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Оригинальные исследования

На сегодняшний день в большинстве кабинетов

функциональной диагностики при исследовании

функции внешнего дыхания проводится только спи�

рометрия, с помощью которой выявляются преиму�

щественно обструктивные нарушения в случае

обструкции бронхов среднего и крупного калибра.

Сужение мелких (< 2 мм) дыхательных путей ма�

ло сказывается на бронхиальном сопротивлении

и практически не ощущается пациентом.

Хроническая обструктивная болезнь легких

(ХОБЛ), как правило, начинается с дистальных ды�

хательных путей, длительно протекает без явных

клинических проявлений (кашля, одышки) и может

не сопровождаться обструктивными нарушениями

при спирометрии, поэтому представляют интерес

методы, при помощи которых оценивается состоя�

ние респираторной зоны легких, включающей тер�

минальные отделы воздухопроводящих путей и аль�
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Резюме

Изучалась возможность использования капнометрии для выявления ранних нарушений функции легких у курящих. Сопоставлялись

данные капно� и спирометрии, выявлены наиболее информативные показатели при проведении капнографии. В статье рассматривают�

ся данные капно� и спирометрии (кривая поток–объем) в 3 группах: 1�я (n = 25) – некурящие с нормальными показателями спиромет�

рии; 2�я (n = 25) – курящие (индекс курения – 3–63 пачко�лет; медиана – 17 (5; 25)) с нормальными показателями спирометрии;

3�я (n = 25) – курящие и некурящие с обструктивными нарушениями (у большинства – легкой степени; объем форсированного выдо�

ха за 1�ю секунду > 70 %). Проанализированы показатели кривых, полученных при непрерывном измерении концентрации (парциаль�

ного давления) углекислого газа (РСО2) по времени и объему. В 3�й группе отмечено значимое увеличение наклона альвеолярной фазы

на капнограмме как при спокойном, так и при глубоком выдохе, тенденция к альвеолярной гипервентиляции. Во 2�й группе даже при

нормальных показателях, полученных при спирометрии, выявлены аналогичные изменения, но менее выраженные. Сделан вывод

о возможности использования капнометрии для выявления ранних нарушений респираторной функции у курильщиков до начала вы�

явления обструктивных нарушений при спирометрии. Показано, что более информативным оказался анализ зависимости РСО2 по вре�

мени.
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Summary

The aim of this study was to evaluate diagnostic value of capnography for early detection of lung function disorders in smokers. Methods. We com�

pared results of capnography and spirometry and selected the most informative capnographic parameters in three groups of patients (n = 25 each):

in non�smokers with normal spirometry, in smokers with normal spirometry and both in smokers and non�smokers with airway obstruction. Curves

were obtained for continuous measurement of CO2 partial tension (PCO2) against time and volume. Results. A significant increase in the slope of

capnographic alveolar phase during both tidal and deep expiration and a tendency to alveolar hyperventilation were found in obstructive patients.

Similar, but less prominent results were obtained in smokers with normal spirometry. Conclusion. Capnography could be useful for early detection of

lung function disorders in smokers before preceding occurrence of spirometric abnormalities (airway obstruction). PCO2 measurement against time

was the most valuable parameter.

Key words: capnography, volumetric capnography, ventilation / perfusion ratio, respiratory failure, spirometry.



Стручков П.В. и др. О значении капнометрического исследования при обследовании больных с начальными проявлениями ХОБЛ

168 Пульмонология. 2015; 25 (2): 167–174

веолы. Некоторые заболевания – альвеолиты, берил�

лиоз, некоторые интерстициальные заболевания –

также преимущественно ограничиваются респира�

торной зоной легкого. Поражение респираторной

зоны может сопровождаться тяжелой дыхательной

недостаточностью при нормальных спирометричес�

ких показателях.

Одним из методов, с помощью которых косвенно

оценивается состояние респираторной зоны, явля�

ется капнометрия. Метод широко использовался,

в т. ч. в России (1960–1980), когда имелись доступ�

ные недорогие капнографы [1–6]. В последние

20–30 лет в нашей стране метод используется недо�

статочно широко из�за отсутствия доступной аппа�

ратуры. Капнометрия основана на непрерывном из�

мерении концентрации (парциального давления)

углекислого газа (РСО2) при спокойном дыхании

и выполнении ряда дыхательных проб (задержка ды�

хания на вдохе, углубленный выдох и т. п.). Дыхание

проводится по открытому контуру при непрерывном

отсасывании части воздуха на газоанализатор, ра�

бота которого чаще всего основана на принципе по�

глощения СО2 в инфракрасной области [2]. При

проведении капнометрии оцениваются следующие

показатели:

• концентрация СО2 в альвеолярном пространстве,

что дает возможность оценить адекватность аль�

веолярной вентиляции уровню метаболизма, при

этом выявляются альвеолярная нормо�, гипо�

или гипервентиляция соответственно;

• наклон альвеолярной фазы (ΔР / Δt), при этом

оценивается также равномерность распределения

вентиляции и кровотока в легких [3, 4];

• соотношение величин мертвого пространства

(МП) (функционального МП, т. е. суммы анато�

мического и альвеолярного МП) и дыхательного

объема;

• мониторирование дыхания, его частота и глуби�

на, что широко используется в отделениях интен�

сивной терапии и в анестезиологический практи�

ке [7].

Наиболее частыми причинами неравномерности

распределения вентиляции и кровотока в легких

является разной степени выраженности обструкция

мелких дыхательных путей в разных участках, нару�

шения эластических свойств легких, микроциркуля�

ции в легких, очаговые воспалительные и фиброз�

ные процессы в легочной ткани [8]. На ранней

стадии ХОБЛ (предболезнь), когда при спирометрии

обструктивные нарушения еще не определяются,

подобные расстройства выявляются с помощью кап�

нографии [5]. Поскольку одним из основных этио�

логических факторов ХОБЛ является курение [9, 10],

то представляет интерес влияние этого фактора на

респираторную функцию легких на ранней стадии

развития заболевания, когда обструктивные нару�

шения при спирометрии еще не регистрируются.

При расчете капнограммы по кривым зависимо�

сти РСО2 используются 2 подходa: от времени [1–4]

и от объема выдыхаемого воздуха (капноволюмет�

рия) [11]. В 1�м случае оцениваются следующие по�

казатели: концентрация СО2 в конце спокойного

выдоха (РetСО2); ΔР / Δt [3, 4]; угол между восходя�

щей частью кривой и альвеолярной фазой (угол α);

угол между альвеолярной фазой и нисходящей

частью кривой (угол β) [12, 13]; индекс Tulou –

разница значений PetCO2 в конце максимально глу�

бокого выдоха и в конце спокойного выдоха [14].

Рассчитывается также отношение объема МП к ды�

хательному объему (Vd / Vt).

При капноволюметрии (требуется одновремен�

ная запись спирограммы и капнограммы) рассчиты�

ваются ΔР / Δt при спокойном и глубоком выдохе,

величины альвеолярного и анатомического МП

и ряд других показателей [11].

Целью работы явились изучение возможности

использования капнометрии для выявления ранних

нарушений функции легких у курящих лиц, выявле�

ние наиболее информативных показателей капно�

граммы для решения поставленной задачи, а также

сопоставление данных капно� и спирометрии.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие пациенты (n = 75)

мужского пола в возрасте 23–70 лет (медиана

(Me) = 39 (33; 46)), которые были разделены на

3 группы: 1�я (n = 25) – некурящие лица без жалоб

и анамнестических указаний на заболевания органов

дыхания; 2�я (n = 25) – курящие (индекс курения

(ИК) – 3–63 пачко�лет; Ме = 17 (5; 25) с нормаль�

ными показателями спирометрии; 3�я (n = 25: куря�

щие – 22; некурящие – 3) – пациенты с обструктив�

ными нарушениями при спирометрии (ИК – 8–80

пачко�лет; Ме – 28 (23; 42)). При этом у 2 человек

выявлена умеренная обструкция (объем форсирован�

ного выдоха за 1�ю секунду (ОФВ1) = 65 и 68 %долж.),

у 1 – резко выраженная обструкция (кривая поток –

объем типа "зуб акулы") (ОФВ1 = 32 %долж.), у осталь�

ных – легкая степень (ОФВ1 > 70 %долж.). Наличие

бронхиальной обструкции и ее степень определя�

лись по рекомендациям American Thoracic Society /

European Respiratory Society (2005) [15].

Всем пациентам были выполнены спирометрия

и капнометрия с использованием спироанализатора

МАС�1 (УНП РУП "Унитехпром БГУ", Белоруссия).

По показателям спирометрии (ОФВ1; форсирован�

ная жизненная емкость легких – ФЖЕЛ; ОФВ1 /

ФЖЕЛ; средняя скорость воздушного потока между

25 и 75 % ФЖЕЛ – СОС25–75) оценивались наличие

обструкции и степень ее выраженности; показатели

капнометрии подвергались дальнейшей компьютер�

ной обработке. Запись капнограммы проводилась

в положении пациента сидя с перекрытым носовым

дыханием в течение 1–2 мин до достижения ровного

спокойного дыхания. После установления спокой�

ного дыхания проводился маневр максимально глу�

бокого выдоха после спокойного вдоха (рис. 1).

Данные прибора экспортировались в персональ�

ный компьютер и обрабатывались с помощью прог�

раммы Microsoft Office 2010. В результате были по�

лучены 2 кривые зависимости концентрации СО2:
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от времени (капнометрия) и объема выдыхаемого

воздуха (капноволюметрия).

На кривой концентрация СО2 – время выделяют�

ся следующие точки и интервалы (рис. 2): А (начало

подъема кривой) – начало выхода газа из смешан�

ной зоны; АВ – выход газа из смешанной зоны;

ВС – альвеолярная фаза – выход газа из альвеоляр�

ного пространства; С – конец выдоха, начало вдоха.

В ходе исследования анализировались следую�

щие показатели кривой концентрация СО2 – время:

• PetCO2 – концентрация СО2 в конце спокойного

и максимально глубокого выдоха (PetСО2гл.)

(см. рис. 2 – точка С). По значению PetСО2 оце�

нивалась адекватность альвеолярной вентиляции

уровню метаболизма: нормо�, гипо�, гипервенти�

ляция. В норме PetСО2 = 35–45 мм рт. ст.;

• индекс Tulou [14];

• оценка величин углов: α – между интервалами АВ

и ВС на кривой; β – между интервалом ВС и на�

чалом вдоха (см. рис. 2) при спокойном дыхании

и глубоком выдохе – αгл, βгл [7, 12, 13];

• ΔРСО2 / Δt спокойного и максимально глубокого

выдоха [3, 4] – скорость прироста РСО2 в альвео�

лярную фазу, отражающая степень неравномер�

ности вентиляционно�перфузионных отноше�

ний (Δt – длительность альвеолярной фазы,

ΔРСО2 – прирост РСО2 в альвеолярную фазу);

точка начала альвеолярной фазы находилась как

биссектриса угла между касательными, проведен�

ными к восходящей части капнограммы и альве�

олярной фазы) (рис. 3).

На кривой концентрация СО2 – объем [11] ана�

лизировались следующие показатели (рис. 4):

• ΔРСО2 / ΔV спокойного и максимально глубоко�

го выдоха;

• ΔРСО2 за 1 л выдыхаемого воздуха при макси�

мально глубоком выдохе.

Оценка достоверности различий указанных пока�

зателей между 3 группами проводилась с помощью

непараметрического критерия Краскела–Уоллиса

при уровне значимости 0,05. Попарное сравнение

групп проводилось с помощью непараметрического

критерия Манна–Уитни с применением поправки

Бонферони (р = 0,0167). Обработка результатов вы�

полнена с помощью приложения MicrosoftExcel 2010

и пакета прикладных программ Statistica 7.

Рис. 1. Запись капнограммы (зависимость РСО2 от времени). Пер�

вые 6 циклов – спокойное дыхание, 7�й – максимально глубокий

выдох

Figure 1. Capnographic POC2 against time. The first 6 cycles were

recorded during tidal breathing, the 7th cycle was recorded during max�

imal deep expiration.

Рис. 2. Точки и интервалы на капнограмме, углы α и β: 1�й цикл –

при спокойном дыхании; 2�й – при максимально глубоком вы�

дохе

Figure 2. Point, intervals and angles α and β at a capnogram. The 1st cycle

was measured during tidal breathing, the 2nd cycle was measured during

maximal deep expiration

Рис. 3. Оценка величин ΔРСО2 / Δt спокойного и максимально

глубокого выдоха. Показан способ нахождения начала альвеоляр�

ной фазы как пересечение биссектрисы угла между касательны�

ми, проведенными к восходящей части капнограммы и к альвео�

лярной фазе капнограммы (по Р.С.Виницкой)

Figure 3. ΔРСО2 / Δt assessment during tidal and maximal deep expi�

ration (the alveolar phase begins at the intersection point of angle bisec�

tors between tangents traced to the ascendant part of the capnogram and

to the alveolar phase of the capnogram (according to R.S.Vinitskaya's

method)

Рис. 4. Оценка показателей капноволюметрии

Figure 4. Assessment of volumetric capnography parameters
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Результаты и обсуждение

В табл. 1 представлена описательная статистика всех

изучаемых признаков в 3 группах.

В результате сравнения были выявлены статисти�

чески значимые различия между пациентами 3 групп

по признакам: PetCO2, α�, αгл, βгл, ΔP / Δtгл. Получен�

ные данные отражают тенденцию к увеличению зна�

чений альвеолярной вентиляции: от 1�й ко 2�й груп�

пе у курильщиков и особенно – в 3�й группе при

наличии обструкции, хотя во всех группах значение

PetCO2 соответствовало норме. Возрастание угла α
от 1�й группы ко 2�й и 3�й и рост величины ΔP / Δtгл

отражает увеличение ΔР / Δt на капнограмме, что

свидетельствует о нарастании неравномерности

распределения вентиляции и кровотока в легких

[2–4, 7, 12, 13]. При этом более значимые межгруп�

повые различия выявлялись для капнограммы уг�

лубленного выдоха.

При попарном сравнении установлены статисти�

чески значимые различия у больных 1�й и 3�й групп

по всем ранее выявленным признакам (PetCO2, α,

αгл, βгл, ΔP /Δtгл); 2�й и 3�й – только по признакам

PetCO2, α�, αгл; 1�й и 2�й – статистически значимых

различий не выявлено (табл. 2).

Курение является основным этиологическим

фактором развития ХОБЛ [9, 10]. В данном исследо�

вании принимали участие некурящие и курящие ли�

ца. И хотя диагноз ХОБЛ не у всех курящих отражал�

ся в медицинских документах, сам факт курения

рассматривался как потенциальная предстадия

ХОБЛ. Установлено, что у пациентов с бронхиаль�

ной обструкцией даже легкой степени имеется уве�

личение ΔР / Δt на капнограмме по сравнению

с нормой как при спокойном, так и (в большей сте�

пени) – при глубоком выдохе (рис. 5–9).

Проба с глубоким выдохом, впервые использо�

ванная P.P.Tulou [14], оказалась более информатив�

ной по сравнению с таковой при спокойном выдохе.

Полученные результаты отражают наличие нерав�

номерности распределения вентиляции и кровотока

в легких [3–4, 16] у пациентов с бронхиальной

обструкцией. Отмечена также тенденция к повы�

шению уровня альвеолярной вентиляции у лиц с об�

струкцией, хотя значения РetСО2 не выходили за

пределы нормальных значений. Примеры сопостав�

ления результатов капнографии и спирометрических

данных у пациентов с разной степенью бронхиаль�

ной обструкции представлены на рис. 5–9. Во 2�й

группе (курильщики без спирометрических призна�

ков обструкции) показатели, полученные при прове�

дении капнографии, занимали промежуточные зна�

чения между 1�й и 3�й группами, отражая тенденцию

к развитию вентиляционно�перфузионных рассо�

Таблица 1
Результаты капнографии у пациентов 3 групп

Table 1
Capnography parameters in patients' groups

Показатель 1+я группа, n = 25 2+я группа, n = 25 3+я группа, n = 25 р

Ме 25 ‰ 75 ‰ Ме 25 ‰ 75 ‰ Ме 25 ‰ 75 ‰

PetCO2, мм рт. ст. 37,6 35,3 40,5 36,9 35 39,7 35 32 36,4 0,0178

PetCO2гл, мм рт. ст. 41,5 38,9 45,5 42,2 39,5 44,2 39,4 36,1 43,7 0,1476

Индекс Tulou, мм рт. ст. 5,0 3,6 5,5 4,8 4,1 6 4,5 2,9 7,3 0,9817

α 106 103 111 106 103 110 112 107 120 0,0046

αгл 99 98 101 100 98 102 103 102 106 0,0001

β 83 78 85 80 77 85 80 71 82 0,0989

βгл 89 87 90 86 85 89 86 80 87 0,0032

ΔP / Δt, мм рт. ст. / с 1,8 1,3 2,2 1,7 1,4 2,4 2,1 1,7 2,8 0,1011

ΔP / Δtгл, мм рт. ст. / с 0,67 0,58 0,94 0,86 0,69 1,03 1,04 0,80 1,36 0,0024

ΔP за 1 л, мм рт. ст. 5,7 4,5 7,6 5,8 4,8 6,3 6,8 4,4 8,0 0,3764

ΔP / ΔV, мм рт. ст. / л 6,6 5,1 9,3 6,1 4,5 7,4 8,3 4,7 9,7 0,2732

ΔP / ΔVгл, мм рт. ст. / л 4,9 4,4 6,8 5,2 3,9 6 5,5 3,8 7,6 0,6310

Примечание: Ме 25 ‰ и 75 ‰ – значения 25�го и 75�го процентилей.
Note: Me, mediana; 25‰ and 75‰, 25th and 75th procentiles.

Таблица 2
Значения Ме, интерквартильных размахов и уровней значимости попарного сравнения признаков в 3 группах

Table 2
Mediana, interquartile range and significance level in paired comparison between patients' groups

Признак 1+я группа 2+я группа 3+я группа р1–2 р2–3 р1–3

PetCO2, мм рт. ст. 37,6 (35,3; 40,5) 36,9 (35; 39,7) 35 (32; 36,4) 0,834 0,0148* 0,0143*

α 106 (103; 111) 106 (103; 110) 112 (107; 120) 0,841 0,0048* 0,0046*

αгл 99 (98; 101) 100 (98; 102) 103 (102; 106) 0,306 0,0005* 0,00007*

β 89 (87; 90) 86 (85; 89) 86 (80; 87) 0,078 0,1294 0,00059*

ΔP /Δtгл, мм рт. ст. / с 0,67 (0,58; 0,94) 0,86 (0,69; 1,03) 1,04 (0,80; 1,36) 0,069 0,0336 0,00128*

Примечание: * – статистически значимые различия по критерию Манна–Уитни при р = 0,0167.
Note: * – statistically significant difference in Mann–Whitney test for р = 0.0167.
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гласований. Это согласуется с выводами З.В.Воробье�

вой [5], где были выявлены изменения на капнограм�

ме в виде увеличения объема МП у больных ХОБЛ

в начальной стадии при отсутствии спирометричес�

ких признаков бронхиальной обструкции. Можно

предположить, что при ХОБЛ, основным этиологи�

ческим фактором которой является курение, пора�

жение органов дыхания начинается с респираторной

зоны легких. Поэтому с помощью капнометрии воз�

можна ранняя диагностика респираторных наруше�

ний у курильщиков задолго до появления признаков

бронхиальной обструкции и клинических проявле�

ний ХОБЛ. На рис. 10 представлен пример измене�

ний на капнограмме у курильщика при нормальных

спирометричеческих показателях (отсутствие спиро�

метрических признаков обструкции).

Заключение

По результатам исследования сделаны следующие

выводы:

• развитие бронхиальной обструкции даже легкой

степени у больных ХОБЛ сопровождается увели�

чением уровня альвеолярной вентиляции и раз�

витием неравномерного распределения вентиля�

ции и кровотока в легких;

• курение приводит к нарушениям распределения

вентиляции и кровотока в легких по аналогии

с таковыми при бронхиальной обструкции. Эти

нарушения могут выявляться у курящих лиц даже

при отсутствии спирометрических признаков

бронхиальной обструкции;

• при помощи капнометрии выявляются ранние

нарушения респираторной функции легких у ку�

рящих даже в случае отсутствия изменений при

спирометрии;

• наиболее информативными показателями, полу�

ченными при проведении капнографии для

выявления ранних нарушений респираторной

функции легких у курящих, являются ΔР / Δt,

особенно при глубоком выдохе.

Норма Лучший %

IC, л

ФЖЕЛ, л 5,15 4,85 94

ОФВ1, л 4,19 3,15 75

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 65

Индекс Тиффно, % 78

ПОСвыд., л / с 9,54 8,47 89

ПОСвд., л / с 6,88

МОС25, л / с 8,77 4,83 55

МОС50, л / с 5,89 2,34 40

МОС75, л / с 2,65 0,81 31

СОС25–75, л / с 4,79 1,89 39

Рис. 6. Легкая степень обструк�

ции, выявленная при спиромет�

рии (ОФВ1 / ФЖЕЛ = 65 %;

ОФВ1 = 75 %долж.) и изменения

на капнограмме с увеличенным 

ΔР / Δt и признаками альвео�

лярной гипервентиляции

(РеtСО2 ≈ 20 мм рт. ст.); 

11�й цикл – глубокий выдох

Figure 6. Mild airway obstruction

in spirometry (FEV1 / FVC, 

65% pred.; FEV1, 75%pred.) and an

abnormal capnogram with

increased slope of the alveolar

phase and alveolar hyperventilation

(РеtСО2, 20 mmHg). The 11th

cycle is recorded during deep expi�

ration

Норма Лучший %

IC, л

ФЖЕЛ, л 4,21 5,23 124

ОФВ1, л 3,42 4,13 121

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 79

Индекс Тиффно, % 77

ПОСвыд., л / с 8,20 9,76 119

ПОСвд., л / с 6,75

МОС25, л / с 7,45 8,97 120

МОС50, л / с 4,86 4,28 88

МОС75, л / с 2,15 1,75 81

СОС25–75, л / с 3,97 3,75 94

Рис. 5. Показатели кривой

поток – объем и данные 

капнографии соответствуют

норме: ОФВ1 / ФЖЕЛ = 79 %;

ОФВ1 = 121 %долж.; горизон�

тальное расположение альвео�

лярной фазы; 7�й цикл – глу�

бокий выдох

Figure 5. Normal parameters 

of flow�volume curve and 

capnogram: 

FEV1 / FVC, 79%pred.; 

FEV1, 121%pred., alveolar phase 

is horizontal; the 7th cycle 

is recorded during deep expira�

tion

результат

результат
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Норма Лучший %

IC, л

ФЖЕЛ, л 4,59 2,16 47

ОФВ1, л 3,71 0,83 22

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 38

Индекс Тиффно, % 77

ПОСвыд., л / с 8,73 4,67 53

ПОСвд., л / с 2,18

МОС25, л / с 7,99 0,70 9

МОС50, л / с 5,25 0,40 8

МОС75, л / с 2,33 0,25 11

СОС25–75, л / с 4,26 0,39 9

Рис. 9. Резко выраженная

бронхиальная обструкция,

выявленная при спирометрии

(ОФВ1 / ФЖЕЛ = 38 %, 

ОФВ1 = 22 %долж.), изменения

на капнограмме (см. рис. 8);

11�й цикл – глубокий выдох

Figure 9. Severe airway obstruc�

tion in spirometry (FEV1 / FVC,

38%pred.; FEV1, 22%pred.) and an

abnormal capnogram similar to

that describes in the Fig. 8. 

The 11th cycle is recorded during

deep expiration

Норма Лучший %

IC, л

ФЖЕЛ, л 3,87 3,10 80

ОФВ1, л 3,14 1,59 51

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 51

Индекс Тиффно, % 76

ПОСвыд., л / с 7,71 3,33 43

ПОСвд., л / с 3,64

МОС25, л / с 6,97 1,97 28

МОС50, л / с 4,48 0,97 22

МОС75, л / с 1,97 0,43 22

СОС25–75, л / с 3,66 0,86 23

Рис. 8. Средняя степень

обструкции, выявленная при

спирометрии (ОФВ1 / 

ФЖЕЛ = 51 %, ОФВ1= 51 %долж.)

и изменения на капнограмме:

увеличение ΔР / Δt и индекса

Tulou; альвеолярная гипервенти�

ляция (РеtСО2 = 30 мм рт. ст.);

12�й цикл – глубокий выдох

Figure 8. Moderate airway obstruc�

tion in spirometry (FEV1 / FVC,

51%pred.; FEV1, 51%pred.) and an

abnormal capnogram with

increased slope of the alveolar

phase, increased difference for

РеtСО2 between deep and tidal

expiration (Tulou index) and alveo�

lar hyperventilation (РеtСО2, 

30 mmHg). The 12th cycle is

recorded during deep expiration

Норма Лучший %

IC, л

ФЖЕЛ, л 4,54 4,14 91

ОФВ1, л 3,74 2,43 65

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 59

Индекс Тиффно, % 79

ПОСвыд., л / с 8,70 3,79 44

ПОСвд., л / с 2,70

МОС25, л / с 7,89 3,33 42

МОС50, л / с 5,30 1,61 30

МОС75, л / с 2,37 0,60 25

СОС25–75, л / с 4,36 1,36 31

Рис. 7. Умеренная степень

обструкции, выявленная 

при спирометрии 

(ОФВ1 / ФЖЕЛ = 59 %, 

ОФВ1 = 65 %долж.) и изменения 

на капнограмме; альвеолярная

гипервентиляция 

(РеtСО2 ≈ 28 мм рт. ст.)

Figure 7. Moderate airway

obstruction in spirometry 

(FEV1 / FVC, 59%pred.; 

FEV1, 65%pred.) and an abnormal

capnogram with alveolar hyper�

ventilation (РеtСО2, 28 mmHg)

результат

результат

результат
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Рис. 10. Изменения на капно�

грамме (увеличение ΔР / Δt;

альвеолярная гипервентиля�

ция, РеtСО2 = 30 мм рт. ст.)

при нормальной спирометрии

(ОФВ1 = 94 %долж., 

ОФВ1 / ФЖЕЛ = 85 %) 

у курильщика (ИК – 60 пачко�

лет); 11�й цикл – глубокий

выдох

Figure 10. An abnormal capno�

gram with increased slope of the

alveolar phase, alveolar hyperven�

tilation (РеtСО2, 30 mmHg) 

in a smoker (smoking index 60)

with normal spirometry

(FEV1 / FVC, 85%pred.; FEV1,

94%pred.). The 11th cycle is record�

ed during deep expiration

результат
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