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Резюме

Несмотря на общедоступность, безопасность и наличие современного компьютерного оборудования, а также увеличение количества бо-

лезней органов дыхания, спирометрия применяется в практике врача реже других диагностических методик. Одной из причин сложившейся 

ситуации является недооценка возможностей спирометрии во врачебной практике. Показано, что при правильном выполнении спироме-

трии и корректной её интерпретации, возможно диагностировать нарушения легочной вентиляции на начальных этапах. Спирометрическое 

исследование является важным методом диагностики при оценке тяжести и степени риска, эффективном ведении и динамическом наблю-

дении пациентов с заболеваниями легких. 
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Abstract

Despite general availability, safety, modern computer equipment and also despite increase in quantity of respiratory organ’s diseases, the spirometry is 

applied more rarely than other diagnostic techniques that used in practice of the doctor. One of the reasons of the current situation is underestimation 

of spirometry opportunities in medical practice. It is shown that in case of the correct accomplishment and interpretation of spirometric data is possible 

to diagnose violations of pulmonary ventilation at the initial stages. The spirometric research is an important method of functional diagnostics for 

assessment of durability and a risk level, for effective maintaining and dynamic observation of patients with diseases of lungs.
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БА — бронхиальная астма, ЖЕЛ — жизненная емкость легких, ИЛФ — идиопатический легочный фиброз, ОФВ1 — объем форсиро-
ванного выдоха за первую секунду маневра ФЖЕЛ, МОС25 — мгновенная объемная скорость на уровне 25% от начала маневра ФЖЕЛ, 
МОС50 — мгновенная объемная скорость на уровне 50% от начала маневра ФЖЕЛ, 75%, МОС75 — мгновенная объемная скорость на 
уровне 75% от начала маневра ФЖЕЛ, ПОС — пиковая объемная скорость, СОС25-75 — средняя объемная скорость на участке от 25% до 
75% ФЖЕЛ, ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.

Спирометрия относится к группе функциональных 
неинвазивных легочных тестов, изучающих механи-
ку дыхания на основе измерения воздушных потоков 
и объемов как функции времени с использованием 
форсированных маневров [14]. В РФ спирометриче-
ское исследование чаще всего проводится в амбула-
торно-поликлинических и стационарных учрежде-
ниях в отделениях или кабинетах функциональной 
диагностики врачами функциональной диагности-
ки или специально обученным средним медицин-

ским персоналом, реже врачами общей практики и 
пульмонологами. В соответствии с приказом МЗ РФ 
№ 543н от 15.05.2012 г. спирометрические приборы 
включены в перечень оснащения отделений и цен-
тров общей врачебной практики [2]. Согласно при-
казу Минздрава России от 30.11.1993 № 283 спи-
рометрия входит в перечень практических навыков 
врача функциональной диагностики [3]. Результаты 
спирометрии используются не только в пульмоноло-
гии и терапии, но и в кардиологии, неврологии, хи-
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рургии для оценки бронхолегочной и внелегочной 
патологии, сопровождающейся вентиляционными 
расстройствами. 

Спирометрическое исследование выполняется с уче-
том показаний, требований по подготовке и после-
довательности выполнения маневров, и должно со-
ответствовать критериям качества, разработанным 
Американским торакальным и Европейским респи-
раторным обществами (ATS/ERS) [21]. Уже на этапе 
проведения спирометрических маневров врач визу-
ально оценивает кривую «поток-объем» пациента, 
сравнивая с должной экспираторной кривой (рис.1). 

Характер петли «поток-объем» позволяет предпо-
ложить тип нарушения легочной вентиляции [4, 7]. 
Так, при обструктивных нарушениях экспиратор-
ная нисходящая часть кривой форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ) имеет характерный 

вогнутый прогиб к оси объема, который зависит от 
тяжести нарушений и причины обструкции (рис. 2). 

При выраженных рестриктивных вентиляционных 
нарушениях на фоне снижения жизненной емко-
сти легких (ЖЕЛ) форма кривой «поток-объем» при-
обретает узкую высокую форму (witch’s hat, «шляпа 
ведьмы») по сравнению с должной кривой ФЖЕЛ 
(рис. 3).

Необходимо отметить, что в начальных стадиях за-
болеваний, вызывающих рестриктивный тип изме-
нений механики дыхания (интерстициальные забо-
левания легких) спирограмма может быть нормаль-
ной, особенно у пациентов, у которых исходно ЖЕЛ 
была «больше нормы». Методом, подтверждающим 
рестрикцию, является бодиплетизмография, позво-
ляющая измерить все легочные объемы [8, 10].

Своеобразная форма кривой «поток-объем» при по-
ражении внегрудных дыхательных путей (гортань, 
внегрудная часть трахеи) сочетается с изменением 
соотношения скоростей середины инспираторных 
и экспираторных мгновенных объемных скоростей 
(МОС50вд и МОС50выд соответственно) [7, 8]. При пе-
ременной экстраторакальной обструкции отмечает-
ся снижение инспираторного потока (МОС50вд), при 
переменной интраторакальной обструкции проис-
ходит снижение экспираторного потока (МОС50выд). 
При фиксированной обструкции внегрудных дыха-
тельных путей экспираторные и инспираторные по-
токи снижаются в одинаковой степени (рис. 4).

Таким образом, еще на этапах выполнения манев-
ров ЖЕЛ и ФЖЕЛ визуальная оценка кривой «поток-
объем» позволяет врачу функциональной диагности-
ки предполагать основные типы вентиляционных 
нарушений легких.

Рисунок 1. Визуальная оценка кривой «поток-объем»: 
пунктирная линия — должная кривая; сплошная крас-
ная линия — нормальная кривая «поток-объем»
Figure 1. Visual assessment of flow-volume curve: dotted 
line is predictive curve; red line is normal actual flow-
volume curve

Рисунок 2. Визуальная оценка спирограммы при ограничении воздушного потока: А, Б — разная степень 
выраженности обструктивных нарушений; В — экспираторный коллапс дистальных отделов дыхательных путей 
при эмфиземе легких. Стрелками обозначен прогиб экспираторной кривой «поток-объем» к оси объема 
Figure 2. Visual assessment of spirometric curve in airway obstruction: A, Б — differing degrees of obstructive pulmonary 
diseases; В — airway collapse on forced expiratory “flow-volume” curve in pulmonary emphysema. Arrows indicated concave 
shape of the expiratory flow curve to the axis of volume
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Спирометрическое исследование является предпо-
чтительным начальным исследованием для оценки 
наличия и тяжести обструкции дыхательных путей 
[13]. По данным неинтервенционного многоцен-
трового российского исследования SUPPORT, спи-
рометрия, проведенная у пациентов с факторами 
риска хронической обструктивной болезни легких 
(возраст ≥ 40 лет, стаж курения ≥ 10 пачка-лет, дли-
тельно существующие респираторные жалобы), по-
зволяет значительно улучшить уровень диагностики 
в учреждениях амбулаторно-поликлинического зве-
на [5]. 

На этапе формирования заключения для количе-
ственного анализа выбираются не менее 3-х воспро-
изводимых попыток. При оценке результатов спи-
рометрии необходимо использовать наибольшие 
значения ЖЕЛ, ФЖЕЛ, объема форсированного вы-

доха за первую секунду (ОФВ1), пиковой объемной 
скорости (ПОС), мгновенных объемных скоростей 
на уровне 25%, 50% и 75% от начала маневра ФЖЕЛ 
(МОС25, МОС50 и МОС75), средней объемной скоро-
сти на участке от 25% до 75% ФЖЕЛ (СОС25-75) и вы-
разить их в процентах должных величин в зависи-
мости от пола, возраста, роста и веса испытуемого, 
с указанием используемой системы должных вели-
чин. Исключением является применение фактиче-
ского отношения ОФВ1/ФЖЕЛ, не соотнесенного 
к должной величине. Согласно рекомендациям по 
диагностике и лечению хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) GOLD 2016 (Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease) cнижение фак-
тического отношения ОФВ1/ФЖЕЛ ниже 0,7 явля-
ется наиболее ранним проявлением обструктивных 
нарушений и используется для подтверждения на-
личия ограничения воздушного потока у больных 
ХОБЛ [16]. У пациентов с другими обструктивными 
заболеваниями, особенно при слабо выраженных 
нарушениях проходимости дыхательных путей, этот 
индекс может быть несколько больше 0,7. Важным 
является то, что при обструкции дыхательных путей 
степень снижения ОФВ1 и скоростных показателей 
существенно превышает степень снижения ЖЕЛ 
(или ЖЕЛ может быть нормальной).

При обструктивных нарушениях определяется сни-
жение как ОФВ1/ФЖЕЛ, так и ОФВ1, что может слу-
жить критерием тяжести бронхиальной обструкции 
[21] (табл.1).

Несмотря новую классификацию степени тяже-
сти ХОБЛ [17], не теряет своей актуальности суще-
ствовавшая ранее, основанная на величине пост-
бронходилатационного ОФВ1 при отношении 
ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 [18] (табл. 2).

Рисунок 3. Пример характерной кривой «поток-
объем» при рестриктивных вентиляционных 
нарушениях 
Figure 3. Example of typical “flow-volume” curve 
in restrictive ventilator defects

Рисунок 4. Визуальная оценка кривой «поток-объем» при обструкции верхних дыхательных путей: 
А — переменная интраторакальная обструкция; Б — переменная экстраторакальная обструкция; 
В — фиксированная экстраторакальная обструкция
Figure 4. Visual assessment of “flow-volume” curve in upper airway obstruction: A — variable intrathoracic upper airway 
obstruction; Б — variable extrathoracic upper airway obstruction; В — fixed upper airway obstruction
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Значимость спирометрии определена и в рекоменда-
циях по ведению пациентов с бронхиальной астмой 
(GINA, 2016). Диагноз бронхиальной астмы (БА) 
является сугубо клиническим, но требует дополни-
тельного клинико-функционального обследования 
с оценкой обратимости бронхиальной обструкции 
[17]. Показатель ОФВ1 используется для оценки об-
ратимости или ответа на терапию и более широко 
применяется у пациентов с исходной бронхиальной 
обструкцией. Прирост ОФВ1 ≥200 мл и ≥12% к ис-
ходной величине в ответ на пробу с β2-агонистом 
(≥400 мл и ≥15% более достоверно) может служить 
подтверждением диагноза БА (рис. 5). 

Дифференциальный диагноз БА у взрослых прово-
дят с использованием спирометрии в зависимости от 
наличия или отсутствия бронхиальной обструкции, 
определяемой как ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 до применения 
бронхолитика [9, 12]. В тоже время нормальные спи-
рометрические данные даже при отсутствии симто-
матики не исключают диагноза БА. Для выявления 
скрытой обратимой бронхиальной обструкции ис-
пользуется бронходилатационный тест [13, 17]. 

Спирометрия имеет важную диагностическую со-
ставляющую пятиступенчатого шагового подхода к 
диагнозу и началу лечения синдрома перекреста БА 
и ХОБЛ (asthma-COPD overlap syndrome), в котором:

шаг 1 — определить наличие признаков бронхо-
обструктивного заболевания;

шаг 2 — провести синдромную диагностику БА, 
ХОБЛ, синдрома перекреста БА и ХОБЛ;

шаг 3 — использовать спирометрию для под-
тверждения ограничения воздушного 
потока;

шаг 4 — назначить лечение; 
шаг 5 — при необходимости направить пациента 

на специальное обследование [13]. 

Спирометрия с оценкой ОФВ1, ФЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ 
позволяющая диагностировать бронхиальную об-
струкцию и оценить ее тяжесть, также дает возмож-
ность контролировать течение заболевания и оце-
нивать адекватность терапии.

Показатель ОФВ1 учитывается как фактор риска 
обострений при БА, поэтому спирометрия прово-
дится в начале терапии и через 3-6 месяцев лечения 
препаратами для длительного контроля с целью 
определения лучшего персонального ОФВ1 и далее 
периодически для оценки риска. 

Низкое значение ОФВ1 (особенно менее 60% долж-
ного) является потенциально модифицируемым не-
зависимым фактором риска обострений БА, одним 
из факторов риска развития фиксированной об-
струкции дыхательных путей [13, 17].

ОФВ1 является интегральным показателем, на ве-
личину которого влияют как обструктивные, так и 
рестриктивные, и смешанные вентиляционные на-
рушения [7]. Уменьшение ОФВ1 при нормальном 
отношении ОФВ1/ФЖЕЛ позволяет предположить 
рестриктивный тип нарушений. При интерстици-
альных заболеваниях легких, как пример, при идио-
патическом легочном фиброзе (ИЛФ) спирометриче-
ское исследование выявляет нарушение вентиляции 
по рестриктивному типу с уменьшением легочных 
объемов. Характерным для этих пациентов является 
снижение диффузионной способности легких, вы-
являемое при более углубленном исследовании. В по-
вседневной врачебной практике у данной группы 
пациентов минимальный объем спирометрического 

Таблица 1. Классификация тяжести бронхиальной 
обструкции по ОФВ1 (ERS/ATS, 2005)

Table 1. Classification of severity of airway 
obstruction using FEV1 % predicted (ERS/ATS, 2005)

Степень тяжести/Severity ОФВ1, % от долж/
FEV1 % predicted

Легкая/Easy >70

Умеренная/ Moderate 60-69

Средней тяжести/ Average gravity 50-59

Тяжелая/Heavy 35-49

Крайне тяжелая/Extremely heavy <35

Таблица 2. Классификация степени тяжести 
ограничения скорости воздушного потока при ХОБЛ 
(GOLD, 2014)
Table 2. Classification of severity of airflow limitation 
in COPD (GOLD, 2014)

Cтепень тяжести/Severity Показатель/Indicator

GOLD I — легкая ОФВ1 ≥ 80% долж.

GOLD II — средней тяжести 50% ≤ ОФВ1 < 80% долж.

GOLD III — тяжелая 30% ≤ ОФВ1 < 50% долж.

GOLD IV — крайне тяжелая ОФВ1 < 30% долж.

Рисунок 5. Типичные кривые «объем-время» 
и «поток-объем» при обратимой бронхиальной 
обструкции (по GINA, 2016)
Figure 5. Typical spirometruc “volume-time” and 
“flow-volume” curves in variable airflow limitation 
(GINA, 2016)
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исследования включает в себя обязательное опреде-
ление исходного уровня ФЖЕЛ и его мониторирова-
ние с интервалом в 3-6 месяцев. В популяции боль-
ных ИЛФ с исходным легким или умеренным нару-
шением легочной функции среднегодовое снижение 
ФЖЕЛ составляет около 200 мл [11]. Прогрессиру-
ющее неуклонное снижение абсолютного значения 
ФЖЕЛ ≥10% от исходного уровня в течение 6-12 ме-
сяцев позволяет выявлять больных с более высокой 
вероятностью смертельного исхода [11]. 

Спирометрия также проводится не реже 1 раза в 
3 месяца в активную фазу саркоидоза и ежегод-
но при последующем наблюдении. У большинства 
больных с прогрессирующим саркоидозом за счет 
нарастающего фиброза легочной ткани выявляют-
ся рестриктивные вентиляционные нарушения, 
подтверждаемые бодиплетизмографией. Но также 
может иметь место обструктивный и смешанный 
синдром нарушений механики дыхания. Одним из 
неблагоприятных прогностических факторов тече-
ния саркоидоза является снижение ОФВ1 и ЖЕЛ на 
момент выявления заболевания, а снижение отно-
шения ОФВ1/ФЖЕЛ< 0,65 увеличивает вероятность 
рецидивов [12]. Снижение ЖЕЛ (ФЖЕЛ) при иссле-
довании в динамике указывает на необходимость ак-
тивной терапии или коррекции проводимого лече-
ния саркоидоза [12].

Несмотря на наличие международных рекоменда-
ций, основанных на диагностических возможностях 
метода, и современного оборудования, по мнению 
ряда авторов, спирометрия недостаточно использу-
ется в лечебно-диагностической практике [1, 15]. Так 
в исследованиях C.E. Воlton и соавт. было показано, 
что только 58% опрошенных врачей общей практи-
ки уверенно применяли данные спирометрии для 
постановки диагноза ХОБЛ, при этом лишь 33% не 
испытывали трудности при формировании заключе-
ния [15]. По данным Ассоциации пульмонологов Он-
тарио (OLA, Канада) только 46% врачей первичного 
звена для контроля БА учитывали спирометрические 
показатели, лишь у 35% пациентов БА когда-либо 
проводилась спирометрия [19]. Опыт европейских 
стран свидетельствует, что причинами сложившейся 
ситуации являются: отсутствие знаний о правильно-
сти выполнения маневра, неправильная интерпре-
тация, низкая квалификация оператора (врача и/или 
медицинской сестры), отсутствие сотрудничества с 
пациентом [19, 20]. Для решения данных проблем 
в рамках непрерывного медицинского образования 
разработаны как зарубежные, так и российские обу-
чающие программы. Например, канадской Ассоциа-
цией пульмонологов (Ontario Lung Association, OLA) 
под руководством владеющего спирометрией врача-
эксперта проводится годовое обучение, включающее 
начальное интерактивное занятие с последующим, 
практическим курсом через Интернет (www.on.lung.
ca), электронную почту, факс, телефон с контролем 

знаний и навыков не менее 1 раза в три месяца. 
В Национальном институте охраны труда и про-
мышленной гигиены (NIOSH, США) используются 
обучающие программы по спирометрии (Spirometry 
Training Program): 16-часовые (2-3 дня) курсы и 
7-часовые однодневные курсы для подтверждения 
сертификата каждые 5 лет [20]. Специальность об-
учаемого врача не влияет на уровень освоения мето-
дики, но зависит совершенствования навыков и от 
продолжительности обучения, которое составляет в 
среднем от 4 до 30 часов [15].

В рамках международного исследовательского 
проекта RESPECT кафедрой семейной медицины 
ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова совместно 
с ГБОУ ВПО Северным государственным медицин-
ским университетом и Католическим университе-
том г. Левена (Дания) в 2012 году был разработан 
интерактивный дистанционный «Курс по спироме-
трии и диагностике обструктивных заболеваний». 
В программу трехнедельного обучения (spirocourse.
ru) входят учебные модули, клинические случаи, би-
блиотека и дополнительные ресурсы, также включе-
ны очные практические занятия по отработке прак-
тических навыков [6, 9]. 

Таким образом, возможности спирометрии в прак-
тике врача функциональной диагностики включают 
в себя: 
1) диагностику снижения ЖЕЛ;
2) дифференциальную диагностику вне- и внутри-

грудной обструкции;
3) определение степени выраженности обструкции 

без определения ее уровня;
4) предположение о варианте нарушений механики 

дыхания (обструктивный, рестриктивный, сме-
шанный) с рекомендацией в случае необходимо-
сти более углубленного исследования;

5) оценку обратимости обструкции под влиянием 
бронхолитических и других тестов;

6) оценку эффективности терапии и определение 
прогноза заболевания при длительном монитори-
ровании спирометрических показателей.

Клиническая значимость спирометрии зависит от 
правильного выполнения маневров и интерпрета-
ции показателей, что требует от врачей, использу-
ющих данную функционально-диагностическую 
методику, непрерывного совершенствования про-
фессиональных компетенций. 
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