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Клинические рекомендации

Методология 

Методы, использованные 
для сбора / селекции доказательств 

Поиск в электронных базах данных.

Оценка качества и силы доказательств 

Международные критерии, которые используются

для оценки качества и силы доказательств, положен�

ных в основу данных Рекомендаций и непримени�

мых к отдельным методам исследования, не приме�

нялись.

Описание разработки и валидизации Рекомендаций

Настоящие Рекомендации были разработаны на ос�

нове международных документов по стандартизации

спирометрии и интерпретации ее результатов.

В предварительной версии Рекомендации были

рецензированы независимыми экспертами, проком�
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Резюме

Данные Рекомендации посвящены основному методу исследования легочной функции – спирометрии. Спирометрия представляет со�

бой неинвазивный метод измерения воздушных потоков и объемов как функции времени с использованием форсированных маневров.

Данные Рекомендации разработаны на основе международных документов по стандартизации спирометрии и интерпретации ее резуль�

татов с учетом комментариев врачей первичного звена и участковых терапевтов относительно доступности изложения и оценки их важ�

ности как рабочего инструмента для повседневной практики. Спирометрия используется для диагностики, мониторирования состояния

больных, экспертной оценки нетрудоспособности, в эпидемиологических и клинических исследованиях. Спирометрическое исследова�

ние проводится как при спокойном, так и при форсированном дыхании. Все спирометры должны удовлетворять минимальным техни�

ческим требованиям и ежедневно калиброваться. Рассматриваются основные спирометрические показатели и их изменения при

обструктивных, рестриктивных и смешанных вентиляционных нарушениях, а также методика выполнения и расчет результатов бронхо�

дилатационного теста.
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Summary

This guidelines are focused on the principal method of lung function examination which is spirometry. Spirometry is a non�invasive method for

measuring airflow and air volumes as a function of time using forced maneuvers. This guidelines are based on international documents on spirome�

try standardization and interpretation and considered opinions of primary care physicians and general practitioners about comprehension and

importance of these guidelines as an everyday practical tool. Spirometry is widely used for diagnosis, monitoring, expertise of invalidity, in epidemi�

ological surveys and clinical trials. Spirometry could be performed under tidal breathing or forced maneuvers. All spirometers should fit minimal

technical requirements and should be calibrated daily. Main spirometric parameters and their changes in patients with obstructive, restrictive or

mixed ventilation disorders have been reviewed in the guidelines. Bronchodilator test has also been described.
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ментировавшими прежде всего доступность данных

Рекомендаций для понимания практическими вра�

чами.

Получены комментарии врачей первичного звена

и участковых терапевтов относительно доступности

изложения и оценки важности Рекомендаций как

рабочего инструмента повседневной практики.

Комментарии, полученные от экспертов, тща�

тельно систематизировались и обсуждались предсе�

дателем и членами рабочей группы. Обсуждался

каждый пункт, регистрировались все изменения,

внесенные в Рекомендации. Если же изменения не

вносились, то регистрировались причины отказа от

внесения изменений.

Консультация и экспертная оценка 

Предварительная версия была выставлена для ши�

рокого обсуждения на сайте Российского респи�

раторного общества, для того чтобы специалисты,
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не принимавшие участие в Конгрессе, получили

возможность участвовать в обсуждении и совершен�

ствовании Рекомендаций.

Проект Рекомендаций был рецензирован также

независимыми экспертами, прокомментировавши�

ми прежде всего доступность изложения и точность

фактического материала, лежащего в основе Реко�

мендаций.

Рабочая группа 

Для окончательной редакции и контроля качества

Рекомендации были повторно проанализированы

членами рабочей группы, которые пришли к заклю�

чению, что все замечания и комментарии экспертов

приняты во внимание, риск систематических оши�

бок при разработке рекомендаций сведен к мини�

муму.

Определение 

Спирометрия представляет собой неинвазивный ме�

тод измерения воздушных потоков и объемов как

функции времени с использованием форсирован�

ных маневров [1].

Показания к проведению спирометрии [2] 

Диагностика:

• установление причины респираторных жалоб

больного, клинических симптомов либо отклоне�

ний в лабораторных показателях;

• оценка влияния болезни на легочную функцию;

• скрининг популяций людей с высоким риском

легочных заболеваний;

• предоперационная оценка риска;

• оценка прогноза заболевания;

• оценка функционального состояния перед учас�

тием пациента в программах с физическими на�

грузками высокого уровня.

Наблюдение:

• оценка эффективности лечебных мероприятий;

• мониторирование течения заболевания с нару�

шением легочной функции;

• наблюдение популяций лиц, подвергающихся

воздействию неблагоприятных факторов;

• мониторирование побочных эффектов лекарств

с известной способностью вызывать поврежде�

ния легких.

Экспертная оценка нетрудоспособности:

• обследование больного перед началом реабили�

тации;

• оценка рисков как части экспертной оценки не�

трудоспособности;

• экспертная оценка состояния здоровья по другим

юридическим поводам.

Общественное здоровье:

• эпидемиологические исследования;

• расчет должных значений спирометрических по�

казателей;

• клинические исследования.

Противопоказания 

Абсолютные противопоказания для проведения спи�

рометрии отсутствуют, однако маневр форсирован�

ного выдоха следует выполнять с осторожностью:

• у больных с развившимся пневмотораксом и в те�

чение 2 нед. после его разрешения [3];

• в первые 2 нед. после развития инфаркта миокар�

да, после офтальмологических и полостных опе�

раций [3];

• при выраженном продолжающемся кровохар�

канье [3];

• при тяжелой бронхиальной астме (БА) [3].

Технические условия 

Все спирометры должны удовлетворять минималь�

ным достаточным для повседневной клинической

практики техническим требованиям, соблюдение

которых необходимо для точности измерений и ми�

нимизации вариабельности результатов. В отдель�

ных ситуациях, например, в некоторых клинических

исследованиях, объем технических требований мо�

жет быть увеличен.

С помощью спирометра оценивается объем воз�

духа в течение ≥ 15 с и измеряются объемы ≥ 8 л

с точностью как минимум ± 3 % или ± 0,05 л,

а воздушные потоки – от 0 до 14 л / с [2]. Для опти�

мального контроля качества измерений спирометр

должен быть оснащен дисплеем, на котором отража�

ются кривые "поток–объем" или "объем–время" (для

визуальной оценки каждого выполненного маневра

перед началом следующего). Для оценки воспроиз�

водимости повторных маневров в течение 1 исследо�

вания желательно, чтобы в данном исследовании все

кривые на дисплее накладывались друг на друга.

Калибровка спирометра 

Все спирометрические параметры измеряются при

условиях окружающей среды ATPS (Ambient Tempe�

rature Pressure Saturated – лабораторные условия);

условия измерения: температура (Татм.) и давление

(Ратм.) окружающей среды при полном насыщении

водяным паром (РН2О = давление насыщенного

пара при Tатм.). Полученные данные преобразуются

в условия измерения BTPS (Body Temperature Pressure

Saturated – условия организма): температура тела

(37 °С = 310 °K), окружающее давление (Pатм.) и пол�

ное насыщение водяным паром (РН2О = 6,3 кПа) [2].

При калибровке спирометра вносятся соответствую�

щие поправки.

Как правило, все спирометры рассчитаны на ра�

боту при температуре окружающего воздуха ≥ 17 °С

и при снижении температуры результаты измерений

могут искажаться. Если спирометр рассчитан на ра�

боту при более низких температурах, это должно

быть указано в инструкции производителя [2].

Перед началом работы необходимо калибровать

спирометр (табл. 1) – это неотъемлемая часть меж�

дународных требований качественной лабораторной

практики.
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Калибровка – это процедура, во время которой

устанавливается взаимосвязь между параметрами

потоков и объемов, рассчитанными сенсором, и ре�

альными величинами. Помимо этого существует

процедура проверки калибровки, во время которой

исследователь удостоверяется, что спирометр по�

прежнему находится в пределах калибровки (± 3 %

параметров калибровки) [2]. Если спирометр не со�

ответствует параметрам калибровки, калибровка вы�

полняется заново. Проверка калибровки проводится

ежедневно или чаще, если это оговорено в инструк�

ции от производителя.

Объем шприца, используемого для калибровки

объема, должен составлять 3 л и иметь точность

± 15 мл, или ± 0,5 % всего диапазона измерений [2].

Калибровка самого шприца проводится с периодич�

ностью, указанной в инструкции производителя.

Время от времени (ежемесячно) шприцы проверя�

ются на утечку воздуха; для этого производится по�

пытка опорожнения шприца при закрытом выход�

ном отверстии. Внеплановые калибровки шприца

проводятся при его повреждении.

Калибровочный шприц должен храниться в по�

мещении при тех же температуре и влажности возду�

ха, что и в помещении, где проводится спирометрия.

Хранится калибровочный шприц рядом со спиро�

метром, но вне доступа прямых солнечных лучей

и вдали от источников тепла.

Калибровка объема выполняется не реже 1 раза

в день однократным введением в спирометр 3 л воз�

духа из калибровочного шприца [2]. Благодаря еже�

дневной калибровке выявляются нарушения точно�

сти измерений в пределах 1 дня. В особых ситуациях

(при скрининге больших популяций, быстром изме�

нении температуры воздуха и т. д.) требуется более

частая калибровка.

Спирометры для измерения потока и объема

должны ежедневно проверяться на предмет утечки

воздуха. Для обнаружения утечки создается посто�

янное положительное давление ≥ 3 см вод. ст.

(0,3 кПа) на выходе спирометра (желательно с уче�

том загубника). При наличии утечки объем через

1 мин снизится на > 30 мл [2].

Спирометры для измерения объема не реже 1 ра�

за в 3 мес. следует калибровать пошагово на протя�

жении всего измеряемого диапазона с помощью

калибровочного шприца или другого эквивалентно�

го стандартного объема. Измеренный объем должен

отличаться от должного на ± 3,5 % (≤ 65 мл) [2].

Спирометры для измерения потока должны

калиброваться ежедневно с помощью 3�литрового

шприца, который опорожняется как минимум триж�

ды с целью получения нескольких потоков между 0,5

и 12 л / с. Объем воздуха при каждом потоке должен

соответствовать требованиям точности на ± 3,5 % [2].

Методика исследования 

Объем легких измеряется 2 способами:

• непосредственно измеряются объем вдыхаемого

или выдыхаемого воздуха и время. Строится гра�

фик зависимости объема легких от времени –

кривая "объем–время" (спирограмма) (рис. 1А);

• измеряются показатели потока и времени, а объ�

ем рассчитывается путем умножения полученных

значений. Строится график зависимости объем�

ной скорости потока от объема легких – кривая

"поток–объем" (см. рис. 1B).

Таким образом, обе кривые отражают одинаковые

параметры: интегральное выражение скорости воз�

душного потока (СВП) дает объем, который, в свою

очередь, можно представить как функцию времени.

И наоборот, объем выдыхаемого воздуха дифферен�

цируется относительно времени с целью определе�

ния скорости потока. Представление результатов

спирометрии в виде кривой "поток–объем" является

простым для интерпретации и наиболее информа�

тивным.

Спирометрическое исследование проводится при

спокойном и форсированном дыхании.

При спокойном дыхании оценивается паттерн ды�

хания, определяется жизненная емкость легких

(ЖЕЛ) и ее составляющие – резервный объем выдо�

ха (РОвыд.) и емкость вдоха (Евд.). ЖЕЛ (максималь�

ный объем воздуха, который можно вдохнуть или

выдохнуть) – основной показатель, получаемый при

спирометрии на фоне спокойного дыхания. Изме�

рение ЖЕЛ может быть проведено одним из спосо�

бов [4]:

• ЖЕЛ вдоха (ЖЕЛвд.): измерение производится

у пациента в расслабленном состоянии без из�

лишней спешки, но в то же время и без умышлен�

ного его сдерживания. После полного выдоха де�

лается максимально глубокий вдох;

Таблица 1
Варианты и периодичность калибровки спирометра [2]

Table 1
Modes and timing of spirometer calibration [2]

Параметр Минимальная периодичность Действие

Объем Ежедневно Калибровка 3!литровым калибровочным шприцем

Утечка воздуха Ежедневно Постоянное давление 3 см вод. ст. (0,3 кПа) в течение 1 мин

Линейность Еженедельно Тестирование как минимум при 3 разных диапазонах потока

Время 1 раз в 3 мес. Проверка механического счетчика времени с помощью секундомера

Программное обеспечение Обновление версии Регистрация данных инсталляции и выполнение теста у "известного пациента"
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• ЖЕЛ выдоха (ЖЕЛвыд.): измерение производится

аналогично описанному, из состояния макси�

мально глубокого вдоха до полного выдоха;

• двустадийная ЖЕЛ: ЖЕЛ определяется в 2 этапа

как сумма Евд. и РОвыд.

Для определения ЖЕЛ рекомендуется измерять

ЖЕЛвд.; если это невозможно, то в качестве альтер�

нативы может быть использован показатель ЖЕЛвыд.

Двустадийная ЖЕЛ не рекомендуется для рутинного

использования, однако ее определение иногда мо�

жет быть полезно при обследовании пациентов с тя�

желой одышкой.

С помощью маневра форсированного выдоха изме�

ряются форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ) и показатели

объемной СВП.

Измерение ФЖЕЛ проводится различными спосо�

бами (максимальный вдох делается после спокойно�

го или полного выдоха, пауза перед форсированным

выдохом делается или не делается). Предшествую�

щий маневру ФЖЕЛ вдох оказывает существенное

влияние на экспираторные скоростные показатели,

поэтому для получения максимальных результатов

исследования рекомендуется после спокойного вы�

доха делать максимально глубокий вдох и сразу же

после этого без паузы выдохнуть весь воздух с мак�

симальным усилием. Пауза на высоте вдоха может

вызвать "стрессовое расслабление" со снижением

эластической тяги и увеличением растяжимости ды�

хательных путей, что ведет к уменьшению скорости

выдоха [4].

Маневр ФЖЕЛ можно разделить на 3 этапа: мак�

симальный вдох, форсированный выдох и продол�

жение выдоха до конца исследования [2]. Исследо�

вателю рекомендуется сначала продемонстрировать

пациенту правильное выполнение маневра.

Все исследования легочной функции выполня�

ются при использовании носового зажима либо при

зажатии ноздрей пальцами, загубник спирометра

следует плотно обхватить губами и зубами. После

максимально глубокого вдоха (от уровня функцио�

нальной остаточной емкости) пациент должен сде�

лать мощный выдох с максимальным усилием, про�

должая его до полного опорожнения легких. Во

время выполнения маневра рекомендуется словами

и жестами поощрять пациента делать максимально

мощный выдох и продолжать его максимально дол�

го. В то же время следует внимательно наблюдать за

пациентом во избежание нежелательных явлений,

связанных с резким и глубоким выдохом (например,

синкопального состояния). Одновременно необхо�

димо следить за графическим отражением результа�

тов теста на дисплее спирометра и визуально оцени�

вать качество маневра. Если пациент жалуется на

головокружение или другое ухудшение самочув�

ствия, следует сделать паузу до исчезновения неже�

лательных явлений или прекратить исследование.

При уменьшении усилия при форсированном выдо�

хе завышаются спирометрические показатели и не�

правильно интерпретируются результаты исследова�

ния [2].

Подготовка к спирометрии 

Перед началом исследования рекомендуется:

• проверить калибровку спирометра;

• задать пациенту вопросы о недавнем курении

перед исследованием, имеющихся заболеваниях,

использовании лекарственных препаратов, кото�

рые могут повлиять на результаты;

• измерить рост и массу тела больного;

• внести данные о пациенте в спирометр;

Рис. 1. А – спирограмма форсированного выдоха; B – нормальная петля "поток–объем", полученная при максимальных вдохе и выдохе
Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1�ю секунду; СОС25–75 – средняя скорость

форсированного экспираторного потока на уровне 25–75 % ФЖЕЛ; ПОСвыд. – пиковая объемная скорость выдоха, равная 10,3 л / с; МОС25, МОС50 и МОС75 –

максимальные объемные скорости, когда пациент выдохнул 25, 50 и 75 % объема ФЖЕЛ, равные 8,8, 6,3 и 3,1 л / с соответственно; МОС50вд. – максималь�

ная объемная скорость, когда пациент вдохнул 50 % ФЖЕЛ, равная 7,5 л / с (обычно МОС50вд. > МОС50выд. в 1,5 раза).

Fig. 1. Forced spirometry: A – normal volume�time curve; B – maximal inspiratory and expiratory flow rate
Notes: FVC, forced vital capacity of the lungs; FEV1, forced expiratory volume in 1 s; MMEF25–75, the mean forced expiratory flow between 25% and 75% of the FVC;

PEF, peak expiratory flow rate equal to 10.3 L/s; MEF25, MEF50 and MEF75, peak expiratory flows at 25%, 50% and 75% of FVC, respectively, equal to 8.8; 6.3 and 3.1

L/s, respectively; MIF50, maximal inspiratory flow at 50% FVC equal to 7.5 L/s. Typically, MIF50 is 1.5�fold higher.

А B
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• правильно усадить обследуемого перед спиромет�

ром: с прямой спиной и слегка приподнятой го�

ловой. Спирометрию рекомендуется выполнять

в положении больного сидя в неподвижном крес�

ле с подлокотниками. Если при особых обстоя�

тельствах требуется проведение исследования

в положении пациента стоя или каком�либо дру�

гом, это должно быть отражено в протоколе ис�

следования;

• объяснить и показать больному, как правильно

выполнить дыхательный маневр;

• при наличии у пациента съемных зубных проте�

зов не рекомендуется снимать их перед исследо�

ванием, чтобы не нарушать геометрию ротовой

полости. Однако иногда плохо установленные

протезы не позволяют герметично обхватывать

загубник и становятся причиной утечки воздуха;

в этой ситуации рекомендуется повторить дыха�

тельный маневр после снятия протезов [2].

Курение должно быть исключено как минимум за

1 ч, употребление алкоголя – за 4 ч, значительные

физические нагрузки – за 30 мин до исследования.

Одежда не должна стягивать грудную клетку и живот

обследуемого. В течение 2 ч перед исследованием не

рекомендуется обильный прием пищи [3].

Критерии качества спирометрии 

Начало исследования. Начало теста (нулевая точка, от

которой начинается измерение всех временны′ х

параметров спирометрии) определяется методом об�

ратной экстраполяции, согласно которому, нулевая

точка – это точка пересечения касательной линии

с кривой "объем–время" до горизонтальной оси

(рис. 2). Объем экстраполяции не должен превышать

5 % ФЖЕЛ, или 0,15 л [2]. Увеличение объема

экстраполяции происходит при медленном начале

маневра форсированного выдоха.

Завершение исследования. Для оценки достаточно�

го экспираторного усилия пациента и определения

момента завершения теста рекомендуется использо�

вать 2 критерия:

• обследуемый не может продолжать выдох. Не�

смотря на активную словесную стимуляцию про�

должать выдох как можно дольше пациент может

прекратить дыхательный маневр в любой момент,

особенно при появлении дискомфортных ощу�

щений;

• объем на кривой "объем–время" перестает ме�

няться (< 0,025 л за ≥ 1 с) (кривая достигает пла�

то), при этом длительность выдоха у детeй 5–10

лет составляет ≥ 3 с, а у детей старше 10 лет

и взрослых – ≥ 6 с. У пожилых пациентов с выра�

женной бронхиальной обструкцией для достиже�

ния плато нередко требуется > 6 с, однако даже

в этой ситуации не рекомендуется продолжать

выдох больше 15 с. С другой стороны, плато мо�

жет быть достигнуто слишком рано даже при про�

должительности форсированного выдоха > 6 с,

если пациент перекрывает дыхательные пути над�

гортанником [2].

При несоблюдении критериев завершения теста

полученные результаты не могут расцениваться как

приемлемые. В то же время раннее завершение теста

не является поводом для полного исключения ре�

зультатов данного маневра из анализа; показатель

ОФВ1, полученный в маневре с ранним завершени�

ем выдоха, вполне приемлем.

Кашель не должен прерывать дыхательный ма�

невр. Кашель в 1�ю секунду форсированного выдоха

влияет на величину ОФВ1.

Утечка воздуха из ротовой полости. При неплот�

ном прилегании губ к загубнику возникает утечка

воздуха из ротовой полости, в результате спиромет�

рические показатели занижаются. Некоторым боль�

ным со слабостью мышц, перенесшим мозговой ин�

сульт, или пациентам пожилого возраста трудно

поддерживать герметичный обхват загубника губами

в течение всего исследования; в таких ситуациях ре�

комендуется дополнительная фиксация губ вокруг

загубника пальцами рук. Иногда причиной утечки

могут быть съемные зубные протезы; в этом случае

рекомендуется проводить исследование со снятыми

протезами.

Обструкция загубника языком возникает, если

язык попадает перед загубником.

Для получения воспроизводимых результатов не�

обходимо получить ≥ 3 технически удовлетвори�

тельных маневра, соответствующих перечисленным

критериям приемлемости (рис. 3).

Воспроизводимость дыхательных маневров. Поми�

мо технической приемлемости каждого маневра,

оценивается степень вариабельности между ними

(воспроизводимость). В критерии воспроизводимос�

ти включается разница между 2 наибольшими [2]:

• ФЖЕЛ ≤ 150 мл;

• ОФВ1 ≤ 150 мл;

Если абсолютные значения ФЖЕЛ не превыша�

ют 1 л, допустимая разница между маневрами долж�

на составлять ≤ 100 мл.

Рис. 2. Расчет объема обратной экстраполяции (Vоэ) = 146 мл при

ФЖЕЛ 3 л (Vоэ = 4,9 %)

Fig. 2. Calculation of back extrapolation volume which is equal to

146 mL; if FVC is 3 L back extrapolation volume is 4.9 %
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Если разница между выполненными технически

приемлемыми маневрами не соответствует этим

критериям, рекомендуется провести дополнитель�

ные маневры, однако нежелательно выполнять за

1 исследование > 8 маневров. Иногда между манев�

рами пациенту следует дать отдохнуть в течение не�

скольких минут.

Показатели спирометрии 

С помощью маневра форсированного выдоха из�

меряются показатели ФЖЕЛ и объемной СВП

(ОФВ1; отношение ОФВ1 / ФЖЕЛ; максимальная

усредненная объемная скорость – СОС25–75; МОС25–75;

ПОСвыд.) [4].

ФЖЕЛ 

ФЖЕЛ – максимальный объем воздуха, который че�

ловек может выдохнуть после максимально глубоко�

го вдоха. ФЖЕЛ снижается при многих видах пато�

логии, а повышается только в одном случае – при

акромегалии. При этом заболевании все остальные

легочные параметры остаются нормальными.

Причины снижения ФЖЕЛ:

• патология легочной ткани (резекция легких, ате�

лектаз); состояния, при которых уменьшается

растяжимость легочной ткани (фиброз, застойная

сердечная недостаточность). При обструктивных

легочных заболеваниях ФЖЕЛ также снижается

за счет замедления опорожнения легких;

• патология плевры и плевральных полостей (утол�

щение плевры, плевральный выпот, опухоли

плевры с распространением на легочную ткань);

• уменьшение размеров грудной клетки. Легкие не

могут расправляться и спадаться в полной мере,

если движения грудной стенки (в т. ч. брюшного

компонента) ограничены;

• нарушение нормальной работы дыхательных

мышц, в первую очередь диафрагмы, межребер�

ных мышц и мышц брюшной стенки, которые

обеспечивают расправление и опустошение лег�

ких.

Таким образом, установление причины снижения

ФЖЕЛ в каждом конкретном случае трудности не

представляет.

Следует помнить, что ФЖЕЛ – это максимальная

форсированная экспираторная ЖЕЛ. У пациентов

с обструктивными заболеваниями легких ФЖЕЛ мо�

жет быть существенно меньше, чем ЖЕЛ, измерен�

ная при спокойном дыхании.

При тяжелых обструктивных заболеваниях лег�

ких время выдоха может превышать 15–20 с, а экс�

пираторный поток в конце маневра может быть

настолько мал, что с трудом воспринимается с по�

мощью спирометра. Выполнение длительного фор�

сированного выдоха может быть затруднительным

и вызывать неприятные ощущения у пациента. Во

избежание этих явлений вместо ФЖЕЛ в последнее

время используется показатель объема воздуха, вы�

дыхаемого за 6 с (ОФВ6). У здоровых лиц ОФВ6 не�

намного меньше ФЖЕЛ. Кроме того, ОФВ6 лучше

воспроизводится, чем ФЖЕЛ. Показатель отноше�

ния ОФВ1 / ОФВ6 отражает степень ограничения

воздушного экспираторного потока и позволяет

прогнозировать снижение ОФВ1 у курильщиков.

В отличие от маневра ФЖЕЛ, при более коротком

маневре ОФВ6, не требующем достижения плато на

кривой "объем–время", снижается риск развития

синкопальных состояний у тяжелых больных во вре�

мя исследования. Кроме того, уменьшается утомля�

емость как пациента, так и медицинского персонала.

Вместе с тем должные величины ОФВ6 разработаны

не полной мере, поэтому рекомендуется опериро�

вать традиционным показателем ФЖЕЛ.

ОФВ1

Из всех показателей наиболее важным является мак�

симальный объем воздуха, который человек может

выдохнуть за 1�ю секунду маневра ФЖЕЛ – ОФВ1.

Он относительно независим от усилия, приложен�

ного во время маневра выдоха, и отражает свойства

легких и дыхательных путей. ОФВ1 – наиболее вос�

производимый, часто используемый и самый ин�

формативный показатель спирометрии.

При снижении СВП, например, при эмфиземе,

хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ),

БА, муковисцидозе ОФВ1 снижается соответственно

тяжести обструкции. ФЖЕЛ при этом также умень�

шается, но, как правило, в меньшей степени. При

рестриктивных нарушениях (ограничении расправ�

ления легких), например при легочном фиброзе,

ОФВ1 также снижается. Как различить, что явилось

причиной снижения ОФВ1 – рестрикция или

обструкция? Для ответа на этот вопрос вычисляется

показатель соотношения ОФВ1 / ФЖЕЛ.

Соотношение ОФВ1 / ФЖЕЛ 

Важным спирометрическим показателем является

отношение ОФВ1 / ФЖЕЛ (%) – модификация ин�

декса Тиффно (ОФВ1 / ЖЕЛвд., где ЖЕЛвд. – макси�

Рис. 3. Наиболее частые ошибки при выполнении маневра форси�

рованного выдоха: A – медленное начало; B – недостаточное уси�

лие; C – кашель; D – раннее завершение выдоха [5]

Fig. 3. Most frequent inaccuracies during forces expiratory maneuver:

A – slow start of the expiration; B – inappropriate effort; C – cough;

D – early quitting the expiration [5]
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мальный объем воздуха, который можно вдохнуть

после полного спокойного выдоха). ОФВ1 представ�

ляет собой достаточно постоянную долю ФЖЕЛ, не�

зависимо от размера легких. У здорового человека

это соотношение составляет 75–85 %, но с возрас�

том скорость выдоха снижается в большей степени,

чем объем легких, и показатель отношения несколь�

ко уменьшается. У детей, наоборот, скорость воз�

душного потока высокая, поэтому показатель отно�

шения ОФВ1 / ФЖЕЛ у них, как правило, выше,

и составляет ≥ 90 %. При обструктивных нарушени�

ях показатель отношения ОФВ1 / ФЖЕЛ снижается,

поскольку ОФВ1 снижается соответственно тяжести

обструкции. ФЖЕЛ при этом также уменьшается,

но, как правило, в меньшей степени. При легочной

рестрикции без обструктивных изменений ОФВ1

и ФЖЕЛ снижаются пропорционально, следова�

тельно, их соотношение будет в пределах нормаль�

ных величин или немного выше. Таким образом, при

необходимости дифференцирования обструктивных

и рестриктивных нарушений оценивается соотно�

шение ОФВ1 / ФЖЕЛ.

Другие показатели максимального экспираторного потока 

СОС25–75 – средняя объемная скорость в средней

части форсированного экспираторного маневра

между 25 и 75 % ФЖЕЛ. Этот показатель измеряется

непосредственно по спирограмме либо рассчитыва�

ются по кривой "поток–объем". Считается, что при

диагностике ранних стадий бронхиальной обструк�

ции показатель СОС25–75 более чувствителен, чем

ОФВ1 [7], однако у него более широкий диапазон

нормальных значений.

МОС экспираторного потока на разных уровнях

ФЖЕЛ (25, 50 и 75 % соответственно) (см. рис. 1B)

не обладают высокой воспроизводимостью, подвер�

жены инструментальной ошибке и зависят от прило�

женного экспираторного усилия, поэтому не играют

существенной роли при определении типа и тяжести

нарушений легочной вентиляции.

ПОСвыд. (максимальная экспираторная скорость) –

показатель, который измеряется в течение корот�

кого отрезка времени сразу после начала выдоха

(л / мин или л / с). ПОСвыд. в бóльшей степени, чем

другие показатели, зависит от усилия пациента: для

получения воспроизводимых данных пациент дол�

жен в начале выдоха приложить максимум усилия.

Существуют недорогие портативные приборы (пик�

флоуметры) для измерения ПОСвыд. в домашних

условиях и самоконтроля пациентами своего состоя�

ния, что получило широкое распространение у боль�

ных БА.

Все эти показатели, как и ОФВ1, могут снижаться

и у больных с рестриктивными нарушениями.

Максимальные инспираторные потоки 

При помощи современных спирометров измеряются

не только экспираторные, но и инспираторные по�

токи, в первую очередь, максимальный инспиратор�

ный поток (или ПОСвд.). При этом обследуемый вы�

полняет маневр ФЖЕЛ, а затем делает максимально

быстрый и полный вдох, который отражается спиро�

метром в виде инспираторной кривой. При сочета�

нии кривых вдоха и выдоха отражается полная петля

"поток–объем".

При повышенном сопротивлении дыхательных

путей снижаются как экспираторные, так и инспи�

раторные максимальные потоки. Однако в отличие

от выдоха, при котором максимальные потоки огра�

ничены, не существует механизмов, ограничиваю�

щих максимальные инспираторные потоки. Поэтому

ПОСвд. в бóльшой степени зависит от приложенного

усилия, а ее измерение не получило широкого рас�

пространения, за исключением выявления патоло�

гии верхних дыхательных путей (ВДП).

Особенности спирометрии у детей 

Спирометрия может выполняться у детей не моложе

5 лет [2]. Большинство детей старше 9 лет способны

выполнить маневр форсированного выдоха, удов�

летворяющий тем же критериям, которые приме�

нимы у взрослых пациентов [6], однако для детей

≤ 9 лет необходимо соблюдать некоторые правила.

Желательно, чтобы у специалиста, обследующего

ребенка, имелся опыт выполнения функциональных

исследований у детей. В лаборатории, в которой

обследуются маленькие дети, должна быть очень

доброжелательная атмосфера, можно использовать

игрушки, соответствующие возрасту маленьких па�

циентов. Перед началом исследования ребенку сле�

дует доступно объяснить, что он должен делать.

Хорошие результаты дает применение визуальной

"обратной связи" (изображение свечей или других

картинок на дисплее спирометра, меняющихся при

выполнении ребенком форсированного выдоха). Да�

же если первые попытки были неудачными, продол�

жение исследования в большинстве случаев по�

зволяет ребенку привыкнуть к обстановке и лучше

выполнить дыхательный маневр. Не рекомендуется

обследование детей в лабораториях для взрослых па�

циентов, где обстановка не адаптирована к особен�

ностям детей [2].

Во время тестирования следует внимательно наб�

людать за ребенком для своевременного устранения

утечки воздуха и контроля над правильным выпол�

нением дыхательного маневра [6]. Как и у взрослых,

для оценки качества выполненного маневра исполь�

зуется метод обратной экстраполяции. Если объем

обратной экстраполяции > 80 мл (12,5 % ФЖЕЛ),

этот маневр может быть сохранен для дальнейшего

анализа при отсутствии других дефектов [6]. Для де�

тей младшего возраста преждевременным заверше�

нием маневра форсированного выдоха считается

прекращение маневра на уровне > 10 % ПОСвыд.

ФЖЕЛ и форсированные экспираторные потоки,

полученные таким способом, не должны использо�

ваться для анализа [6].

При проведении спирометрии у ребенка доста�

точно получить 2 приемлемых кривых "поток–объ�

ем", в которых ФЖЕЛ и ОФВ1 отличаются на ≤ 0,1 л

(10 % максимальных значений). Но даже при по�

лучении единственной кривой, удовлетворяющей
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техническим требованиям, она может использоваться

для анализа, однако в протоколе исследования должны

быть отражены число технически удовлетворительных

маневров и степень воспроизводимости результатов.

Как и у взрослых, для анализа у детей выбирается кри�

вая с максимальными значениями ФЖЕЛ и ОФВ1 [6].

У детей моложе 6 лет не должны использоваться

должные величины, применяемые у взрослых паци�

ентов. В литературе предлагается несколько различ�

ных уравнений для расчета должных величин у детей

данного возраста [6].

Интерпретация результатов 

Выбор результата для анализа 

Результаты исследования анализируются по маневру

с максимальными ФЖЕЛ и ОФВ1 [2]. ФЖЕЛ и ОФВ1

выбираются из ≥ 3 воспроизводимых технически

приемлемых маневров.

Должные величины 

Для расчета должных величин показателей спиро�

метрии существуют формулы и таблицы. В боль�

шинстве случаев исследований по разработке долж�

ных величин ограничиваются уравнениями расчета

средних значений, которые получаются при обсле�

довании здоровых некурящих лиц. В качестве фик�

сированного значения для нижней границы нор�

мальных значений (НГН) ФЖЕЛ и ОФВ1 практика

использования 80 %долж. приемлема у детей, однако

в таком случае возможны существенные ошибки при

интерпретации функции легких у взрослых. Значи�

тельное число ложноположительных результатов

(гиподиагностика ХОБЛ) у мужчин в возрасте стар�

ше 40 лет и у женщин старше 50 лет и гипердиагнос�

тика ХОБЛ у пожилых лиц, никогда не куривших

и не имеющих характерных клинических симпто�

мов, обусловливается использованием значения

70 % в качестве НГН для отношения ОФВ1 / ФЖЕЛ.

С возрастом соотношение ОФВ1 / ФЖЕЛ снижает�

ся, поэтому в некоторых исследованиях для диаг�

ностики ХОБЛ у людей старше 70 лет рекомендуется

использование 65%�ного порога нормы для ОФВ1 /

ФЖЕЛ. Для скоростных показателей НГН составля�

ет 60 %долж.

При выборе должных значений сравниваются

данные, получаемые с помощью выбранных уравне�

ний должных значений, с собственными измерения�

ми, проведенными у репрезентативной выборки

здоровых лиц. Выбираются те уравнения должных

значений, при использовании которых разница

между измеренными и рассчитанными значениями

у взрослых является минимальной. У детей ориенти�

руются на минимальную разницу логарифмов, изме�

ренных и рассчитанных значений. Для уверенности,

что выбранные должные значения приемлемы, об�

следуются ≥ 100 добровольцев, однако для боль�

шинства лабораторий это трудновыполнимо.

При использовании должных величин следует из�

бегать экстраполяции за указанный диапазон роста

и возраста. Если показатели возраста или роста па�

циента все же выходят за границы популяции, для

которой были разработаны должные значения, то

в интерпретации необходимо указать, что была про�

ведена экстраполяция.

Должные величины зависят от антропометричес�

ких параметров (в основном роста), пола, возраста,

расы. Чем выше рост человека, тем больше его лег�

кие и протяженность дыхательных путей и, следова�

тельно, максимальная экспираторная скорость. При

вычислении нормальных значений для людей с ки�

фосколиозом вместо значения роста в формулу сле�

дует поставить значение размаха рук. У женщин объ�

ем легких меньше, чем у мужчин такого же роста.

С возрастом эластичность легочной ткани снижает�

ся, в результате происходит снижение объема и ско�

рости выдоха. Вместе с тем следует принимать во

внимание и индивидуальные вариации нормы. На�

пример, легочные заболевания могут возникать у лиц

с исходным показателем легочного объема и потоков

выше среднего уровня и, несмотря на их снижение

на фоне заболевания относительно исходных значе�

ний, они по�прежнему могут оставаться в пределах,

нормальных для популяции в целом.

Анализ результатов спирометрии 

Интерпретация результатов спирометрии строится

на анализе основных спирометрических параметров

(ОФВ1, ЖЕЛ, ОФВ1 / ЖЕЛ).

Интерпретация результатов функционального

исследования должна быть четкой, краткой и ин�

формативной. Не рекомендуется простая констата�

ция фактов (что какие�то показатели в норме, а ка�

кие�то снижены). К интерпретации результатов

функционального исследования должны приме�

няться принципы клинического принятия решения,

где вероятность болезни после проведения исследо�

вания оценивается с учетом вероятности болезни

до исследования, его качества, вероятности ложно�

положительной и ложноотрицательной интерпре�

тации, и, наконец, непосредственно результатов

исследования и должных значений. Часто это невоз�

можно, потому что интерпретация многих исследо�

ваний проводится при отсутствии какой�либо кли�

нической информации. Для улучшения ситуации

следует спрашивать у врачей, направляющих паци�

ента на обследование, на какой клинический вопрос

необходимо ответить, а у пациента до обследова�

ния – о цели его направления в лабораторию. Также

рекомендуется сделать запись о респираторных

симптомах (кашель, мокрота, хрипы, одышка), не�

давнем использовании бронхорасширяющих препа�

ратов, анамнезе курения.

При учете клинического диагноза, данных рент�

генограммы грудной клетки, концентрации гемо�

глобина и любых подозрений на нейромышечные

заболевания или обструкцию ВДП интерпретация

будет более точной.

Обструктивные вентиляционные нарушения 

Наиболее частое показание к проведению спиромет�

рического исследования – выявление обструкции
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дыхательных путей и оценка ее выраженности.

Обструктивный тип вентиляционных нарушений

характеризуется снижением соотношения ОФВ1 /

ФЖЕЛ при нормальной ФЖЕЛ. Патофизиологичес�

кой основой снижения максимального экспиратор�

ного потока при бронхиальной обструкции является

повышение сопротивления дыхательных путей, од�

нако при недостаточном усилии, приложенном па�

циентом во время выполнения маневра ФЖЕЛ, по�

казатель максимального экспираторного потока

также будет снижен. Дифференцировать эти ситуа�

ции можно при количественной оценке усилия па�

циента, измерив с помощью внутрипищеводного

баллона плевральное давление или компрессионный

объем при проведении бодиплетизмографии.

Ранними признаками обструктивных нарушений

вентиляции у пациентов без клинических проявле�

ний могут служить изменение формы экспиратор�

ной кривой "поток–объем" и снижение скоростных

показателей, измеренных при низких легочных объ�

емах во время теста ФЖЕЛ (СОС25–75, МОС50,

МОС75) (рис. 4), однако в настоящее время не суще�

ствует убедительных доказательств существования

таких корреляционных связей. Более того, при зна�

чительной вариабельности показателей затруднена

интерпретация индивидуальных отклонений от

должных значений.

При обструктивных нарушениях снижаются экс�

пираторные потоки, а кривая пациента располагает�

ся под должной кривой (см. рис. 4). Кроме того,

обычное линейное снижение скорости потока на

кривой "поток–объем" нарушается, ее нисходящее

колено приобретает вогнутую форму. Нарушение ли�

нейности нижней половины кривой "поток–объем"

является характерной чертой обструктивных нару�

шений вентиляции и предполагает наличие бронхи�

альной обструкции, даже когда показатели ФЖЕЛ

и ОФВ1 не выходят за пределы нормальных значе�

ний. Выраженность изменений формы кривой зави�

сит как от тяжести обструктивных нарушений, так

и от нозологической формы. Причиной этого чаще

всего является сужение просвета дыхательных путей

при БА, ХОБЛ, эмфиземе, муковисцидозе, сдавле�

ние крупных бронхов и трахеи опухолью извне, сте�

нозирование эндофитно растущей опухолью, рубцо�

вой тканью, инородным телом. При подозрении на

БА проводится бронходилатационный тест (БДТ),

а при необходимости – бронхоконстрикторный тест.

Для оценки выраженности эмфиземы исследуются

общая емкость и диффузионная способность легких.

Особое внимание уделяется синхронному сни�

жению ОФВ1 и ФЖЕЛ, при котором отношение

ОФВ1 / ФЖЕЛ остается нормальным или почти нор�

мальным. Такие изменения спирограммы чаще всего

наблюдаются в случаях, когда пациент делает вдох

или выдох не полностью или поток настолько мед�

ленный, что для выдыхания всего воздуха из легких

требуется слишком большая продолжительность вы�

доха. При этом дистальный отдел кривой "поток–

объем" будет вогнутым (МОС75 снижена). С по�

мощью показателя ЖЕЛ (инспираторного или экс�

пираторного) более точно оценивается отношение

ОФВ1 к максимальному объему легких. Другая воз�

можная причина одновременного снижения ОФВ1

и ФЖЕЛ – коллапс мелких дыхательных путей в на�

чале выдоха. Если такие изменения наблюдаются

при выполнении маневра с максимальным усилием,

при помощи достоверного прироста ОФВ1 после ин�

галяции бронхолитического препарата подтвержда�

ется наличие экспираторного коллапса. Достовер�

ное увеличение ОФВ1, ФЖЕЛ или обоих параметров

после ингаляции бронхолитического препарата сви�

детельствует об обратимости обструктивных нару�

шений.

Обструкция ВДП. Форма максимальной кривой

"поток–объем" существенно отличается от должной

при обструкции ВДП. Своеобразная форма кривой

"поток–объем" при поражениях ВДП обусловлена

различным воздействием динамических факторов на

экстра� и интраторакальные дыхательные пути. На

экстраторакальные дыхательные пути влияет атмо�

сферное давление, на интраторакальные – внутри�

плевральное. Разница между внешним давлением (ат�

мосферным или плевральным) и давлением внутри

Рис. 4. Кривые "поток–объем" у пациентов с обструктивными заболеваниями органов дыхания: А, B – БА; C – эмфизема легких

Fig. 4. Flow�volume curves in patients with obstructive lung diseases: A, B – bronchial asthma; C – emphysema

А B C
Поток, л / с Поток, л / с Поток, л / с
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дыхательных путей называется трансмуральным дав�

лением. При положительном трансмуральном дав�

лении создается компрессия и уменьшается просвет

дыхательных путей. Наоборот, при отрицательном

трансмуральном давлении дыхательные пути под�

держиваются открытыми при увеличенном их про�

свете. Если обструкция возникает только во время

вдоха либо выдоха, она считается переменной. Если

воздушные потоки снижены во время обеих фаз ды�

хания, обструкция называется фиксированной.

Переменная экстраторакальная обструкция (на�

пример, при параличе голосовых связок, увеличении

щитовидной железы) вызывает избирательное огра�

ничение СВП при вдохе. Во время выдоха давление

внутри дыхательных путей увеличивается, превышая

атмосферное, воздействующее на зону поражения

снаружи, поэтому экспираторный поток меняется

мало. Во время вдоха наблюдается обратная карти�

на: атмосферное давление значительно превышает

давление в дыхательных путях, что приводит к сни�

жению инспираторных потоков. Изменения инспи�

раторных потоков хорошо видны на кривой "по�

ток–объем" (рис. 5А).

При переменной интраторакальной обструкции

(например, при опухоли нижнего отдела трахеи ни�

же яремной ямки грудины, трахеомаляции, грануле�

матозе Вегенера или редицивирующем полихондри�

те) высокое внутриплевральное давление во время

форсированного выдоха превышает давление в ды�

хательных путях, что приводит к выраженному суже�

нию их просвета с критическим снижением экспи�

раторных потоков. Изменения инспираторных

потоков могут быть незначительными, если плев�

ральное давление составляет бóльшее отрицательное

значение по сравнению с таковым в дыхательными

путях. Характерная кривая "поток–объем" представ�

лена на рис. 5B.

При фиксированной обструкции (например, при

опухолях на любом уровне ВДП, параличе голосо�

вых связок с фиксированным стенозом, рубцовых

стриктурах) инспираторные и экспираторные пото�

ки нарушаются почти в одинаковой степени. Лока�

лизация поражения не имеет значения, поскольку

размеры трахеи при этом не зависят от давления

внутри и снаружи дыхательных путей (см. рис. 5C).

Для характеристики указанных поражений ВДП

используются различные показатели, например со�

отношение инспираторных и экспираторных пото�

ков на уровне 50 % ЖЕЛ (МОС50вд. / МОС50выд.;

в норме это соотношение ≈ 1,5). Это соотношение

наиболее значительно меняется при переменной

экстраторакальной обструкции и неспецифично для

другой патологии (см. рис. 5). При подозрении на

изолированную обструкцию ВДП диагноз подтверж�

дается эндоскопически или рентгенологически.

Классификация тяжести обструктивных вентиляционных
нарушений 

В большинстве случаев функцией легких во многом

определяются способность больного к повседневной

физической активности, качество жизни и прогноз

заболевания, в т. ч. риск летального исхода не только

от заболеваний органов дыхания, но и от сердечно�

сосудистой патологии. Показано, что у лиц некото�

рых профессий ОФВ1 и ОФВ1 / ФЖЕЛ являются

независимыми факторами риска летального исхода,

в т. ч. от заболеваний органов дыхания. Кроме того,

при метаанализе 6 обзоров, посвященных смертно�

сти в различных профессиональных группах (Вели�

кобритания), продемонстрировано наличие связи

между риском смерти от ХОБЛ и показателем ОФВ1.

В течение 20�летнего периода наблюдения установ�

лено, что по сравнению с пациентами с ОФВ1

≥ 1 SDср., у больных с ОФВ1 при начальном обследо�

Рис. 5. Кривые "поток–объем" у больных с обструкцией ВДП: А – переменная экстраторакальная обструкция: МОС50вд. / МОС50выд. < 1,

ПОСвыд. – снижена или нет, МОС50вд. – снижена; B – переменная интраторакальная обструкция: МОС50вд / МОС50выд > 1, ПОСвыд. –

снижена, МОС50вд. – снижена или нет; C – фиксированная обструкция: МОС50вд. / МОС50выд. ≈ 1, ПОСвыд. – снижена, МОС50вд. – сни�

жена

Fig. 5. Flow�volume curves in patients with upper airway obstruction: A – variable extrathoracic obstruction (MIF50 / MEF50 < 1; PEF reduced or

normal; MIF50 reduced); B – variable intrathoracic obstruction (MIF50 / MEF50 > 1; PEF reduced; MIF50 reduced or normal); C – fixed upper

airway obstruction (MIF50 / MEF50 ≈ 1; PEF reduced, MIF50 reduced)

А B C
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вании ниже среднего значения на > 2 SD риск смер�

ти от ХОБЛ повышался в 12 раз, от неопухолевых ле�

гочных заболеваний – в 10 раз; от сосудистых за�

болеваний – в 2 раза. Доказано, что в большинстве

случаев ОФВ1 коррелирует с тяжестью симптомов

и прогнозом заболевания, тем не менее корреляции

не позволяют точно предсказывать тяжесть и тече�

ние болезни у конкретного пациента.

Для оценки тяжести обструктивных нарушений

в большинстве случаев используется показатель сте�

пени отклонения ОФВ1долж. (табл. 2). Данная класси�

фикация не применяется у пациентов с обструкцией

ВДП, когда даже слабовыраженная обструкция мо�

жет быть опасна для жизни.

Для определения тяжести обструктивных нару�

шений не рекомендуется использовать отношение

ОФВ1 / ФЖЕЛ, т. к. при прогрессировании заболева�

ния ОФВ1 и ФЖЕЛ могут снижаться синхронно, а их

соотношение останется при этом нормальным. Тем

не менее при помощи показателя отношения ОФВ1 /

ФЖЕЛ оценивается тяжесть вентиляционных нару�

шений у людей с исходно большим объемом легких.

В этих случаях ОФВ1 / ФЖЕЛ может быть очень низ�

ким (≤ 50 %), а ОФВ1 будет соответствовать обструк�

ции легкой степени.

Рестриктивные вентиляционные нарушения 

Рестриктивные нарушения вентиляции обусловле�

ны процессами, при которых снижается растяжи�

мость легких и, следовательно, ограничивается

наполнение легких воздухом. В начале развития па�

тологических нарушений, когда объем легких еще

не снижен, скоростные показатели и отношение

ОФВ1 / ФЖЕЛ могут увеличиваться вследствие того,

что паренхима легких оказывает бóльшее растягива�

ющее действие на дыхательные пути: просвет брон�

хов увеличивается относительно объема легких. При

прогрессировании заболевания воздушность легоч�

ной ткани уменьшается. Это проявляется снижени�

ем ЖЕЛ, кривая "поток–объем" становится высокой

и узкой (рис. 6А). ПОС обычно остается нормаль�

ной, после пика наблюдается быстрое линейное

снижение потока. Форма кривой может и не менять�

ся, а представлять собой пропорционально умень�

шенную копию должной кривой, как, например,

при пневмонэктомии (см. рис. 6B).

Рестриктивные нарушения могут встречаться при

интерстициальных заболеваниях легких, обширной

воспалительной инфильтрации легочной ткани, ги�

поплазии и ателектазах легкого, после резекции

легочной ткани. При подозрении на интерстициаль�

ные заболевания измеряются диффузионная способ�

ность и общая емкость легких. К рестрикции также

может приводить и внелегочная патология, напри�

мер, поражение грудного отдела позвоночника, ре�

бер, дыхательной мускулатуры; высокое стояние

диафрагмы, что делает невозможным выполнение

глубокого полноценного вдоха; нарушение регуля�

ции дыхания при угнетении дыхательного центра

наркотическими препаратами или его повреждении

опухолью, кровоизлиянием. При подозрении на

мышечную слабость как причину рестрикции следу�

ет измерить силу дыхательных мышц. Кроме того,

у больных с выраженной мышечной слабостью

ФЖЕЛ, измеренная в вертикальном положении

и в положении лежа, будет существенно различаться

из�за воздействия гравитации на органы брюшной

полости. В норме ФЖЕЛ в положении лежа на 5–

10 % меньше, чем в положении сидя. При выражен�

ной диафрагмальной дисфункции эта разница пре�

вышает 30 %.

Для диагностики рестриктивных нарушений спи�

рометрического исследования недостаточно, допол�

нительно выполняется бодиплетизмография и изме�

ряются легочные объемы.

Смешанные вентиляционные нарушения 

Смешанные нарушения легочной вентиляции раз�

виваются при сужении просвета дыхательных путей

на фоне уменьшения легочных объемов. При прове�

дении спирометрии регистрируется одновременное

снижение ФЖЕЛ, ОФВ1 и ОФВ1 / ФЖЕЛ.

Для уточнения характера функциональных нару�

шений выполняется бодиплетизмография с измере�

нием легочных объемов.

Таблица 2
Классификация тяжести обструктивных нарушений

легочной вентиляции
Table 2

Classification of severity of ventilation 
obstructive disorders

Степень тяжести ОФВ1, %долж.

Легкая > 70

Умеренная 60–69

Среднетяжелая 50–59

Тяжелая 35–49

Крайне тяжелая < 35

Рис. 6. Кривые "поток–объем" у больных с рестриктивными вен�

тиляционными нарушениями: A – фиброз легких; B – пневмон�

эктомия

Fig. 6. Flow�volume curves in patients with restrictive disorders of lung

ventilation: А – pulmonary fibrosis; B – pulmonectomy

А B
Поток, л / с Поток, л / с
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Бронходилатационный тест 

При первичном исследовании функции дыхания

почти всегда выполняется БДТ (или бронходилата�

ционная проба), т. е. спирометрия повторяется пос�

ле ингаляции бронходилататора (БД).

Показания для проведения БДТ 

БДТ проводится в следующих случаях:

• для установления обратимости бронхиальной

обструкции, включая пациентов с нормальными

показателями исходной спирометрии;

• при определении потенциального эффекта брон�

холитической терапии;

• при мониторировании динамики легочной функ�

ции у больных с хроническими респираторными

заболеваниями при длительном (многолетнем)

наблюдении.

Противопоказаний к проведению БДТ не суще�

ствует. Исключение составляют ситуации, когда вы�

полнение спирометрии противопоказано, а также

в случае непереносимости бронхорасширяющих

препаратов. В случае индивидуальной непереноси�

мости β2�агонистов в качестве БД допускается ис�

пользование М�холинолитика короткого действия.

Методика проведения БДТ 

Реакция на БД является интегральной физиологи�

ческой реакцией, в которую вовлечены эпителий

дыхательных путей, нервы, медиаторы и гладкие

мышцы.

Если задачей врача является исследование обра�

тимости бронхиальной обструкции, то перед прове�

дением БДТ прекращается использование любых

бронхорасширяющих препаратов на срок, соответ�

ствующий длительности их действия. Короткодей�

ствующие ингаляционные β2�агонисты (сальбута�

мол, фенотерол) и антихолинергические препараты

(ипратропия бромид) отменяются за 4–6 ч, пролон�

гированные β2�агонисты (сальметерол, формотерол)

и метилксантины – за 12 ч, пролонгированные холи�

нолитики (тиотропия бромид, гликопиррония бро�

мид) – за 24 ч до исследования [2]. Если отмена пре�

паратов невозможна, то в протоколе исследования

указывается название препарата, доза и время по�

следней ингаляции.

Если БДТ проводится с целью выявления воз�

можности дополнительного улучшения легочной

функции на фоне базисной терапии заболевания, то

вся плановая терапия сохраняется перед исследова�

нием в обычном для пациента режиме [2].

Курение не допускается в течение 1 ч до и на про�

тяжении всего тестирования.

Бронходилатационный ответ (БДО) зависит от

многих факторов, определяющих достоверность ре�

зультатов: выбора БД и его дозы (чем выше доза, тем

больше ответ), времени, прошедшего после ингаля�

ции (как правило, реакция измеряется на пике

действия препарата), способа доставки препарата

в дыхательные пути (дозированный аэрозоль или не�

булайзер), соблюдения критериев воспроизводимо�

сти как исходной, так и повторной спирометрии

и способа расчета БДО. На сегодняшний день не су�

ществует единого стандарта выбора БД, дозы или

способа его применения при проведении БДТ. Одна�

ко при соблюдении стандартных рекомендаций

внутри� и межлабораторные различия при исполь�

зовании дозированных аэрозольных ингаляторов

минимизируются. 

Для достижения максимально возможной БД ре�

комендуется использование короткодействующих

β2�агонистов, например сальбутамола в виде дозиро�

ванного аэрозольного ингалятора в максимальной

разовой дозе 400 мкг (4 ингаляции по 100 мкг с ин�

тервалом 30 с) или фенотерола в максимальной разо�

вой дозе 400 мкг (4 ингаляции по 100 мкг с интерва�

лом 30 с) с помощью спейсера, с соблюдением всех

правил ингаляционной техники для дозированных

аэрозольных ингаляторов (после спокойного непол�

ного выдоха – плавный максимально глубокий вдох

с активацией ингалятора (нажатием на клавишу) од�

новременно с началом вдоха, задержка дыхания на

высоте вдоха на 10 с). Без использования спейсера

вдыхаемая фракция аэрозоля меньше и ее величина

в значительной степени зависит от синхронизации

вдоха с активацией ингалятора. Повторная спиро�

метрия проводится через 15 мин. При использова�

нии М�холинолитика в качестве БД максимальная

разовая доза составляет 160 мкг (4 дозы по 40 мкг

или их комбинации). Повторная спирометрия вы�

полняется через 30 мин [2, 7].

Интерпретация результатов БДТ 

Обратимость бронхиальной обструкции определяет�

ся по изменению ОФВ1 или ФЖЕЛ. Другие пока�

затели спирометрии, в т. ч. потоки, измеренные на

разных уровнях ФЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75,

СОС25–75), не используются для оценки обратимости

обструкции дыхательных путей в связи с их крайне

высокой вариабельностью [7].

Интерпретация результатов БДО состоит из не�

скольких этапов: на 1�м этапе определяется, превы�

шают ли полученные данные вариабельность изме�

рения, которая составляет < 8 %, или < 150 мл [2, 7].

На сегодняшний день не существует единых крите�

риев оценки обратимости бронхиальной обструк�

ции. 

Для вычисления БДО используются различные

методы и спирометрические показатели. Самым

распространенным способом выражения БДО явля�

ется абсолютное и относительное (%исх., %долж.) из�

менение спирометрических показателей. Как упо�

миналось ранее, не существует единого стандарта

выбора препарата, дозы и способа введения. Однако

согласно последним рекомендациям Европейского

респираторного и Американского торакального об�

ществ, при помощи абсолютного и относительного

изменения ОФВ1 и / или ФЖЕЛ (коэффициент БД –

КБД) достаточно точно определяется обратимость

обструкции дыхательных путей [2, 7]. БДТ считается

положительным при КБД > 12 % после ингаляции

БД, а абсолютный прирост – > 200 мл:
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КБД = показатель после, мл – показатель исх., мл  ×100 % ;
показатель исх., мл

Абсолютный прирост, мл = показатель после, мл – показатель исх., мл,

где: показатель после – значение спирометрического

показателя после ингаляции БД, показатель исх. –

значение спирометрического показателя до ингаля�

ции БД [7].

Если изменение ОФВ1 и ФЖЕЛ незначимо, то

о положительной реакции на БД свидетельствует

уменьшение гиперинфляции легких (снижение об�

щей емкости легких и остаточного объема легких

и как результат – увеличение инспираторной емко�

сти легких) [7]. В отличие от больных БА, при ХОБЛ

ответ на антихолинергические препараты выражен

не менее, а иногда и более, чем при назначении

β2�агонистов.

Отсутствие положительной реакции на коротко�

действующий бронхолитический препарат в услови�

ях БДТ не означает нецелесообразности назначения

этих препаратов с терапевтической целью.

БДТ не позволяет дифференцировать БА и ХОБЛ,

т. к. при данных заболеваниях могут встречаться

больные как с положительной реакцией на бронхо�

литический препарат, так и с ее отсутствием [4].
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