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Спирометрия является основным методом исследования 
внешнего дыхания, применяемым на всех уровнях оказания 
медицинской помощи от первичного звена до уровня высоко-
технологичной помощи. В последние годы вышло в свет до-
статочное количество литературы по этой теме [1, 2, 3], в том 
числе и опубликованные ранее в нашем журнале статьи [4, 5, 6]. 

Долгое время придерживались стандартов проведения и ин-
терпретации спирометрии Европейского Респираторного об-
щества (ЕРО) и Американского торакального общества (АТО) 
от 2005 года, им в целом соответствовали Федеральные клини-
ческие рекомендации Российского Респираторного общества 
(РРО) по использованию метода спирометрии 2014 года [7, 8, 9]. 
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РЕЗЮМЕ
Усовершенствованные подходы к обеспечению качества, привели к необходимости обновления технических стандартов спироме-
трии с учетом современных технических возможностей. Целью серии статей является изложение основных положений обновленных 
методических рекомендаций по спирометрии с пояснениями и дополнениями, которые важны для каждодневной работы в условиях 
практического здравоохранения. Анализ документов по техническим стандартам спирометрии, разработанными целевой группой 
специалистов, обладающих опытом в проведении и анализе тестов функции легких и обеспечении лабораторного качества Российского 
респираторного общества, Российской ассоциации специалистов функциональной диагностики, Российского научного медицинского 
общества терапевтов, а также совместной группой Американского торакального общества и Европейского респираторного общества. 
В 1‑й части представлены разделы, посвященные показаниям и противопоказаниям к проведению спирометрии; техническим условиям 
проведения, включая инфекционной контроль; методике проведения спирометрии; описаны основные показатели и критерии качества 
исследования. Внедрение представленных стандартов для клиницистов, операторов и исследователей необходимо для повышения 
точности спирометрических измерений и улучшения качества обслуживания пациентов.
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SUMMARY
Improved approaches to quality assurance have led to the need to update the technical standards of spirometry taking into account modern 
technical capabilities. The aim of the study is to present updated recommendations on spirometry with explanations and additions that are im-
portant for everyday work in practical healthcare. Analysis of documents on technical standards of spirometry developed by an joint task force 
of specialists with expertise in conducting and analyzing lung function tests and ensuring laboratory quality, appointed by the Russian Respiratory 
Society, the Russian Association of Functional Diagnostics Specialists, the Russian Scientific Medical Society of Therapists, as well as a joint group 
of the American Thoracic Society and the European Respiratory Society. The 1st part presents sections on indications and contraindications to 
spirometry; technical conditions of the procedure, including infection control; methods of spirometry; describes the main indicators and criteria 
for the quality of the study. The implementation of the presented standards and consensus recommendations for clinicians, operators and re-
searchers is necessary for improving the accuracy of spirometric measurements and the patient experience.
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Новые требования к проведению спирометрии ЕРО/АТО были 
опубликованы в 2019 году [10], а в 2022 году обновлены стандар-
ты интерпретации легочных функциональных тестов, включая 
и спирометрию [11].

Эта информация, обобщающая опыт отечественных и за-
рубежных профессиональных сообществ, была изложена 
в Методическом руководстве по спирометрии, разработан-
ном РРО совместно с Российской ассоциацией специалистов 
функциональной диагностики (РАСФД) и Российским научно-
медицинским обществом терапевтов (РНМОТ) [12]. Однако 
изложенные в этом руководстве положения требуют, с нашей 
точки зрения, более подробного освещения с учетом потребно-
стей специалистов (врачей и среднего медицинского персонала), 
непосредственно проводящих исследование и анализирующих 
его результаты, с тем, чтобы избежать ошибок, которые порой 
допускаются при выполнении и описании спирометрии.

Все это побудило подготовить серию статей по спирометрии. 
В 1-й части будут освещены основные правила проведения иссле-
дования и критерии его качества; во 2‑й части — интерпретация 
результатов спирометрии с анализом примеров заключений; в 3‑й 
части — правила проведения и анализ результатов бронходила-
тационного теста, а также особенности исследования у детей.

Спирометрия определяется как неинвазивный метод измере-
ния воздушных потоков и объемов при выполнении спокойных 
и форсированных дыхательных манеров [12]. В зависимости 
от конструктивных особенностей оборудования, первично из-
меряемыми параметрами могут быть либо объем, либо поток 
(объемная скорость).

Показания к проведению спирометрии:
Диагностика:

•	 диагностика наличия, степени выраженности и обратимости 
нарушений вентиляционной функции легких при заболева-
ниях органов дыхания, других органов и систем;

•	 уточнение причин респираторных жалоб больного, кли-
нических симптомов либо отклонений в лабораторных 
показателях, получение ответа на вопрос о том, связаны ли 
жалобы пациента на кашель и одышку с поражением легких;

•	 скрининг популяций людей с высоким риском заболеваний 
органов дыхания, например, работников ряда предприятий 
или жителей отдельных территорий;

•	 предоперационная оценка для определения объема и способа 
оперативного вмешательства, риска развития возможных 
осложнений во время хирургической операции или в после-
операционный период;

•	 оценка прогноза течения заболевания;
•	 профессиональный отбор;
•	 оценка функционального состояния перед участием па-

циента в программах с физическими нагрузками высокой 
интенсивности, дыхательными нагрузками (пребывание 
в условиях высокогорья, задержка дыхания, кардиопульмо-
нальное тестирование и др.).
Наблюдение:

•	 оценка эффективности лечебных мероприятий;
•	 мониторирование течения заболевания;
•	 наблюдение популяций людей, подвергающихся воздей-

ствию неблагоприятных факторов, в том числе, связанных 
с их профессиональной деятельностью;

•	 мониторирование побочных эффектов лекарств с известной 
способностью оказывать влияние на функциональное состо-
яние или вызывать повреждения органов дыхания.
Экспертная оценка:

•	 обследование больного перед началом реабилитации;
•	 оценка рисков при страховании здоровья и жизни;
•	 экспертиза трудоспособности;
•	 экспертная оценка состояния здоровья по другим юриди-

ческим поводам.
Общественное здоровье:

•	 эпидемиологические исследования;
•	 разработках систем должных величин;
•	 клинические исследования.
Противопоказания к проведению спирометрии разделяют 

на абсолютные и относительные. Абсолютными противопока-
заниями для проведения спирометрии следует считать любые 
острые состояния, при которых выполнение форсированных 
дыхательных маневров чреваты угрозой жизни больного (на-
пример, легочное кровотечение, гидроторакс, пневмоторакс при 
сохранении симптомов или признаков утечки воздуха). При на-
значении исследования важно оценить возможность пациента 
адекватно выполнить все требуемые дыхательные маневры. Если 
полноценный контакт с пациентом невозможен (когнитивные 
нарушения, языковой барьер, дети младшей возрастной группы, 
пожилые пациенты и др.), то качественно выполнить спироме-
трию не удастся. Ограничением для проведения исследования 
может быть наличие травм и заболеваний челюстно-лицевого 
аппарата, не позволяющих пациенту герметично подсоединяться 
к загубнику или специальной маске. При наличии трахеостомы 
спирометрию можно выполнить, если существует возможность 
герметизации трубки на время исследования.

Относительные противопоказания к проведению спироме-
трии связаны с необходимостью выполнения форсированных 
дыхательных маневров. Значительное изменение внутригруд-
ного, внутрибрюшного и интракраниального (внутричерепного) 
давления при дыхании с максимальным усилием может влиять 
на органы грудной клетки и брюшной полости, венозный возврат 
и системное артериальное давление, поэтому спирометрию сле-
дует выполнять с осторожностью в следующих случаях:

•	 первая неделя после развития инфаркта миокарда;
•	 снижение или значительное повышение системного кровя-

ного давления;
•	 выраженные нарушения сердечного ритма;
•	 декомпенсированная сердечная недостаточность;
•	 неконтролируемая легочная гипертензия;
•	 острая правожелудочковая недостаточность;
•	 клинически нестабильные формы легочной тромбоэмболии;
•	 наличие в анамнезе синкопальных состояний, внезапно воз-

никающих судорожных приступов, связанных с кашлем или 
форсированным дыханием;

•	 аневризмы церебральных сосудов;
•	 недавнее сотрясение головного мозга с сохраняющимися 

симптомами;
•	 первые 4 недели после операций на головном мозге, грудной 

и брюшной полостях;
•	 первая неделя после офтальмологических операций и опе-

раций на придаточных пазухах носа и среднем ухе;
•	 пневмоторакс и первые 4 недели после него;
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•	 осложненная беременность;
•	 беременность на поздних сроках (следует оценить соотно-

шение клинической значимости результатов исследований 
и возможных его осложнений);

•	 болевой синдром, препятствующий правильному выполне-
нию спирометрии;

•	 острый отит, синусит.
Проведение спирометрии пациентам с признаками острых 

респираторных или других инфекционных заболеваний, включая 
туберкулез, возможно при условии строго соблюдения существу-
ющих санитарно-эпидемиологических норм. Следует принять 
во внимание высокий риск заражения у пациентов с кровохарка-
ньем, большим количеством мокроты и наличием повреждений 
в ротовой полости.

Следует подчеркнуть, что проведение спирометрии у паци-
ента с симптомами острого респираторного заболевания снижает 
возможность полноценного выполнений исследования из-за 
катаральных явлений и представляет опасность заражения ме-
дицинского персонала и других пациентов.

Решение о назначении исследования принимает лечащий врач 
с учетом всех рисков и необходимости проведения спирометрии.

Инфекционный контроль. Исследование должно прово-
диться в соответствии с санитарно-эпидемиологическими тре-
бованиями, чтобы предотвратить инфицирование медицинского 
персонала и пациентов во время тестирования. Оператор (обычно 
медсестра) должен мыть руки или использовать утвержденное 
дезинфицирующее средство для рук перед обследованием каж-
дого нового пациента.

В условиях высокого риска распространения инфекционных 
заболеваний необходимо использовать одноразовые перчатки 
и защитные маски или респираторы [13]. Перчатки следует ме-
нять после каждого пациента, при смене перчаток необходимо 
вымыть и продезинфицировать руки. В этой ситуации паци-
ент должен ожидать исследование в защитной маске, а перед 
входом в кабинет ему следует обработать руки дезинфициру-
ющим средством (гелем, салфеткой или др.), чтобы избежать 
инфицирования поверхностей, к которым он может прикасаться 
(оборудованию, ручке спирометра, подлокотникам кресла и др.). 
Использование одноразовых антибактериальных/антивирусных 
фильтров, неотъемлемой частью которых является загубник, 
существенно снижает риск распространения инфекционных 
заболеваний при проведении спирометрии.

Использование одноразовых антибактериальных/антивирус-
ных фильтров при каждом исследовании обязательно.

После тестирования все одноразовые расходные материалы 
(фильтры, загубники, перчатки и т. д.) необходимо утилизировать. 
с соблюдением санитарных правил сбора, хранения и утилизации 
отходов класса Б [14].

Требования к оборудованию. Все спирометры должны удов-
летворять техническим требованиям ГОСТ Р ИСО 26782–2016 
[15]. В отдельных ситуациях, например, при проведении кли-
нических исследований, объем технических требований может 
быть увеличен.

Для оптимального контроля качества измерений спирометр 
должен оснащаться дисплеем, на котором отображаются как кри-
вые поток-объем, так и кривые объем-время. Желательно, чтобы 
все кривые одного типа в данном исследовании накладывались 
на дисплее друг на друга. Это позволяет визуально оценивать 

достаточность усилия при выполнении дыхательных маневров 
и повторяемость попыток.

Условия измерения. Все измерения при спирометрии вы-
полняются в условиях окружающей среды, стандартно обозначаю‑ 
щимся аббревиатурой ATPS (Atmospheric (ambient) condition for 
Temperature and barometric Pressure, Saturated) [16]: температура 
и влажность воздуха в помещении, где проводится исследование, 
и барометрическое (атмосферное) давление.

В инструкции производителя должны быть указаны параметры 
окружающей среды, в которых возможна эксплуатация спирометра.

Результаты спирометрии отображаются в условиях, соответ-
ствующих параметрам газа в легких человека, стандартно обозна-
чающимся аббревиатурой BTPS (Body condition for Temperature 
and barometric Pressure, Saturated): температура тела человека 
(37 °C), барометрическое (атмосферное) давление и полное на-
сыщение водяным паром [15]. Параметры окружающей среды 
измеряются непосредственно перед началом калибровки, а акту-
альные поправки для пересчета от условий ATPS к условиям BTPS 
определяются по завершении калибровки спирометра. Точность 
измерения температуры должна составлять ± 1 °C. Если темпе-
ратура в помещении быстро меняется, то есть более чем на 3 °C 
в течение менее чем 30 минут, то следует заново скорректировать 
условия ATPS и выполнить новую калибровку датчика.

Калибровка спирометра. Калибровка — это процедура, 
во время которой устанавливается взаимосвязь между характери-
стиками потоков и объемов, определяемыми сенсором (датчиком), 
и их реальными величинами. Помимо этого, существует еще про-
цедура проверки калибровки, во время которой оператор удосто-
веряется, что спирометр по-прежнему находится в разрешенных 
пределах калибровки — допустимая точность ± 3% (± 2,5% для 
спирометра и ± 0,5% для калибровочного шприца) [15].

Калибровка проводится ежедневно или чаще, если это ого-
ворено в инструкции производителя. Если результаты кали-
бровки неудовлетворительные, калибровка выполняется заново. 
Причиной неудачной калибровки могут быть отклонения в работе 
спирометра. Если такие отклонения незначительны, то они могут 
быть скорректированы с помощью новых калибровочных коэф-
фициентов. Программное обеспечение для спирометров должно 
включать в себя возможность генерировать отчет о калибров-
ках, который включает результаты всех проверок, количество 
неудачных проверок калибровки в каждом сеансе и изменения 
калибровочных коэффициентов.

Предупреждение о некорректной работе должно выдаваться, 
если новые калибровочные коэффициенты выходят за диапа-
зон ± 2 SD (standard deviation — стандартное отклонение) или 
отличаются более, чем на 6% от предыдущих. В инструкции 
производителя должны быть указаны действия, которые необхо-
димо предпринять в случае неудавшейся проверки калибровки. 
На точность калибровки могут влиять следующие потенциально 
устранимые факторы:

•	 утечка в месте соединения калибровочного шприца и спи-
рометра;

•	 движение воздуха у датчика при установке нулевой отметки;
•	 неполная амплитуда перемещения поршня калибровочного 

шприца;
•	 неисправность калибровочного шприца (утечка воздуха, за-

трудненное перемещение поршня, нарушение геометрии и др.);
•	 попадание мусора или руки оператора в зону работы датчика;
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•	 неправильные сборка датчика, установка загубника или 
фильтра;

•	 различия между температурой калибровочного шприца 
и воздуха в помещении;

•	 ошибочные данные температуры и давления в помещении;
•	 повреждение измерительного блока спирометра (например, 

повреждение сетки датчика Лилли).
Калибровка объема обязательно выполняется ежедневно 

перед началом работы на приборе. В особых ситуациях (при 
скрининге больших популяций, быстром изменении темпера-
туры воздуха и т. д.) требуется более частая калибровка. Точные 
указания о режимах дополнительных калибровок обязательно 
указываются в инструкциях производителя оборудования.

Калибровочный шприц должен иметь объем 3 л и обеспечи-
вать точность измерений ± 0,015 л или ± 0,5% на всем диапазо-
не изменения объема. Хранить калибровочный шприц следует 
в том же помещении, где проводится спирометрия, желательно 
рядом со спирометром, вдали от солнечных лучей, холодного 
окна и отопительных приборов. Калибровочный шприц очень 
чувствителен к изменению параметров окружающей среды, осо-
бенно температуры. Даже то обстоятельство, что шприц долго 
находился в руках во время калибровки, может исказить ее ре-
зультаты, поэтому во время процедуры проверки желательно 
располагать шприц на столе.

Калибровочный шприц нуждается в периодической про-
верке. Не реже одного раза в месяц следует проверять его на 
наличие утечки. Для такой проверки перекрывается выходное 
отверстие шприца и делаются попытки максимально наполнить 
его или опустошить с разного уровня положения поршня. Кроме 
того, являясь метрологическим устройством, калибровочный 
шприц нуждается в специальной поверке, периодичность которой 
определяется производителем оборудования. По результатам 
испытания выдается специальный сертификат. В случае, если 
шприц поврежден или он подвергался механическому воздей-
ствию, например, упал, такая поверка должна быть проведена 
внепланово.

Калибровка должна проводиться ежедневно 3‑литровым 
шприцом. Выполняют не менее 3‑х попыток (3 вдоха и 3 выдоха) 
для получения нескольких потоков в диапазоне от 0,5 до 12 л/с. 
Каждый раз на перемещение поршня отводится от 1,5 до 6 с. 
Если при обследовании пациентов используют какие-либо 
фильтры, то калибровку спирометра следует выполнять вместе 
с ними. Точность измерения объема для каждого из потоков как 
на вдохе, так и на выдохе должна составлять ± 3,0% [10]. Для 
спирометров, первично измеряющих объем, аналогичное требо-
вание предъявляется только к измерению на выдохе. В случаях, 
когда в работе прибора предусмотрено использование сменных 
датчиков, каждый из них должен калиброваться ежедневно.

Дополнительный контроль качества измерений при спи-
рометрии предусматривает проведение биологического контро-
ля. Для этого периодически, не реже 1 раза в месяц, тестируют 
двух здоровых, некурящих людей, как правило, сотрудников 
подразделения, способных адекватно выполнять спирометрию 
с хорошей воспроизводимостью. Результаты измерения ФЖЕЛ 
и ОФВ1 регистрируются в специальном файле или журнале. 
Биологический контроль не заменяет использование калибро-
вочного шприца, однако, позволяет оператору провести быструю 
проверку и выявить проблему с оборудованием.

Для каждого спирометра необходимо вести журнал, где сле-
дует регистрировать следующие манипуляции, влияющие на ка-
чество проводимых измерений:

•	 результаты ежедневных калибровок;
•	 сведения о поломке и ремонте оборудования;
•	 сведения о замене программного обеспечения;
•	 сведения о перемещении оборудования.

После замены программного обеспечения рекомендуется са-
мостоятельно проверить корректность расчетов должных величин.

Методика проведения спирометрии. Перед началом ис-
следования рекомендуется:

•	 измерить параметры окружающей среды и выполнить кали-
бровку спирометра;

•	 задать пациенту вопросы и зарегистрировать ответы отно-
сительно имеющихся заболеваний; использования лекар-
ственных препаратов, потенциально влияющих на резуль-
таты исследования (с указанием названия, дозы и времени 
последней ингаляции); курения, в том числе о том, курил ли 
он незадолго до исследования;

•	 измерить рост и массу тела пациента, желательно измерить 
артериальное давление при подозрении на его повышение;

•	 проверить актуальность информации о пациенте в базе 
данных спирометра;

•	 объяснить пациенту порядок проведения исследования и важ-
ность правильного выполнения всех дыхательных маневров.
Если возраст не вычисляется прибором автоматически, его 

лучше рассчитывать, используя дату рождения и дату проведения 
исследования, и указывать число прожитых лет с точностью 
до одного знака после запятой, у детей до 10 лет с точностью 
до месяцев. Рост определяется в сантиметрах, округляя до целого 
числа. Измеряют его без обуви, пациенту необходимо стоять 
с прямой спиной, смотреть перед собой, а ноги держать вместе. 
В тех случаях, когда измерить рост в положении стоя невозмож-
но (например, у пациентов с кифосколиозом или в инвалидной 
коляске), его можно определить либо по длине локтевой кости 
[17], что предпочтительно для детей, либо по размаху рук [18]. 
В последнем случае, если пациент может стоять, он располагается 
лицом к стене с раскинутыми как можно дальше руками, так что-
бы расстояние между средними пальцами было максимальным. 
Для измерения лучевой кости предпочтительнее использовать 
штангенциркуль (антропометр), поскольку при использовании 
рулетки возможны ошибки.

В дополнение к методическому руководству приводим урав-
нения для расчета роста по длине лучевой кости (ДЛК) [17]:

для мальчиков —
рост (см) = 4,605 х ДЛК, см + 1,308 х возраст (годы) + 28,003;
для девочек —
рост (см) = 4,459 х ДЛК, см + 1,315 х возраст (годы) + 31,485.
Повторное измерение роста у детей проводится на каждом 

визите, у взрослых (25 лет и старше) рекомендуется проводить 
не чаще одного раза в год. Пол и популяция (этническая группа, 
раса) указываются в соответствии со свидетельством о рождении, 
даже в случаях иной гендерной самоидентификации. Массу тела 
измеряют без уличной одежды и обуви в килограммах, с точно-
стью до 0,5 кг.

Спирометрию рекомендуется выполнять в положении боль-
ного сидя, с прямой спиной и слегка приподнятым подбородком. 
Кресло должно быть устойчивым и неподвижным (без колесиков), 
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с подлокотниками, чтобы снизить вероятность падения пациента 
при выполнении дыхательных маневров, но не для того, чтобы 
пациент расслабленно облокачивался. Ноги пациента должны до-
ставать до пола, поэтому необходимо предусмотреть возможность 
регулировки кресла по высоте. Если при особых обстоятельствах 
требуется проведение исследования в положении пациента стоя 
или каком-либо другом, это должно быть отражено в протоколе 
исследования.

При наличии у пациента съемных зубных протезов не ре-
комендуется снимать их при проведении спирометрии, однако 
в ситуации, когда они мешают пациенту плотно обхватить загуб-
ник и становятся причиной утечки воздуха, следует продолжить 
исследование без них.

Курение (любым способом) должно быть исключено как ми-
нимум за 1 час, а употребление алкоголя и других психоактивных 
веществ — за 8 часов до исследования. В течение 1 часа перед 
проведением спирометрии следует избегать значимых физиче-
ских нагрузок, чтобы минимизировать возможность появления 
бронхоконстрикторной реакции, спровоцированной физической 
активностью.

Одежда не должна сильно обтягивать и ограничивать экскур-
сии грудной клетки и брюшной стенки. С этой же целью за 2 часа 
до исследования не рекомендуется обильный прием пищи [10]. 
Однако проведение спирометрии на голодный желудок не тре-
буется и может отрицательно повлиять на качество теста из-за 
слабости пациента.

Возможность применения бронхорасширяющих препаратов 
зависит от цели исследования. При необходимости оценить ис-
ходное состояние вентиляционной функции легких или провести 
бронходилатационный тест следует прекратить использование 
препаратов в зависимости от срока их действия:

•	 β2‑агонистов короткого действия — за 4–6 часов;
•	 β2‑агонистов длительного действия — за 24 часа;
•	 β2‑агонистов сверхдлительного действия — за 36 часов до 

исследования;
•	 антихолинергических препаратов короткого действия — 

за 12 часов;

•	 антихолинергических препаратов длительного действия — 
за 36–48 часов;

•	 назальных деконгестантов — за 4 часа.
Впервые в этот список отечественные эксперты включили 

назальные деконгестанты, за 4 часа до спирометрии их не ре-
комендуется использовать. Если спирометрия проводится для 
оценки эффективности базисной терапии и поиска возможно-
стей дополнительного улучшения легочной функции, то прием 
бронхорасширяющих препаратов не ограничивают, а в протоколе 
указывают дозу и время последнего приема [10].

Показатели спирометрии. При спокойном дыхании с мак-
симальной амплитудой измерения объема определяют следую-
щие показатели (рис. 1):

•	 ЖЕЛ (жизненная емкость легких) — максимальный объем 
легких, который человек может вдохнуть после максимально 
глубокого выдоха (ЖЕЛвд) или выдохнуть после максимально 
глубокого вдоха (ЖЕЛвыд), т. е. между уровнем остаточного 
объема легких (ООЛ) и уровнем общей емкости легких 
(ОЕЛ); Проба проводится при медленных нефорсированных 
дыхательных маневрах (спокойная или медленная ЖЕЛ);

•	 Евд(емкость вдоха) — максимальный объем, который человек 
может вдохнуть после спокойного выдоха, т. е. от уровня 
функциональной остаточной емкости легких (ФОЕ) до 
уровня ОЕЛ;

•	 РОвыд (резервный объем выдоха) — максимальный объем, 
который человек может выдохнуть после спокойного выдоха, 
т. е. от уровня ФОЕ до уровня ООЛ.
С помощью маневра форсированного выдоха определяют 

следующие показатели (рис. 2):
•	 ФЖЕЛ (форсированная жизненная емкость легких) — ЖЕЛ, 

которая измеряется при форсированном выдохе;
•	 ФЖЕЛвд — ЖЕЛ, которая измеряется при форсированном 

вдохе;
•	 ОФВ1 (объем форсированного выдоха за первую секунду) — 

объем, который человек успевает выдохнуть за 1‑ю секунду 
форсированного выдоха;

•	 соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ (индекс Генслера);

Рис. 1. Измерение жизненной емкости легких: А — кривая «объем-время» при измерении жизненной емкости легких на вдохе (ЖЕЛвд). Б — 
кривая «объем-время» при измерении жизненной емкости легких на выдохе (ЖЕЛвыд). Примечание: Евд — ёмкость вдоха; РОвыд — резервный 
объем выдоха; ФОЕ — функциональная остаточная емкость легких; ООЛ — остаточный объем легких; ОЕЛ — общая емкость легких. Цена 
деления по оси «объем» — 1 л; по оси «время» — 5 с [10]

Рекомендовано РАСФД



e-mail: medalfavit@mail.ruМедицинский алфавит № 22 / 2023, Современная функциональная диагностика (3)12

•	 соотношение ОФВ1/ЖЕЛ (индекс 
Тиффно);

•	 ПОС (пиковая объемная скорость вы-
доха) — максимальная скорость воз-
душного потока при форсированном 
выдохе;

•	 МОС25 (максимальная объемная ско-
рость при выдохе 25% ФЖЕЛ) — ско-
рость воздушного потока в момент 
выдоха 25% ФЖЕЛ;

•	 МОС50 (максимальная объемная ско-
рость при выдохе 50% ФЖЕЛ) — ско-
рость воздушного потока в момент 
выдоха 50% ФЖЕЛ;

•	 МОС75 (максимальная объемная ско-
рость при выдохе 75% ФЖЕЛ) — ско-
рость воздушного потока в момент 
выдоха 75% ФЖЕЛ;

•	 СОС25–75 (средняя объемная ско-
рость при выдохе от 25 до 75% 
ФЖЕЛ) — средняя скорость воздуш-
ного потока при выдохе в диапазоне от 25 до 75% ФЖЕЛ.
У детей могут быть использованы дополнительные показатели:

•	 ОФВ0,75 (объем форсированного выдоха за первые 0,75 се-
кунды) — объем, который человек успевает выдохнуть за 
первые 0,75 секунды форсированного выдоха;

•	 соотношение ОФВ0,75/ФЖЕЛ;
•	 соотношение ОФВ0,75/ЖЕЛ.

В рекомендациях РРО/РАСФД/РНМОТ 2023 уточняются рус-
скоязычные названия и аббревиатуры основных показателей 
спирометрии, которые следует использовать как в практической, 
так и научной работе. Для обозначения стандартных показателей, 
характеризующих форсированный выдох, нижний буквенный 
индекс не используется, наличие в аббревиатуре дополнительного 
нижнего индекса «вд» указывает, что показатель относится к фор-
сированному вдоху. В отношении статических легочных объемов 
и емкостей это правило не действует, эти параметры могут мар-
кироваться как на вдохе (дополнительный индекс «вд»), так и на 
выдохе (дополнительный индекс «выд»). В табл. 1 представлены 
стандартные обозначения показателей и соответствующие им 
англоязычные варианты написания и сокращения.

Порядок проведения спирометрии. Все измерения вы-
полняются при использовании носового зажима, загубник спи-
рометра следует плотно обхватить губами и зубами. Во время 
выполнения дыхательных маневров нередко происходит утечка 
воздуха из-за того, что пациент отпускает или неплотно держит 
загубник, а носовой зажим слетает, поэтому очень важно кон-
тролировать надежность подсоединения пациента к спирометру 
на протяжении всего цикла измерений. На точность измерений 
также могут влиять смыкание голосовых связок и попадание 
языка в просвет загубника, на что необходимо обращать внима-
ние. В исключительных случаях, когда по какой-либо причине не 
удается надежно зафиксировать носовой зажим, пациент может 
сам зажать ноздри пальцами рук.

Отечественная школа клинической физиологии дыхания пред-
писывает обязательное выполнение при спирометрическом иссле-
довании двух проб: спокойной ЖЕЛ и ФЖЕЛ. Отдельно запись 
спокойного дыхания (режим МОД) не проводится, регистрация 

спокойного дыхания важна лишь перед пробой ЖЕЛ. Маневр 
максимальной вентиляции легких в обычной пульмонологической 
практике не выполняется.

Проба ЖЕЛ. Спирометрическое исследование проводит-
ся при спокойном и форсированном дыхании. При спокойном 
дыхании оценивается паттерн дыхания, определяется ЖЕЛ и ее 
составляющие — Евд и РОвыд. Исследование проводится у паци-
ента в расслабленном состоянии, все маневры выполняются без 
излишней спешки. Измерение ЖЕЛ начинают после того, как 
дыхание станет спокойным, т. е. минимум на протяжении трех 
дыхательных циклов уровень дыхания (уровень ФОЕ) и вели-
чина дыхательного объема (ДО) будут стабильными. Смещение 
уровня спокойного дыхания в пределах 15% от ДО считается 
допустимым. Если на протяжении 10 дыхательных циклов не 
удается добиться стабилизации спокойного дыхания, то изме-
рение ЖЕЛ возможно, однако величина Евд в этом случае будет 
определена некорректно. Измерение ЖЕЛ можно выполнить 
одним из способов [10]:

•	 ЖЕЛ вдоха (ЖЕЛвд): после максимально полного выдоха 
делается максимально глубокий вдох (рис. 1А);

•	 ЖЕЛ выдоха (ЖЕЛвыд): после максимально полного вдоха без 
задержки делается максимально глубокий выдох (рис. 1Б).
При невозможности единовременного выполнения маневра 

ЖЕЛвд или ЖЕЛвыд из-за тяжести состояния пациента допустимо 
прерывистое выполнение маневра ЖЕЛ: сначала измеряют Евд, 
затем через несколько дыхательных циклов спокойного дыхания 
РОвыд. ЖЕЛ определяют как сумму Евд и РОвыд.

Для определения ЖЕЛ рекомендуется измерять ЖЕЛвд, если 
это невозможно, то в качестве альтернативы может быть исполь-
зован показатель ЖЕЛвыд. У здорового человека разница между 
ЖЕЛвд и ЖЕЛвыд несущественна, но при ряде заболеваний, осо-
бенно при эмфиземе легких, ЖЕЛвыд может быть существенно 
меньше ЖЕЛвд. Это обусловлено феноменом патологически 
раннего сужения дыхательных путей (вплоть до полного смы-
кания их стенок) при выдохе, который принято называть эк-
спираторным ограничением потока или экспираторным кол-
лапсом дыхательных путей [19, 20]. Измерение ЖЕЛ следует 
проводить в начале исследования, до выполнения форсированной 

Рис. 2. Форсированная спирометрия: А — маневр форсированного выдоха в координатах 
«объем-время»; Б — маневры форсированных выдоха и вдоха в координатах «поток–объем». 
Примечание: ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких выдоха; ФЖЕЛвд — форси-
рованная жизненная емкость легких вдоха; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1‑ю 
секунду; СОС25–75 — средняя объемная скорость при выдохе от 25 до 75% ФЖЕЛ; ПОС — пиковая 
объемная скорость выдоха; МОС25, МОС50 и МОС75 — максимальные объемные скорости при 
выдохе 25, 50 и 75% ФЖЕЛ; МОС50вд — максимальная объемная скорость при вдохе 50% ФЖЕЛвд
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спирометрии, чтобы зафиксировать максимальное значение этого 
параметра. Форсированное дыхание, особенно с максимальной 
амплитудой изменения объема, может вызвать утомление дыха-
тельных мышц и повышение уровня ФОЕ из-за экспираторно-
го ограничения воздушного потока, что приведет к занижению 
величины ЖЕЛ. Если при проведении маневра форсированного 
выдоха величина ФЖЕЛ окажется больше предварительно из-
меренной спокойной ЖЕЛ, маневр измерения спокойной ЖЕЛ 
рекомендуется повторить.

Здоровым пациентам достаточно 5–6 с для выполнения ма-
невра ЖЕЛ. Нужно стремиться к тому, чтобы скорость движения 
воздуха на вдохе и на выдохе была примерно одинаковой без 

ускорения, чтобы избежать возбуждения ирритантных рецеп-
торов. Больным с обструкцией дыхательных путей возможно 
потребуется больше времени, но измерение можно завершить, 
если глубокий вдох или выдох длятся дольше 15 с.

В современных моделях спирометров существует унифи-
цированная система видео- и аудио-подсказок для оператора: 
однократный звуковой сигнал и цветовая индикация момента 
стабилизации дыхания и двукратный звуковой сигнал и цветовая 
индикация либо момента достижения максимальной глубины 
вдоха или выдоха, которые определяют по наличию на кривой 
объем-время небольшого плато на пике изменения объема (из-
менение объема ˂ 0,025 л/с), либо по прошествии 15 с от начала 

Таблица 1
Стандартные обозначения показателей

Показатель Стандартное обозначение Англоязычный вариант написания Англоязычный вариант 
стандартного обозначения

Время достижения ПОС TПОС Time to PEF FET PEF, TPEF

Время ускорения для ПОС — Rise time from 10% to 90% of PEF RT

Должная величина долж Predicted value Pred

Дыхательный объем ДО Tidal volume TV, Vt

Ёмкость вдоха Евд Inspiratory capacity IC

Жизненная ёмкость лёгких ЖЕЛ
Vital capacity VC

Slow vital capacity SVC

Жизненная ёмкость лёгких вдоха ЖЕЛвд Inspiratory vital capacity IVC, VCin

Жизненная ёмкость лёгких выдоха ЖЕЛвыд Expiratory vital capacity EVC

Максимальная объёмная скорость при выдохе 
25% ФЖЕЛ МОС25

Forced expiratory flow at 25% of FVC FЕF25

Maximal expiratory flow at 75% of FVC MЕF75

Максимальная объёмная скорость при вдохе 
50% ФЖЕЛвд

МОС50вд

Forced inspiratory flow at 50% of FVC FIF50

Maximal inspiratory flow at 50% of FVC MIF50

Максимальная объёмная скорость при выдохе 
50% ФЖЕЛ МОС50

Forced expiratory flow at 50% of FVC FЕF50

Maximal expiratory flow at 50% of FVC MЕF50

Максимальная объёмная скорость при выдохе 
75% ФЖЕЛ МОС75

Forced expiratory flow at 75% of FVC FЕF75

Maximal expiratory flow at 25% of FVC MЕF25

Средняя объёмная скорость при выдохе от 25 
до 75% ФЖЕЛ СОС25–75

Forced expiratory flow between 25 and 
75% of FVC (midexpiratory phase) FEF25–75

Maximum mid-expiratory flow MMEF

Нижняя граница нормы НГН Low limit of normal LLN

Общая емкость легких ОЕЛ Total lung capacity TLC

Объем обратной экстраполяции ООЭ Back-extrapolated volume BEV

Остаточный объем легких ООЛ Residual volume RV

Объем форсированного выдоха за первую 
секунду ОФВ1 Forced expiratory volume in one second FEV1

Объем форсированного выдоха за первые 
0,75 секунды ОФВ0,75 Forced expiratory volume in 0.75 second FEV0.75

Пиковая объемная скорость выдоха ПОС Peak expiratory flow PEF

Продолжительность форсированного выдоха ТФЖЕЛ Forced expiratory time FET, ТFVC

Резервный объем вдоха РОвд Inspiratory reserve volume IRV

Резервный объем выдоха РОвыд Expiratory reserve volume ERV

Функциональная остаточная емкость легких ФОЕ Functional residual capacity FRC

Форсированная жизненная ёмкость лёгких 
выдоха ФЖЕЛ Forced vital capacity FVC

Форсированная жизненная ёмкость лёгких 
вдоха ФЖЕЛвд Forced inspiratory vital capacity FIVC

z-оценка
z-критерий — z-score —
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выполнения маневра. Для работы на приборах более простых 
модификаций достаточно визуального контроля правильности 
выполнения маневра по кривой объем-время на экране монитора.

Проба ФЖЕЛ. С помощью маневра форсированного вы-
доха измеряют величины ОФВ1, ФЖЕЛ и объемные скорости 
воздушного потока.

Маневр форсированного выдоха выполняется после несколь-
ких циклов спокойного дыхания в 3 этапа:

1 — максимально глубокий вдох (от уровня ФОЕ до уровня 
ОЕЛ);
2 — резкий и  максимально полный и  быстрый выдох 
(до уровня ООЛ) без задержки на глубине вдоха;
3 — максимально глубокий и по возможности быстрый вдох 
(до уровня ОЕЛ).
Оператору рекомендуется сначала объяснить и продемон-

стрировать пациенту правильное выполнение маневра.
Предшествующий форсированному выдоху вдох оказывает 

существенное влияние на экспираторные потоки, поэтому для по-
лучения максимально точных результатов рекомендуется делать 
максимально полный вдох без задержки. Если пауза на высоте 
вдоха длиться больше 2 с, то возможно занижение скоростных 
параметров последующего форсированного выдоха из-за так 
называемого «стрессового расслабления», проявляющегося 
повышением податливости стенок дыхательных путей из-за 
снижения упругих свойств легких [21, 22].

После максимально глубокого вдоха пациент должен сделать 
мощный выдох с максимальным усилием и скоростью, продолжая 
его до полного опорожнения легких (до уровня ООЛ). Во время 
выполнения маневра рекомендуется словами и жестами поощрять 
пациента делать максимально мощный выдох и продолжать его 
как можно дольше, при этом необходимо следить за графическим 
отражением результатов теста на дисплее спирометра и визуально 
оценивать качество маневра. Одновременно следует внимательно 
наблюдать за пациентом во избежание нежелательных явлений, 
связанных с резким и глубоким выдохом (например, синкопально-
го состояния). Если выполнение дыхательных маневров связано 
с болевыми ощущениями, то исследование прекращают. При 
появлении головокружения или ухудшении самочувствия можно 
сделать паузу и продолжить исследование, когда нежелательные 
симптомы прекратятся. Необходимо следить за тем, чтобы па-
циент, производя форсированный выдох, не наклонялся вперед, 
а сохранял вертикальное положение грудной клетки.

После завершения форсированного выдоха пациент де-
лает максимально глубокий и по возможности быстрый вдох. 
Максимальная скорость вдоха необходима лишь в том случае, 
если измеряются скоростные параметры вдоха, что важно при 
диагностике стенозов внелегочных дыхательных путей. В стан-
дартной ситуации достаточно, чтобы вдох выполнялся без на-
меренного сдерживания, но максимально полно. Измеряемую 
на вдохе сразу после форсированного выдоха ЖЕЛ принято 
обозначать ФЖЕЛвд. Сопоставление величин ФЖЕЛ и ФЖЕЛвд 
позволяет убедиться в том, что пациент полностью вдохнул перед 
маневром форсированного выдоха. Разница между значениями 
этих показателей не должна превышать 100 мл или 5% ФЖЕЛ, 
большие значения свидетельствуют о неполном вдохе перед 
форсированным выдохом.

Описанная выше последовательность проведения спироме-
трии является оптимальной для достижения максимально точных 

и полных результатов исследования. Однако не все приборы, 
используемые в рутинной практике, могут обеспечить измере-
ния и на вдохе, и на выдохе. При использовании спирометров, 
регистрирующих только выдох, пациент должен подсоединиться 
к прибору (обхватить мундштук губами) в течение первых 2 с 
после окончания максимально глубокого вдоха и отсоединиться 
от прибора после полного окончания форсированного выдоха.

Критерии качества спирометрии. Для оценки качества 
спирометрии следует использовать следующие понятия:

•	 приемлемость (acceptability) — соответствие попытки всем 
критериям качественного измерения;

•	 допустимость (usability) — признание клинической ценности 
попытки, не соответствующей всем критериям качественного 
измерения;

•	 повторяемость (repeatability) — максимально допустимое 
различие между величинами одного и того же показателя, 
измеренными в разных попытках.
Из прежних рекомендаций сохраняется только понятие 

«приемлемость», характеризующее качество каждой из выпол-
няемых пациентом попыток. Второе, уже устоявшееся поня-
тие «воспроизводимость», которым долгие годы обозначалась 
несущественная разница между несколькими приемлемыми 
попытками, проводимыми в рамках одного исследования в один 
и тот же день, заменено на «повторяемость» в соответствии 
с ГОСТ Р ИСО 5725–1–2002 [23]. Обратным образом изменил-
ся и привычный смысл прежнего понятия «повторяемость» — 
теперь для характеристики различий между исследованиями, 
выполненными в разные дни, следует использовать понятие 
«воспроизводимость» [23].

Новое понятие «допустимость» расширяет возможности 
практического использования спирометрии. Хорошо знакома 
ситуация, когда пациент в силу каких-либо причин не может 
выполнить правильно все дыхательные маневры, однако сама по 
себе информация об отсутствии снижения ЖЕЛ или признаков 
значимой обструкции дыхательных путей крайне важна для диф-
ференциальной диагностики или определения лечебной тактики. 
Критерии допустимости позволяют использовать для анализа не 
совсем удачные попытки, что важно для клинической практики.

Основным критерием качества при измерении ЖЕЛ 
остается повторяемость результатов. Для корректного опреде-
ления ЖЕЛ необходимо выполнить минимум три технически 
приемлемых измерения, чтобы различие между двумя наиболь-
шими значениями ЖЕЛ не превышало 0,150 л или 10% от ве-
личины ЖЕЛ, причем ориентироваться следует на меньший по 
величине критерий. Если после выполнения 8 попыток критерий 
повторяемости не достигнут, то рекомендуется исследование 
прекратить и повторить в другой день. В протокол исследования 
вносят максимальное из полученных значений ЖЕЛ и среднюю 
величину Евд.

ВАЖНО!
Выполняем не менее 3‑х приемлемых измерений ЖЕЛ.
Критерии повторяемости при измерении ЖЕЛ зависят от величины 
ЖЕЛ и для лиц старше 6 лет составляют:

•	 Если ЖЕЛ < 1,500 л — разница между двумя наибольшими 
величинами ЖЕЛ не более 10% ЖЕЛ;

•	 Если ЖЕЛ ≥ 1,500 л — разница между двумя наибольшими 
величинами ЖЕЛ не более 0,150 л.
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Оценку качества выполнения маневра форсированного 
выдоха проводят по большему числу критериев.

Начало форсированного выдоха, как нулевая точка для рас-
чета временных параметров спирометрии, определяется методом 
обратной экстраполяции. Нулевая точка — это точка пересечения 
касательной линии, которая строится к самой крутой части кри-
вой «объем–время», соответствующей ПОС, и горизонтальной 
оси (рис. 3).

Объем воздуха, который человек успевает выдохнуть от уров-
ня максимально глубокого вдоха (уровня ОЕЛ) до достижения 
нулевой точки, называется объемом обратной экстраполяции. 
Если маневр форсированного выдоха выполнен качественно, 
то объем обратной экстраполяции будет меньше 0,100 л или 
5% ФЖЕЛ (ориентируемся на большую величину). Увеличение 
объема экстраполяции происходит при медленном начале ма-
невра форсированного выдоха. Время от момента максимально 
глубокого вдоха до нулевой точки, соответствующее времени 
выдоха объема обратной экстраполяции, не должно превышать 
2 с. Попытки, в которых превышен объем обратной экстраполя-
ции не могут использоваться для дальнейших расчетов.

Для дополнительного контроля достаточности экспираторно-
го усилия рекомендуется использовать показатели, характеризу-
ющие время развития ПОС: давно применяемое в отечественной 
практике время достижения ПОС (Тпос) и относительно новое — 
время ускорения (rise time — RT). Отсчет Тпос производят от 
нулевой точки, определяемой методом обратной экстраполяции 
(рис. 3), до момента достижения ПОС, таким образом Тпос — 
это период, за который человек выдыхает от нулевой точки до 
момента достижения ПОС. Время ускорения рассчитывают от 
реального начала форсированного выдоха — оно соответству-
ет периоду, за который человек выдыхает от 10 до 90% ПОС 
(рис. 4). При хорошем усилии Тпос не превышает 0,10 с, а RT 
не должно быть больше 0,15 с [24, 25]. Следует учитывать, что 
у пациентов с обструкцией внелегочных дыхательных путей 
значение этих двух параметров могут быть больше, ориентира-
ми правильности выполнения маневров 
в таких случаях должны служить стой-
кое воспроизведение формы кривых при 
повторных попытках и величина объема 
обратной экстраполяции.

Продолжение форсированного вы-
доха должно проходить при сохранении 
максимального усилия без прерываний. 
При этом в координатах «поток-объем» 
после достижения максимальной ско-
рости выдоха регистрируется снижение 
скоростных показателей: ПОС > МОС25 
> МОС50 > МОС75.

Окончание форсированного выдо-
ха. Для определения момента окончания 
маневра форсированного выдоха ис-
пользуют какой-либо критерий из трех 
равнозначных:
1.	 Наличие так называемого «плато», 

то есть фактически горизонтального 
участка в конце кривой «объем–вре-
мя» при выполнении форсированного 
выдоха, когда объем воздуха прак-

тически не меняется — за 1 с выдыхается менее 0,025 л. 
В современных спирометрах предусмотрена не только 
возможность визуального контроля достижения «плато», 
но и звуковая индикация этого момента, что существенно 
повышает возможность качественного выполнения маневра. 
Критерий «плато» является наиболее надежным для опреде-
ления момента полного завершения форсированного выдоха. 
Однако следует помнить, что закрытие голосовой щели может 
привести к преждевременному формированию «плато», даже 
при достаточно продолжительном выдохе.

2.	 Продолжительность форсированного выдоха (ТФЖЕЛ) достигла 
15 с. Такая длительность выдоха характерна для больных 
с выраженной обструкцией дыхательных путей. Выдох более 
15 с следует прекратить, так как он не дает дополнительной 
информации, но может провоцировать головокружение, об-
мороки, вызывать усталость и дискомфорт.

3.	 Если пациент не может выдыхать долго, чтобы достичь 
«плато», что часто связано с высокой эластичностью легких 
у детей или больных с рестриктивными типом нарушений 
вентиляции, то критерием полного завершения маневра фор-
сированного выдоха считают достижение воспроизводимых 
значений ФЖЕЛ: различие между наибольшими значениями 
ФЖЕЛ не должно превышать 0,150 л (для пациентов старше 
6 лет).
В рекомендациях АТО/ЕРО 2005 критерием качественного 

выполнения маневра ФЖЕЛ являлась продолжительность форси-
рованного выдоха не менее 6 с у взрослых и не менее 3 с у детей. 
И хотя в рекомендации АТО/ЕРО 2019 этот критерий не вклю-
чен, его использование вполне целесообразно для облегчения 
контроля полноты выдоха со стороны оператора (медсестры).

Полнота форсированного выдоха. Дополнительным кри-
терием, позволяющим оценить, насколько полно был выпол-
нен форсированный выдох, служит разница между величина-
ми ФЖЕЛвд и ФЖЕЛ. При корректном выполнении маневров 
ФЖЕЛвд, измеряемая при глубоком быстром вдохе сразу после 

Рис. 3. Объем обратной экстраполяции (ООЭ): Нулевая точка — это точка пересечения 
касательной линии, которая строится к самой крутой части кривой «объем–время», соответ-
ствующей пиковому потоку, и горизонтальной оси времени. Объем обратной экстраполяции 
равен объему воздуха, который человек успевает выдохнуть до нулевой точки. Пример двух 
измерений у одного человека, для которого ООЭ не должен превышать 5% ФЖЕЛ = 0,225 л. 
А — пример приемлемого измерения, объем обратной экстраполяции 0,136 л; Б — пример 
неприемлемого измерения, объем обратной экстраполяции 0,248 л [10]
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окончания форсированного выдоха, не должна превышать ФЖЕЛ, 
измеряемую при форсированном выдохе, больше чем на 0,100 л 
или 5% ФЖЕЛ (ориентируемся на большую величину).

Дефекты маневра ФЖЕЛ:
Кашель. Следует избегать кашля при выполнении дыхатель-

ных маневров, особенно важно исключить кашель в 1‑ю секунду 
форсированного выдоха, поскольку это существенно влияет на 
величину ОФВ1.

Утечка воздуха. При неплотном прилегании губ к загубнику 
возникает утечка воздуха из ротовой полости, в результате спи-
рометрические показатели занижаются. Некоторым больным со 
слабостью мышц или пациентам пожилого возраста трудно гер-
метично держать загубник губами в течение всего исследования, 
частично это может компенсировать дополнительная фиксация 
губ вокруг загубника пальцами рук. Иногда причиной утечки 
могут быть съемные зубные протезы и проблему можно решить, 
если провести исследование без них.

Обструкция загубника языком. Попадание языка в просвет 
загубника может быть препятствием к проведению корректных 
измерений, следует обращать на это внимание при выполнении 
дыхательных маневров. Следует контролировать правильность 
положения мундштука в ротовой полости: он должен удерживать-
ся зубами и отдавливать дистальную часть языка вниз. Важно, 
чтобы язык не перекрывал просвет загубника.

Повторяемость дыхательных маневров. Помимо техни-
ческой приемлемости каждого маневра, оценивается степень 
вариабельности между ними (повторяемость). Критерий по-
вторяемости определяет разницу между двумя наибольшими 
значениями показателя, допустимую для технически приемлемых 
маневров. У пациентов старше 6 лет используют следующие 
критерии [10]: ФЖЕЛ ≤ 0,150 л и ОФВ1 ≤ 0,150 л.

Допустимо, чтобы при выполнении маневров форсирован-
ного выдоха критерии повторяемости для параметров ФЖЕЛ 
и ОФВ1 были достигнуты в разных попытках, выполненных 

по всем правилам. Исследования показали, что большинство 
взрослых способны достичь повторяемости ФЖЕЛ и ОФВ1 
в пределах 0,150 л [26, 27].

Оценка качества выполнения форсированной спироме-
трии проводится интегрально по совокупности параметров. 
Результаты спирометрии могут быть оценены при выполнении 
не менее 3‑х технически приемлемых попыток, отвечающих 
критериям повторяемости. Если после выполнения 8 попыток 
критерий повторяемости не достигнут, то рекомендуется иссле-
дование прекратить и повторить в другой день.

В реальной практике часто возникают ситуации, когда вы-
полненные пациентом маневры не отвечают всем критериям 
качественных измерений, однако для принятия клинических 
решений важна даже приблизительная оценка респираторной 
функции. С учетом этих обстоятельств в современных стан-
дартах спирометрии вводится новое понятие — допустимость 
попытки, то есть признание клинической ценности попытки, 
не соответствующей всем критериям качественного измерения.

Обновленная система оценки качества форсирован-
ной спирометрии несколько отличается от уже привычной 
и предусматривает два этапа оценки. На первом этапе инте-
грально оценивают приемлемость и допустимость выполненных 
попыток как для ФЖЕЛ, так и для ОФВ1 (табл. 2).

Второй этап — это формализованная интегральная оценка 
качества измерения величин ФЖЕЛ и ОФВ1, когда с помощью 
стандартных кодов обозначают качество и количество выпол-
ненных попыток измерения каждого из параметров (табл. 3). 
В финальном протоколе спирометрии стандартные коды каче-
ства измерений указываются отдельно для ФЖЕЛ и ОФВ1, что 
позволяет сразу определить ценность результатов спирометрии. 
Измерения с кодом А соответствуют всем критериям качества 
форсированной спирометрии и дают наиболее достоверную 
характеристику функционального состояния органов дыхания. 
Измерения с кодом В также можно отнести к качественным 
измерениям с высокой клинической ценностью. Тесты качества 
С занимают промежуточную позицию и могут применяться 
в клинической практике; тесты с качеством D являются сомни-
тельными; тесты с качеством E допустимо использовать только 
при нормальных значениях параметров спирометрии; тесты 
с качеством U и F использовать не следует. В силу того, что неко-
торые пациенты не могут выполнять необходимые дыхательные 
движения с соблюдением всех существующих требований, но 
стараются и демонстрируют свои максимальные возможности 
при проведении спирометрии, результаты таких исследований 
могут быть полезны в решении клинических задач. Именно 
с этой целью рекомендуется протоколировать все максимально 
возможные результаты спирометрии с обязательным указанием 
качества их определения.

ВАЖНО!
Выполняем не менее 3‑х приемлемых маневров ФЖЕЛ.
Критерии повторяемости при измерении ФЖЕЛ и ОФВ1 для лиц 
старше 6 лет составляют:

•	 Разница между двумя наибольшими величинами ФЖЕЛ не 
более 0,150 л;

•	 Разница между двумя наибольшими величинами ОФВ1 не 
более 0,150 л.

Рис. 4. Время ускорения (rise time — RT): соответствует периоду на-
растания скорости форсированного выдоха от 10 до 90% пиковой 
объемной скорости выдоха (ПОС)
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Таблица 2
Критерии приемлемости и допустимости попыток 

при измерениях ОФВ1 и ФЖЕЛ для пациентов старше 6 лет

Критерий качества
Для приемлемых попыток Для допустимых попыток

ОФВ1 ФЖЕЛ ОФВ1 ФЖЕЛ
Объем обратной экстраполяции или ≤ 5% ФЖЕЛ или 0,100 л (ориентируемся 
на большую величину) Да Да Да Да

Стабильная нулевая линия потока Да Да Да Да

Отсутствие кашля в 1‑ю секунду форсированного выдоха Да Нет Да Нет

Отсутствие смыкания голосовых связок в 1‑ю секунду форсированного выдоха Да Да Да Да

Отсутствие смыкания голосовых связок после 1‑й секунды форсированного выдоха Нет Да Нет Нет
Достигнут один из трех критериев окончания форсированного выдоха:

1.	 Экспираторное плато (поток воздуха ≤0,025 л за последнюю секунду 
форсированного выдоха)

2.	 Время форсированного выдоха ≥15 с
3.	 Различие между двумя наибольшими значениями ФЖЕЛ ≤0,150 л

Нет Да Нет Нет

Отсутствует обструкция мундштука или измерительной части спирометра Да Да Нет Нет

Отсутствует утечка воздуха Да Да Нет Нет
ФЖЕЛвд — ФЖЕЛ ≤ 0,100 л или 5% ФЖЕЛ (ориентируемся на большую величину), 
когда ФЖЕЛвд, измеряемая при глубоком быстром вдохе сразу после окончания 
форсированного выдоха, превышает ФЖЕЛ

Да Да Нет Нет

Таблица 3
Стандартные коды качества измерений ОФВ1 и ФЖЕЛ 

у пациентов старше 6 лет

Код Число попыток Повторяемость

A ≥ 3 приемлемых ≤ 0,150 л

B 2 приемлемых ≤ 0,150 л

C ≥ 2 приемлемых ≤ 0,200 л

D ≥ 2 приемлемых ≤ 0,250 л

E
≥ 2 приемлемых > 0,250 л

1 приемлемая —

U 0 приемлемых и ≥ 1 допустимых —

F 0 приемлемых и 0 допустимых —
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