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Исследования функции внешнего дыхания

ПОСТАНОВКА диагноза бронхиальной астмы (БА) 
базируется на двух ключевых параметрах: 1) наличие 
варьирующих по времени и интенсивности соответ-

ствующих респираторных симптомов в ответ на воздействие 
факторов окружающей среды и 2) подтверждение вариабель-
ной бронхиальной обструкции (ограничения экспираторного 
потока). Таким образом, для диагностики БА необходимо как 
минимум однажды зафиксировать наличие обструкции дыха-
тельных путей (ДП) и документально подтвердить значитель-
ную вариабельность ограничения экспираторного потока [1].

Согласно международным рекомендациям у всех пациен-
тов с подозрением на БА рекомендуется использовать спиро-
метрию в качестве начального исследования для выявления 
и оценки степени тяжести обструкции ДП [2]. Подробно при-
менение спирометрии в клинической практике было описано 
в предыдущей нашей лекции [3]. Однако следует напомнить, 
что результаты спирометрии во многом зависят от правиль-
ности выполнения дыхательных маневров. Для корректной 
интерпретации показателей спирометрии необходимо быть 
уверенным в том, что исследование проведено в соответствии 
с критериями качества. В 2019 г. Американским торакальным 
обществом и Европейским респираторным обществом были 
опубликованы новые стандарты по контролю качества спи-
рометрического исследования [4]:

1.	 Выдох должен быть выполнен с максимальным усилием. 
Параметр, отражающий данный критерий, — это объем 
обратной экстраполяции (объяснение данного термина 
было подробно изложено Кирюхиной Л. Д. и Струч-
ковым П. В. [5]). Его величина должна быть менее 5 % 
ФЖЕЛ или 100 мл (берется наибольший из этих показа-
телей) и должна быть обязательно отражена в протоколе 
исследования.

2.	 Выдох должен быть полным, выполненным с макси-
мальным усилием. Окончание форсированного выдоха 
определяется по одному из критериев:

a)  достижение экспираторного плато, когда количество 
выдыхаемого воздуха за последнюю секунду не пре-
вышает 0,025 л и определяется визуально по кривой 
объем–время;

b)  время форсированного выдоха превышает 15 с. В дан-
ном случае имеется в виду ситуация, когда пациент с выра-
женной обструкцией может выполнять выдох достаточно 
продолжительное время, значительно превышающее 15 с.;

c)  наибольшие полученные величины параметра форси-
рованной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) различа-
ются менее чем на 0,150 л.

3.	 Кашель или смыкание голосовых связок не должны пре-
рывать форсированный выдох.
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4.	 Необходимо получить воспроизводимые маневры фор-
сированного выдоха, а именно: разница между ФЖЕЛ 
или объемом форсированного выдоха за первую секун-
ду (ОФВ1) в 2 лучших маневрах не должна превышать 
150 мл.
Таким образом, спирометрия может быть проведена у па-

циентов, способных выполнять форсированный выдох. 
Большинство детей 5 лет и младше не могут выполнить 

воспроизводимые дыхательные маневры, что не позволяет 
использовать спирометрию для функциональной оценки 
внешнего дыхания в этом возрастном периоде. Дети старше 
5 лет, как правило, способны адекватно выполнить маневр 
форсированного выдоха при объяснении процедуры иссле-
дования опытным персоналом и соответствующей трени-
ровке [2]. Даже если первые попытки были неудачными, 
продолжение исследования в большинстве случаев позволяет 
ребенку привыкнуть к обстановке и лучше выполнить ма-
невр. Необходимо принять во внимание, что обследование 
маленьких пациентов требует больше времени и внимания, 
чтобы учесть их особенности.

При интерпретации результатов спирометрии количе-
ственные значения соотносят с должными значениями, ко-
торые рассчитываются для каждого конкретного пациента 
с учетом его пола, возраста, роста и расы [6]. Кроме того, 
программное обеспечение современных спирометров ав-
томатически рассчитывает нормальный диапазон значений 
и позволяет выводить z-критерий [3], или нижнюю границу 
нормы, для соответствующего возраста как на монитор при-
бора, так и в выводимый на печать протокол исследования.

Интерпретация результатов спирометрии строится 
на анализе основных спирометрических параметров: ОФВ1, 
ФЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ. Параметр ОФВ1 — наиболее воспро-
изводимый и часто используемый в клинической практике 
показатель спирометрии [7]. Этот показатель относительно 
независим от усилия, приложенного во время маневра выдоха, 
и отражает свойства легких и ДП. По данным популяцион-
ных исследований, ОФВ1 представляет собой достаточно 
постоянную долю ФЖЕЛ независимо от размера легких [2]. 
У здорового человека соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ составляет 
более 0,75–0,80. Однако с возрастом скорость выдоха умень-
шается в большей степени, чем объем легких, и данный пока-
затель уменьшается. У детей, наоборот, скорость воздушного 
потока высокая, поэтому отношение ОФВ1/ФЖЕЛ у них, 
как правило, выше и составляет более 0,9 [2]. При обструк-
тивных нарушениях вентиляции легких отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ снижается ниже указанных значений, поскольку ОФВ1 
уменьшается соответственно тяжести обструкции. Параметр 
ФЖЕЛ при этом может также снизиться, но, как правило, 
в меньшей степени. Отношение ОФВ1/ФЖЕЛ определяют 
по максимальным значениям ФЖЕЛ и ОФВ1, полученным 
при выполнении маневров форсированного выдоха в одном 
исследовании.

Помимо определения количественных значений важ-
ную роль играет анализ формы петли поток–объем. Форма 
петли представляет важную информацию о нарушении фи-
зиологии дыхания, чем просто сравнение количественных 
значений с нормальным диапазоном. У здорового человека 
при правильно выполненном маневре сразу после дости-

жения пика выдоха начинается плавное снижение скорости 
потока, поэтому кривая поток–объем обычно имеет форму 
почти прямоугольного треугольника, основанием которого 
является ФЖЕЛ, а вершина соответствует пиковой скорости 
выдоха (ПСВ). Как восходящая, так и нисходящая части 
кривой форсированного выдоха приближаются к прямой 
линий. Вариантом нормы считаются и кривые, у которых 
на нисходящей части появляется своеобразное «колено». 
Такие кривые свойственны молодым людям. С возрастом 
эластичность легочной ткани уменьшается и скорость выдоха 
снижается в большей степени, чем объем легких, поэтому 
у пожилых людей может нарушаться линейность нисходящей 
части кривой поток–объем в дистальном отделе.

Вогнутая форма кривой и пологая нисходящая часть 
свидетельствуют об  обструктивных процессах в  ДП. 
Сопоставление полученной кривой поток–объем у каж-
дого конкретного пациента с кривой должных значений 
предоставляет ценную информацию: это указывает, что 
у пациента значительное снижение площади под кривой 
и, следовательно, легочной вентиляции. При выраженной 
обструкции у больных обычно происходит снижение как 
ОФВ1, так и ФЖЕЛ, что косвенно указывает на наличие 
«воздушных ловушек». 

Для оценки тяжести вентиляционных нарушений в боль-
шинстве случаев используют степень отклонения ОФВ1 
от должного значения. Однако необходимо отметить, что 
у больных БА степень вентиляционных нарушений не всегда 
строго коррелирует с тяжестью клинических проявлений 
этого заболевания. Вместе с тем низкое значение показателя 
ОФВ1 указывает на высокую вероятность обострения БА [2].

Для определения тяжести обструктивных нарушений не 
рекомендуется использовать отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, по-
скольку при прогрессировании заболевания ОФВ1 и ФЖЕЛ 
снижаются, а их соотношение может быть близким к нор-
мальному. Тем не менее отношение ОФВ1/ФЖЕЛ помога-
ет оценить тяжесть вентиляционных нарушений у людей 
с исходно большим объемом легких. В этих случаях ОФВ1/
ФЖЕЛ может быть очень низким (0,5 и менее), а ОФВ1 будет 
соответствовать обструкции легкой степени.

Параметр ОФВ1, как уже было сказано ранее, является 
наиболее воспроизводимым показателем спирометрии, и его 
используют для мониторинга функционального состояния 
бронхолегочной системы и оценки эффективности прово-
димой терапии, в том числе у больных БА [8]. Отсутствие 
положительной динамики вентиляционных нарушений 
на фоне лечения, с одной стороны, может являться основа-
нием для пересмотра назначенной терапии. Однако, с другой 
стороны, лечение может быть эффективным в плане умень-
шения частоты обострений БА, тогда как ОФВ1 остается без 
существенной динамики [9].

Кроме подтверждения наличия обструктивных нару-
шений, у пациента с БА хотя бы однажды должна быть 
зафиксирована значительная вариабельность ограничения 
экспираторного потока. Для определения данного состояния 
применяются следующие критерии: 

•	 положительный бронходилатационный тест; 
•	 значительная вариабельность пикфлоуметрии, измерен-

ной в течение 2 недель; 
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•	 достоверное улучшение функциональных показателей 
системы дыхания после 4 недель базисной противовос-
палительной терапии; 

•	 положительный провокационный тест с физической 
нагрузкой; 

•	 положительный провокационный тест с метахолином/
гистамином, гипервентиляцией, ингаляцией гиперто-
нических растворов или маннитолом (обычно проводят 
только взрослым);

•	 значительная вариабельность функциональных пока-
зателей системы дыхания между визитами (наименее 
надежный критерий) [2].
Всем пациентам с БА рекомендуется выполнять бронходи-

латационный (БД) тест с целью тестирования чувствительно-
сти к бронхолитикам [2]. Ранее использовался термин «тести-
рование обратимости». Однако, чтобы избежать необоснован-
ного вывода о том, что «обратимость» подразумевает полное 
устранение обструкции ДП, в новых стандартах по контролю 
качества спирометрического исследования 2019 г. [4] исполь-
зуется именно это термин «тестирование чувствительности 
к бронхолитикам». По данным разных авторов было показа-
но, что чувствительность БД теста составляет 48,2–68,6 % 
и специфичность — 78,1–78,2 % [10, 11].

Бронхолитик и его дозу назначает лечащий врач. При про-
ведении БД теста рекомендуют применять четыре дозы саль-
бутамола по 100 мкг с помощью дозирующего аэрозольного 
ингалятора (суммарно 400 мкг) с использованием спейсера 
[12]. В этом случае повторная спирометрия выполняется через 
10–15 мин. БД тест считается положительным, если после 
ингаляции бронхолитика коэффициент бронходилатации 
по ОФВ1 составляет более 12 % и при этом его абсолютный 
прирост составляет более 200 мл от исходного значения 
у взрослых и в случае увеличения только ОФВ1 более 12 % 
у детей [2]. Однако предложенный критерий для детей ассоци-
ируется с низкой чувствительностью, которая, по данным раз-
ных авторов, составила 28,7–35,6 % [13, 14]. По данным тех же 
авторов, БД тест считается положительным при увеличении 
ОФВ1 на 7,5 % и более с чувствительностью и специфично-
стью 50,7 и 87,7 % соответственно у детей от 4 до 12 лет [14] 
или на 8 % и более с чувствительностью и специфичностью 
54,4 и 76,5 % соответственно у детей от 7 до 11 лет [13]. 

Необходимо отметить, что изначально нормальные по-
казатели спирометрического исследования не исключают 
положительный ответ на бронхолитик. 

Согласно новым стандартам [4], перед проведением БД 
теста не следует отменять кортикостероиды и антилейкотри-
еновые препараты, тогда как бронхорасширяющую терапию 
необходимо отменить следующим образом:

— β2-агонисты короткого действия — за 4–6 часов до ис-
следования;
— М-холинолитики короткого действия — за 12 ч до ис-
следования;
— β2-агонисты длительного действия — за 24 ч до ис-
следования;
— β2-агонисты ультрадлительного действия — за 36 ч 
до исследования;
— М-холинолитики длительно действующие — за 36–48 ч 
до исследования.

Спирометрическое исследование при БА обязательно 
должно проводиться при постановке диагноза или перед 
началом лечения с последующим контролем через 3–6 мес. 
с целью оценки динамики ОФВ1. Улучшение или ухудшение 
вентиляционной функции легких считается значимым, если 
ОФВ1 увеличивается или уменьшается на 10 % соответствен-
но [2]. Необходимо обратить внимание, что независимо от сте-
пени выраженности клинических симптомов БА снижение 
ОФВ1 до 60 % от должного значения (долж.) и более указывает 
на высокую вероятность обострения заболевания [15]. В слу-
чае, если на фоне лечения получен положительный БД тест, 
можно предполагать наличие у пациента неконтролируемой 
БА [2]. Кроме того, Galvan M. F. с соавт. [15] на основании про-
веденного ими исследования сделали вывод о необходимости 
назначения БД теста после курса лечения БА и показали, что 
постбронходилатационный прирост ОФВ1 на 10 % и более 
является предиктором обострения заболевания с чувстви-
тельностью 65,8 %, специфичностью 48,4 % и положительной 
прогностической ценностью 69,5 % (р<0,01).

Таким образом, спирометрия является хорошо изученным 
и распространенным методом функционального исследова-
ния системы дыхания. Однако спирометрия не позволяет 
оценивать остаточный объем легких (ООЛ) и, соответственно, 
внутригрудной объема газа (ВГО), что крайне важно для ди-
агностики наличия «воздушных ловушек» и гиперинфляции 
легких. С этой целью выполняется бодиплетизмография. 
По результатам бодиплетизмографии делать заключение 
о «воздушных ловушках» можно в том случае, если при на-
личии признаков бронхиальной обструкции увеличивается 
ООЛ и его вклад в структуру общей емкости легких (ОЕЛ), 
т. е. увеличивается показатель ООЛ/ОЕЛ. В случае, когда вы-
шеперечисленные отклонения сопровождаются увеличением 
ВГО, можно судить о гиперинфляции легких. Измерение 
гиперинфляции легких и «воздушных ловушек» позволяет 
оценить степень тяжести вентиляционных нарушений, но, 
как и при других обструктивных заболеваниях, не является 
определяющим для выбора лечебной тактики.

Для оценки вариабельности ограничения экспираторного 
потока (гиперчувствительности/гиперреактивности ДП — 
БГР) выполняются пробы с физической нагрузкой (ФН).

Бронхоспазм вследствие ФН обычно развивается в те-
чение 10–15 мин. после прекращения нагрузки (редко — во 
время нагрузки). Пациенты отмечают типичные симптомы 
БА или иногда длительный кашель, который самостоятельно 
проходит в течение 30–45 мин. Некоторые формы нагрузки 
(например, бег) вызывают симптомы БА чаще, чем другие. 
Быстрое уменьшение симптомов постнагрузочного брон-
хоспазма после ингаляции β2-агониста или предотвращение 
развития симптомов благодаря ингаляции β2-агониста перед 
нагрузкой говорит в пользу диагноза БА. Иногда у детей 
БА проявляется только при ФН. У таких больных или при 
сомнениях в диагнозе целесообразно провести пробу с ФН. 
Для постановки диагноза БА в клинической практике легко 
использовать тест с 8-минутным бегом (тредмил-тест) [16]. 

Некоторые авторы подчеркивают, что сама ФН не являет-
ся необходимой, чтобы спровоцировать приступ БА [17, 18]. 
Бронхоспазм обусловливается гипервентиляцией холодным 
и сухим воздухом. Результаты многочисленных исследований 
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показали, что приступа БА при ФН можно избежать, если вды-
хаемый воздух насыщен водяными парами, а его температура 
близка к температуре тела [17]. Следовательно, бронхоспазм, 
обусловленный ФН, может быть спровоцирован охлаждением 
вдыхаемого воздуха и/или уменьшением его относительной 
влажности.

Ранее считали, что запускающим механизмом является 
охлаждение ДП [19]. Однако в дальнейшем было показано, что 
потеря воды за счет ее испарения с поверхности тела и сли-
зистых при ФН является более важной причиной развития 
бронхоспазма, так как обусловливает преходящую гиперо-
смолярность поверхностной жидкости ДП [20]. In vitro было 
показано, что повышение осмолярности ДП стимулирует 
освобождение тучными клетками медиаторов воспаления [21], 
таких как гистамин или лейкотриены, которые вызывают су-
жение ДП за счет сокращения гладкой мускулатуры бронхов, 
в связи с чем тест с ФН может являться провокационным 
методом для выявления бронхоспазма, индуцированного 
ФН [17, 22]. 

По данным литературы известно, что естественная ФН 
провоцирует приступ БА у 70–80 % пациентов с клинически 
подтвержденным диагнозом БА, однако в клинических усло-
виях тест с ФН имеет низкую чувствительность (распростра-
ненность положительной реакции составляет 7–16 % [17]) 
и высокую специфичность (80–98 %) [23].

Применение нагрузочного тестирования для выявления 
бронхоспазма, индуцированного ФН, обладает высокой по-
ложительной прогностической значимостью. Этот тест осо-
бенно полезен у детей, но его не рекомендуют проводить 
пожилым пациентам [17]. 

Тест с ФН для подтверждения БГР можно проводить 
как на велоэргометре, так и на тредмиле. Следует обратить 
внимание, что во время нагрузочного тестирования на носу 
пациента должен находиться зажим, с тем чтобы дыхание 
осуществлялось через рот, что способствует потере воды, 
гиперосмолярности ДП и выбросу медиаторов воспаления.

После окончания нагрузочного тестирования на 1, 3, 5, 7, 
10 и 15-й минутах отдыха выполняется форсированная спиро-
метрия. Тест считается положительным, если зафиксировано 
падение величины ОФВ1 более 10 % и 200 мл у взрослых 
и более 12 % у детей по сравнению с исходным значением, по-
лученным до нагрузочного тестирования (рис. 1) [2]. Степень 
реактивности ДП к ФН определяют как тяжелую БГР, если 
падение ОФВ1 после ФН >50 % от исходного значения, уме-
ренную БГР, если падение ОФВ1 составляет 25–50 %, легкую 
БГР, если падение ОФВ1 составляет 10–25 %, и нормальную, 
если падение ОФВ1 не превышает 10 % от исходного значения.

Важными методами диагностики вариабельности ограни-
чения экспираторного потока также являются бронхопровока-
ционные тесты (с метахолином/гистамином, гипервентиляци-
ей, ингаляцией гипертонических растворов или маннитолом). 
Провокационные тесты в зависимости от провокационного 
агента делят на прямые (агенты, которые действуют непо-
средственно на гладкие мышцы бронхов, например, метахо-
лин или гистамин) и непрямые (агенты, которые вызывают 
сокращение гладких мышц бронхов опосредованно, через 
высвобождение медиаторов воспаления из клеток. К таким 
агентам относятся гипервентиляция, ингаляция гиперто-

нических растворов или маннитола. Тест c метахолином 
хорошо стандартизирован, более полезен для исключения 
БА, чем подтверждения диагноза, потому что при наличии 
респираторных симптомов отрицательная прогностическая 
значимость превышает положительную прогностическую 
значимость [17, 22, 24].

Результаты теста оценивают по провокационной дозе 
(предпочтительней) или концентрации метахолина хлорида, 
вызывающей 20 %-ное падение ОФВ1 (ПД20 или ПК20, в за-
висимости от метода ингаляции). В клинической практике 
тест обладает высокой чувствительностью, поэтому нор-
мальные (отрицательные) результаты теста с метахолином 
(ПД20 более 400 мкг или 2 мкмоль или ПК20 более 16 мг/мл) 
практически полностью исключают наличие БА у пациентов 
с наличием симптомов перед исследованием [25, 26]. 

Необходимо обратить внимание, что термин «airway 
responsiveness» (с англ. «бронхиальная восприимчивость») 
включает в себя два понятия: гиперреактивность, которая 
отражает угол наклона кривой доза–эффект, и гиперчувстви-
тельность, которая показывает пороговую концентрацию 
провоцирующего агента, вызывающую соответствующее 
падение ОФВ1.

Классификация степени гиперчувствительности ДП к ме-
тахолину в зависимости от используемого метода его доставки 
(ПД20 или ПК20) представлена в таблице 1.

Ложноотрицательные результаты бывают редко. Такие 
результаты были отмечены у небольшой группы высококва-
лифицированных спортсменов с положительным провока-
ционным тестом с непрямыми провокационными агентами 
[26]. К ложноотрицательным результатам могут приводить 
и нарушения протокола исследования, т. е. продолжение 
применения лекарственных препаратов, приводящих к сни-
жению БГР. Ложноположительные результаты теста могут 
наблюдаться у значительной части людей без анамнеза или 
симптомов БА, т. е. тест с метахолином обладает умерен-
ной специфичностью. Специфичность теста возрастает при 
ПД20 менее 25 мкг (или ПК20 менее 1 мг / мл), но при этом 
снижается чувствительность [27]. В клинической практике 
большинство результатов теста с метахолином ПД20 нахо-
дится в диапазоне от 25 до 400 мкг (ПК20: от 1 до 16 мг / мл), 
т. е. в зоне со средней чувствительностью и специфичностью. 
По данным метаанализа чувствительность и специфичность 
провокации с метахолином составляют 0,61 (95 % доверитель-
ный интервал (ДИ): 0,44–0,76) и 0,93 (95 % ДИ: 0,70–0,99) 
соответственно [28]. Чувствительность теста с метахолином 
существенно зависит от техники ингаляции, поэтому пред-
почтительней использовать метод непрерывного нормального 
дыхания, обладающего более высокой чувствительностью 
по сравнению с дозовым методом и глубоким дыханием [29].

Необходимо обратить внимание, что основной целью 
назначения теста с метахолином является исключение диа-
гноза БА. Положительные результаты теста с метахолином 
характерны для больных с БА, но менее пригодны для ее 
диагностики и должны интерпретироваться с учетом иных 
признаков БА или других заболеваний органов дыхания. 

Тесты с непрямыми провокационными агентами имеют 
более высокую специфичность по сравнению с метахолино-
вым тестом и помогают понять основные патофизиологи-
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ческие механизмы БА [30]. При использовании протоколов 
с возрастающей дозой провокационного агента (маннитол 
или ингаляции гипертонических растворов) тест прекра-
щается при достижении максимальной дозы вещества или 
падении ОФВ1 на 15 %. Применение этих тестов полезно как 
в диагностических целях, так и при проведении эпидемиоло-
гических исследований распространенности БА и оценке эф-
фективности терапии. Несмотря на то что тест с маннитолом 
обладает более высокой специфичностью для диагностики 
БГР по сравнению с метахолиновым тестированием (чув-
ствительность и специфичность теста с маннитолом состав-
ляют 0,50 (95 % ДИ: 0,28–0,73) и 0,97 (95 % ДИ: 0,94–0,99) 
соответственно [28], крайне важно, чтобы результаты любого 
провокационного теста интерпретировались в соответствии 
с клинической картиной и наличием симптомов БА.

Важную роль в диагностике функциональных нарушений 
и прогнозе у больных с БА играют дополнительные методы 
функционального исследования системы дыхания, одним 
из которых является импульсная осциллометрия (ИОС).

Импульсная осциллометрия представляет собой метод 
измерения общего сопротивления дыхательной системы — 
дыхательного импеданса (Zrs), основанный на анализе ха-
рактеристик звуковых колебаний (осцилляций). Таким об-
разом, принципиальным отличием осцилляторной механики 
дыхания от классической является изучение механических 
свойств аппарата вентиляции как функции частоты. Более 
подробно метод ИОС изложен Каменевой М. Ю. с соавт. 
в книге «Легочные функциональные тесты: от теории к прак-
тике» [31]. 

Одно из преимуществ ИОС заключаются в том, что 
этот метод неинвазивный и не требует усилий от пациента. 
Следовательно, ИОС может быть выполнена дошкольниками 
и лицами пожилого и старческого возраста. Показано, что 

ИОС может быть использована как альтернативный метод 
функциональной оценки системы дыхания, особенно при 
БА [32]. 

В отличие от традиционных методов функционального ис-
следования системы дыхания ИОС является более эффектив-
ным методом диагностики дисфункции мелких ДП (ДМДП) 
[33], обструкция и воспаление которых являются одной из при-
чин БА [32]. Manoharam A. с соавт. [34] предлагают выделить 
фенотип БА с поражением мелких ДП (small airway asthma 
phenotype), к которому относятся больные с худшим контролем 
над заболеванием. Следовательно, ДМДП является маркером 
тяжести течения БА и достижение контроля заболевания на-
ходится в очень тесной зависимости от степени их поражения 
[35]. Дисфункция мелких ДП приводит к сужению их про-
света, вплоть до полного закрытия, следствием чего является 
задержка воздуха в альвеолах («воздушная ловушка») и нерав-
номерное распределение вентиляции. Поэтому тесты, которые 
позволяют оценить эти изменения, могут быть полезными 
в клинической практике для диагностики, количественной 
оценки ДМДП и назначения таргетной терапии. Критерием 
ИОС, который предлагается использовать в качестве маркера 
ДМДП, является патологическая абсолютная частотная за-
висимость резистанса (Rrs) на частоте осцилляций 5 и 20 Гц, 
а именно Rrs5–Rrs20 > 0,07 кПа·с/л [32].

Schulse J. c соавт. [36] в своей работе показали, что отклоне-
ния параметров ИОС могут предшествовать клинической ма-
нифестации БА и изменениям параметров спирометрии. Кроме 
того, у больных БА ИОС лучше коррелирует с клиническими 
симптомами и течением заболевания, чем спирометрия [37].

Важно отметить, что метод ИОС превосходит спироме-
трию по параметрам чувствительности и специфичности 
при диагностике БА у маленьких детей [1]. Несмотря на рост 
признания этого метода среди педиатров, опыт его применения 
у взрослых пациентов остается ограниченным. 

Результаты наших собственных исследований показали, 
что ИОС может быть использована в клинической практике 
для оценки функциональных нарушений системы дыхания 
у пациентов с БА [38]. Кроме того, в другой нашей работе 
было показано, что в случаях, когда при наличии клиниче-
ских признаков БА показатели спирометрии сохраняются 
в пределах нормальных значений, в качестве дополнитель-
ного метода исследования с целью выявления обструкции 
ДП и определения степени ее выраженности целесообразно 
выполнение ИОС [39].

Помимо диагностики обструктивных нарушений легочной 
вентиляции ИОС позволяет оценить БД ответ и может быть ис-
пользована для мониторирования эффективности терапии [32].

При проведении БД теста реакция считается положитель-
ной, если Rrs5 снижается на 40 %, реактанс при частоте осцил-
ляций 5 Гц (Xrs5) увеличивается на 50 %, площадь под кривой 
реактанса (АХ) в частотном диапазоне от 5 Гц до резонансной 
частоты (fres) уменьшается на 80 % [40]. Short P. M. с соавт. 
[41] в своей работе показали, что у пациентов с БА ИОС 
является более чувствительным методом оценки БД ответа 
на сальбутамол по сравнению со спирометрией. Согласно 
данным Murakami K. с соавт., параметры Rrs5 и Хrs5 могут 
быть использованы для оценки бронходилатационного ответа 
у детей [42]. 

Таблица 1
Классификация степени гиперчувствительности ДП 

к метахолину [24]

Степень ПД20, мкмоль (мкг) ПК20, мг/мл
Норма Более 2 (более 400) Более 16
Пограничная 0,5–2,0 (100–400) 4–16
Легкая 0,13–0,5 (25–100) 1–4
Умеренная 0,03–0,13 (6–25) 0,25–1
Тяжелая Менее 0,03 (менее 6) Менее 0,25

Рисунок 1. Оценка степени изменения объема форсированного 
выдоха за первую секунду при физической нагрузке
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Для оценки БГР с помощью пробы с ФН также может 
использоваться ИОС. Lee J. H. с соавт. [43] показали, что тест 
считается положительным в случае, если после окончания ФН 
получено максимальное увеличение Rrs5 на 0,055 кПа·с/л, 
чувствительность и специфичность которого 71 и 75 % 
соответственно.

При оценке БГР с помощью метахолина тест считается 
положительным, если Rrs5 увеличилось на 50 %, а fres — 
на 40 % [44]. В то же время некоторые авторы предлагают 
другие критерии достоверного ответа. Так, Неклюдова Г. В. 
и Черняк А. В. проанализировали данные 23 взрослых боль-
ных БА, которым проводили ИОС до ингаляции метахолина 
и после нее, и выяснили, что увеличение Rrs5 на 78 % от ис-
ходных значений соответствует 20 %-му снижению ОФВ1 
[45]. Таким образом, увеличение Rrs5 более чем на 78 % 
свидетельствует о наличии бронхиальной гиперчувстви-
тельности к метахолину. В то же время Schulze J. с соавт. 
указывают, что у детей наиболее высокой чувствительностью 
и специфичностью для оценки гиперчувствительности ДП 
к метахолину обладает следующая комбинация: увеличение 
Rrs5 на 45 % и снижение Xrs5 на 0,69 кПа·с/л [46]. Другие 
авторы предлагают использовать в качестве пороговых зна-
чений при проведении теста с метахолином снижение Xrs5 
на 50 % [47] или даже на 80 % [48].

Важной составляющей функционального исследования 
системы дыхания является исследование диффузионной спо-
собности легких (ДСЛ). Однако при обструкции ДП диффузи-
онный тест проводится главным образом с целью проведения 
дифференциальной диагностики БА и эмфиземы легких: 
при БА ДСЛ сохраняется в пределах нормальных значений 
и снижается при эмфиземе легких.

Таким образом, использование разнообразных методов 
функционального исследования системы дыхания при подо-
зрении на бронхиальную астму позволяет выявлять наличие 
бронхиальной обструкции, степень ее выраженности, прово-
дить дифференциальную диагностику бронхолегочных забо-
леваний, мониторировать течение заболевания и его прогноз.
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