тестов. Таким обра�
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зом, для исключения БФН может потребоваться

2�кратное нагрузочное тестирование [44]. По степени

тяжести БФН разделяют на легкую, среднетяжелую

и тяжелую, если процент снижения ОФВ1 по сравне�

нию с исходным уровнем составил ≥ 10 %, но < 25 %;

≥ 25 %, но < 50 %, и ≥ 50 % соответственно [50–52].

Эта классификация основана на разбросе диагнос�

тических критериев БФН до использования иГКС.

Для больных, принимающих иГКС, тяжелым счита�

ют снижение ОФВ1 на ≥ 30 %.

Нагрузочное тестирование для подтверждения БФН 

Важными факторами, определяющими реакцию ды�

хательных путей на физическую нагрузку, являются

тип, продолжительность и интенсивность физичес�

кой нагрузки, а также температура и влажность

вдыхаемого воздуха [53–60]. Также важно время,

прошедшее после последней нагрузки, поскольку

восстановление у некоторых пациентов занимает до

4 ч [61–63]. Важными факторами, определяющими

БФН, являются постоянно высокий уровень венти�

ляции, достигаемый во время физической нагрузки,

и влажность вдыхаемого воздуха [54, 55, 64–67]. Вен�

тиляция, необходимая для выполнения нагрузочно�

го теста, примерно в 17,5 раз превышает ОФВ1 и в 21

раз – ФЖЕЛ [68]. Измерение вентиляции во время

нагрузочного тестирования при диагностике БФН

позволяет сопоставлять влияние тех же факторов

спустя определенное время и у разных лиц [68].

Нередко в качестве суррогатного маркера интенсив�

ности нагрузки используют частоту сердечных сок�

ращений (ЧСС), хотя взаимосвязь между ЧСС и вен�

тиляцией в значительной степени зависит от уровня

физической подготовки и других факторов [69].

Идеальным протоколом для диагностики БФН

является тестирование с быстрым наращиванием

интенсивности физической нагрузки через каждые

2–4 мин до достижения высокого уровня вентиля�

ции. В большинстве протоколов рекомендуется ды�

хание сухим воздухом (< 10 мг воды на 1 л воздуха)

с назальной клипсой во время бега или вращения

педалей велоэргометра с нагрузкой, достаточной для

увеличения ЧСС до 89–90 % от максимального уров�

ня, который рассчитывается как 220 минус возраст

в годах [44, 47, 48, 69–71], либо с нагрузкой, приво�

дящей к увеличению вентиляции в 17,5–21 раз (по

ОФВ1) [68, 72, 73]. После достижения целевой на�

грузки она поддерживается на этом уровне еще 4–

6 мин. Приведенные показатели быстрее достигают�

ся при беге, чем при вращении педалей. 

Для элитных спортсменов более предпочтительна

нагрузка, специфическая для каждого вида спорта,

чтобы тестирование воспроизводило условия, про�

воцирующие респираторные симптомы [28]. Выра�

женность реакции на нагрузочное тестирование

зависит от профилактического использования ко�

ротко� и длительно действующих противоастмати�

ческих препаратов [68, 72, 73], недавней интенсив�

ной или разогревающей физической нагрузки [61–

63], приема нестероидных противовоспалительных

препаратов незадолго до тестирования [74] и воздей�

ствия ингаляционных аллергенов незадолго перед

тестированием [75–77].

Другие способы диагностики БФН

Для выявления БФН разработано множество других

методов, которые могут использоваться вместо фи�

зической нагрузки при дыхании сухим воздухом.

К ним относятся эукапническая произвольная ги�

первентиляция сухим воздухом и ингаляции гипер�

осмолярных аэрозолей 4,5 % раствора хлорида нат�

рия или сухой пудры маннитола. Хотя ни одни из

этих тестов не обладает 100%�ной чувствитель�

ностью и специфичностью для диагностики БФН,

они проще в применении, чем тестирование с физи�

ческой нагрузкой, и достаточно оправдали себя при

выявлении гиперреактивности дыхательных путей,

соответствующей БФН [4, 76–88]. Эти методы под�

робно описаны в дополнительных материалах он�

лайн.

Лечение

Лечение БФН можно разделить на медикаментозное

и немедикаментозное. Современное медикаментоз�

ное лечение включает короткодействующие β2�аго�

нисты (КДБА), длительно действующие β2�агонисты

(ДДБА), АЛР и иГКС. Традиционно для лечения

БФН использовались стабилизаторы мембран туч�

ных клеток. Хотя в США эти препараты больше не

выпускаются, в других странах мира они продолжа�

ют использоваться. Другие препараты, такие как ин�

галяционные антихолинергические (ипратропиум)

и антигистаминные препараты, тоже могут ока�

зывать небольшой эффект у некоторых больных

с БФН. К немедикаментозному лечению относятся

разогревающие нагрузки, вызывающие рефрактер�

ность, мероприятия по согреванию и увлажнению

воздуха во время физических нагрузок (например,

дыхание через лицевую маску или шарф), улучшение

общего физического состояния, снижение массы

тела у лиц с ожирением [89] и модификация пита�

ния. Целью лечения является устранение бронхоко�

нстрикции при ее возникновении, а также миними�

зация или предотвращение бронхоконстрикции

в будущем, что позволит спортсменам или пациен�

там с БФН продолжать занятия спортом или другой

физической деятельностью при минимальных рес�

пираторных симптомах.

Вопросы и рекомендации

Вопрос 1.  Должны ли пациенты с БФН использовать 

ингаляционные КДБА перед физической нагрузкой?

Наиболее распространенной рекомендацией по

предотвращению или минимизации симптомов БФН

является профилактическое применение КДБА,

таких как сальбутамол, непосредственно перед фи�

зической нагрузкой [90]. Эти препараты стимули�

руют β2�рецепторы гладких мышц бронхов, вызывая

их релаксацию и бронходилатацию, а также, вероят�

но, предотвращают дегрануляцию тучных клеток.
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КДБА, назначенные ингаляционно за 5–20 мин до

физической нагрузки, обычно эффективно предотв�

ращают или ослабляют БФН в течение 2–4 ч [91, 92],

но у 15–20 % больных БА могут быть неэффектив�

ными в этой ситуации [72]. Кроме того, ежедневное

использование β2�агонистов в виде монотерапии или

в комбинации с иГКС может вызвать привыкание

(тахифилаксию) и уменьшение длительности про�

тективного эффекта либо удлинение периода вос�

становления после нагрузки [93, 94]. Тахифилаксия,

по�видимому, обусловлена десенситизацией β2�ре�

цепторов тучных клеток и гладких мышц дыхатель�

ных путей. Вот почему β2�агонисты, как правило,

используются для профилактики БФН в интермит�

тирующем режиме, а больные, нуждающиеся в более

регулярном (например, ежедневном) приеме КДБА,

обычно сочетают их с препаратами, предназначен�

ными для поддержания контроля, например иГКС

или АЛР.

Рекомендации применять КДБА перед физичес�

кой нагрузкой основаны на систематическом обзоре

литературы, выявившем 8 рандомизированных ис�

следований. Максимальное снижение ОФВ1 после

физической нагрузки у больных, применявших

КДБА, было на 26,03 % меньше, чем у пациентов,

получавших плацебо. Эта разница превышала риск

систематической ошибки, непрямого эффекта, не�

стабильности или неоднородности результатов. Та�

ким образом, полученные доказательства подтвер�

дили высокую достоверность эффектов КДБА. Это

сильная рекомендация, т. к. эксперты уверены, что

уменьшение одышки, сопровождаемое меньшим

снижением ОФВ1 после нагрузки, превышает отно�

сительно небольшой риск развития побочных эф�

фектов и стоимость превентивной терапии КДБА

перед физической нагрузкой (см. табл. Е1 в прило�

жении 2).

Рекомендация 1. Для больных с БФН рекомендуется использова*

ние ингаляционных КДБА перед физической нагрузкой (сильная

рекомендация, доказательства высокого качества). Ингаляцион*

ные КДБА обычно назначают за 15 мин до нагрузки. Такое

использование КДБА не должно быть ежедневным или 

по нескольку раз в день.

Вопрос 2. Должен ли пациент с БФН принимать ДДБА?

Если потребность в КДБА возникает ежедневно или

по нескольку раз в день, следует добавлять к лече�

нию препараты для контроля симптомов. ДДБА эф�

фективны для профилактики и лечения БФН [72,

95]. Однако, как и для КДБА, при ежедневном ис�

пользовании их протективный эффект уменьшает�

ся [96–98]. Через 30 дней ежедневного применения

продолжительность протективного эффекта ДДБА

уменьшается с 6–12 до 6 ч [97]. К сожалению, однов�

ременное ежедневное использование иГКС не влия�

ет на эту утрату эффекта [96. 98]. В одном из иссле�

дований было показано, что бронхопротективный

эффект формотерола при использовании не чаще

3 раз в неделю сохраняется в течение всего периода

применения. Таким образом, с этой частотой ДДБА

могут эффективно использоваться в качестве моно�

терапии БФН [99]. В то же время остаются серьезные

опасения, что у больных с БА монотерапия ДДБА

может повышать летальность [100, 101].

Рекомендация не использовать ДДБА ежедневно

в качестве монотерапии основана на выполненном

экспертами обзоре литературы, при котором найдены

2 рандомизированных исследования на эту тему [102,

103]. В обоих исследованиях монотерапия ДДБА

после отмены иГКС сравнивается с плацебо; среди

больных, получавших монотерапию ДДБА, повыша�

лась частота неэффективности лечения и частота

обострений.

Опубликованы результаты и других рандоми�

зированных исследований и метаанализов, в кото�

рых была оценена терапия ДДБА, однако в них боль�

шинство больных одновременно получали иГКС.

В исследованиях, включавших значительное число

больных, которые получали монотерапию ДДБА,

выявлен риск увеличения частоты побочных эффек�

тов в этой популяции [100, 101].

Доказательность эффектов монотерапии ДДБА

при БФН весьма умеренная, т. к. все рандомизиро�

ванные исследования включали больных БА в це�

лом, а не с БФН. Рекомендация против ежедневного

использования ДДБА сильная, поскольку серьез�

ность побочных эффектов монотерапии ДДБА, в т. ч.

повышение летальности в связи с БА, обострений,

требующих госпитализации, и затраты на лечение

существенно превышают эффект от такой терапии

(уменьшение одышки, снижение потребности в ин�

галяционных КДБА), особенно с учетом доступно�

сти более безопасного альтернативного лечения.

Рекомендация 2. Для больных с БФН при сохранении симптомов

на фоне ингаляций КДБА перед физической нагрузкой или при

ежедневной (или по нескольку раз в день) потребности в КДБА

ежедневная монотерапия ДДБА не рекомендуется (сильная

рекомендация, доказательства среднего качества).

Вопрос 3. Следует ли лечить больного с БФН иГКС?

Считается, что ежедневное использование иГКС яв�

ляется наиболее эффективной противовоспалитель�

ной терапией БФН [104]. Это обусловлено не только

улучшением контроля над БА, лежащей в основе

БФН, но и прямым воздействием на воспалитель�

ный процесс в дыхательных путях, сопровождаю�

щий БФН [11, 105, 106]. ИГКС могут применяться

в качестве монотерапии или в комбинации с другими

препаратами. Как говорилось выше, иГКС не пред�

отвращают развитие тахифилаксии к β2�агонистам.

В исследованиях иГКС показано, что максимально

эффективная протекция против БФН может сохра�

няться в течение 4 нед. и носит дозозависимый ха�

рактер [104, 107]. Несмотря на то, что в исследовани�

ях однократный прием большой дозы беклометазона

дипропионата предотвращал развитие бронхоспаз�

ма, индуцированного гипервентиляцией, в клини�

ческой практике такой подход не рекомендуется [108].

Интересно, что, в отличие от больных с БА и БФН,

у элитных спортсменов с БФН, но без БА, иГКС не
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оказывают протективного действия [109]. Как и при

назначении других ингаляционных лекарственных

средств, пациенты должны быть обучены правиль�

ной технике ингаляций, которую следует контроли�

ровать при последующих посещениях.

Рекомендация по ежедневному применению

иГКС основана на данных систематического обзора,

в который вошло 6 рандомизированных исследова�

ний. У больных, ежедневно использовавших иГКС,

среднее снижение ОФВ1 после физической нагрузки

было на 10,98 % меньше, чем у больных, получавших

плацебо. Недостатком рандомизированных исследо�

ваний была неоднородность результатов (например,

доверительные интервалы приводили к разным кли�

ническим решениям), что обусловило невысокую

достоверность полученных эффектов. Данная реко�

мендация сильная, поскольку эксперты уверены, что

уменьшение одышки, связанное с менее выражен�

ным снижением ОФВ1 после физической нагрузки,

превышало относительно небольшие затраты на ле�

чение и побочные эффекты терапии иГКС (см. табл.

Е2А в приложении 2).

Рекомендация не использовать иГКС только пе�

ред физической нагрузкой основана на системати�

ческом обзоре, в который вошло 4 рандомизирован�

ных клинических исследования. Среднее снижение

ОФВ1 после физической нагрузки у больных с БФН,

принимавших иГКС перед нагрузкой, было таким

же, как и у больных, получавших плацебо. Недостат�

ком рандомизированных исследований была неод�

нородность результатов, что привело к невысокой

достоверности выявленных эффектов. Рекоменда�

ция сильная, поскольку эксперты уверены, что по�

бочные эффекты иГКС при использовании только

перед нагрузкой превышают пользу и затраты на ле�

чение (см. табл. Е2А в приложении 2).

Рекомендация 3А. Для больных, у которых респираторные 

симптомы БФН сохраняются, несмотря на применение КДБА

перед физической нагрузкой, или которые нуждаются 

в ежедневном или неоднократном в течение дня использовании

КДБА, рекомендуется ежедневное лечение иГКС (сильная

рекомендация, доказательства среднего качества). 

Максимальное улучшение наступает через 2–4 нед. 

от начала терапии.

Рекомендация 3Б. Этим же категориям больных не рекоменду*

ется использовать иГКС только перед физической нагрузкой

(сильная рекомендация, доказательства среднего качества).

Вопрос 4. Следует ли лечить больных с БФН  (АЛР)?

АЛР, такие как монтелукаст, назначаются 1 раз в день

и уменьшают БФН, а также ускоряют восстановле�

ние после нагрузки [110]. При ежедневном приеме

привыкания к этим препаратам не возникает. Эф�

фект АЛР может быть менее выражен, чем у иГКС

или принимаемых перед нагрузкой КДБА. Однако

длительность действия АЛР больше и продолжается

до 24 ч, что может быть большим преимуществом

для больных или спортсменов, занимающихся физи�

ческой деятельностью в течение всего дня [111, 112].

Для достижения максимального превентивного эф�

фекта АЛР следует назначать как минимум за 2 ч до

нагрузки [111]. По�видимому, способность АЛР пред�

отвращать развитие БФН не зависит от того, назна�

чаются ли они больным БА или элитным спортсме�

нам без этого заболевания [113].

Рекомендация по ежедневному приему АЛР осно�

вана на данных систематического обзора, включив�

шего 11 рандомизированных исследований. У боль�

ных с БФН, которые ежедневно принимали АЛР,

среднее снижение ОФВ1 после физической нагрузки

было на 10,70 % меньше, чем у больных, получавших

плацебо. Недостатком рандомизированных исследо�

ваний была неоднородность результатов, что привело

к невысокой достоверности выявленных эффектов.

Рекомендация сильная, поскольку эксперты увере�

ны, что уменьшение одышки, связанное с менее вы�

раженным снижением ОФВ1 после физической на�

грузки, превышало сравнительно небольшие затраты

на лечение и риск побочных эффектов АЛР (см. табл.

Е3 в приложении 2).

Выбор лечебной тактики – добавление ежеднев�

ной терапии иГКС либо АЛР к использованию

КДБА по потребности – больным с БФН, у которых

интермиттирующая терапия КДБА недостаточно

эффективна, в большинстве случаев осуществляется

индивидуально. Строго говоря, доказательства под�

тверждают эффективность обоих видов лечения

у больных с БФН, хотя иГКС обладают более мощ�

ным противовоспалительным эффектом. Это может

относиться в большей степени к больным БА с БФН,

чем к элитным спортсменам с БФН без БА. В случа�

ях, когда исходная легочная функция снижена, ре�

комендуется начать лечение с иГКС [90]. Некоторые

пациенты предпочитают не пользоваться ингалято�

рами и не использовать ежедневно иГКС; в такой

ситуации целесообразно начать терапию с ежеднев�

ного приема АЛР или (при отсутствии ежедневных

физических нагрузок) принимать монтелукаст за 2 ч

до планируемой нагрузки. Другие пациенты могут

выбрать ежедневное использование иГКС, потому

что хотят избежать системного воздействия АЛР;

в этих случаях следует начинать терапию с иГКС.

Так или иначе, всегда следует убедиться в том, что

БА, лежащая в основе БФН, хорошо контролирует�

ся, и продолжать тщательное наблюдение за боль�

ным для поддержания терапевтического эффекта

минимальными дозами лекарственных препаратов.

Рекомендация 4. Для больных, у которых респираторные симп*

томы БФН сохраняются, несмотря на применение КДБА перед

физической нагрузкой, или которые нуждаются в ежедневном

или неоднократном в течение дня использовании КДБА, реко*

мендуется ежедневный прием АЛР (сильная рекомендация,

доказательства среднего качества).

Вопрос 5. Следует ли лечить больных с БФН стабилизаторами

мембран тучных клеток?

Стабилизаторы мембран тучных клеток, такие как

кромогликат натрия и недокромил натрия, обеспе�

чивают протекцию от БФН, блокируя дегрануляцию
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тучных клеток и высвобождение медиаторов, таких

как простагландин D2. В Кохрановских обзорах [114,

115] продемонстрирована стойкая протекция против

БФН с уменьшением БФН примерно на 50 %, при

этом значимая разница между кромогликатом и не�

докромилом отсутствует. Стабилизаторы мембран

тучных клеток более эффективно предотвращают

БФН, чем антихолинергические препараты, но ме�

нее эффективно, чем КДБА. Эффект комбинации

стабилизаторов тучных клеток и КБДА не превыша�

ет эффект монотерапии КДБА.

Рекомендации экспертов по использованию ста�

билизаторов мембран тучных клеток перед физичес�

кой нагрузкой основаны на систематическом обзоре,

в который были включены 24 рандомизированные

исследования. У больных с БФН, которые принима�

ли стабилизаторы мембран тучных клеток перед фи�

зической нагрузкой, среднее снижение ОФВ1 после

физической нагрузки было на 15,2 % меньше, чем

у больных, получавших плацебо. В данных рандоми�

зированных исследованиях не было серьезного рис�

ка систематических ошибок, непрямого воздей�

ствия, непостоянства и неоднородности результатов,

поэтому достоверность выявленных эффектов оце�

нена как высокая. Рекомендация сильная, посколь�

ку эксперты уверены, что уменьшение одышки, свя�

занное с менее выраженным снижением ОФВ1 после

физической нагрузки, превышало сравнительно не�

большие затраты на лечение и риск побочных эф�

фектов стабилизаторов мембран тучных клеток, наз�

начаемых перед физической нагрузкой (см. табл. Е4

в приложении 2).

Несмотря на то, что доказательства в отношении

стабилизаторов мембран тучных клеток имеют высо�

кое качество, важно заметить, что эти препараты

доступны не во всех странах.

Рекомендация 5. Для больных, у которых респираторные симп*

томы БФН сохраняются, несмотря на применение КДБА перед

физической нагрузкой, или которые нуждаются в ежедневном

или неоднократном в течение дня использовании КДБА, реко*

мендуется назначение стабилизаторов мембран тучных клеток

до планируемой физической нагрузки (сильная рекомендация,

доказательства высокого качества).

Вопрос 6.  Следует ли лечить больных с БФН антигистаминными

препаратами?

Антигистаминные препараты также изучались в ле�

чении БФН. Результаты этих исследований неодно�

значны, у небольшой части больных эти препараты

оказывали некоторое протективное действие [116,

117]. Неоднозначность результатов может быть выз�

вана разной тяжестью БФН и использованием в не�

которых исследованиях терфенадина, который обла�

дает способностью подавлять лейкотриены [118].

Поскольку контроль над аллергическими состояни�

ями у больных с атопической БА улучшает контроль

над БА в целом, представляется логичным, что

у больных с БФН на фоне БА, имеющим другие ал�

лергические заболевания, антигистаминная терапия

оказывает положительное воздействие [119].

Систематический обзор доказательств выявил

3 рандомизированных исследования. У больных

с БФН, которые ежедневно принимали антигиста�

минные препараты, не получено существенно мень�

шего снижения ОФВ1 после физической нагрузки по

сравнению с пациентами, получавшими плацебо.

Недостатком рандомизированных исследований

была неоднородность результатов, что привело

к невысокой достоверности выявленных эффектов

(см. табл. Е5 в приложении 2).

Рекомендация экспертов по ежедневному ис�

пользованию антигистаминных препаратов у боль�

ных с аллергическими заболеваниями означает, что

эксперты считают, что антигистаминные препараты

могут быть эффективными при БФН в качестве

контроля над аллергическими заболеваниями и над

БА в целом. Данная рекомендация слабая, что озна�

чает отсутствие точной информации о соотношении

риска и пользы и затрат на лечение, поскольку в со�

ответствующих исследованиях не анализировались

отдельно данные пациентов с атопией.

Напротив, рекомендация не применять антигис�

таминные препараты у лиц без аллергических забо�

леваний является сильной, т. к. эксперты уверены,

что риск побочных эффектов этих препаратов пре�

вышает пользу от лечения. Антигистаминные препа�

раты не добавляют никаких преимуществ к лечению

таких больных, но обладают побочными эффектами

и имеют высокую стоимость.

Рекомендация 6А. Для больных с БФН и аллергическими 

заболеваниями, у которых респираторные симптомы БФН 

сохраняются, несмотря на применение КДБА перед физической 

нагрузкой, или которые нуждаются в ежедневном или неодно*

кратном в течение дня использовании КДБА, возможно назна*

чение антигистаминных препаратов для профилактики БФН 

(слабая рекомендация, доказательства среднего качества).

Рекомендация 6Б. Для больных с БФН без аллергических забо*

леваний, у которых респираторные симптомы БФН сохраняются,

несмотря на применение КДБА перед физической нагрузкой, или

которые нуждаются в ежедневном или неоднократном в течение

дня использовании КДБА, назначение антигистаминных препа*

ратов не рекомендуется (сильная рекомендация, 

доказательства среднего качества).

Вопрос 7. Следует ли лечить больных с БФН короткодействую*

щими ингаляционными антихолинергическими препаратами?

Как и антигистаминные, антихолинергические пре�

параты (ипратропиум) оказывают неоднозначное

действие при БФН. Рекомендация по назначению

ингаляционных короткодействующих антихолинер�

гических препаратов перед физической нагрузкой ос�

нована на данных опубликованного систематического

обзора 12 рандомизированных исследований [115].

У больных с БФН, которые ингалировали ипратро�

пиума бромид перед физической нагрузкой, среднее

снижение ОФВ1 после нагрузки было на 9,80 %

меньше, чем у больных, получавших плацебо. Не�

достатками рандомизированных исследований были

неоднородность и непостоянство результатов, что
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привело к низкой достоверности выявленных эф�

фектов. Рекомендация слабая, поскольку эксперты

не уверены, что уменьшение одышки, связанное

с менее выраженным снижением ОФВ1 после физи�

ческой нагрузки, превышает потенциальные побоч�

ные эффекты и затраты на лечение. Такая неопреде�

ленность объясняется малым размером эффекта

и низким качеством доказательств (см. табл. Е6 в при�

ложении 2).

Рекомендация 7. Для больных с БФН без аллергических заболе*

ваний, у которых респираторные симптомы БФН сохраняются,

несмотря на применение КДБА перед физической нагрузкой, или

которые нуждаются в ежедневном или неоднократном в течение

дня использовании КДБА, возможно назначение ингаляционных

короткодействующих антихолинергических препаратов перед

нагрузкой (слабая рекомендация, доказательства низкого

качества).

Вопрос 8. Следует ли рекомендовать больным с БФН предвари*

тельную активность перед основной физической  нагрузкой для

создания рефрактерного состояния?

Важным немедикаментозным методом минимиза�

ции БФН, используемым многими спортсменами,

является разогревающая физическая активность пе�

ред планируемой физической нагрузкой или сорев�

нованием [62, 63, 120, 121]. Обычно разогревающая

нагрузка заключается в 10–15�минутной нагрузке

умеренной мощности, при этом меньшая выражен�

ность БФН наблюдается в течение последующих 2 ч

(т. н. рефрактерный период). Этот феномен разви�

вается не у всех спортсменов и не наблюдается

у спортсменов с БФН, не имеющих БА. Изучались

различные виды нагрузок: низкой интенсивности, вы�

сокой интенсивности, интервальные или непрерыв�

ные разогревающие нагрузки и их комбинации [93].

Авторы недавно опубликованного обзора по этой теме

полагают, что наиболее эффективной для уменьшения

выраженности БФН, по�видимому, является интер�

вальная разогревающая нагрузка высокой интенсив�

ности, в отличие от высоко� или низкоинтенсивной

нагрузки постоянного характера [122].

Рекомендации экспертов по продолжительности

и интенсивности разогревающего периода перед

планируемой физической нагрузкой основаны на

данных опубликованного систематического обзора

4 рандомизированных исследований интервальной

разогревающей нагрузки, 3 рандомизированных

исследований постоянной нагрузки низкой интен�

сивности, 2 рандомизированных исследований пос�

тоянной нагрузки высокой интенсивности и 2 ран�

домизированных исследований комбинированной

разогревающей нагрузки [115]. У больных с БФН,

получавших интервальную нагрузку, постоянную

нагрузку низкой интенсивности, постоянную на�

грузку высокой интенсивности или комбинирован�

ную разогревающую нагрузку, среднее снижение

ОФВ1 после основной физической нагрузки было

меньше на 10,61; 12,60; 7,97 и 10,94 % соответствен�

но, по сравнению с больными, не имевшими разо�

гревающего периода. Эта разница была статистичес�

ки достоверной только для интервальной и комби�

нированной разогревающей нагрузки.

Доказательства для интервальной и комбиниро�

ванной разогревающей нагрузки ограничены неодно�

родностью результатов исследований, что обусловило

умеренную достоверность выявленных эффектов.

Доказательства для низко� и высокоинтенсивной

постоянной разогревающей нагрузки ограничены

непостоянством и неоднородностью результатов,

что привело к низкой оценке достоверности выяв�

ленных эффектов (см. табл. Е7А–Е7D в приложе�

нии 2). Рекомендация сильная, поскольку эксперты

уверены, что уменьшение одышки, связанное с менее

выраженным снижением ОФВ1 после интервальной

и комбинированной разогревающей нагрузки, и вли�

яние разогревающей нагрузки на предотвращение

болезни превышают риск неблагоприятного воздей�

ствия.

Общее физическое состояние также влияет на

БФН [89]. Вероятно, это связано не с прямым влия�

нием на легочную функцию, а, скорее, со снижени�

ем минутной вентиляции легких на фоне нагрузки за

счет улучшения состояния сердечно�сосудистой

системы.

Рекомендация 8. Для всех больных с БФН рекомендуется интер*

вальная или комбинированная разогревающая нагрузка перед

планируемой основной физической нагрузкой (сильная рекомен*

дация, доказательства среднего качества).

Вопрос 9. Следует ли рекомендовать больным с БФН использо*

вать приспособления для согревания и увлажнения воздуха 

во время физических нагрузок на холодном воздухе?

Еще одной методикой для минимизации симптомов

БФН является согревание и увлажнение вдыхаемого

воздуха. Эта методика основана на представлении,

что бронхоконстрикция при БФН возникает в резуль�

тате вдыхания холодного сухого воздуха на фоне

гипервентиляции, сопровождающей физические на�

грузки. Методика осуществляется 2 путями: дыхани�

ем через нос [123] или использованием лицевой мас�

ки [124]. В одном исследовании дыхание через маску

с подогревом так же эффективно предотвращало раз�

витие БФН, как и ингаляции сальбутамола [125].

Рекомендация экспертов заключается в исполь�

зовании приспособлений, согревающих и увлажня�

ющих вдыхаемый воздух во время физической

нагрузки в холодную погоду. Эта рекомендация

основана на данных систематического обзора, вклю�

чившего 1 рандомизированное и 2 нерандомизиро�

ванных контролируемых исследования. В рандоми�

зированном исследовании у больных с БФН, которые

использовали приспособления для согревания и ув�

лажнения воздуха, среднее снижение ОФВ1 после

физической нагрузки было на 14,70 % меньше, чем

у больных, не использовавших подобных приспо�

соблений. В исследовании присутствовал риск

систематических ошибок и неоднородности резуль�

татов, что привело к низкой достоверности вы�

явленного эффекта. Результаты рандомизированно�

го исследования совпадают с результатами обоих



Клинические рекомендации по диагностике и лечению бронхоспазма, вызванного физической нагрузкой

22 Пульмонология 4’2013

нерандомизированных контролируемых исследова�

ний. Данная рекомендация слабая, что отражает

неопределенность в соотношении риска и пользы;

доказательства низкого качества (см. табл. Е8 в при�

ложении 2).

Рекомендация 9. Больные с БФН, занимающиеся физической

активностью в холодную погоду, могут использовать приспособ*

ления для согревания и увлажнения воздуха, например, лицевую

маску (слабая рекомендация, доказательства низкого качества).

Вопрос 10. Следует ли больным с БФН соблюдать специальные

рекомендации по питанию (например, низкосолевые диеты,

пищевые добавки рыбьего жира, ликопина, витамина С)?

Проведено немало исследований, изучавших влия�

ние питания на БФН [126–134]. Гипонатриевая дие�

та [130], добавление рыбьего жира (омега�3�полине�

насыщенных жирных кислот) [131], перорального

ликопина [132] и аскорбиновой кислоты (1 500 мг

в сутки) [129] могут оказывать некоторое воздействие

на БФН. Все эти компоненты в некоторой степени

уменьшают выраженность БФН. Однако исследова�

ния имеют существенные недостатки, поэтому полу�

ченные в них результаты должны расцениваться как

предварительные, пока они не будут подтверждены

в более крупных исследованиях. Что касается рыбье�

го жира, его влияние зависит от того, имеет ли па�

циент БА (в этом случае рыбий жир не уменьшит

БФН) [133] или нет (в этом случае добавление рыбь�

его жира к питанию может ослабить БФН) [134, 135].

Учитывая отсутствие очевидного риска для больного

при назначении этих пищевых добавок, целесообраз�

но рекомендовать их заинтересованным пациентам.

Однако доказательства их эффективности недоста�

точно сильные для большинства больных с БФН.

Рекомендации экспертов по использованию дие�

ты с низким содержанием соли основаны на данных

систематического обзора, включившего 6 рандоми�

зированных исследований, результаты которых не

были суммированы для анализа из�за недостаточно�

го объема данных. Тем не менее во всех этих иссле�

дованиях у больных с БФН, которые соблюдали низ�

косолевую диету, среднее снижение ОФВ1 после

физической нагрузки было значительно меньше,

чем у больных, не использовавших подобных диет.

Эти исследования обеспечили умеренную степень

достоверности выявленного эффекта, поскольку по�

лученные в них результаты были неоднородными

(см. табл. Е9А в приложении 2).

Рекомендации экспертов по использованию дие�

ты, обогащенной рыбьим жиром, основаны на дан�

ных систематического обзора, включившего 1 ран�

домизированное исследование, в котором у больных

с БФН, принимавших рыбий жир, среднее снижение

ОФВ1 после физической нагрузки было на 11,5 %

меньше, чем у больных, не получавших пищевых до�

бавок. Полученные результаты имеют низкую досто�

верность, поскольку неоднородны и непостоянны

(в последующем исследовании, оценивавшем раз�

личные конечные показатели, эффект не доказан)

(см. табл. Е9В в приложении 2).

Рекомендации экспертов по использованию ли�

копина основаны на данных систематического обзо�

ре, включившего в себя 2 рандомизированных ис�

следования. В 1�м исследовании у больных с БФН,

получавших ликопин, среднее снижение ОФВ1 пос�

ле физической нагрузки было на 11,80 % меньше,

чем у больных, не получавших ликопин. В отличие

от него, авторы 2�го исследования не выявили влия�

ния ликопина на БФН. Полученные результаты име�

ют низкую достоверность из�за неоднородности

и непостоянства (см. табл. Е9С в приложении 2).

Рекомендации экспертов по использованию ас�

корбиновой кислоты (витамина С) основаны на дан�

ных систематического обзора, включившего 2 рандо�

мизированных исследования, в которых у больных

с БФН, получавших витамин С, среднее снижение

ОФВ1 после физической нагрузки было примерно

вдвое меньше, чем у больных, не получавших этого

препарата. Полученные результаты имеют умерен�

ную достоверность из�за неоднородности (см. табл.

Е9D в приложении 2).

Все эти рекомендации слабые, поскольку экспер�

ты не уверены в том, что уменьшение одышки, свя�

занное с пищевыми добавками, превышает обреме�

нительность таких модификаций питания. Эта

неопределенность объясняется недостаточными до�

казательствами эффективности указанных диет.

Рекомендация 10А. Для больных с БФН, заинтересованных 

в модификации питания для контроля респираторных симпто*

мов, предлагается низкосолевая диета (слабая рекомендация,

доказательства среднего качества).

Рекомендация 10Б. Для больных с БФН, заинтересованных 

в модификации питания для контроля респираторных симпто*

мов, предлагается добавлять к питанию рыбий жир (слабая 

рекомендация, доказательства низкого качества).

Рекомендация 10В. Для больных с БФН, заинтересованных 

в модификации питания для контроля респираторных симпто*

мов, не рекомендуется добавлять к питанию ликопин 

(слабая рекомендация, доказательства низкого качества).

Рекомендация 10Г. Для больных с БФН, заинтересованных 

в модификации питания для контроля респираторных симпто*

мов, предлагается добавлять к питанию аскорбиновую кислоту 

(слабая рекомендация, доказательства среднего качества).

Общие комментарии к лечению

Данные рекомендации по терапии БФН не включа�

ют множество других вариантов, которые могут при�

меняться у конкретного пациента и должны обсуж�

даться с лечащим врачом и оцениваться в процессе

наблюдения за пациентом. Главным принципом ле�

чения остается поддержание хорошего контроля над

БА (если она присутствует), а также предотвращение

и устранение симптомы БФН с помощью КДБА. Ес�

ли такая терапия неэффективна, следующим опти�

мальным шагом является ежедневное использование

иГКС или АЛР (в зависимости от предпочтений па�

циента). Затем пациент может попробовать добавить
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к этим лекарствам (или заменить их на) ингаляци�

онные стабилизаторы мембран тучных клеток, анти�

холинергики или пероральные антигистаминные

препараты. Всем больным рекомендуются предвари�

тельные разогревающие физические нагрузки и но�

шение лицевой маски или шарфа в холодную пого�

ду, если симптомы БФН индуцируются холодным

воздухом. Рациональной рекомендацией является

поддержание хорошей физической формы, а для

больных с ожирением – снижение массы тела. Нако�

нец, больные, заинтересованные в модификации пи�

тания, могут использовать низкосолевую диету или

добавлять к питанию рыбий жир либо витамин С, хо�

тя этот подход пока не имеет достаточной доказа�

тельной базы. Эффективность ликопина не доказана.

Скрининг для БФН

Под скринингом понимают методы, используемые

в популяции для выявления заболевания на докли�

нической или бессимптомной стадии с целью свое�

временного вмешательства и увеличения вероятнос�

ти благоприятного исхода. В отличие от этого,

выявление случаев заболевания – это выявление лиц

с имеющимися симптомами, но у которых заболева�

ние еще не диагностировано.

Скрининг БА приветствуется многими органи�

зациями и исследователями как в общей популя�

ции [136], так и среди спортсменов [137–139], хотя

оценка такого скрининга по критериям Всемирной

организации здравоохранения (приведенным в до�

полнительных материалах онлайн) выявила суще�

ственную нехватку данных, необходимых для ва�

лидизации этого подхода [140, 141]. Аналогичным

образом, в отчете АТО по скринингу БА, опублико�

ванном в 2007 г., сделано заключение о недостаточ�

ном объеме доказательств в поддержку выявления

случаев заболевания в общей популяции, на основа�

нии неполной детализации влияния этой тактики на

общее состояние здоровья [142]. Однако было отме�

чено, что использование программы по выявлению

случаев БА может быть оправдано в районах с высо�

кой распространенностью недиагностированной БА

и там, где больные со впервые выявленным заболе�

ванием могут получить высококвалифицированную

медицинскую помощь. Эти рекомендации также от�

носятся к популяции спортсменов. Действительно,

некоторые спортивные организации использовали

программы скрининга БФН в спортивных командах

международного уровня [137, 143]. Однако эксперты

пока не определили четкую скрининговую политику

в отношении БФН [1, 41, 144].

Авторы данного документа не смогли найти ни

одного рандомизированного контролируемого ис�

следования или крупного хорошо спланированного

наблюдательного исследования (например, когорт�

ного или исследования случай–контроль), в кото�

ром бы оценивалось общее влияние скрининга БФН

на здоровье или функциональные показатели. Такие

исследования трудноосуществимы [145], тем не ме�

нее они по�прежнему необходимы для достоверной

оценки скрининговой политики. Таким образом, в на�

стоящее время остается значительная неопределен�

ность в установлении пользы и вреда скрининга или

выявления случаев заболевания БФН. Что касается

спорта, то существующей сегодня доказательной ба�

зы недостаточно для окончательного вывода о значе�

нии скрининга БФН.

Проведено всего несколько наблюдательных ис�

следований, в которых скрининг БФН оценивался

в спортивных командах. В эти исследования, как

правило, включались спортсмены, являющиеся чле�

нами спортивных ассоциаций [138, 146, 147], пре�

имущественно с целью оценить распространенность

и / или роли отдельных методов диагностики вместо

прямой оценки эффективности скрининга. Нельзя

экстраполировать результаты этих исследований

с участием особой, специально отобранной популя�

ции на общую популяцию, однако эти исследования

позволили спланировать дальнейшие работы по ис�

пользованию скрининга БФН и обнаружению его

потенциальных методологических недостатков. Эти

исследования описаны в дополнительных материа�

лах онлайн.

Физическая нагрузка, БА 
и допинг

Допинг – это использование любых запрещенных

веществ (включая лекарства и препараты крови),

улучшающих физические возможности спортсме�

нов. Международный олимпийский комитет регу�

лярно публикует "Перечень веществ и методов, за�

прещенных к использованию в соревнованиях, вне

соревнований и в отдельных видах спорта". Многие

из стандартных видов лечения, применяемых при

БФН, имеют ограниченное применение у спортсме�

нов, поэтому спортсмены и медицинские работники

должны знать эти правила (www.globaldro.com).

Так, все β2�агонисты запрещены к применению

во время соревнований, за исключением ингаляци�

онного КДБА сальбутамола и ДДБА салметерола

и формотерола. Вскоре будут разрешены и другие

ингаляционные ДДБА. Некоторые КДБА, такие как

кленбутерол, влияют на физические возможности

спортсменов, и их применение полностью запреще�

но как во время, так и вне соревнований в связи

с анаболическими свойствами. Начиная с 2010 г. для

ингаляционных сальбутамола и салметерола больше

не требуется разрешения на терапевтическое исполь�

зование. С 1 января 2013 г. ингаляционный формо�

терол в максимальной дозе ≤ 54 мкг в сутки также

разрешен к применению и не нуждается в оформле�

нии разрешения на терапевтическое использование.

Максимальная суточная терапевтическая доза саль�

бутамола в ингаляциях составляет 1 600 мкг в сут�

ки [148, 149]. Если сальбутамол обнаруживается

в моче в концентрации > 1 000 нг / мл, это расцени�

вается как применение с нетерапевтической целью,

если только фармакокинетические исследования не
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опровергнут этот вывод. Все β2�агонисты запрещены

при пероральном и инъекционном путях введения.

Все глюкокортикостероиды запрещены при пер�

оральном, внутривенном и внутримышечном путях

введения. Разрешены иГКС, пероральные и инга�

ляционные АЛР, кромоны и антагонисты мускари�

новых рецепторов. Эти лекарственные средства не

влияют на физические возможности спортсменов

и, следовательно, не требуют специального разреше�

ния на их терапевтическое использование [150, 151].

История Международного олимпийского коми�

тета и Международного антидопингового агентства

описана в дополнительных материалах онлайн.
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