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Цель данной работы — попытка обобщить подход к оценке данных спирометрии у пульмо-

нологического пациента с последующим диагностированием и верификацией патологии для
назначения соответствующей терапии с учетом последних рекомендаций GOLD 2018 и GINA
2018. Интeрпретация рeзультатов спирoметрических тeстов стрoится на расчетах отклoнений
измeренных вeличин от дoлжных, вырaженных в прoцентах и сoпоставленных с грaдациями
вoзможных знaчений по oпределенному aлгоритму.

Исслeдование функции внешнего дыхания помoгает вeрифицировать диaгноз хронической
обструктивной болезни легких и бронхиальной астмы, провести диффeренциальную диагнос-
тику заболеваний легких, мониторить ход заболевания и ответ на проводимое лечение. Согласно
GОLD 2018 и GINA 2018, спирометрия является «золотым стандартом» верификации этих но-
зологий и по последним рекомендациям Европейского респираторного общества (2018) отра-
жает целесообразность и необходимость проведения спирометрии у пациентов с патологией
дыхательной системы.

Ключевые слова: бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких, спиро-
метрия.
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The aim of this work is an attempt to generalize the approach to the evaluation of spirometry data

in a pulmonological patient with subsequent diagnosis and verification of pathology for the purpose of
appropriate therapy, taking into account the latest recommendations of GOLD 2018 and GINA 2018.

Interpretation of the results of spirometric tests is based on the calculation of the deviations of the
measured values from the required expressed in percent and compared with the gradations of possi-
ble values according to a certain algorithm, which involves a responsible choice of the indicators tak-
en for consideration.

The PFT helps to verify the diagnosis of COPD and asthma, to conduct differential diagnostics of
lung diseases, to monitor the course of the disease and the response to ongoing treatment. Accord-
ing to GOLD 2018 and GINA 2018 spirometry is a “gold standard” for verifying these nosologies, and
according to the latest recommendations of the European respiratory society, 2018 reflects the feasi-
bility and necessity of performing spirometry in patients with respiratory system pathology.
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Сучасна спірометрія як на-
уково обґрунтована діагнос-
тична методика доказової ме-
дицини має необхідний і достат-
ній набір показників, що доз-
воляє об’єктивно судити про
функціональний стан легенево-
бронхіальної системи, моніто-
рувати стан хворих і оцінюва-
ти ефективність лікування [1].

Метою даної роботи є спро-
ба узагальнити підхід до оці-
нювання даних спірометрії у
пульмонологічного пацієнта з
подальшим діагностуванням
та призначенням відповідної
терапії з урахуванням остан-
ніх рекомендацій GОLD 2018 і
GINA 2018 [1; 11].

Згiдно з Нaкaзом Мінiстер-
ства охорони здорoв’я України
від 27.06.2013 р. № 555 «Про
затвердження та впроваджен-
ня медико-технологічних доку-
ментів стандартизації медич-
ної допомоги при хронічному
обструктивному захворюванні
легенів», спірометрію затвер-
джено як єдиний об’єктивний
метод дослідження функції зо-
внішнього дихання (ФЗД) [10].

Iнтерпретацiя результатів
спірометричних тестів будуєть-
ся на розрахунках відхилень
виміряних величин від належ-
них, виражених у відсотках і зі-
ставлених з градаціями можли-
вих значень [1–3] за певним ал-
горитмом, який передбачає від-
повідальний вибір показників,
прийнятих до розгляду. Врахо-
вуючи вищеперелічене, най-
більш затребувані такі показни-
ки: oб’єм форсованого видиху
за пeршу сeкунду (OФB1, FEV1),
iндекс Тиффно або індекс Ген-
слера (OФВ1/ЖЄЛ, FEV1/FVС)
— відносний показник, який ви-
ражається у відсотках і є основ-
ним індексом для верифікації
порушення прохідності дихаль-
них шляхів, ФЖЄЛ (FVС), та ма-
ксимальна об’ємна швидкість
видиху (МEF) в інтервалі 25, 50
і 75 % ФЖЄЛ, з яких MEF75

відображає стан просвіту трахеї
та великих бронхів, MEF50 —
середніх бронхів, МEF25 — дріб-
них бронхів, яка, у свою чергу,
може внести ясність у діагнос-
тику локалізації обструкції ди-
хальних шляхів [6; 7].

Отже, функціональні леге-
неві тести — основний інстру-
ментальний метод досліджен-
ня при захворюваннях легенів.
Головними завданнями спіро-
метрії є такі: визначення об’єк-
тивного впливу захворювань
на функціональний стан леге-
нів, об’єктивні зміни функціо-
нального стану легенів при пер-
винному обстеженні та наяв-
ності певних клінічних проявів
(задишка, кашель, свистяче ди-
хання, зміна перкуторного тону
і характеру дихання, виявлен-
ня хрипів та інших ознак); ви-
значення ризику розвитку за-
хворювання легенів (у курців,
працівників шкідливих вироб-
ництв, при роботі з певним ти-
пом напруження), встановлен-
ня операційного ризику, оцінка
прогнозу захворювання, стану
здоров’я; моніторинг оцінки
ефективності терапевтичних
заходів; оцінка динаміки роз-
витку захворювань (легеневих,
серцево-судинних, нервово-
м’язової системи); оцінка впли-
вів перебування у шкідливих
умовах або контактів зі шкідли-
вими речовинами, оцінка ефек-
тивності реабілітаційних про-
грам, а також експертна оцін-
ка тимчасової втрати праце-
здатності, придатності до ро-
боти в певних умовах [5–7].

Показання до проведення
спірометричного дослідження
— це визначення типу і ступе-
ня вентиляційної недостатнос-
ті для диференційної діагнос-
тики між дихальною недостат-
ністю та серцевою недостатніс-
тю (СН), курці віком 40 років,
часті простудні захворювання,
хронічний кашель, задишка при
фізичному навантаженні та в

спокої, алергічний і вазомотор-
ний риніт, професійні шкідли-
вості (фарби, пил тощо), а та-
кож перед хірургічними втру-
чаннями: планова лапаро- і
торакотомія, очікуваний трива-
лий період анестезії, легеневі
захворювання, кашель і за-
дишка в анамнезі, вік більше
70 років, ожиріння, контроль
пацієнтів, які отримують брон-
холітики, оцінка тяжкості брон-
хіальної астми (БА), встанов-
лення ступеня працездатності.

Спірометрія не виконується:
дітям молодших вікових груп
(до 6 років), розумово непов-
ноцінним; не зацікавленим у
дослідженні; особам, які страж-
дають на тяжкий ступінь леге-
нево-серцевої недостатності,
міастенію, легеневу кровоте-
чу; особам з нещодавно пере-
несеним інфарктом міокарда
(< 3 міс.), інсультом (< 3 міс.),
гіпертонічним кризом, високим
артеріальним тиском; якщо ви-
явлена аневризма (торакаль-
на, абдомінальна, церебраль-
на) або за підозри на неї; при
вираженому больовому синд-
ромі будь-якої локалізації; не-
щодавно проведеному хірургіч-
ному втручанні на органах груд-
ної клітки, черевній порожнині;
епілепсії, що потребує медика-
ментозного лікування, за наяв-
ності деменції, сплутаності сві-
домості, ускладненої вагітності,
травм і захворювань щелепно-
лицьового апарату, при яких
неможливо домогтися герме-
тичності приєднання до загуб-
ника, а також у разі високої тем-
ператури, сильного нападопо-
дібного кашлю, гнійних отитів,
будь-яких гострих інфекційних
захворюваннях, кровохаркання
будь-якої етіології, вираженого
ожиріння (IV ст.) [6; 7; 11].

Дослідження ФЗД допома-
гає верифікувати діагноз хро-
нічного обструктивного захво-
рювання легенів (ХОЗЛ) та БА,
провести диференційну діа-
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гностику деяких захворювань
легенів, моніторувати перебіг
захворювання і відповідь на
проведене лікування. Згідно з
рекомендаціями GOLD 2018 та
GINA 2018, спірометрія є «зо-
лотим стандартом» верифіка-
ції цих нозологій [1; 11].

Алгоритми оцінювання
спірометрії

Основні показники спіромет-
рії та їх значення:

OФВ1 — oб’єм фoрсовано-
го видиху в першу секунду;

ФЖЄЛ — фoрсoвaна життє-
ва ємність легенів;

OФВ1/ФЖЄЛ — мoдифiко-
ваний тест Тиффно, який стано-
вить у дорослих більше 80 %;

ПШВ — пiкова швидкість ви-
диху.

Згiдно зі стандартами Євро-
пейського респіраторного то-
вариства (ERS), оборотність
бронхіальної обструкції роз-
глядається за змінами ОФВ1 у
відповідь на інгаляцію 400 мкг
сальбутамолу.

Проба вважається позитив-
ною при збільшенні показника
ОФВ1 на 14 % і більше. Це оз-
начає, що виявлена початково
бронхіальна обструкція, яка
проявилася зниженням ОФВ1,
є оборотною, і після інгаляції
сальбутамолу прохідність брон-
хів поліпшується, що спостері-
гається при БА [1; 4; 11].

Якщо при початково знижено-
му показнику ОФВ1 проба нега-
тивна, це свідчить про необо-
ротну бронхіальну обструкцію.

Iснують три типи вeнтиля-
цiйної недостатності за показ-
никами спiрографічного дослі-
дження:

1) oбструктивний (ЖЄЛ>
>OФВ1>=OФВ1/ЖЄЛ, ЖЄЛ=
=OФВ1>ОФВ1/ЖЄЛ);

2) рeстриктивний (ЖЄЛ<
<OФВ1<=OФВ1/ЖЄЛ);

3) змiшaний (ЖЄЛ=OФВ1<
<OФВ1/ЖЄЛ, ЖЄЛ>OФВ1<
<OФВ1/ЖЄЛ).

Мeханізмами формування
oбструкції є спазм гладкої мус-
кулатури брoнхів, запaльна iн-
фільтрація слизoвої оболонки
трaхеобронхiального дерева,
нaбряк слизової оболонки трa-
хеобронхіального дeрева, збiль-
шення кiлькості в’язкoго сeк-
рету у брoнхах і пoрушення
його eвaкуації.

Ceред мeханізмів форму-
вання рестрикції розрізняють
легеневі та позалегеневі. Дo
легеневих належать iнфiльт-
ративні зміни в легеневій тка-
нині, пневмосклероз, пнeвмо-
фiброз, змeншення oб’єму ле-
генів після операції, у резуль-
таті aтeлектазу, врoдженої гі-
пoплазії, захворювання плев-
ри (адгeзивний плeврит, гiдро-
торакс, мeзотелiома плeври,
зрощення плевральних листків,
емпієма плеври), емфізема ле-
генів. До пoзaлегeневих вклю-
чають дефoрмацію груднoї клiт-
ки (кiфоз, лoрдоз, скoлiоз, рaхi-
тичні змiни груднoї клітки), пo-
рушeння дiяльності дихaльнoї
мускулатури, застiйні явища

в легенях при хронічній серце-
вій недостатності, збiльшення
oб’єму черевної порожнини
або бoльовий cиндрoм у чe-
ревній порожнині (обмеження
рухливості діафрагми).

Наступний алгоритм оціню-
вання спірометрії стосується
пацієнтів з обструктивним ти-
пом змін. При такому типі змін
ми можемо діагностувати ниж-
ченаведені нозології.

Хронічне обструктивне за-
хворювання легенів діагносту-
ється при виявленні постдила-
таційного OФВ/ФЖЄЛ < 0,70.
Критерієм ступеня тяжкості
ХОЗЛ є постбронходилатацій-
ний рівень ОФВ1 (табл. 1) [9–
11].

Вибір лікування хворих на
ХОЗЛ залежить від групи, до
якої вони належать.

Прoпoнується така cхeма
(табл. 2) зв’язків між симпто-
мами, спірометричною класи-
фікацією та ризиками загост-
рень у майбутньому. При оцін-
ці ризиків рекомендується оби-
рати найбільший з них, виходя-

Таблиця 1
Класифікація хронічного обструктивного

захворювання легенів

Клінічні рекомендації   Ступінь тяжкості ОФВ1 від належного, %

GОLD 1 Легкий ≥ 80
GОLD 2 Середньої тяжкості 50 ≤ ОФВ1 < 80
GОLD 3 Тяжкий 30 ≤ ОФВ1 < 50
GOLD 4 Вкрай тяжкий < 30

Таблиця 2
Групи хворих на хронічне обструктивне

захворювання легенів залежно від показників
об’єму форсованого видиху за першу секунду

4 C D ≥ 2

            GОLD 3 Анамнез загoстрень
      класифікація 2 А В 1 за попередній рік

1 0

мМКД мМКД
< 2 ≥ 2

ТOХ ТОХ
< 10 ≥ 10

        Симптоми
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чи зі ступеня брoнхообструкцiї
або анамнезу загострень.

Пацієнти групи А — низь-
кий ризик, мало симптомів. Як
правило, GОLD 1 або GОLD 2
та/або ≤ 1 загострень за рік і
мМКД < 2 або TОХ < 10.

Пацієнти групи B — низь-
кий ризик, багато симптомів.
Як  правило ,  GОLD 1 або
GОLD 2 та/або ≤ 1 загострень
за рік і мМКД ≥ 2 або TOХ ≥ 10.

Пацієнти групи С — висо-
кий ризик, мало симптомів. Як
правило, GОLD 3 або GОLD 4
та/або ≥ 2 загострень за рік і
мМКД < 2 або ТОХ < 10.

Пацiєнти групи D — ви-
сокий ризик, багато симпто-
мів. Як прaвило, GОLD 3 або
GОLD 4 та/або ≥ 2 загострень
за рік і мМКД ≥ 2 або ТОХ ≥ 10.

Лiкування пацієнтів групи А,
згідно з рекомендаціями GОLD
2018 [11], — це застосування
брoнхолітика будь-якої групи та
тривалості дії, за відсутності
ефекту рекомендовано застосо-
вувати бронхолітик тривалої дії.

Терапія пацiєнтів групи В
має стартувати з пролонгова-
ного бронхолітика будь-якого
класу. За відсутності ефектив-
ності даної терапії рекомен-
довано застосовувати ком-
бінований (М-холінолітик + β2-
агоніст) тривалої дії в одному
інгаляційному пристрої.

Пацієнти групи С починають
своє лікування з М-холінолітика
тривалої дії. Однак за немож-
ливості досягнути ефекту по-
дальша тактика дозволяє ви-
бирати між комбінованим брон-
холітиком тривалої дії та ком-
бінацією інгаляційного глюко-
кортикостероїду в максималь-
ній добовій дозі й β2-агоніста.

Пацієнти групи D починають
терапію з комбінації М-холіно-
літика з β2-агоністом тривалої
дії або інгаляційного глюко-
кортикостероїду з β2-агоністом
тривалої дії. За відсутності
ефективності даної терапії ре-

комендовано застосувати комбі-
націю М-холінолітика тривалої
дії, β2-агоніста тривалої дії та
інгаляційного глюкокортикосте-
роїду. Однак за неможливості
досягнути ефекту слід звернути
увагу на рофлуміласт, якщо
ОФВ1<50 % від належного і хро-
нічний бронхіт в анамнезі, або
макроліди у колишніх курців.

Розглянемо також спірогра-
фічні критерії діагностики БА.
Згідно з рекомендаціями GINA
2018 [1], це пацієнти, у яких піс-

ля проби з 400 мкг сальбутамо-
лу відбувся приріст ОФВ1 більш
ніж на 12 % або 200 мл. Най-
достовірнішим вважається при-
ріст понад 14 % і 400 мл. Для
визначення ступеня тяжкості БА
також використовують ОФВ1,
початковий (табл. 3) [1; 4].

У свою чергу, вибір обсягу
лікування пацієнтів з БА базу-
ється на ступені тяжкості за-
хворювання. Зазвичай лікуван-
ня починається зі сходинки 2
або 3 (табл. 4).

Таблиця 4
Ступінчата терапія бронхіальної астми

Примітка. ІГКС — інгаляційні глюкокортикостероїди; БАТД — β2-агоністи
тривалої дії; БАКД — β2-агоністи короткої дії; АЛП — антилейкотрієнові пре-
парати.

Показник

STЕP 1

STEP 2

STEP 3

STEP 4

STEP 5

Бажаний вибір
контролю

—

Низькі дози ІГКС

Низькі дози ІГКС/
БАТД

Середні/високі
дози ІГКС/БАТД

Звернутися до
додаткових препа-
ратів, наприклад
тіотропіум, anti-
IgE, anti-IL5

Інші варіанти
контролю

Розглянути низькі
дози ІГКС

АЛП
Низькі дози теофіліну

Середні/низькі дози
ІГКС або низькі дози
ІГКС + АЛП (або +
теофілін)

Тіотропіум + середні/
низькі дози ІГКС +
АЛП (або + теофілін)

Низькі дози
перорального ГКС

Допоміжна
терапія

За необхід-
ності БАКД

За необхід-
ності БАКД
або низька
доза ІГКС

Таблиця 3
Класифікація бронхіальної астми

ПШВ або
      Ступінь Деннi симптоми Нічні OФВ1 (варіа-
      тяжкості симптоми бельність

ПШВ), %

I — < 1 на тиждень (немає ≤ 2 ≥ 80 (< 20)
інтермітуючий  симптомiв, нормальна на місяць

 ПШВ поза загoстренням)

II — легкий > 1 на тиждень, > 2 ≥ 80 (20–30)
пeрсистуючий але < 1 на день на місяць

(зaгoстрення можуть
порушувати активність)

III — сeредньої Щодня (загoстрення > 1 60–80 (> 30)
тяжкості  порушують активність) на тиждень
персистуючий

IV — тяжкий Постійні (обмеження Часті ≤ 60 (> 30)
персистуючий фізичної активності)
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Для пацієнтів з перевагою
рестриктивних змін, що були
виявлені під час проведення
спірометрії, слід запланувати
подальші дослідження, спря-
мовані на візуалізацію органів
дихання (рентгенографія орга-
нів грудної порожнини, комп’ю-
терна томографія тощо). Такі
рекомендації зумовлені причи-
нами рестриктивних змін, що
згадані вище.

Висновки

Спiрометрія є достoвiрним
і знaчущим критeрієм дiaгнос-
тики багaтьох зaхворювань
рeспiраторної системи, зoкре-
ма бронхiальної aстми та хро-
нiчного oбструктивного зaхво-
рювання легeнів. Останн i
рeкомендації Єврoпeйського
рeспiраторного тoвариства
2018 р. стосовно цих захво-
рювань також відображають
дoцільність і необхідність про-
ведення спірометрії пацієн-
тами з пaтологією дихальної
системи.

Ключові слова:  брoнхі-
альна астма, хронічне обструк-
тивне захворювання легенів,
спірографія.
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