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Болезни легких являются одной из самых рас­
пространенных групп заболеваний и частых при­
чин смерти, что во многом обусловлено поздней 
диагностикой этой патологии - выраженные сим­
птомы заболевания проявляются, когда легочная 
функция уже существенно нарушена, а терапия 
теряет часть эффективности. Поэтому ранняя 
диагностика функциональных респираторных 
нарушений при заболеваниях легких является 
проблемой чрезвычайно актуальной. 

Функциональные методы исследования при­
обретают все большее значение в диагностике 
заболеваний легких. Это связано с потребностью 
клиницистов в объективной количественной и 
качественной характеристике возникающих у 
больного нарушений дыхания. В настоящее вре­
мя клинический диагноз должен, как правило, 
включать и функциональный диагноз, который 
отражает характер и степень нарушения функ­
ции под влиянием болезни. 

Основные функциональные 
методы и понятия 

Современные функциональные методы по­
зволяют в основном оценивать такие характери­
стики респираторной функции, как бронхиаль­
ная проводимость, воздухонаполненность, элас­
тические свойства, диффузионная способность 
и респираторная мышечная функция. 

Основными методами, которые используют­
ся для исследования функции дыхания, являют­
ся спирометрия, пневмотахометрия (флоумет-
рия), бодиплетизмография, исследование легоч­
ной диффузии, измерение растяжимости легких, 
эргоспирометрия и непрямая калориметрия. 

Первые два метода могут считаться скринин-
говыми и обязательными для внедрения в лечеб­
ных учреждениях, осуществляющих наблюде­
ние, лечение и реабилитацию легочных больных. 

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

В настоящее время исследование ФВД вы­
полняется на компьютеризированных аппара­
тах и все показатели легочной функции рассчи­
тываются автоматически. Для получения 
достоверных результатов исследования осуще­
ствляются в соответствии с общепринятыми 
критериями и сравниваются с должными ве­
личинами, которые находят отражение в перио­
дически выпускаемых бюллетенях Европейско­
го респираторного общества и Американского 
торакального общества. 
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Должная величина показателя - теоретичес­
ки наиболее вероятное его значение у пациента, 
предсказанное по установленной у здоровых 
людей зависимости между данным показателем, 
возрастом и антропометрическими характерис­
тиками (пол, рост, вес). Должные величины рас­
считываются по специальным формулам, выве­
денным в результате обследования достаточно 
представительных групп здоровых лиц. Сопос­
тавление фактически обнаруженных у пациента 
показателей с должными дает возможность оце­
нить выраженность отклонения различных по­
казателей от нормы в процентах от должной ве­
личины. 

Спирометрия 

Спирометрия - наиболее важный способ 
оценки легочной функции. При проведении спи­
рометрии пациент вдыхает и выдыхает с макси­
мальной силой, при этом измеряются объемная 
скорость воздушного потока и изменения объе­
ма дыхательной системы. 

Основные показатели 

Основным показателем спирометрии являет­
ся жизненная емкость легких (ЖЕЛ, VC - здесь 
и далее наряду с сокращениями, принятыми в 
отечественной литературе, даются англоязычные 
сокращения, поскольку они используются в им­
портной аппаратуре и программном обеспече­
нии), представляющая собой максимальный 
объем воздуха, который можно вдохнуть (инспи-
раторная ЖЕЛ) или выдохнуть (экспираторная 
ЖЕЛ). Чтобы измерить ЖЕЛ, пациент делает 
сначала вдох до предельного объема легких (об­
щая емкость легких), а затем возможно полный 
выдох до уровня остаточного объема. Остаточ­
ный объем нельзя определить с помощью спи­
рометрии. Для измерения ЖЕЛ главное требо­
вание - завершенность маневра, а не скорость 
его выполнения. За истинную ЖЕЛ следует при­
нимать инспираторную ЖЕЛ. 

Форсированная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ, FVC) - это объем воздуха, выдыхаемый 
во время как можно более форсированного и 
полного выдоха после полного вдоха. Имеется 
большое количество показателей, которые мож­
но вычислить при маневре форсированной спи­
рометрии, однако только некоторые из них не­
обходимы для интерпретации изменений функ­
ции легких. Наиболее информативным показа­
телем является объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ1 FEV1). Этот показатель 
представляет собой объем воздуха, выдохну­
того за 1-ю секунду форсированного выдоха. 



Процентное отношение ОФВ1/ФЖЕЛ - крайне 
полезный показатель, позволяющий разграни­
чить обструктивные и рестриктивные процессы. 

Другая важная спирометрическая величина-
объемная скорость потока в средней части экс­
пираторного маневра, представляющая собой 
форсированный экспираторный поток между 25 
и 75% ФЖЕЛ (FEF25_75%). Он равен наклону пря­
мой, проведенной между точками FVC25% и 
FVC75% кривой форсированного выдоха. С помо­
щью этой величины оценивается средняя объем­
ная скорость воздушного потока. 

Результаты форсированного выдоха могут 
быть также представлены в виде кривой поток-
объем, графического отображения соотношения 
между потоком и легочным объемом. 

Пиковый экспираторный поток (PEF) - это 
максимальный поток во время маневра форси­
рованного выдоха, начинающегося из положения 
полного вдоха. Показатель отражает калибр "цен­
тральных" дыхательных путей и силу, развивае­
мую экспираторными мышцами. 

Максимальные экспираторные потоки при 
различных легочных объемах (Vmax , Vmax50%, 
Vmax75% или MEF25%, MEF50%, MEF75%) - это экс­
пираторные потоки, достигнутые на соответству­
ющих уровнях ФЖЕЛ во время форсированного 
выдоха. Показатели характеризуют бронхиаль­
ную проходимость на уровне "центральных" и 
"мелких" дыхательных путей, но обладают сред­
ней воспроизводимостью и подвержены инстру­
ментальной ошибке. 

Условия проведения 

При выполнении тестов по измерению фор­
сированных экспираторных потоков очень важ­
но, чтобы получение результатов было стандар­
тизировано. Контроль за качеством исследова­
ния ставит своей целью максимальную точность 
результатов. 

Для достижения приемлемых результатов па­
циент должен следовать всем инструкциям. Фор­
сированные маневры вдоха и выдоха должны 
выполняться с усилием, но в то же время без из­
лишнего напряжения, для получения плавных 
кривых. 

Обследуемый должен выполнить по меньшей 
мере три попытки, из которых выбираются мак­
симальные значения. Выбранная попытка не 
должна превышать следующую по значению 
ОФВ1 более чем на 5%, или на 200 мл, при сколь 
угодно высоких показателях, время форсирован­
ного выдоха должно быть не менее 6 с. Выбран­
ные для анализа кривые поток-объем должны 
быть одинаковой формы, иметь четко выражен­
ный и неуплощенный пик (PEF), который не дол­
жен отличаться от максимальной величины бо­
лее чем на 10%. 

Поскольку ФВД подвержена суточным коле­
баниям, время суток, в которое проводится из­
мерение, должно быть зафиксировано, и повтор­
ные измерения предпочтительно проводить в это 
же время суток. 

Обследуемый не должен курить по меньшей 
мере в течение 1 ч до исследования и принимать 
пищу в течение 2 ч. Исследование проводят па­
циенту в положении сидя (легочные объемы за­
висят от положения тела, значительно снижаясь 
при переходе от положения стоя в положение 
сидя и лежа). Спирометр должен калиброваться 
по меньшей мере 3 раза в неделю с помощью 
воздушного калибровочного поршня, точность 
которого находится в пределах 25 мл. 

Перед исследованием пациент должен быть 
тщательно проинструктирован, а процедура из­
мерения - продемонстрирована. Недостаточное 
усилие при выполнении маневра форсированно­
го выдоха может приводить к необоснованно 
высоким значениям показателей конца форсиро­
ванного выдоха. PEF и MEF75% зависят от прило­
женного усилия. Выдохи, сделанные с недоста­
точным усилием, редко могут точно воспроиз­
водиться. 

Типичные ошибки при выполнении форсиро­
ванных вентиляционных маневров: неполный 
вдох, неполный выдох перед захватыванием за­
губника, чрезмерное сжатие зубов, недостаточ­
но форсированный и продолжительный выдох до 
достижения остаточного объема, кашель при 
форсированном выдохе, преждевременный вдох. 

Спирометрия может быть использована для 
определения двух основных патофизиологичес­
ких типов нарушений ФВД - обструктивного и 
рестриктивного. 

Нарушение 
бронхиальной проводимости 

Уменьшение просвета бронхиального дере­
ва, приводящее к ограничению воздушного 
потока, - одно из наиболее важных функцио­
нальных нарушений в диагностике легочных за­
болеваний. Основным критерием, позволяющим 
говорить о том, что у больного имеет место хро­
ническое ограничение воздушного потока (хро­
ническая обструкция), является снижение ОФВ1 

до уровня, составляющего менее 80% от долж­
ных величин. Обладая высокой степенью воспро­
изводимости при правильном выполнении ма­
невра, ОФВ 1 позволяет документировать нали­
чие обструкции у пациента и в дальнейшем мо-
ниторировать состояние бронхиальной прово­
димости и ее вариабельность. Бронхиальная 
обструкция считается хронической, если она 
при измерениях 1 раз в 3 мес регистрируется 
более 2 раз в течение 1 года, несмотря на про­
водимую терапию. 

Обструктивные нарушения характеризуются 
снижением ОФВ1 Отношения ОФВ1/ФЖЕЛ и 
FEF25 - 7 5 % снижены. Форсированная жизненная 
емкость легких обычно в норме или умеренно 
снижена в зависимости от влияния патологичес­
кого процесса на другие легочные объемы. При 
умеренной бронхиальной обструкции ФЖЕЛ 
может быть сохранена, хотя другие спирометри­
ческие показатели снижены. 
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Обратимость обструкции 

Выявить нарушение бронхиальной проводи­
мости, определить его тяжесть и преимуществен­
ные уровни поражения - это начальный этап в 
программе постановки функционального диаг­
ноза при обструктивных заболеваниях. Следую­
щим шагом является определение степени обра­
тимости обструкции под действием бронходила-
тационных препаратов. 

Для того чтобы ответить на вопрос, являет­
ся ли обструкция преимущественно обратимой 
или необратимой, обычно используются про­
бы с ингаляционными бронходилататорами и 
исследуется их влияние на показатели кривой 
поток-объем, главным образом на ОФВ1. Па­
раметры, обозначающие форсированные экс­
пираторные потоки при различных уровнях 
ФЖЕЛ, не могут сравниваться между собой в 
динамике, так как при повторных тестах изме­
няется сама ФЖЕЛ, по отношению к которой 
рассчитываются эти потоки. В связи с этим 
данные показатели в отличие от ОФВ1 не ре­
комендуется использовать для определения 
обратимости обструкции. 

При обследовании конкретного пациента 
необходимо помнить, что обратимость об­
струкции - величина вариабельная и у одного и 
того же больного может быть разной в периоды 
обострения и ремиссии заболевания. 

Бронходилатационный ответ на препарат за­
висит от его фармакологического класса, пути 
введения и техники ингаляции. Факторами, вли­
яющими на бронходилатационный ответ, также 
являются: назначаемая доза; время, прошедшее 
после ингаляции; бронхиальная лабильность во 
время исследования; состояние легочной функ­
ции; воспроизводимость сравниваемых показа­
телей; погрешности исследования. 

Хотя определение обратимости бронхиальной 
обструкции и считается рутинным исследовани­
ем для дифференциальной диагностики между 
БА и ХОБЛ, тем не менее в нашей стране до сих 
пор отсутствуют общепринятые национальные 
стандарты по выполнению этой процедуры, а так­
же утвержденные руководства по методике рас­
чета бронходилатационного ответа и определе­
нию самого понятия "обратимость". В связи с 
этим в настоящее время приходится ориентиро­
ваться на документы и стандарты наиболее ав­
торитетных и признанных в мире респираторных 
научных сообществ. 

Со стороны функционального диагноза БА в 
официальных руководствах определяется как пре­
имущественно обратимая обструкция, а ХОБЛ -
как преимущественно необратимое или частич­
но обратимое нарушение бронхиальной прово­
димости. При определении и клиническом до­
кументировании обратимости обструкции на 
первый план выходят три фактора, определяю­
щие достоверность результатов теста на обрати­
мость: 
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1) выбор назначаемого препарата и его дозы; 
2) достижение критериев воспроизводимости как 
исходного, так и повторного теста; 
3) способ расчета бронходилатационного от­
вета. 

Выбор препарата и его дозы 

Рабочая группа Ассоциации голландских спе­
циалистов по легочным заболеваниям в 1992 г. 
утвердила стандарты для проведения бронходи-
латационных тестов [2]. В соответствии с этим 
документом в качестве бронходилатационных 
агентов при проведении тестов у взрослых реко­
мендуется назначать: 

• β2-агонисты короткого действия (сальбута-
мол до 800 мкг, тербуталин до 1000 мкг) с 
измерением бронходилатационного ответа че­
рез 15 мин; 

• антихолинергические препараты (ипратро-
пиума бромид до 80 мкг) с измерением бронхо­
дилатационного ответа через 30-45 мин. 

Эксперты Британского торакального обще­
ства выработали рекомендации по проведению 
бронходилатационных тестов с использованием 
небулайзеров. При этом назначаются более вы­
сокие дозы препаратов: повторные измерения 
следует проводить через 15 мин после ингаля­
ции 2,5-5 мг сальбутамола, или 5-10 мг тербу-
талина, или же через 30 мин после ингаляции 
500 мкг ипратропиума бромида. 

В названных документах приведены макси­
мальные дозы бронходилатационных агентов, 
которые могут вызывать различные побоч­
ные эффекты, в частности кардиотоксичес-
кие. В практической деятельности рекоменду­
ется применять более низкие дозы бронходила­
тационных средств (сальбутамол - 400 мкг у 
взрослых и 200 мкг у детей, ипратропиума бро­
мид 40 мкг). 

Во избежание искажения результатов бронхо­
дилатационного теста необходимо отменить про­
водимую терапию бронхолитиками в соответ­
ствии с фармакокинетическими свойствами при­
нимаемого препарата (β2-агонисты короткого 
действия - за 6 ч до начала теста, длительно дей­
ствующие β2-агонисты -за 12 ч, пролонгирован­
ные теофиллины - за 24 ч). 

Достижение критериев воспроизводимости 

Исследование считается воспроизводимым и 
завершенным, если пациенту удается выполнить 
три технически правильные попытки, при кото­
рых разница между максимальными и минималь­
ными показателями ОФВ 1 и ФЖЕЛ не превыша­
ет 5%. 

Способ расчета бронходилатационного 
ответа 

Нет единого взгляда на интерпретацию ре­
зультатов исследования обратимости бронхиаль­
ной обструкции из-за различия способов мате­
матического расчета [10]. 



Наиболее простым способом является из­
мерение бронходилатационного ответа по аб­
солютному приросту ОФВ1 в мл: DОФВ1aбс = 
O O B 1 дилат - ОФВ1исх. Однако этот способ не 
позволяет судить о степени относительного улуч­
шения бронхиальной проводимости, так как не 
учитываются величины ни исходного, ни достиг­
нутого показателя по отношению к должному. 

Очень распространен метод измерения обра­
тимости обструкции отношением абсолютного 
прироста показателя ОФВ1, выраженного в про­
центах, к исходному. 

Выбор используемого индекса обратимости 
должен зависеть от клинической ситуации и кон­
кретной причины, в связи с которой исследует­
ся обратимость. Однако использование показа­
теля обратимости, в меньшей степени 
зависящего от исходных параметров, позволяет 
осуществлять более корректный сравнитель­
ный анализ данных разных исследователей 
и лабораторий [10]. 

Несмотря на многообразие способов расчета 
бронходилатационного ответа, количественно 
отражающего обратимость обструкции, в боль­
шинстве случаев официальные руководства ре­
комендуют способ расчета прироста по отноше­
нию к должным величинам ОФВ1. 
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Достоверный бронходилатационный ответ 
по своему значению должен превышать спон­
танную вариабельность, а также реакцию на 
бронхолитики, отмечаемую у здоровых лиц. 
Поэтому величина прироста ОФВ1 равная или 
превышающая 15% от должного, признана в 
качестве маркера положительного бронходила­
тационного ответа. При получении такого при­
роста бронхиальная обструкция документиру­
ется как обратимая. 

Заключение 

Функциональная диагностика легочных забо­
леваний - это бурно развивающаяся область, 
быстро внедряющая самые последние техноло­
гические достижения. Общая тенденция совре­
менной медицины - тщательное протоколирова­
ние и максимально точный функциональный 
диагноз - приобретает при ведении больных 
обструктивными легочными заболеваниями 
все большее значение. Правильно проведенные 
функциональные исследования позволяют вы­
явить даже скрытые нарушения респираторной 
функции и определить, в какой мере эти наруше­
ния могут влиять на качество жизни пациента. 
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