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Ярцев С.С. Графический анализ информативности ОФВ
1
 при оценке бронходилатационного ответа

Технология обследования больных бронхиальной 
астмой (БА) предполагает бронходилатационное 
тестирование, выявление и оценку обратимоcти 
бронхиальной обструкции.

Маркером положительного результата теста, 
по мнению разных авторов, считается прирост 
объема форсированного выдоха за 1-ю с (ОФВ

1
) 

на 12 % (15 %) и более к «исходному» или «долж-
ному» при обязательном приросте показателя 
на 200 мл и более к исходной величине [1–7]. 
Несмотря на широкое использование этих крите-
риев, до настоящего времени остаются дискусси-
онными вопросы об оптимальном методе расчета 
ОФВ

1
 к «исходной» (Δ ОФВ

1исх%
) или «должной»        

(Δ ОФВ
1долж%

), «оптимальной точке разделения» (ОТР) 
и влиянии этих факторов на оценку результата 
теста.

Целью данной работы являлся графический 
анализ информативности ОФВ

1
 в группе сравне-

ния и у больных БА при бронходилатационном 
тестировании с дозированными аэрозолями в 
зависимости от метода расчета бронходилатаци-
онного ответа (Δ ОФВ

1исх%
, Δ ОФВ

1долж%
) и поиск 

ОТР c учетом абсолютного прироста показателя.

Материал и методы

Обследованы 365 пациентов, в т. ч. женщин – 253, 
мужчин – 112, с БА различного генеза и степени 
тяжести. Диагноз БА устанавливался в соответ-
ствии с международными стандартами диагно-
стики БА [2, 3, 8].

Обследованные больные БА по степени выра-
женности вентиляционных нарушений были раз-

Summary

This work was aimed to graphic analysis of informative reliability of FEV
1
 in the bronchodilation test assessed as the ratio to baseline or 

predictive values and to determine the optimal FEV
1
 cut-off in bronchial asthma (BA) patients.

The study analyzed 529 bronchodilation test results in 365 BA patients. A control group included 48 persons. The FEV
1
 changes were calc-

ulated twice in each test: as ratios to the baseline and predictive values.
A high diagnostic reliability of FEV

1
 in the bronchodilation test as a percentage of baseline and predictive values was found in BA patients 

with baseline ventilation disorders using the ROC method. The informative reliability of the FEV
1%pred.

 was worse.
Graphic analysis of cut-off for FEV

1
 improvement made to distinguish positive or negative bronchodilation test results showed 10 % incre-

ase independently on the method.
We propose the differentiated assessment of the bronchodilation test results using 10 % to 12 % cut-off depending on severity of ventilation 
disorders.

Резюме

Целью работы являлся графический анализ информативности ОФВ
1
 у больных бронхиальной астмой (БА) при бронходила-

тационном тестировании с дозированными аэрозолями в зависимости от метода расчета бронходилатационного ответа к «ис-
ходной» или «должной», определение «оптимальной точки разделения» этого показателя.
Работа проведена на материале 529 бронходилатационных проб, выполненных у 365 больных БА. Обследована контрольная 
группа — группа сравнения — 48 человек. Прирост ОФВ

1
 каждой пробы рассчитывался дважды: в процентах к «исходной» и 

«должной». 
Методом ROC-анализа у больных БА с наличием исходных вентиляционных нарушений установлена высокая диагностическая 
информативность ОФВ

1
 при оценке бронходилатационного ответа в процентах к «исходной» и «должной», с некоторым отста-

ванием информативности последней.
Графический поиск разделяющего значения прироста ОФВ

1
 для положительной или отрицательной оценки результата брон-

холитической пробы у больных БА показал, что наибольшая разделяющая способность ОФВ
1
 (независимо от метода расчета) 

соответствует 10%-ному значению этого показателя.
Показана целесообразность дифференцированной оценки бронходилатационных проб с использованием 10- или 12%-ного ба-
рьера прироста ОФВ

1
, в зависимости от тяжести вентиляционных нарушений.
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делены на 3 группы. В качестве критерия разделе-
ния больных на группы были выбраны диапазоны 
значений ОФВ

1долж%
: 1-я группа (80,0–140,0 %), 2-я 

группа (60,0–80,0 %), 3-я группа (0–60,0 %). Кроме 
того, была обследована группа сравнения (кон-
трольная группа) – 48 человек. Реальные интер-
валы значений ОФВ

1
 после статистической 

обработки по группам, а также другие характери-
стики пациентов с БА и группы сравнения пред-
ставлены ниже в тексте. 

Группа сравнения (ГС) состояла из 48 человек, 
в нее были включены лица с поллинозом, без кли-
нических признаков бронхиальной обструкции, не 
страдающие хроническими заболеваниями органов 
дыхания, с диапазоном значений ОФВ

1долж%
 от 86,0 

до 140,0, в т. ч. женщин – 31, мужчин – 17, средний 
возраст – 37,1 ± 1,6 года. Среднее значение ОФ-
В

1
 (M ± m) в этой группе составило 113,3 ± 1,4 %, 

что соответствовало общепринятым нормам.
1-я группа больных БА, с диапазоном значе-

ний ОФВ
1долж%

 от 80,0 до 120,0, включала в себя 
209 человек (женщин – 170, мужчин – 39), сред-
ний возраст – 47,6 ± 0,9 лет. Среднее значение 
ОФВ

1 
(M ± m) у больных данной группы оказа-

лось в нормальных пределах – 101,6 ± 0,8 %.
2-я группа больных БА, с диапазоном значе-

ний ОФВ
1долж%

 от 60,0 до 80,0, включала в себя 75 
человек (женщин – 49, мужчин – 26), средний 
возраст – 54,4 ± 1,6 года. Средняя величина ОФВ

1
 

(M ± m) в этой группе составила 70,2 ± 0,6 %.
3-я группа больных БА, с диапазоном значений 

ОФВ
1долж%

 от 25,0 до 60,0, состояла из 81 человека 
(женщин – 34, мужчин – 47), средний возраст –  
58,8 ± 3,5 года. Среднее значение ОФВ

1
 (M ± m) 

было значительно снижено – 47,1 ± 0,8 %.
Всем обследованным больным БА проведены 

1–2 бронходилатационных пробы с дозированны-
ми аэрозолями, суммарное количество которых 
составило 529, в т. ч. с сальбутамолом сульфатом 
в дозе 200 мкг – 276 проб, с беротеком-Н в дозе 
200 мкг – 253 пробы. В ГС проведены бронходи-
латационные пробы с дозированным аэрозолем 
сальбутамола в дозе 200 мкг. Все бронходилатаци-
онные тесты выполнялись по общепринятым пра-
вилам и стандартам, интервал между исходным и 
контрольным исследованием после ингаляции 
бронхолитика составлял 20 мин.

Таким образом, для графического анали-
за диагностической эффективности ОФВ

1
 при 

оценке бронходилатационного ответа в процен-
тах к «исходной» и «должной» использован ма-
териал 529 бронходилатационных проб больных 
БА и 48 проб ГС.

Исследования функции внешнего дыхания 
(ФВД) проводились на компьютерном спироме-
тре Master Screen Pneumo («Jaeger», Германия) и 
компьютерном кардио-пульмональном комплек-
се MedGraphics («MedGraphics», США) в соответ-
ствии с международными стандартами [9, 10].

Прирост ОФВ
1
 в каждой пробе рассчитывался 

дважды – Δ ОФВ
1исх%

 и Δ ОФВ
1долж%

.
Для графического анализа информативности 

ОФВ
1
 при оценке бронходилатационного ответа у 

больных БА проведена статистическая обработка 
полученных данных с помощью программы Mi-
crosoft Excel 97, применена методика Roc-анали-
за [11–16].

Использованы следующие критерии:
1. Средние значения ОФВ1, ошибка средней (M ± m).
2. Динамика ОФВ1 в процентах к исходному:
Δ ОФВ

1исх% 
= ([ОФВ

1дил 
(л / с) - ОФВ

1исх
 (л / с)] / 

ОФВ
1исх

)*100 %,
где Δ ОФВ

1исх%
 – динамика ОФВ

1
 в процентах к ис-

ходному, ОФВ
1исх 

– исходный ОФВ
1
;

ОФВ
1дил 

– ОФВ
1
 после бронходилатационной пробы;

Δ ОФВ
1исх% 

– в графиках использован синоним – 

ОФВ
1И

.

3. Динамика ОФВ1 в процентах к должному:
Δ ОФВ

1долж%
 = ([ОФВ

1дил 
(л / с) – ОФВ

1исх 
(л / с)] / 

ОФВ
1долж

)*100 %,

где Δ ОФВ
1долж% 

– динамика ОФВ
1
 в процентах к 

должному, ОФВ
1исх

 – исходный ОФВ
1
;

ОФВ
1дил

 – ОФВ
1
 после бронходилатационной про-

бы, ОФВ
1долж

 – должный ОФВ
1
;

Δ ОФВ
1долж%

 – в графиках использован синоним – 

ОФВ
1Д

.

4. Чувствительность (sensitivity – Se, %) – ве-
роятность положительного результата теста в 
популяции лиц с БА (частота истинно положи-
тельного теста, %).
Se

И% 
– чувствительность Δ ОФВ

1исх%
;

Se
Д% 

– чувствительность Δ ОФВ
1долж%

.
5. Специфичность (specificity – Sp, %) – вероят-
ность отрицательного результата теста в кон-
трольной группе (частота истинно отрицатель-
ного теста, %).
1-Sp, % – процент ложноположительных те-
стов в контрольной группе;
Sp

И%
 – специфичность Δ ОФВ

1исх%
;

Sp
Д%

 – специфичность Δ ОФВ1
долж%

.
6. Характеристическая кривая (ROC-curve, re-
ceiver-operator characteristic curve) – интеграль-
ный графический и математический показа-
тель информативности теста – чувствительности 
(Se, %) и специфичности (Sp, %). (W, %) – пло-
щадь под ROC-кривой (M ± m).
W

И%
 – площадь под ROC-кривой Δ ОФВ

1исх%
;

W
Д%

 – площадь под ROC-кривой Δ ОФВ
1долж%

.
7. Оптимальная точка разделения (ОТР, %) – 
значение показателя, отличающее нормальную 
реакцию (Δ ОФВ

1исх%
, Δ ОФВ

1долж%
) на введение 

бронхолитика в контрольной группе от пато-
логической реакции (Δ ОФВ

1исх%
, Δ ОФВ

1долж%
) 

у больных БА.
Использованы четырехпольная таблица и 

формулы, приведенные в специальных руковод-
ствах [17–19].
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Результаты и обсуждение

Как отмечалось выше, для графического анализа 
информативности ОФВ

1
 у больных БА при брон-

ходилатационном тестировании с дозированными 
аэрозолями, в зависимости от метода оценки брон-
ходилатационного ответа (Δ ОФВ

1исх%
, Δ ОФВ

1долж%
), 

использован метод ROC-анализа, который на-
глядно показал соотношение «чувствительности» 
(Se, %) и «специфичности» (1-Sp, %) теста при 
разных точках разделения. Количественная оцен-
ка ROC-кривых осуществлялась путем сравнения 
их площадей (W

И%
; W

Д%
).

На (рис. 1) представлены ROC-кривые инфор-
мативности ОФВ

1
 при оценке бронходилатаци-

онного ответа у больных БА 1–3 групп (а, б, в) 
при расчете результата пробы в процентах к «ис-
ходной» и «должной» с указанием величины соот-
ветствующих площадей под ними.

Визуальный анализ ROC-кривых ОФВ
1 

(рис. 1а, 
б, в) свидетельствовал о том, что диагностическая 
информативность этого показателя при оценке брон-
ходилатационного ответа у больных БА 1–3 групп 
различна. Наименьшая диагностическая инфор-
мативность ОФВ

1
 (независимо от метода расчета) 

оказалась у больных 1-й группы (рис. 1а), которую 
составили пациенты с нормальными исходными 
значениями этого показателя. Низкая диагности-
ческая эффективность ОФВ

1И
 и ОФВ

1Д
 у больных 

1-й группы характеризовалась пологим ходом 
ROC-кривых над диагональю: нижний левый 
угол – верхний правый угол; а также малыми пло-
щадями, ограниченными ими и диагональной ли-
нией (W

И% 
= 67,47 ± 0,02; W

Д%
 = 64,11 ± 0,02). Исходя 

из вида крутизны кривых ОФВ
1И

, ОФВ
1Д 

(рис. 1а) и 
величины площадей под ними, очевидно, что диа-
гностическая информативность ОФВ

1И
 у больных 

1-й группы слегка превышала таковую у ОФВ
1Д

. 
Аналогичное соотношение и незначительное раз-
личие информативности ОФВ

1И
 и ОФВ

1Д
 (рис. 1б) 

отмечено во 2-й группе больных БА (W
И% 

= 81,93 ± 
0,01; W

Д% 
= 78,50 ± 0,02), хотя в целом информа-

тивность ОФВ
1
 во 2-й группе больных заметно 

превышала таковую в 1-й группе. Обращало на 
себя внимание, что диагностическая информатив-
ность ОФВ

1И
, ОФВ

1Д
 при оценке бронходилата-

ционного ответа закономерно нарастала в на-

правлении от 1-й к 3-й группе больных БА (рис. 1а, 
б, в). Она оказалась максимальной в 3-й груп-
пе (рис. 1в), куда вошли пациенты со значитель-
ными исходными функциональными нарушени-
ями, – ход ROC-кривых у них характеризовался 
наибольшей крутизной, а площади под ними до-
стигали максимальных значений (W

И% 
= 86,90 ± 

0,01; W
Д% 

= 75,50 ± 0,02). По данным ROC-анали-
за (рис. 1в), отставание диагностической инфор-
мативности ОФВ

1Д
 от информативности ОФВ

1И
 

при оценке бронходилатационного ответа в 3-й 
группе было наибольшим.

Таким образом, визуальный и количественный 
анализ ROC-кривых ОФВ

1И
 и ОФВ

1Д
 при оцен-

ке бронходилатационного ответа в 1–3-й груп-
пах больных БА дал объективное представление 
об информативности этих величин по группам, 
позволил сравнить диагностическую эффектив-
ность показателей между собой. Посредством 
ROC-анализа установлено, что диагностическая 
информативность ОФВ

1И
, ОФВ

1Д
 при оценке 

бронходилатационного ответа у больных БА воз-
растала от 1-й к 3-й группе, при некотором отста-
вании роста ОФВ

1Д
, более значимом у больных с 

исходно тяжелыми обструктивными нарушени-
ями. Следовательно, при пересчете результата 
бронходилатационных проб с процента к «исхо-
дной» в процент к «должной» наибольшее число 
потерь положительных результатов проб следует 
ожидать у больных БА с исходным выраженным 
обструктивным синдромом.

Важным фактором, определяющим диагно-
стическую информативность любого показателя, 
в т. ч. и ОФВ

1
 при бронходилатационном тести-

ровании больных БА, является определение ОТР, 
т. е. поиск значения показателя четко отличаю-
щего минимальную или отсутствующую ответную 
реакцию ОФВ

1
 на ингаляцию бронхолитика в 

контрольной группе лиц (Sp, %) от его патологиче-
ских реакций, типичных для больных БА (Se, %). 
Другими словами, ОТР для ОФВ

1исх%
 и ОФВ

1долж%
 

должна характеризоваться одновременным со-
четанием максимально высокой «чувствительно-
сти» (Se, %) и «специфичности» (Sp, %) этих по-
казателей.

На рис. 2–4 графически показано соотноше-
ние «чувствительности» и «специфичности» ОФВ

1
 

Рис. 1 (а, б,в). ROC-кривые информативности ОФВ
1
 при оценке бронходилатационного ответа у больных БА 1—3-й групп (а, б, 

в) в процентах к «исходной» (ОФВ
1И

) и «должной» (ОФВ
1Д

)

А Б В
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ствительности» и «специфичности», а значит, 
наибольшую информативность ОФВ

1
 при оцен-

ке бронходилатационного ответа у больных БА в 
процентах к «исходному» и «должному» обеспе-
чивал 10%-ный барьер разделения.

Для проверки правильности подобного 
утверждения изучен вопрос взаимосвязи 10%-
ного бронходилатационного ответа ОФВ

1
 в про-

центах к «исходному» или «должному» с динами-
кой показателей в абсолютном выражении (имея 
в виду поиск 2-го обязательного признака поло-
жительного результата теста – прироста ОФВ

1
 в 

абсолютном значении на 200 мл и больше).
С этой целью во всех группах больных БА про-

веден парный корреляционный анализ между ди-
намикой Δ ОФВ

1абс
 и динамикой Δ ОФВ

1исх%
 

(Δ ОФВ
1долж%

) с построением уравнений линейной 
регрессии. В таблице представлен прогнозируемый 
бронходилатационный ответ ОФВ

1
 в абсолютном вы-

ражении (Δ ОФВ
1абс

) по группам, в зависимости от 
процентного увеличения Δ ОФВ

1исх% 
(Δ ОФВ

1долж%
) 

при 10-, 12- и 15%-ной точках разделения (дан-
ные выделены жирным шрифтом). Как следует из 
таблицы, использование 10%-ного барьера разде-
ления Δ ОФВ

1исх% 
(Δ ОФВ

1долж%
) при оценке брон-

холитической пробы у больных БА 1-й и 2-й групп 
сопровождалось достоверным ростом ОФВ

1
 в аб-

солютном выражении, которое превышало 200 мл 
уровень увеличения показателя. Значения абсо-
лютного бронходилатационного прироста ОФВ

1
 у 

больных 3-й группы при 10%-ной точке разделе-
ния, независимо от метода процентного расчета, 
оказались меньше 200 мл предела.

Таким образом, использование 10%-ного 
бронходилатационного прироста ОФВ

1
 у больных 

БА в качестве маркера разграничения «положи-
тельного» или «отрицательного» результата теста 
высоко информативно и целесообразно только 
при исходном значении ОФВ

1 
> 60 % должной ве-

Рис. 2. Динамика Se и Sp (%) бронходилатационного ответа 
ОФВ

1
 к «исходной» и «должной» в точках разделения 5, 10, 15 

и 20 % у больных БА 1-й группы

Рис. 3. Динамика Se и Sp (%) бронходилатационного ответа 
ОФВ

1
 к «исходной» и «должной» в точках разделения 5, 10, 15 

и 20 % у больных БА 2-й группы

Рис. 4. Динамика Se и Sp (%) бронходилатационного ответа 
ОФВ

1
 к «исходной» и «должной» в точках разделения 5, 10, 15 

и 20 % у больных БА 3-й группы

при оценке бронходилатационного ответа в про-
центах к «исходному» и «должному» (Se

И%
, Sp

И%
; 

Se
Д%

, Sp
Д%

) в 1–3-й группах больных БА при точ-
ках разделения – 5, 10, 15 и 20 %. Как следует из 
представленного графического материала, во всех 
группах больных БА при оценке бронходилатаци-
онного ответа к «исходному» и «должному» наи-
большая информативность ОФВ

1
, т. е. сближение 

максимальных значений Se
И%

 с Sp
И%

; Se
Д%

 с Sp
Д%

, 
вплоть до «перекреста», соответствовало 10%-ной 
«точке разделения», которая в связи с этим была 
признана как «оптимальная». Из графиков также 
следовало, что всякая попытка искусственно сме-
стить «точку разделения» влево или вправо неиз-
бежно вела к снижению информативности ОФВ

1
. 

Так, при 5%-ном барьере разделения возрастала 
«чувствительность», но падала «специфичность» 
ОФВ

1
, а при 15%-ной и особенно 20%-ной «точке 

разделения» увеличивалась «специфичность», но 
снижалась «чувствительность». Таким образом, 
как отмечалось выше, оптимальный баланс «чув-
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1
 при оценке бронходилатационного ответа

личины, т. е. при отсутствующих или начальных 
признаках вентиляционных нарушений. При ис-
ходных значениях ОФВ

1 
< 60 % должной величи-

ны адекватную оценку бронхолитической пробы 
у больных БА способен обеспечить только 12%-
ный барьер разделения показателей, который, 
как видно из таблицы, даже при исходно низких 
значениях ОФВ

1 
(3-я группа) сопровождался до-

статочным ростом этого показателя в абсолютном 
выражении. Еще более значимым оказался абсо-
лютный прирост бронходилатационного ответа 
ОФВ

1
 во всех группах больных при 15%-ной точ-

ке разделения, включая случаи с исходно низки-
ми величинами этого показателя (таблица). Од-
нако важно подчеркнуть, что всякое увеличение 
точки разделения неизбежно ведет к снижению 
показателя «чувствительности», потере части по-
ложительных бронхолитических проб, гиподиаг-
ностике БА на начальных этапах заболевания.

Проведенные исследования показали, что тра-
диционный универсальный подход при оценке 
бронходилатационного теста у больных БА с ис-
пользованием какой-либо одной точки разделе-
ния (10, 12 или 15 %), без учета исходной тяжести 
вентиляционных нарушений, менее продуктивен 
в клиническом отношении.

В связи с этим представляется эффективным и 
оправданным при оценке бронходилатационно-
го ответа дифференцированнное использование 
диагностических маркеров: 

• при исходно нормальных значениях ОФВ
1долж%

 
или ОФВ

1
 > 60 % – проба должна рассматри-

ваться как «положительная», при увеличе-
нии ОФВ

1
 на 10 % и более к «исходной» или 

«должной» и абсолютном приросте показа-
теля не менее 200 мл;

• при исходно низких значениях ОФВ
1долж% 

< 60 % – 
проба должна считаться «положительной» 
при увеличении ОФВ

1
 на 12 % и более к 

«исходной» или «должной» и абсолютном 
приросте показателя не менее 200 мл.

Выводы

1. Анализ ROC-кривых бронходилатационно-
го ответа ОФВ

1
 у больных БА в процентах к 

«исходному» и «должному» позволяет срав-
нить диагностическую информативность 
этих показателей.

2. Методом ROC-анализа установлено, что 
диагностическая информативность ОФВ

1
 

в процентах к «исходному» и «должному» 
при оценке бронходилатационного отве-
та у больных БА закономерно возрастает с 
увеличением исходной тяжести вентиляци-
онных расстройств, при некотором отстава-
нии роста информативности последнего.

3. Выбор «точки разделения» ОФВ
1
 в процен-

тах к «исходному» («должному») влияет на 
информативность этого показателя и оценку 
бронходилатационного ответа у больных БА.

4. Графическим поиском ОТР прироста ОФВ
1
 

у больных БА и контрольной группы при 
анализе бронхолитических проб (незави-
симо от метода расчета) установлено, что 
наибольшая диагностическая информатив-
ность ОФВ

1
 достигается 10%-ным уровнем 

разделения показателя.
5. Проведенные исследования показали, что 

традиционный универсальный подход при 
оценке бронходилатационного теста у боль-
ных БА с использованием одной точки раз-
деления ОФВ

1
 (10, 12 или 15 %), без учета 

исходной тяжести вентиляционных наруше-
ний, менее информативен в клиническом от-
ношении и ведет к потере части положитель-
ных проб на ранних стадиях заболевания.

6. При бронхолитической пробе у больных БА 
прирост ОФВ

1
 на 10 % и более (независимо 

от метода расчета) в сочетании с абсолютным 
приростом этого показателя не менее 200 мл – 
оптимальный критерий оценки «положитель-
ного» результата теста у пациентов с исходно 

Таблица
Зависимость прироста Δ ОФВ

1абс
 от прироста Δ ОФВ

1исх%
 и Δ ОФВ

1долж%
 при бронходилатационной пробе

у больных БА

Больные 
БА (группа) 

Исходные
значения
ОФВ1долж%

Уравнения линейной регрессси в зави-
симости прироста Δ ОФВ1абс от прироста 

ΔОФВ1исх% и ΔОФВ1долж%

R2

Прогнозируемый прирост Δ ОФВ1абс в зависимости
от метода расчета ΔОФВ1исх% (ΔОФВ1долж%)

и точек разделения, л

10 % 12 % 15 %

1-я группа 80—120
Δ ОФВ1абс = 0,0236*ΔОФВ1исх% + 0,0238 0,8332 0,260 0,307 0,378
Δ ОФВ1абс = 0,0263*ΔОФВ1долж% + 0,0091 0,8786 0,272 0,325 0,404

2-я группа 60—80
Δ ОФВ1абс = 0,0187*ΔОФВ1исх% + 0,0125 0,8094 0,200 0,237 0,293
Δ ОФВ1абс = 0,0287*ΔОФВ1долж% – 0,0102 0,8343 0,277 0,334 0,420

3-я группа 25—60
Δ ОФВ1абс = 0,0111*ΔОФВ1исх% + 0,0621 0,7939 0,173 0,195 0,228
Δ ОФВ1абс = 0,0112*ΔОФВ1долж% + 0,0759 0,7554 0,188 0,210 0,244
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Оригинальные исследования

нормальными значениями или нерезкими от-
клонениями ОФВ

1
 (ОФВ

1 
> 60 % должного), 

что способствует диагностике легких и скры-
тых форм обструктивных нарушений.

7. При исходно низком ОФВ
1 

(ОФВ
1 

< 60 % 
должного) бронхолитический тест следует 
считать «положительным» в случае возраста-
ния этого показателя на 12 % и более к «ис-
ходной» или «должной» и одновременном 
его абсолютном приросте не менее 200 мл.

8. Дифференцированный принцип оценки 
бронходилатационного ответа у больных 
БА с использованием 10%-ной и 12%-ной 
точек разделения повышает эффективность 
бронхолитических проб.
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