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Оценка качества маневра
В рекомендациях 2019 г. появился новый термин для 

оценки возможности использования выполненных дыха-
тельных маневров. Ранее были разработаны объективные 
критерии для определения того, были ли достигнуты 
максимальные усилия для получения достоверных из-
мерений объема форсированного выдоха за 1-ю секунду 
(ОФВ1) и/или форсированной жизненной емкости легких 
выдоха (ФЖЕЛ) [1]. Маневры, которые соответствуют 
этим критериям, считаются приемлемыми (‘acceptable’) [2]. 
Однако некоторые пациенты не могут выполнить маневр 
форсированного выдоха технически правильно. Лучшие 
попытки, которые пациент смог выполнить, могут быть 
клинически полезными (‘usable’, т. е. «пригодными») хотя 
измерения ОФВ1 и/или ФЖЕЛ в этих маневрах отно-
сят к технически неприемлемым (Таблица 1). Термин 
‘usability’ («возможность использования, пригодность») 
является новым в практике функциональных исследова-
ний внешнего дыхания, русскоязычного общепринятого 
названия этого термина нет. Предлагаем под термином 
«приемлемые» понимать технически правильно выпол-
ненные маневры, под термином «пригодные» — лучшие 
маневры, соответствующие критериям в таблице 1, если 
пациент не смог выполнить приемлемые маневры.

Начало форсированного выдоха
Начальная точка отсчета времени форсированного 

выдоха определяется методом обратной экстраполяции 
(Рис. 1) [1, 3]. На графике объем – время рисуется касатель-
ная с наклоном, соответствующим пиковой скорости вы-
доха, и ее пересечение на оси абсцисс определяет время 0, 
которое становится началом для всех синхронизирован-
ных измерений. Объем обратной экстраполяции (ООЭ) — 
это объем газа, который уже был выдохнут от уровня 
максимального объема легких до времени 0, когда усилие 
на выдохе стало максимальным. Чтобы гарантировать, что 
ОФВ1 рассчитан из попытки с максимальным усилием, 
ООЭ должен быть < 5% от ФЖЕЛ или 0,100 л, в зависи-
мости от того, что больше [4, 5]. Допустимый предел ООЭ 
0,100 л снижен по сравнению с допуском 0,150 л в стандар-
тах 2005 года [1]. Измерения ОФВ1 и ФЖЕЛ от маневра 
с ООЭ с превышенным пределом считаются не только 
неприемлемыми, но и непригодными к дальнейшему 
анализу. Превышение предельно допустимых значений 
ООЭ обычно приводит к ложному завышению значений 
ОФВ1 [6] (Рис. 2). Пациенты с обструкцией верхних ды-
хательных путей или нервно-мышечным заболеванием 
часто не могут инициировать быстрое увеличение потока, 
и предельно допустимое значение ООЭ может быть пре-
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Резюме
Совершенствование оборудования, новые научные исследования, повышение 
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(АТО) и Европейским Респираторным Обществом (ЕРО) в 2019 году, касающиеся 
критериев качества исследования. Представлены характеристики приемлемости 
и пригодности тестов, градации качества исследования, особенности выбора 
анализируемых значений основных параметров.
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Summary
Improvements in equipment, new research studies and en-
hanced quality assurance approaches have led to the need 
to update the 2005 technical standards for spirometry. The article 
presents the main updates, developed by an international joint 
task force by the American Thoracic Society and the European 
Respiratory Society in 2019. The characteristics of acceptability, 
usability, and repeatability, criteria grading the quality of the test 
session, the choice of main reported values are described.
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вышено. Оператор должен быть способен выявить таких 
пациентов и оценить пригодность выполненных маневров. 
Система должна отображать значение ООЭ. Проверка 
графика поток-объем так же полезна для оценки каче-
ства усилия в начале форсированного выдоха. Пиковая 
скорость должна достигаться с резким подъемом за время 
≤150 мс. Превышение этой величины может быть больше 
у пациентов с обструкцией внегрудных дыхательных пу-
тей, в других случаях этот факт отражает недостаточное 
усилие при форсированном выдохе.

Конец форсированного выдоха
В предыдущих стандартах использовали термин «ко-

нец теста» с аббревиатурой EOT (‘end of test’), чтобы 
обозначить конец форсированного выдоха (EOFE — end 
of forced expiration). В стандартах 2019 года подчеркнута 
важность максимального вдоха после форсированного 
выдоха. Таким образом, конец форсированного выдоха 
не является концом маневра, и поэтому введен новый 
термин EOFE.

Для обеспечения истинного значения ФЖЕЛ необхо-
димо достичь одного из следующих трех рекомендуемых 
показателей EOFE (Рис. 3):

1.	 Изменение объема менее чем на 0,025 л проис-
ходит не менее чем за 1 секунду («плато»). Это самый 
надежный индикатор полноты выдоха. Система должна 

Таблица 1
Критерии приемлемости, пригодности и повторяемости для ОФВ1 и ФЖЕЛ

Критерии приемлемости, пригодности
Требования

для приемлемости
Требования

для пригодности

ОФВ1 ФЖЕЛ ОФВ1 ФЖЕЛ
Должен иметь ООЭ ≤ 5% от ФЖЕЛ или 0,100 л, в зависимости от того, что больше Да Да Да Да

Не должно быть никаких признаков неисправной установки нулевого потока Да Да Да Да

Не должно быть кашля в первую секунду выдоха* Да Нет Да Нет

Не должно быть закрытия глотки в первую секунду выдоха* Да Да Да Да

Не должно быть закрытия глотки после 1 с выдоха Нет Да Нет Нет

Необходимо достичь одного из этих трех показателей EOFE:
1.	 Плато выдоха (≤ 0,025 л за последние 1 с выдоха)
2.	 Время выдоха ≥ 15 с
3.	 ФЖЕЛ находится в пределах повторяемости или больше, чем самый 

большой ранее наблюдаемый ФЖЕЛ**

Нет Да Нет Нет

Не должно быть никаких признаков закупорки мундштука или спирометра Да Да Нет Нет

Не должно быть никаких признаков утечки Да Да Нет Нет

Если максимальный вдох после EOFE больше, чем ФЖЕЛ, то разница 
ФЖЕЛвдоха–ФЖЕЛ должна быть ≤ 0.100 л или 5% от ФЖЕЛ, в зависимости от того, 
что больше***

Да Да Нет Нет

Критерии воспроизводимости (применяются к приемлемым значениям ФЖЕЛ и ОФВ1):
•	 Возраст > 6 лет: разница между двумя наибольшими значениями ФЖЕЛ должна быть ≤ 0.150 л, а разница между двумя наибольшими 

значениями ОФВ1 должен составлять ≤ 0,150 л
•	 Возраст ≤ 6 лет: разница между двумя самыми большими значениями ФЖЕЛ должна быть ≤ 0.100 л или 10% от самого высокого значения, 

в зависимости от того, что больше, и разница между двумя самыми большими значениями ОФВ1 должна быть ≤ 0.100 л или 10% от 
самого высокого значения, в зависимости от того, что больше

Примечание: ОФВ1 — объема форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких выдоха; ООЭ 
= объем обратной экстраполяции; EOFE = конец форсированного выдоха (end of forced expiration); ОФВ0,75 = объем форсированного 
выдоха в первые 0,75 секунды; ФЖЕЛвдоха = форсированная инспираторная жизненная емкость легких.

* — для детей в возрасте 6 лет и младше должно быть не менее 0,75 секунды выдоха без закрытия глотки или кашля для приемлемого или 
пригодного измерения ОФВ0,75.

** — в ситуациях, когда пациент не может выдыхать достаточно долго, чтобы достичь плато (например, дети с высокой эластичной отдачей 
или пациенты с рестриктивным заболеванием легких), или когда пациент начинает вдыхать, или отрывается от мундштука до достижения 
плато. Для приемлемости в пределах маневра ФЖЕЛ должен быть больше или находиться в пределах повторяемости наибольшего ФЖЕЛ, 
наблюдаемого до этого маневра в текущем пре- или постбронходилатационном тестировании.

*** — Хотя выполнение максимального форсированного вдоха настоятельно рекомендуется, его отсутствие не препятствует признанию 
маневра приемлемым, если только не проводится специальное исследование экстраторакальной обструкции.

Рисунок 1. Объем обратной экстраполяции (ООЭ). Начало отсчета 
времени форсированного выдоха (0) определяется путем прове-
дения линии с наклоном, эквивалентным пиковому потоку на кри-
вой объем–время (красная линия) и установки времени 0 в точке 
пересечения этой линии с осью времени. ООЭ равен объему газа, 
выдыхаемого до времени 0 (рисунки на вставках), который в этих двух 
примерах от одного и того же пациента составляет 0,136 л для левой 
панели (приемлемо) и 0,248 л для правой панели (неприемлемо). Для 
этого пациента предел ООЭ составляет 5% ФЖЕЛ = 0,225 л.
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обеспечить этот индикатор не только на дисплее в реаль-
ном времени, но и звуковое оповещение — один звуковой 
сигнал — при достижении этого критерия. Обратите 
внимание, что закрытие голосовой щели может преж-
девременно прервать маневр, следовательно, делая его 
неприемлемым для оценки ФЖЕЛ, даже когда кажущаяся 
продолжительность выдоха намного больше.

ИЛИ
2.	 Пациент достиг времени форсированного выдоха 

(TФЖЕЛ) 15 секунд. Система должна обеспечить как инди-
катор на дисплее в реальном времени, так и звуковое опо-
вещение — двойной звуковой сигнал — при достижении 
этого критерия. Пациенты с обструкцией дыхательных 
путей или пожилые пациенты часто достигают более 
длительные TФЖЕЛ; однако TФЖЕЛ > 15 секунд редко меняет 
клинические решения [1, 7]. В стандартах спирометрии 
Американского торакального общества (АТО) 1994 года 
в качестве показателя EOFE использовался показатель 
«форсированный выдох с разумной продолжительно-
стью», и предполагалось, что достаточно 12–15 секунд [7]. 

Исследование взрослых (средний возраст 67 лет) показа-
ло, что более 95% пациентов с обструкцией имели TФЖЕЛ 
< 15 секунд и что у > 95% здоровых обследованных TФЖЕЛ 
< 11 секунд [8]. Многократное длительное выдыхание ред-
ко оправдано и может вызвать головокружение, обморок, 
чрезмерную усталость и ненужный дискомфорт.

ИЛИ
3.	 Пациент не может выдыхать достаточно долго, 

чтобы достичь плато (например, дети с высокой эластич-
ной отдачей или пациенты с рестриктивным заболеванием 
легких). В этом случае указание того, что был достигнут 
EOFE, заключается в том, что пациент неоднократно до-
стигал одной и той же величины ФЖЕЛ. Для определения 
приемлемости в пределах маневра, ФЖЕЛ должен быть 
больше или в пределах диапазона воспроизводимости 
(табл. 1) самой большой ФЖЕЛ, наблюдаемой до это-
го маневра в текущем тестировании. Хотя пациентов 
следует всячески поощрять к максимальному усилию, 
чтобы добиваться приемлемости маневров, однако опе-
ратор должен быть готов к любым признакам того, что 
пациент испытывает дискомфорт, и должен прекратить 
маневр, если пациент испытывает значительный дис-
комфорт или приближается к обмороку. В таком случае 
из полученных маневров отбирают те, которые можно 
отнести к пригодным.

Маневры, которые не соответствуют ни одному из кри-
териев приемлемости EOFE, не будут обеспечивать при-
емлемые значения ФЖЕЛ. Однако приемлемое измере-
ние ОФВ1 может быть получено в результате маневра 
с досрочным прекращением через 1 секунду. Для детей 
в возрасте 6 лет и младше приемлемый ОФВ0.75 (объ-
ем форсированного выдоха в первые 0,75 с) может быть 
получен в результате маневра с ранним прекращением 
через 0,75 сек.

Следует обратить внимание, что нет никаких требо-
ваний для минимальной величины TФЖЕЛ. Исследования 

Рисунок 2. Пример маневров форсированного выдоха одной тестовой сессии, выполненных с разным усилием: панель А — усилие недо-
статочное, так как ООЭ (VBЕex) = 0,19 л — повышен, значение ОФВ1 (FEV1) = 4,68 л завышено; панель Б — критерий усилия приемлемый, ООЭ 
(VBЕex) = 0,09 л, ОФВ1 (FEV1) = 4,42 л. Сокращения: ОФВ1 (FEV1) — объем форсированного выдоха за первую секунду; ООЭ (VBЕex) — объем 
обратной экстраполяции.

Рисунок 3. Схема, описывающая критерии приемлемости окончания 
форсированного выдоха (EOFE) при маневре ФЖЕЛ.

*Если в текущем тестировании эта величина ФЖЕЛ наибольшая, то 
она в предварительном порядке соответствует критериям прием-
лемости EOFE.
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показали, что пациенты с обструкцией дыхательных пу-
тей и пожилые пациенты могут испытывать трудности 
с выполнением требований стандартов 2005 для дости-
жения плато [9–11], этот критерий приводит к исклю-
чению слишком большого числа пациентов, оказывая 
минимальное влияние на прогнозируемые значения [12]. 
В исследовании 1631 здорового ребенка в возрасте 
10–18 лет только 18% из них соответствовали требованию 
о минимальном уровне TФЖЕЛ 2005 года, который был 
признан визуально приемлемым [13]. Однако, поскольку 
требование о минимальном TФЖЕЛ было устранено, тре-
буется повышенная бдительность оператора и врача при 
оценке того, был ли выдох завершен или имело место 
досрочное прекращение.

Если объем максимального вдоха (ФЖЕЛвдоха) по-
сле EOFE больше, чем ФЖЕЛ, то пациент начал маневр 
форсированного выдоха не с уровня максимального вдоха 
(не вдохнул до уровня общей емкости легких). Измерения 
ОФВ1 и ФЖЕЛ от маневра с ФЖЕЛвдоха – ФЖЕЛ 
> 0.100 л или 5% ФЖЕЛ, в зависимости от того, что боль-
ше, не приемлемы.

Кашель в течение первой секунды маневра может по-
влиять на измеренное значение ОФВ1, и ОФВ1 от такого 
маневра является неприемлемым и непригодным. Однако 
ФЖЕЛ может быть приемлемым.

Закрытие голосовой щели или раннее прекращение 
выдоха (ранний вдох или отрыв от мундштука), делает 
ФЖЕЛ неприемлемым и, если это происходит в первую 
1 секунду, делает ОФВ1 также неприемлемым и непри-
годным для использования. Аналогичное прекращение 
в первые 0,75 секунды делает ОФВ0.75 неприемлемым 
и непригодным для использования.

При обхвате мундштука ртом не должно быть утеч-
ки [7]. Пациентам, испытывающим трудности с плотным 
обхватом мундштука, может потребоваться мундштук 
фланцевого типа (Рис. 4) или помощь оператора, чтобы 
гарантировать надлежащую герметичность.

Измерения искажаются при создании механической 
непроходимости мундштука:

•	 языком, помещенным перед мундштуком,
•	 зубами перед мундштуком,
•	 пережатием картонного мундштука зубами,
•	 перекрытием выходного отверстия ручного спироме-

тра при неправильном размещении руки.
Очень частой ошибкой в широкой клинической прак-

тике является начало маневров до установки нулевого 
уровня потока. Маневры, проводимые с ошибочным ну-
левым уровнем потока, будут либо недооценивать, либо 
переоценивать ОФВ1 и ФЖЕЛ. Нарушения процедуры 
установки нулевого потока делают неприемлемыми и не-
пригодными для использования как ОФВ1, так и ФЖЕЛ 
(Рис. 5 и 6).

Программное обеспечение системы спирометрии 
должно обеспечивать явную обратную связь с операто-
ром, указывающую приемлемость ОФВ1 и ФЖЕЛ при 
завершении каждого маневра в виде текстовых сообще-

ний на экране или в распечатке. Оператор должен иметь 
возможность переопределить обозначение приемлемости, 
поскольку может заметить утечку, кашель, недостаточный 
вдох или выдох, неисправный уровень нулевого потока, 
который не был обнаружен программным обеспечением.

Записи всех маневров с ОФВ1 и/или ФЖЕЛ, которые 
являются приемлемыми или пригодными для использо-
вания, должны быть сохранены, потому что некоторые 
параметры могут быть лучше в маневрах, которые не со-
ответствуют критериям приемлемости, но соответствуют 
критериям пригодности.

Отбор маневров (межманевренная оценка)
Целью каждого тестирования до ингаляции бронхо-

дилататора и после является достижение как минимум 
трех приемлемых измерений ОФВ1 и трех приемлемых 
измерений ФЖЕЛ. В новых стандартах подчеркнуто, что 
приемлемые измерения ОФВ1 и приемлемые измерения 
ФЖЕЛ не обязательно являются результатом одного и того 
же маневра. Оператор должен обеспечить достаточное 
время между маневрами, чтобы пациент достаточно вос-
становился и согласился выполнить еще один максималь-
ный маневр. Воспроизводимость ФЖЕЛ достигается, 
когда разница между двумя наибольшими полученными 
значениями ФЖЕЛ ≤ 0,150 л для пациентов старше 6 лет 
[14] и ≤ 0,100 л или 10% от наибольшего значения ФЖЕЛ 
(в зависимости от того, что больше) для пациентов в воз-
расте 6 лет или моложе [15, 16]. Для воспроизводимости 

Рисунок 4. Мундштуки фланцевого типа с бортиками для более 
герметичного подключения к спирометру.

Рисунок 5. Пример исследования, когда не установлен 0 потока (дыхание начато 
раньше установки изолинии), кривая спирограммы в координатах объем–время 
направлена вверх, полученные данные занижены.
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ОФВ1 разница между наибольшими значениями ОФВ1 
составляет ≤ 0,150 л для лиц старше 6 лет и ≤ 0,100 л или 
10% от наибольшего значения ОФВ1 (в зависимости от 
того, что больше) для лиц в возрасте 6 лет или моложе. 
Если эти критерии не соблюдаются в трех маневрах, не-
обходимо продолжить тестирование вплоть до восьми 
маневров у взрослых, хотя у детей может быть сделано 
больше (Рис. 7).

Достижение воспроизводимых результатов является 
лучшим показателем того, что получены максимальные 
значения ОФВ1 и ФЖЕЛ, которые пациент способен вы-
полнить. Степень воспроизводимости определяет уровень 
доверия при интерпретации результатов и должна отра-
жаться количественно на дисплее и в распечатке (раздел 
оценки качества тестовой сессии).

Максимальное количество маневров
У большинства взрослых после нескольких форсиро-

ванных выдохов начинает сказываться усталость. Восемь 
последовательных маневров ФЖЕЛ, как правило, явля-
ются практически верхним пределом, и дополнительные 
маневры не имеют большого значения [17, 18]. В случаях, 
когда наблюдается прогрессирующее снижение ОФВ1 
или ФЖЕЛ с каждым последующим маневром, и ОФВ1 
от приемлемого маневра падает ниже 80% от началь-
ного значения, процедура тестирования должна быть 
прекращена в интересах безопасности пациента. При 
тестировании детей может потребоваться более восьми 

попыток, поскольку не каждая попытка выполняется 
детьми с надлежащим усилием.

Бронходилатационный тест
В новых стандартах обращается внимание на тер-

минологию, связанную с бронходилатационным тестом. 
Подчеркивается, что ранее использовался термин «те-
стирование обратимости», но термин «тестирование 
чувствительности к бронходилататору» эксперты счи-
тают более подходящим, чтобы избежать необоснован-
ного вывода о том, что «обратимость» подразумевает 
полное устранение обструкции дыхательных путей [19]. 
Бронходилатационный тест — это оценка степени улуч-
шения проходимости дыхательных путей в ответ на вве-
дение бронходилататора, определяемой по изменениям 
ОФВ1 и ФЖЕЛ. Выбор бронходилататора, дозы и способа 
доставки является клиническим решением в зависимости 
от того, что лечащий врач хочет узнать из теста.

Если целью теста является определение того, можно 
ли улучшить проходимость дыхательных путей пациента, 
добавив бронхолитик к их базовой терапии, то пациент 
может продолжить свое регулярное лечение перед те-
стом. Если тест используется для диагностики измене-
ний функции легких в ответ на бронходилататор, то врач, 
назначающий спирометрию, должен проинструктиро-
вать пациента воздержаться от бронходилататоров перед 
спирометрией. В таблице 2 перечислены рекомендуемые 
сроки отказа от бронхолитиков, основанные на исследо-
ваниях длительности бронходилатирующих эффектов 

Рисунок 6. Пример исследования, когда не установлен 0 потока 
(дыхание начато раньше установки изолинии), кривая спирограммы 
в координатах объем–время направлена вниз, полученные данные 
завышены.

Рисунок 7. Схема, описывающая последовательность применения кри-
териев приемлемости и повторяемости.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2020, Современная функциональная диагностика (2) 15

Исследование функции внешнего дыхания

различных препаратов [20, 21]. Отмены ингаляционных 
кортикостероидов и антилейкотриеновых препаратов 
перед бронходилатационным тестом не требуется. Важно 
уведомить и напомнить пациенту об отказе от приема ле-
карств до проведения теста и уточнить этот факт во время 
проведения теста [22].

Если исходная спирометрия не выявила отклонений 
от нормы, это не исключает значимый ответ на ингаляцию 
бронхолитика. Спирометрия, выполняемая по диагно-
стическим причинам впервые, должна быть выполнена 
до и после введения бронходилататора. После этого врач 
может назначать спирометрию без бронходилатационного 
теста, но при принятии этого решения важно учитывать 
исходную вариабельность функции легких. Мониторинг 
функции легких, особенно у пациентов с обструктивными 
заболеваниями легких, может быть более полезным при 
оценке постбронхолитических значений [23].

Отбор параметров для анализа
Для анализа ФЖЕЛ и ОФВ1 выбираются максималь-

ные значения из всех приемлемых попыток, или из наи-
больших допустимых, если нет приемлемых маневров. 
Их соотношение используется для расчета ОФВ1/ФЖЕЛ, 
хотя самый большая ФЖЕЛ и самый большой ОФВ1 
не обязательно измерены в одном и том же маневре. При 
введении бронходилататора регистрируют как процентное 
изменение, так и абсолютное изменение ОФВ1 и ФЖЕЛ 
по сравнению с показателями до бронходилататора. 
Недавние исследования показали, что изменение ОФВ1 
в процентах от прогнозируемого ОФВ1 или в виде z-бал-
лов позволяет избежать влияния пола и роста при оценке 
чувствительности к бронходилататору [24, 25].

Время форсированного выдоха (ТФЖЕЛ) — это время 
в секундах, измеряемое от времени 0 до конца выдоха 
или до начала вдоха после максимального форсирован-
ного выдоха, или до момента, когда пациент отрывается 
от мундштука. Для пациентов с обструкцией дыхательных 
путей, величина ФЖЕЛ может зависеть от ТФЖЕЛ. При 
интерпретации результатов бронходилатационного теста 
врач должен знать, что увеличение ФЖЕЛ после введения 
бронходилататора может быть связано с увеличением 
ТФЖЕЛ.

У детей в возрасте 6 лет и младше отношение диа-
метра дыхательных путей к объему легких больше, чем 
у лиц старшей возрастной группы, поэтому они часто 
завершают выдох стремительно, менее чем за 1 секунду. 
В связи с этим у детей в возрасте 6 лет и младше регистра-
ция величины объема форсированного выдоха в первые 
0,75 секунды (ОФВ0.75) позволяет получить информацию, 
аналогичную ОФВ1 [26, 27]. В совместных рекомендациях 
АТО и Европейского респираторного общества (ЕРО) 
о тестировании легочной функции у детей дошкольного 
возраста говорится, что следует регистрировать объем 
форсированного выдоха не только за первые 0,75 секунды, 
но и за первые 0,5 секунд (ОФВ0.5) [14]. Однако долж-
ные значения для детей 3–7 лет разработаны только для 
ОФВ0.75 (но не для ОФВ0.5) [28].

Средняя объемная скорость выдоха между 25 и 75% 
ФЖЕЛ (СОС25–75) может быть получена из маневра 
с наибольшей суммой ОФВ1 и ФЖЕЛ. Следует учитывать, 
что СОС25–75 сильно зависит от достоверности измере-
ния ФЖЕЛ и степени усилия при выдохе. 

Соотношение ОФВ1 к объему форсированного вы-
доха за первые 6 секунд (ОФВ1/ОФВ6) полезно для 
диагностики обструкции дыхательных путей у взрос-
лых [29, 30]. Измерение ОФВ6 более воспроизводимо, 
чем ФЖЕЛ, легче выполнимо для пациентов, снижа-
ет риск синкопальных состояний, и обеспечивать бо-
лее четкое окончание форсированного выдоха [31–34]. 
Соответствующие должные значения для ОФВ6 пред-
ложены [35–38]. Соотношение максимальной объемной 
скорости при 50% ФЖЕЛ к форсированному инспиратор-
ному потоку при 50% ФЖЕЛвдоха (МОС50/МОСвдоха50) 
(в англоязычной литературе это показатель  FEF50/FIF50, 
где FEF50 — forced expiratory flow at 50% FVC, FIF50 — 
forced inspiratory flow at 50% of forced inspiratory VC) 
используется в качестве индикатора обструкции верхних 
дыхательных путей [39–40].

Рекомендуется использовать стандартную форму спи-
рометрического отчета, предложенную АТО [41]. Система 
должных значений по умолчанию для всех возрастов 
должна быть представлена уравнениями, разработанны-
ми Глобальной легочной инициативой в 2012 г. [29], хотя 
могут быть предусмотрены и  другие варианты.

Таблица 2
Длительность отказа от бронхолитика перед бронходилатационным тестом

Группа Препарат Длительность, ч

КДБА Альбутерол. Сальбутамол 4-6

КДАХ Ипратропия бромид 12

ДДБА Формотерол, Салметерол 24

Ультра-ДДБА Индакатерол, Вилантерол, Олодатерол 36

ДДАХ Тиотропия бромид, Умеклидиния бромид, Аклидиния бромид, Гликопиррония бромид 36-48

Примечание: КДБА = β2-агонист короткого действия; КДАХ = мускариновый антагонист (антихолинергик) короткого действия; ДДБА = β2-агонист 
длительного действия; ДДАХ = мускариновый антагонист длительного действия.
Время отказа от бронхолитиков для бронходилатационного тестирования короче, чем для тестирования на метахолин, поскольку бронхопротек-
ция, обеспечиваемая этими препаратами, длится дольше, чем их бронходилатационные эффекты [22]. В случае двойных бронходилататоров 
используется время задержки для бронходилататора более длительного действия.
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Градации качества теста
Технические стандарты разработаны, чтобы помочь 

достичь наилучшего результата для каждого пациента. 
Результаты спирометрии очень зависят от сотрудничества 
пациентов. Маневры, выполняемые при максимальном 
объеме легких с максимальным усилием, более повторя-
емы, чем маневры, выполняемые при субмаксимальных 
объемах легких или с субмаксимальным усилием. Система 
оценки, рекомендованная АТО для составления отчетов 
по спирометрии [41], является модифицированной вер-
сией системы, разработанной Хэнкинсоном и его колле-
гами [11], и расширена для включения детей младшего 
возраста (таблица 3). Оценка ‘U’ была добавлена для 
обозначения «пригодных» значений. ОФВ1 и ФЖЕЛ клас-
сифицируются отдельно. Классификация применяется ко 
всем попыткам сессии тестирования, а не к отдельным 
маневрам, и определяется отдельно для до и постброн-
ходилатационных маневров.

Предложенная система оценки информирует врача об 
уровне уверенности в том, что результаты спирометрии 
представляют собой лучшее, что пациент был в состоянии 
сделать во время теста, и вероятность того, что аналогич-
ные результаты будут получены при повторном исследова-
нии. Результаты тестов некоторых пациентов могут не со-
ответствовать критериям приемлемости и повторяемости, 
которые необходимы для градации ‘A’, но тем не менее 
эти данные могут быть клинически полезными. Например, 
форсированный выдох может вызвать кашлевой рефлекс, 
и после первой или двух попыток пациент может оказать-
ся не в состоянии выполнить другой приемлемый маневр. 
В тех случаях, когда оценки ниже градации ‘A’ являются 
лучшими, которые могут быть достигнуты в ходе текущей 
тестовой сессии, клиническое суждение врача становится 
основным в интерпретации результатов. Однако следу-

ет помнить, что главной целью оператора должно быть 
всегда достижение наилучшего качества тестирования 
для каждого пациента.

Пациенты, которые видят оценку, присвоенную их ис-
следованию, могут ошибочно предположить, что оценка 
относится к функциональным возможностям их легких. 
Оператор должен объяснить пациенту, что оценка от-
носится к качеству выполнения дыхательных маневров.

Измерение спокойной жизненной емкости легких 
и емкости вдоха

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) — это изменение 
объема легких между общей емкостью легких (ОЕЛ) 
и остаточным объемом (ООЛ). Медленная ЖЕЛ может быть 
получена двумя способами. ЖЕЛ выдоха (ЖЕЛвыд) — это 
объем газа, медленно выдыхаемого от уровня максимально 
возможного вдоха (ОЕЛ) до максимального выдоха (уров-
ня ООЛ). ЖЕЛ вдоха (ЖЕЛвд) — это объем газа, медленно 
вдыхаемый от ООЛ до ОЕЛ (Рис. 8). Эти маневры выпол-
няются спокойно, без форсированного усилия, за исключе-
нием момента достижения ООЛ или ОЕЛ соответственно, 
когда требуется некоторое дополнительное усилие.

Емкость вдоха (Евд) — это изменение объема, ре-
гистрируемое во рту при медленном полном вдохе из 
положения пассивного выдоха (уровень функциональной 
остаточной емкости — ФОЕ) в положение максимального 
вдоха (до уровня ОЕЛ). Евд является косвенной оценкой 
степени гиперинфляции легких в покое и полезна для 
оценки изменений ФОЕ при фармакологических вмеша-
тельствах и физических нагрузках.

ЖЕЛ и Евд могут быть измерены с помощью обычных 
спирометров или оборудования, используемого для изме-
рения статических объемов легких. Независимо от того, 
используется ли инспираторный или экспираторный ма-

Таблица 3
Уровни достоверности для ОФВ1 и ФЖЕЛ (оцениваются отдельно)

Уровень достоверности Количество качественных измерений
Воспроизводимость

> 6 лет ≤ 6 лет*

А ≥ 3 приемлемых < 0,150 л < 0,100* л
B 2 приемлемых < 0,150 л < 0,100* л
C ≥ 2 приемлемых < 0,200 л < 0,150* л
D ≥ 2 приемлемых < 0,250 л < 0,200* л

E
≥2 приемлемых

ИЛИ 
1 приемлемое

> 0,250 л
Н/П

> 0,200* л
Н/П

U
0 приемлемых 

И 
≥ 1 пригодного

Н/П Н/П

F
0 приемлемых 

И 
0 пригодных

Н/П Н/П

Примечание: Н/П — не применимо.

Степень воспроизводимости определяется для пребронходилататорных маневров и постбронходилататорных маневров отдельно. Критерии воспроизводимости 
применяются к различиям между двумя самыми большими значениями ФЖЕЛ и двумя самыми большими значениями ОФВ1. Класс U указывает, что были получены 
только пригодные для использования, но не приемлемые измерения. Хотя некоторые маневры могут быть приемлемыми или пригодными для использования на уровнях 
оценки ниже градации А, главной целью оператора всегда должно быть достижение наилучшего качества теста для каждого пациента [41].

* Или 10% от максимального значения, в зависимости от того, что больше; применяется только для возраста 6 лет или моложе.
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невр для получения результатов измерений, необходимо 
обеспечить отображение всего маневра измерения ЖЕЛ, 
чтобы определить, достиг ли пациент плато при макси-
мальном выдохе.

Для получения данных о величине спокойной ЖЕЛ 
восемь маневров — это верхний предел. Предпочтительно, 
чтобы маневры ЖЕЛ выполнялись до маневров ФЖЕЛ 
из-за потенциального эффекта мышечной усталости, в ре-
зультате чего после максимальных инспираторных усилий 
некоторые пациенты с тяжелой обструкцией дыхательных 
путей возвращаются к ложно высокому уровню ФОЕ или 
ООЛ в результате воздушных ловушек [7]. ЖЕЛ можно 
измерять как при спокойном вдохе, так и при спокойном 
выдохе (рис. 7). Однако следует помнить, что у пациентов 
с обструкцией дыхательных путей ЖЕЛвыд может быть 
значительно ниже ЖЕЛвд [43 44]. Поэтому предпочти-
тельнее измерять ЖЕЛвд.

Пациенты должны быть расслаблены, сидеть пря-
мо с зажимом на носу и дышать нормально до тех пор, 
пока дыхательный объем не станет стабильным. Если 
стабильность не будет достигнута в течение 10 вдохов, 
то измерение ЖЕЛ можно начать, но результаты Евд не 
будут надежными. Маневр ЖЕЛ не является форсиро-
ванным, выполняется расслабленно, за исключением 
приближения к концу вдоха или выдоха. Оператор дол-
жен поощрять пациента к достижению максимального 
объема вдоха и выдоха при относительно постоянном 
потоке. У здоровых пациентов адекватные максимальные 
уровни вдоха и выдоха достигаются в течение 5–6 секунд. 
Пациентам с обструкцией дыхательных путей потребу-
ется больше времени, но выдох должен быть прекращен 
через 15 секунд. Экспирация не должна быть чрезмерно 
медленной, так как это может привести к недооценке 
ЖЕЛ. Оператор должен убедиться, что пациент плотно 
обхватывает мундштук, отверстие мундштука не пере-

крывается, зажим для носа находится на месте без утечек, 
ОЕЛ и ООЛ достигаются. Система должна подавать как 
визуальный, так и звуковой сигнал (одиночный звуковой 
сигнал) при достижении стабильного спокойного дыха-
ния для начала маневра и двойной звуковой сигнал при 
достижении плато (< 0,025 л в последнюю секунду) или 
времени выдоха 15 секунд.

Не должно быть никакой утечки у рта или носа, ника-
кого перекрытия мундштука. Евд может быть недооценена, 
если инспираторный маневр слишком медленный из-за 
плохого усилия или есть преждевременное закрытие го-
лосовой щели.

Необходимо получить минимум три приемлемых ма-
невра ЖЕЛ. Если разница в ЖЕЛ между самым большим 
и следующим по величине маневром составляет для па-
циентов старше 6 лет > 0,150 л или 10% ЖЕЛ, в зависи-
мости от того, что меньше, для пациентов в возрасте 
6 лет и моложе > 0,100 л или 10% ЖЕЛ, в зависимости 
от того, что меньше, то следует провести дополнительные 
исследования. Выполнение критериев воспроизводимо-
сти может потребовать выполнения до восьми маневров 
с достаточным временем отдыха между маневрами, чтобы 
оператор и пациент согласились, что следующий маневр 
может начаться. Большая изменчивость в этом тесте часто 
происходит из-за неполного вдоха. Для ЖЕЛ отбирается 
самое большое значение по крайней мере из трех допусти-
мых маневров. В маневрах, в которых не было достигнуто 
стабильности в конечной фракции спокойного выдоха, 
Евд не анализируется. Для Евд анализируется среднее 
значение из допустимых маневров.

Таким образом, на современном этапе функциональной 
диагностики дыхания требования к качеству исследо-
ваний повышаются. Достижение приемлемых для ана-
лиза маневров повышает надежность функциональных 
заключений, позволяет назначать адекватную терапию 
и осуществлять динамический контроль.

Рисунок 8. Измерение жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и емкости вдоха (Евд). ЖЕЛ может измеряться либо как ЖЕЛ выдоха (левая панель), 
либо как ЖЕЛ вдоха (правая панель). В этих примерах деления на оси объема составляют 1 л, а на оси времени — 5 секунд. РОвыд — резерв-
ный объем выдоха; ЖЕЛвыд = спокойная ЖЕЛ выдоха; ЖЕЛвд= спокойная ЖЕЛвдоха; ОЕЛ — уровень общей емкости легких; ФОЕ — уровень 
спокойного выдоха, соответствующий функциональной остаточной емкости; ООЛ = уровень остаточного объема легких.
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