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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) в настоящее время является одним 
из наиболее значимых заболеваний, учиты-
вая бремя социальных проблем, которое несет 
общество, связанное с прогрессирующим тече-
нием болезни и ее системными эффектами [1]. 
Наиболее часто симптомы ХОБЛ (кашель с вы-
делением мокроты и одышка) диагностируют-
ся у курящих пациентов старше 40 лет. Однако 
ХОБЛ может начинаться и в более молодом 
возрасте. Главными факторами риска развития 
ХОБЛ у молодых являются курение, бронхи-
альная гиперреактивность, частые респиратор-
ные инфекции в детстве [2]. Гиподиагностика 
ХОБЛ обычно характерна для лиц молодого 
и среднего возраста и нередко связана с отсут-
ствием или незначительными проявлениями у 
них респираторных симптомов [3]. 

Международный документ «Глобальная 
стратегия по диагностике, лечению и профи-
лактике хронической обструктивной болезни 
легких (GOLD – Global Initiative for Obstructive 

Lung Disease)» отводит спирометрии ведущую 
роль в диагностике ХОБЛ и определении ее 
степени тяжести [1]. Основой диагноза являет-
ся выявление частично обратимой или необра-
тимой бронхиальной обструкции. Определение 
степени тяжести заболевания также базируется 
на спирометрических критериях. Кроме того, 
уровень распространенности ХОБЛ находится 
в прямой зависимости от используемых в ис-
следованиях диагностических критериев [4]. 
Эти критерии менялись на протяжении про-
шедших лет. Так, например, в согласительных 
документах ATS/ERS (ATS – Американское 
торакальное общество, ERS – Европейское ре-
спираторное общество) 2004 года выделялась 
группа риска по ХОБЛ, так называемая «ну-
левая» стадия ХОБЛ. В нее вошли пациенты, 
которые курят или подвергаются действию 
поллютантов, кашляют, возможно с мокротой, 
и испытывают одышку, но не имеют спироме-
трических признаков бронхиальной обструк-
ции [5]. 

Спирометрия является ведущим методом в диагностике хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ). Распространенность ХОБЛ, ее раннее выявление, точность 
диагностики зависит от применяемых критериев и качества проведения спирометрии, 
прежде всего в первичном звене здравоохранения. В статье обсуждаются современные 
критерии, используемые в спирометрии, направленные на повышение эффективности ранней 
диагностики ХОБЛ врачами первичного звена.
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Spirometry is the leading method in the diagnostics of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). The prevalence of COPD, early detection, diagnostic accuracy depends on the criteria and 
the quality of spirometry, especially in primary care. The article discusses the modern criteria used in 
spirometry, aimed at improving early diagnosis of COPD by primary care physicians.
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В настоящее время используются спироме-
трические критерии, которые базируются на 
должных величинах. Обычно в медицине для 
оценки изменения показателя его значение 
сопос тавляется с нормой, под которой понима-
ется среднее значение показателя, основанное 
на измерении таковых у большой группы здоро-
вых лиц. Однако для оценки показате лей спи-
рометрии такой подход невозможен, так как их 
нормальные значения су щественно зависят от 
пола, возраста и роста с учетом этнических ха-
рактеристик [6]. Поэтому для каждого показа-
теля рассчиты вается «индивидуальная норма» с 
помощью уравнения, которое связы вает среднее 
значение показателя, полученное при изучении 
выборки здоровых лиц, с возрастом, полом и 
ростом конкретного пациента. Такая норма, яв-
ляющаяся ожидаемой величиной показателя 
для здорового человека данного пола, роста и 
возраста, получила название «должной» вели-
чины (в зарубежной литера туре – «predicted») 
[6]. Соответствующую должную величину (по 
полу, возрасту и росту) в каждом конкретном 
случае принимают за 100%, а полученную при 
спирометрии выражают в процентах по отно-
шению к должной. В России система должных 
величин была разработана Р.Ф. Клементом и 
соавт. (1984) и была рекомендована Министер-
ством здравоохранения СССР [7]. Кроме этого, 
в нашей стране также используются системы 
нормативов ECSC (Европейского общества 
угля и стали), Knudson и др. Однако следует учи-
тывать, что должные величины Р.Ф. Клемента 
могут использоваться у пациентов до 70 лет. 
При работе со спирометрами зарубежного про-
изводства необходимо уточнять, какая система 
должных величин в них используется [8]. Так, 
например, должные величины по Knudson мо-
гут применяться в возрасте до 120 лет. Но все 
системы должных величин имеют свои ограни-
чения, когда рост или возраст пациента выходят 
за рамки допустимого диапазона [8]. Действи-
тельно, использование должных величин умень-
шает, но не устраняет полностью индивидуаль-
ных различий здоровых людей, которые для 
большинства показателей находятся в пределах 
80 – 120% должных значений, а для некоторых – 
в еще более широком диапазоне.

Современная классификация ХОБЛ постро-
ена на двух основных спирометрических показа-
телях: постбронходилатационное соотношение 
ОФВ1/ФЖЕЛ должно быть менее 0,70 (ОФВ1 – 
объем форсированного выдоха за 1 с, ФЖЕЛ – 
форсированная жизненная емкость легких) и 

постбронходилатационный ОФВ1, от которого 
зависит степень тяжести ХОБЛ (табл.) [1]. 

Спирометрическая классификация ХОБЛ 
по степени тяжести, основанная 

на постбронходилатационном ОФВ1 
(GOLD, 2010)

Стадия I: 
Легкая

ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70
ОФВ1 ≥ 80% от должного

Стадия II: 
Средняя

ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70
50% ≤ ОФВ1 < 80% от должных 
значений

Стадия III: 
Тяжелая

ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70
30% ≤ ОФВ1 < 50% от должных 
значений

Стадия IV: 
Крайне 
тяжелая

ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70
ОФВ1 < 30% от должного или ОФВ1 
<5 0% от должного в сочетании 
с хронической дыхательной 
недостаточностью

Однако в Международном согласительном 
документе GOLD подчеркивается, что исполь-
зование 0,70 (или 70%) в качестве нижней гра-
ницы нормы для соотношения ОВФ1/ФЖЕЛ 
приводит к гипердиагностике (ложноположи-
тельные результаты) ХОБЛ у пожилых лиц, 
никогда не куривших и не имеющих характер-
ных клинических симптомов, и значительно-
му числу ложноотрицательных результатов 
(гиподиагностике ХОБЛ) у людей моложе 
45 лет, особенно при легком течении заболева-
ния [1, 9]. Это положение нашло отражение в 
последнем практическом руководстве по функ-
циональной диагностике в пульмонологии под 
руководством академика А.Г. Чучалина, пред-
назначенном и для врачей первичного звена 
здравоохранения [9]. Практика использования 
80% от должных значений в качестве фикси-
рованного значения для нижней границы нор-
мальных значений ФЖЕЛ и ОФВ1 приемлема 
у детей, но может приводить к существенным 
ошибкам при интерпретации функции легких 
у взрослых [9]. С возрастом отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ снижается, поэтому некоторые авторы 
для диагностики ХОБЛ у людей старше 70 лет 
рекомендуют использовать для ОФВ1/ФЖЕЛ 
65% порог нормы [9]. 

Кроме этого, в последнее время предложено 
использовать показатель ОВФ6 – объем воздуха, 
выдыхаемый за первые 6 с. У здоровых людей 
этот показатель незначительно меньше ФЖЕЛ, 
но он легче воспроизводится. Соотношение 
ОФВ1/ОФВ6 отражает степень ограничения 
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воздушного экспираторного потока и позволяет 
прогнозировать снижение ОФВ1 у курящих па-
циентов [9]. В известном исследовании BOLD 
(The Burden of Obstructive Lung Disease), посвя-
щенном изучению распространенности ХОБЛ в 
14 странах, было проведено сравнение критери-
ев спирометрии для диагностики ХОБЛ, и было 
предложено использовать отношение ОФВ1/
ОФВ6 вместо ОФВ1/ФЖЕЛ [10]. Современные 
скрининговые приборы для диагностики ХОБЛ, 
такие как виталограф copd-6, также используют 
показатели ОФВ6 и отношение ОФВ1/ОФВ6. 
Данные приборы могут применяться в первич-
ном звене здравоохранения, особенно в тех слу-
чаях, когда недоступна спирометрия [11]. Так, 
исследование, которое проводилось на Северо-
Западе России, в г. Архангельске, на одном из 
участков врача общей практики, позволило до-
полнительно выявить пациентов с нарушениями 
бронхиальной проходимости и диагностировать 
ХОБЛ [12]. Вместе с тем, должные величины 
ОФВ6 недостаточно разработаны, поэтому пока 
рекомендуется по-прежнему определять тради-
ционную ФЖЕЛ [9].

Однако в последние годы в европейских 
странах для диагностики ХОБЛ все чаще ис-
пользуются не должные величины, а нижние 
границы нормальных значений показателей 
(НГН, в зарубежной литературе «LLN» – Lower 
limit of normal) [1, 4, 13]. Использование НГН 
для определения «анормального» результата у 
пациента чрезвычайно важно, когда спиромет-
рия проводится в группе пациентов с отно-
сительно низкой вероятностью заболевания 
(например у молодых лиц) [4]. Как указывает 
M.R. Miller, важность этой рекомендации не мо-
жет быть переоценена [4].

Этот показатель можно рассчитать по опре-
деленной формуле для каждого конкретного 
пациента автоматически в программируемых 
спирометрах. Одним из способов сведения к 
минимуму риска неправильной диагностики 
ХОБЛ служит использование нижней грани-
цы нормальных значений отношения ОФВ1/
ФЖЕЛ, которая определяется по нормально-
му статистическому распределению значений в 
здоровой популяции, а именно, те 5% обследо-
ванных, у которых выявлены самые низкие зна-
чения отношения, классифицируются как лица 
со сниженным отношением ОФВ1/ФЖЕЛ [14]. 

На сайте www.spirxpert.com [15], посвящен-
ном спирометрии, размещено открытое письмо, 
подписанное известными учеными, такими как 
P.H. Quanjer и M.R. Miller, а также представи-

телями профессиональных организаций, в том 
числе WONCA (Всемирной организацией се-
мейных врачей (WONCA: World Organization of 
Family Doctors). Авторы обращаются к членам 
комитета GOLD с просьбой скорректировать 
настоящие Международные согласительные до-
кументы по ХОБЛ и использовать НГН (ОФВ1/
ФЖЕЛ < НГН) вместо фиксированного отно-
шения ОФВ1/ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70) 
в качестве диагностического параметра ХОБЛ 
[15]. Это, вероятно, позволило бы врачам общей 
практики пересмотреть диагнозы у тех паци-
ентов, которые не укладываются в привычные 
рамки (например, наличие симптомов и отсут-
ствие изменений спирометрических показате-
лей, и наоборот), особенно при наличии легкой 
стадии заболевания. 

Так, например, исследование M.R. Miller и 
соавт. показало, что использование для диа-
гностики ХОБЛ фиксированного отношения 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70 может приводить к оши-
бочным результатам у 20% всех пациентов, на-
правленных на спирометрию [16]. В другом 
исследовании M.P. Swanney и соавт. было выяв-
лено, что критерии GOLD (должные величины 
и фиксированное отношение ОФВ1/ФЖЕЛ) 
могут приводить к ложноположительным ре-
зультатам при постановке диагноза ХОБЛ в 
60%, если применять их для всей популяции 
[17]. Распространенность ХОБЛ будет зависеть 
от того, на основании каких критериев (GOLD 
или НГН) диагностировалось заболевание и в 
какой возрастной группе. Так, например, было 
показано, что в возрасте 45 лет и старше рас-
пространенность ХОБЛ, согласно критериям 
НГН, составила 10,9%, а по критериям GOLD – 
15,5%, в возрасте же 65 лет и старше эта разница 
была еще выше: 14,9% и 31,1% соответственно 
[18]. Это позволило авторам заключить, что в 
старшей возрастной группе более приемлемо 
использовать критерии НГН для исключения 
гипердиагностики ХОБЛ. Необходимость при-
менения критериев НГН с поправкой на возраст 
подтверждает и шведское исследование, прове-
денное на популяции пациентов возрасте от 60 
до 93 лет [19].

Несмотря на то, что курение является веду-
щим фактором риска развития ХОБЛ, важным 
является проведение спирометрии у некурящих 
пациентов из группы риска. Так, уже в вышеу-
помянутом исследовании BOLD, была оценена 
распространенность ХОБЛ среди некурящих 
пациентов с использованием критериев GOLD 
и НГН [20]. Распространенность ХОБЛ I (лег-
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требованиями, проведение спирометрии дает 
возможность врачу первичного звена здравоох-
ранения диагностировать ХОБЛ на ранних ста-
диях. 
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