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Болезни легких являются одной из
самых распространенных групп забо-
леваний и частых причин смерти, что
во многом обусловлено поздней диа-
гностикой этой патологии – выражен-
ные симптомы заболевания проявля-
ются, когда легочная функция уже
существенно нарушена, а терапия
теряет часть эффективности. Поэтому
ранняя диагностика функциональных
респираторных нарушений при забо-
леваниях легких является проблемой
чрезвычайно актуальной.

Функциональные методы исследо-
вания приобретают все большее зна-
чение в диагностике заболеваний лег-
ких. Это связано с потребностью кли-
ницистов в объективной количествен-
ной и качественной характеристике
возникающих у больного нарушений
дыхания. В настоящее время клиниче-
ский диагноз должен как правило
включать и функциональный диагноз,
который отражает характер и степень
нарушения функции под влиянием бо-
лезни.

Основные функциональ-
ные методы и понятия
Современные функциональные ме-

тоды позволяют в основном оценивать
такие характеристики респираторной
функции, как бронхиальная проводи-
мость, воздухонаполненность, эласти-
ческие свойства, диффузионная спо-
собность и респираторная мышечная
функция.

Основными методами, которые ис-
пользуются для исследования функ-
ции дыхания, являются спирометрия,

пневмотахометрия (флоуметрия), бо-
диплетизмография, исследование ле-
гочной диффузии, измерение растя-
жимости легких, эргоспирометрия и
непрямая калориметрия.

Первые два метода могут считаться
скрининговыми и обязательными для
внедрения в лечебных учреждениях,
осуществляющих наблюдение, лече-
ние и реабилитацию легочных больных.

Позволяя оценивать отдельные
синдромы нарушения функции внеш-
него дыхания (ФВД), функциональные
методы, однако, не являются способом
первичной постановки диагноза при
какой-либо нозологической форме. 

В настоящее время исследование
ФВД выполняется на компьютеризи-
рованных аппаратах и все показатели
легочной функции рассчитываются ав-
томатически. Для получения достовер-
ных результатов исследования осуще-
ствляются в соответствии с общепри-
нятыми критериями и сравниваются с
должными величинами, которые нахо-
дят отражение в периодически выпус-
каемых бюллетенях Европейского рес-
пираторного общества и Американ-
ского торакального общества.

Должная величина показателя –
теоретически наиболее вероятное его
значение у пациента, предсказанное
по установленной у здоровых людей
зависимости между данным показате-
лем, возрастом и антропометрически-
ми характеристиками (пол, рост, вес).
Должные величины рассчитываются
по специальным формулам, выведен-
ным в результате обследования до-
статочно представительных групп
здоровых лиц. Сопоставление факти-
чески обнаруженных у пациента пока-
зателей с должными дает возмож-
ность оценить выраженность отклоне-

ния различных показателей от нормы
в процентах от должной величины.

Спирометрия
Спирометрия – наиболее важный

способ оценки легочной функции. При
проведении спирометрии пациент
вдыхает и выдыхает с максимальной
силой, при этом измеряются объемная
скорость воздушного потока и измене-
ния объема дыхательной системы.

Основные показатели
Основным показателем спиромет-

рии является жизненная емкость лег-
ких (ЖЕЛ, VC – здесь и далее наряду с
сокращениями, принятыми в отечест-
венной литературе, даются англоязыч-
ные сокращения, поскольку они ис-
пользуются в импортной аппаратуре и
программном обеспечении), пред-
ставляющая собой максимальный
объем воздуха, который можно вдох-
нуть (инспираторная ЖЕЛ) или выдох-
нуть (экспираторная ЖЕЛ). Чтобы из-
мерить ЖЕЛ, пациент делает сначала
вдох до предельного объема легких
(общая емкость легких), а затем воз-
можно полный выдох до уровня оста-
точного объема. Остаточный объем
нельзя определить с помощью спиро-
метрии. Для измерения ЖЕЛ главное
требование – завершенность манев-
ра, а не скорость его выполнения.
За истинную ЖЕЛ следует принимать
инспираторную ЖЕЛ.

Форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ, FVC) – это объем
воздуха, выдыхаемый во время как
можно более форсированного и пол-
ного выдоха после полного вдоха
(рис. 1). Имеется большое количество
показателей, которые можно вычис-
лить при маневре форсированной спи-
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рометрии, однако только некоторые из
них необходимы для интерпретации
изменений функции легких. Наиболее
информативным показателем являет-
ся объем форсированного выдоха за
1-ю секунду (ОФВ1, FEV1). Этот пока-
затель представляет собой объем
воздуха, выдохнутого за 1-ю секунду
форсированного выдоха. Процентное
отношение ОФВ1/ФЖЕЛ – крайне по-
лезный показатель, позволяющий
разграничить обструктивные и рест-
риктивные процессы. 

Другая важная спирометрическая
величина – объемная скорость потока
в средней части экспираторного ма-
невра, представляющая собой форси-
рованный экспираторный поток между
25 и 75% ФЖЕЛ (FEF25–75%). Он равен
наклону прямой, проведенной между
точками FVC25% и FVC75% кривой фор-
сированного выдоха. С помощью этой
величины оценивается средняя объ-
емная скорость воздушного потока.

Результаты форсированного вы-
доха могут быть также представлены
в виде кривой поток–объем, графи-
ческого отображения соотношения
между потоком и легочным объемом
(рис. 2).

Пиковый экспираторный поток
(PEF) – это максимальный поток во
время маневра форсированного вы-
доха, начинающегося из положения
полного вдоха. Показатель отражает
калибр “центральных” дыхательных
путей и силу, развиваемую экспира-
торными мышцами.

Максимальные экспираторные по-
токи при различных легочных объемах
(

.
Vmax

25%
, 

.
Vmax

50%
, 

.
Vmax

75%
, или MEF25%,

MEF50%, МEF75%) – это экспираторные
потоки, достигнутые на соответствую-
щих уровнях ФЖЕЛ во время форси-
рованного выдоха. Показатели харак-
теризуют бронхиальную проходимос-
ть на уровне “центральных” и “мелких”
дыхательных путей, но обладают
средней воспроизводимостью и под-
вержены инструментальной ошибке.

Условия проведения
При выполнении тестов по изме-

рению форсированных экспираторных
потоков очень важно, чтобы получение

результатов было
стандартизировано.
Контроль за качест-
вом исследования
ставит своей целью
максимальную точ-
ность результатов. 

Для достижения
приемлемых ре-
зультатов пациент
должен следовать
всем инструкциям.
Форсированные ма-
невры вдоха и выдо-
ха должны выпол-
няться с усилием, но
в то же время без
излишнего напря-
жения, для получе-
ния плавных кривых. 

Обследуемый должен выполнить
по меньшей мере три попытки, из ко-
торых выбираются максимальные зна-
чения. Выбранная попытка не должна
превышать следующую по значению
ОФВ1 более чем на 5% или на 200 мл
при сколь угодно высоких показате-
лях, время форсированного выдоха
должно быть не менее 6 с. Выбранные
для анализа кривые поток–объем
должны быть одинаковой формы,
иметь четко выраженный и неупло-
щенный пик (PEF), который не должен
отличаться от максимальной величи-
ны более чем на 10%.

Поскольку ФВД подверже-
на суточным колебаниям, вре-
мя суток, в которое проводится
измерение, должно быть за-
фиксировано, и повторные из-
мерения предпочтительно про-
водить в это же время суток. 

Обследуемый не должен
курить по меньшей мере в тече-
ние 1 ч до исследования и при-
нимать пищу в течение 2 ч. Ис-
следование проводят пациенту
в положении сидя (легочные
объемы зависят от положения
тела, значительно снижаясь
при переходе от положения
стоя в положение сидя и лежа).
Спирометр должен калибро-
ваться по меньшей мере 3 раза
в неделю с помощью воздуш-

ного калибровочного поршня, точность
которого находится в пределах 25 мл.

Перед исследованием пациент
должен быть тщательно проинструк-
тирован, а процедура измерения –
продемонстрирована. Недостаточное
усилие при выполнении маневра фор-
сированного выдоха может приводить
к необоснованно высоким значениям
показателей конца форсированного
выдоха. PEF и MEF75% зависят от при-
ложенного усилия. Выдохи, сделан-
ные с недостаточным усилием, редко
могут точно воспроизводиться. 
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Рис. 2. Нормальная кривая поток–объем
при максимальном вдохе и выдохе. A – на-
чало вдоха, B – начало выдоха, C – пик вы-
доха, D – середина выдоха, E – середина
вдоха, PEF – пиковый экспираторный поток,
MIF50% – максимальный инспираторный по-
ток при 50% ФЖЕЛ.

Рис. 1. Спирометрические показатели, получаемые
при форсированном выдохе от уровня общей емкости
легких (ОЕЛ) до остаточного объема (RV). 1 – начало
форсированного выдоха; 2 – точка форсированного вы-
доха за 1-ю секунду; 3 – точка, в которой объем выдоха
равен FVC25%; 4 – точка, в которой объем выдоха равен
FVC75%; 5 – прямая, наклон которой равен FEF25–75%.
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Типичные ошибки при выполнении
форсированных вентиляционных ма-
невров: неполный вдох; неполный вы-
дох перед захватыванием загубника;
чрезмерное сжатие зубов; недостаточ-
но форсированный и продолжитель-
ный выдох до достижения остаточного
объема; кашель при форсированном
выдохе; преждевременный вдох.

Спирометрия может быть исполь-
зована для определения двух основ-
ных патофизиологических типов нару-
шений ФВД – обструктивного и рест-
риктивного.

Нарушение бронхиальной
проводимости
Уменьшение просвета бронхиаль-

ного дерева, приводящее к ограниче-
нию воздушного потока, – одно из
наиболее важных функциональных
нарушений в диагностике легочных
заболеваний. Основным критерием,
позволяющим говорить о том, что у
больного имеет место хроническое ог-
раничение воздушного потока (хрони-
ческая обструкция), является сниже-
ние ОФВ1 до уровня, составляющего
менее 80% от должных величин. Обла-
дая высокой степенью воспроизводи-
мости при правильном выполнении
маневра, ОФВ1 позволяет документи-
ровать наличие обструкции у пациента
и в дальнейшем мониторировать со-
стояние бронхиальной проводимости и
ее вариабельность. Бронхиальная об-
струкция считается хронической, если
она при измерениях 1 раз в 3 мес реги-
стрируется более 2 раз в течение 1 го-
да, несмотря на проводимую терапию.

Обструктивные нарушения харак-
теризуются снижением ОФВ1. Отноше-
ние ОФВ1/ФЖЕЛ и FEF25–75% снижены.
Форсированная жизненная емкость
легких обычно в норме или умеренно
снижена в зависимости от влияния па-
тологического процесса на другие ле-
гочные объемы. При умеренной брон-
хиальной обструкции ФЖЕЛ может
быть сохранена, хотя другие спироме-
трические показатели снижены.

Обратимость обструкции
Выявить нарушение бронхиальной

проводимости, определить его тя-

жесть и преимущественные уровни
поражения – это начальный этап в
программе постановки функциональ-
ного диагноза при обструктивных за-

болеваниях. Следующим шагом явля-
ется определение степени обратимо-
сти обструкции под действием брон-
ходилатационных препаратов.

Для того чтобы ответить на во-
прос, является ли обструкция преиму-
щественно обратимой или необрати-
мой, обычно используются пробы с
ингаляционными бронходилататора-
ми и исследуется их влияние на пока-
затели кривой поток–объем, главным
образом на ОФВ1. Параметры, обо-
значающие форсированные экспира-
торные потоки при различных уровнях
ФЖЕЛ, не могут сравниваться между
собой в динамике, так как при повтор-
ных тестах изменяется сама ФЖЕЛ, по
отношению к которой рассчитываются
эти потоки. В связи с этим данные по-
казатели в отличие от ОФВ1 не реко-
мендуется использовать для опреде-
ления обратимости обструкции. 

При обследовании конкретного па-
циента необходимо помнить, что обра-
тимость обструкции – величина вариа-
бельная и у одного и того же больного
может быть разной в периоды обост-
рения и ремиссии заболевания.

Бронходилатационный ответ на
препарат зависит от его фармаколо-
гического класса, пути введения и тех-
ники ингаляции. Факторами, влияю-
щими на бронходилатационный ответ,
также являются: назначаемая доза;
время, прошедшее после ингаляции;
бронхиальная лабильность во время
исследования; состояние легочной
функции; воспроизводимость сравни-
ваемых показателей; погрешности ис-
следования.

Хотя определение обратимости
бронхиальной обструкции и считается

рутинным исследованием для диффе-
ренциальной диагностики между БА и
ХОБЛ, тем не менее, в нашей стране
до сих пор отсутствуют общепринятые

национальные стандарты по
выполнению этой процедуры,
а также утвержденные руко-
водства по методике расчета
бронходилатационного ответа
и определению самого поня-
тия “обратимость”. В связи с
этим в настоящее время при-

ходится ориентироваться на докумен-
ты и стандарты наиболее авторитет-
ных и признанных в мире респиратор-
ных научных сообществ.

Со стороны функционального диа-
гноза БА в официальных руководствах
определяется как преимущественно
обратимая обструкция, а ХОБЛ – как
преимущественно необратимое или
частично обратимое нарушение брон-
хиальной проводимости. При опреде-
лении и клиническом документирова-
нии обратимости обструкции на пер-
вый план выходят три фактора, опре-
деляющие достоверность результатов
теста на обратимость: 

1) выбор назначаемого препарата
и его дозы;

2) достижение критериев воспро-
изводимости как исходного, так и по-
вторного теста;

3) способ расчета бронходилата-
ционного ответа.

Выбор препарата и его дозы
Рабочая группа Ассоциации гол-

ландских специалистов по легочным
заболеваниям в 1992 г. утвердила
стандарты для проведения бронходи-
латационных тестов [2]. В соответст-
вии с этим документом, в качестве
бронходилатационных агентов при
проведении тестов у взрослых реко-
мендуется назначать:
• β2-агонисты короткого действия

(сальбутамол – до 800 мкг, тербута-
лин – до 1000 мкг) с измерением
бронходилатационного ответа через
15 мин;

• антихолинергические препараты
(ипратропиума бромид – до 80 мкг) с
измерением бронходилатационного
ответа через 30–45 мин.
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Тяжесть обструкции
• Легкая степень: ОФВ1 ≥≥ 70% 

от должного.
• Средняя степень: ОФВ1 = 50–69%.
• Тяжелая степень: ОФВ1 < 50% 

от должного.



Эксперты Британского торакаль-
ного общества выработали рекомен-
дации по проведению бронходилата-
ционных тестов с использованием не-
булайзеров. При этом назначаются
более высокие дозы препаратов: по-
вторные измерения следует прово-
дить через 15 мин после ингаляции
2,5–5 мг сальбутамола или 5–10 мг
тербуталина или же через 30 мин по-
сле ингаляции 500 мкг ипратропиума
бромида.

В названных документах приведе-
ны максимальные дозы бронходилата-
ционных агентов, которые могут вызы-
вать различные побочные эффекты, в
частности кардиотоксические. В прак-
тической деятельности реко-
мендуется применять более низ-
кие дозы бронходилатационных
средств (сальбутамол – 400 мкг у
взрослых и 200 мкг у детей, ипра-
тропиума бромид – 40 мкг).

Во избежание искажения ре-
зультатов бронходилатационного
теста необходимо отменить прово-
димую терапию бронхолитиками в
соответствии с фармакокинетически-
ми свойствами принимаемого пре-
парата (β2-агонисты короткого дейст-
вия – за 6 ч до начала теста, длитель-
но действующие β2-агонисты – за
12 ч, пролонгированные теофиллины –
за 24 ч).

Достижение критериев 
воспроизводимости
Исследование считается воспро-

изводимым и завершенным, если па-
циенту удается выполнить три техни-
чески правильных попытки, при кото-
рых разница между максимальными и
минимальными показателями ОФВ1 и
ФЖЕЛ не превышает 5%.

Способ расчета 
бронходилатационного ответа
Нет единого взгляда на интерпре-

тацию результатов исследования об-
ратимости бронхиальной обструкции

из-за различия способов математиче-
ского расчета [10]. 

Наиболее простым способом яв-
ляется измерение бронходилатацион-
ного ответа по абсолютному приросту
ОФВ1 в мл: ∆ОФВ1 абс = ОФВ1 дилат –
– ОФВ1 исх. Однако этот способ не поз-
воляет судить о степени относитель-
ного улучшения бронхиальной прово-
димости, так как не учитываются вели-
чины ни исходного, ни достигнутого
показателя по отношению к должному. 

Очень распространен метод изме-
рения обратимости обструкции отно-
шением абсолютного прироста пока-
зателя ОФВ1, выраженного в процен-
тах, к исходному:

Выбор используемого индекса об-
ратимости должен зависеть от клини-
ческой ситуации и конкретной причи-
ны, в связи с которой исследуется об-
ратимость. Однако использование по-
казателя обратимости, в меньшей
степени зависящего от исходных па-
раметров, позволяет осуществлять
более корректный сравнительный
анализ данных разных исследовате-
лей и лабораторий [10].

Несмотря на многообразие спосо-
бов расчета бронходилатационного
ответа, количественно отражающего
обратимость обструкции, в большин-
стве случаев официальные руководст-
ва рекомендуют способ расчета при-
роста по отношению к должным вели-
чинам ОФВ1.

Достоверный бронходилатацион-
ный ответ по своему значению должен
превышать спонтанную вариабель-
ность, а также реакцию на бронхоли-
тики, отмечаемую у здоровых лиц. По-

этому величина прироста ОФВ1, рав-
ная или превышающая 15% от долж-
ного, признана в качестве маркера по-
ложительного бронходилатационного
ответа. При получении такого прирос-
та бронхиальная обструкция докумен-
тируется как обратимая.

Заключение
Функциональная диагностика ле-

гочных заболеваний – это бурно раз-
вивающаяся область, быстро внедря-
ющая самые последние технологичес-
кие достижения. Общая тенденция со-
временной медицины – тщательное
протоколирование и максимально
точный функциональный диагноз –

приобретает при ведении боль-
ных обструктивными легочными
заболеваниями все большее зна-
чение. Правильно проведенные
функциональные исследования
позволяют выявить даже скрытые
нарушения респираторной функ-
ции и определить, в какой мере

эти нарушения могут влиять на качест-
во жизни пациента.
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Семинар

Расчет бронходилатационного ответа

ОФВ1 дилат – ОФВ1 исх
∆ОФВ1 %исх = × 100%,ОФВ1 исх

где ОФВ1 исх – исходный параметр, ОФВ1 дилат –
показатель после бронходилатационной про-
бы, оба параметра измерены в мл.

Магазин “ВСЁ НА СВЕТЕ”
Центр противоаллергических товаров 

Преображенская площадь (рядом со ст. метро “Преображенская площадь”) 

АКАРИЦИДЫ – средства борьбы с домашним клещом Акаросан, Акарил; ТЕСТ-ПОЛОСКИ для определения кон-

центрации домашнего клеща; ТЕФЛОНОВЫЙ АЭРОЗОЛЬ для покрытия мягкой мебели (барьерная защита от ал-

лергенов); а также безаллергенные подушки, противоаллергические чехлы для постельных принадлежностей, безал-

лергенные стиральные порошки, специальные пылесосы, фильтры НЕРА-S, пикфлоуметры, спейсеры, небулайзеры. 

Тел.: (095) 962-1124, 962-1242, 962-1255.


