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Актуальность. Дисфункция малых дыхатель-
ных путей (ДМДП)  – функциональный признак 
хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ). Однако распространенность ДМДП и ее 
роль в  патофизиологических процессах при 
ХОБЛ изучена недостаточно. 
Цель  – оценить распространенность ДМДП 
у пациентов с ХОБЛ с помощью различных ме-
тодов функциональной диагностики: спироме-
трии, бодиплетизмографии, импульсной осцил-
лометрии (ИОС). 
Материал и  методы. Дизайн исследования  – 
обсервационное поперечное. Спирометрия, 
бодиплетизмография и ИОС выполнены 132 па-
циентам с ХОБЛ, находящимся в состоянии ре-
миссии и  получающим стандартное лечение 
ХОБЛ. Заключениe о  наличии ДМДП делали на 
основании выявления одного из следующих 
критериев или их комбинации: 1)  по спиро-
метрии: разница между жизненной емкостью 
легких (ЖЕЛ) и форсированной жизненной ем-
костью легких (ФЖЕЛ) > 10%; 2) наличие воздуш-
ных ловушек по данным бодиплетизмографии; 
3)  наличие частотной зависимости резистив-
ного сопротивления при частоте осцилляций 5 
и 20 Гц (R5 - R20 > 0,07 кПа × с/л) по данным ИОС. 
Результаты. Среднее значение объема фор-
сированного выдоха за 1  секунду (ОФВ1) со-
ставило 42,9%   должного. В  зависимости от 
степени тяжести обструкции пациенты были 
разделены на 4 группы: у 7 пациентов (1-я груп-
па) обструктивные нарушения соответство-
вали стадии GOLD  1, у  37 (2-я  группа)  – стадии 
GOLD 2, у 49 (3-я группа) – стадии GOLD 3 и у 39 
(4-я  группа)  – стадии GOLD  4. ДМДП выявлена 

у  96% пациентов с  ХОБЛ и  у  100%  больных 
с  тяжелой обструкцией (стадии GOLD  3–4). 
С  помощью спирометрии ДМДП определена 
только у 67% пациентов с ХОБЛ; бодиплетизмо-
графии – у 75% пациентов с ХОБЛ (у пациентов 
со стадией GOLD 3 и 4 – у 88 и 97% соответствен-
но); ИОС – у 94% пациентов с ХОБЛ (у пациентов 
со стадией GOLD 3–4 – в 100% случаев). 
Заключение. Для пациентов с  ХОБЛ по мере 
нарастания обструктивных нарушений легоч-
ной вентиляции характерно прогрессирую-
щее увеличение дисфункции периферических 
отделов дыхательных путей. Импульсная ос-
циллометрия представляется наиболее эф-
фективным методом диагностики дисфункции 
периферических отделов дыхательных путей, 
так как с  ее помощью ДМДП была выявлена 
у  94%  пациентов с  ХОБЛ в  целом по группе 
и у 100% пациентов с тяжелой и очень тяжелой 
степенью обструктивных нарушений.
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Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ)  – распространенное забо-
левание, представляющее глобальную 
медико-социальную и  экономическую 

проблему во всех промышленно развитых стра-
нах [1, 2]. По данным официальной статистики, 
в России число больных ХОБЛ насчитывает при-
близительно 3  млн, тогда как результаты эпиде-
миологического исследования GARD говорят 
о  том, что фактически этот показатель выше 
в 9,3 раза [3]. В 2006 г. для диагностики и опреде-
ления степени тяжести ХОБЛ согласно междуна-
родным рекомендациям (Глобальная инициатива 
по хронической обструктивной болезни легких, 
англ. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease – GOLD) необходимо было провести спи-
рометрические измерения с  определением объ-
ема форсированного выдоха в  1  секунду (ОФВ₁) 
и  форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) [4]. Сегодня подход к  определению сте-
пени тяжести ХОБЛ изменился [2, 5]. Как и ранее, 
для подтверждения диагноза ХОБЛ отношение 
ОФВ₁ к  ФЖЕЛ (ОФВ₁/ФЖЕЛ) после максималь-
ной бронходилатации должно быть менее 0,7 [2, 
4, 5]. Но для оценки степени тяжести заболева-
ния помимо ОФВ₁ современный диагностиче-
ский алгоритм учитывает историю предыдущих 
обострений и  клинические симптомы: одышку 
(измеренную с  помощью модифицированной 
шкалы Совета по медицинским исследованиям – 
mMRC) и состояние здоровья (измеряемое с по-
мощью шкалы CAT) [2, 5].

У пациентов с  ХОБЛ ключевым местом об-
струкции становятся малые (или перифериче-
ские) дыхательные пути (МДП), то есть дыха-
тельные пути с  диаметром менее 2  мм, которые 
начинаются уже с  5–6-й  генерации и  включают 
в себя терминальные и респираторные бронхио-
лы, альвеолярные ходы и  альвеолярные мешоч-
ки [6–8]. Дисфункция малых дыхательных путей 
(ДМДП), обусловленная их воспалением, отеком 
и  спазмом, считается характерным функцио-
нальным признаком ХОБЛ [9, 10]. Были выявле-
ны корреляционные связи между ДМДП и  вос-
приятием одышки, качеством жизни у пациентов 
с ХОБЛ [11], однако ее распространенность и роль 
в патофизиологических процессах при ХОБЛ из-
учена недостаточно. Для оценки функции МДП 
у  пациентов с  ХОБЛ в  клинической практике 
были предложены различные неинвазивные ме-
тоды функциональной диагностики, такие как 
спирометрия, бодиплетизмография, импульсная 
осциллометрия (ИОС), вымывание азота при 
множественном дыхании [12–15].

Цель данной работы  – оценить распростра-
ненность ДМДП у  пациентов с  ХОБЛ с  разной 
степенью тяжести бронхиальной обструкции 
при помощи различных методов функциональ-
ной диагностики (спирометрии, бодиплетизмо-
графии, ИОС).

Материал и методы
В обсервационное поперечное исследование были 
включены 132 пациента с ХОБЛ – 127 (96%) муж-
чин и 5 (4%) женщин, медиана возраста 66 (от 61 
до  71)  лет, проходивших лечение и  наблюдение 
в 2010–2017 гг. в двух медицинских учреждениях 
г. Москвы (ФГБУ «НИИ пульмонологии» ФМБА 
России и ФГБУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» 
Минобороны России). На момент включения 
в  исследование 82  (62%) пациента продолжали 
курить и  50  (38%) бросили. Диагноз ХОБЛ был 
установлен в  соответствии с  клиническими ре-
комендациями Российского респираторного об-
щества (РРО) [5]. Все пациенты были в состоянии 
ремиссии и получали стандартное лечение ХОБЛ 
в соответствии с рекомендациями РРО [5].

Всем пациентам были выполнены комплексное 
исследование функции внешнего дыхания (фор-
сированная спирометрия, бодиплетизмография, 
измерение диффузионной способности легких) 
и ИОС. Все функциональные исследования про-
водили в первой половине дня, после применения 
бронходилатационной терапии. Исследования 
проводились на установках MasterScreen Body 
и MasterScreen IOS (Viasys Healthcare, Германия). 
Спирометрия, бодиплетизмография и  диффузи-
онный тест выполнены с соблюдением стандартов 
качества исследований Американского торакаль-
ного общества (АТО) и  Европейского респира-
торного общества (ЕРО) [16–18]. ИОС проводи-
ли в  соответствии с  рекомендациями H.J.  Smith 
и соавт. [19]. Диффузионную способность легких 
(DLCO) оценивали при однократном вдохе газо-
вой смеси, содержащей монооксид углерода (СО), 
с задержкой дыхания [18].

Анализировали следующие параметры: 
1) спирометрии: ФЖЕЛ, ОФВ₁, ОФВ₁/ФЖЕЛ, 

ОФВ₁/ЖЕЛ (ЖЕЛ  – жизненная емкость легких), 
среднюю объемную скорость на участке кривой 
«поток – объем форсированного выдоха» между 
25 и 75% ФЖЕЛ (СОС25–75); 

2) бодиплетизмографии: ЖЕЛ, общую емкость 
легких (ОЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ) 
и  его долю в  ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛ), внутригрудной 
объем газа (ВГО), общее бронхиальное сопротив-
ление (Rawобщ.) и  бронхиальное сопротивление 
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между потоками 0,5 л/с на вдохе и выдохе (Raw0,5: 
отражает прежде всего проходимость централь-
ных дыхательных путей); 

3) диффузионного теста: DLCO и  отношение 
DLCO к альвеолярному объему (Va) (KCO: отражает 
деструкцию паренхимы легких [20]);

4) ИОC: дыхательный импеданс при частоте 
осцилляций 5  Гц (Z5); резистивное сопротивле-
ние при частоте осцилляций 5 и 20 Гц (R5 и R20 
соответственно); реактивное сопротивление при 
частоте осцилляций 5 Гц (Х5), частотной зависи-
мости R: относительной (R5 - R20)/R5) и абсолют-
ной (R5 - R20); резонансной частоты (fres); площа-
ди реактанса (AX).

При анализе показателей, полученных в  ре-
зультате комплексного исследования функции 
внешнего дыхания, использовали должные зна-
чения для общей популяции, которые рассчиты-
вали по формулам Европейского объединения 
угля и стали (ECSC, 1993) [21] с учетом антропо-
метрических характеристик (пол, возраст и рост). 
Результаты выражали в  процентах от должно-
го значения (% долж.): полученное значение / 
должное значение × 100%. Отклонения от нормы 
параметров ИОС определяли с помощью класси-
ческого алгоритма: по изменению базовых пока-
зателей R5 и Х5 [22]. Перед исследованием функ-
ции внешнего дыхания измеряли рост и  массу 
тела (без обуви и верхней одежды).

Степень тяжести ограничения воздушного 
потока оценивали в соответствии с международ-
ными рекомендациями по диагностике и  веде-
нию больных ХОБЛ (GOLD) следующим образом: 
ОФВ₁ составляет 80% долж. и более – легкие нару-
шения (GOLD 1), от 50 до 79% долж. – умеренные 
(GOLD 2), от 30 до 49% долж. – тяжелые (GOLD 3), 
менее 30% долж. – крайне тяжелые (GOLD 4) [2].

ДМДП приводит к  сужению их просвета, 
вплоть до полного закрытия, следствием чего яв-
ляется задержка воздуха в  альвеолах («воздуш-
ная ловушка») и  неравномерное распределение 
вентиляции. Именно поэтому тесты, которые по-
зволяют оценить эти изменения, могут быть по-
лезными в клинической практике для выявления 
и количественной оценки ДМДП. В нашей работе 
заключение о  наличии ДМДП было сделано на 
основании выявления одного из следующих кри-
териев или их комбинации [23, 24]:

1) относительный прирост ЖЕЛ - ФЖЕЛ 
к ЖЕЛ (ЖЕЛ - ФЖЕЛ) > 10%;

2) наличие воздушных ловушек: 
ООЛ > долж. + 1,64 RSD и  ООЛ/ОЕЛ > долж. + 1,64 
RSD, где RSD – стандартное отклонение;

3) R5 - R20 > 0,07 кПа × с/л.

Статистическая обработка результатов вы-
полнена методами описательной статистики 
с  применением прикладного пакета программ 
STATISTICA  10.0 (StatSoft Inc., США). Для оцен-
ки нормальности распределения переменных ис-
пользовали критерий Колмогорова  – Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса. Данные представлены 
как медианы (Ме) (1-й  квартиль; 3-й  квартиль) 
для непрерывных переменных с  ненормаль-
ным распределением. Количество пациентов (n) 
использовалось для категориальных перемен-
ных. Категориальные переменные сравнивались 
с  помощью точного критерия Фишера, непре-
рывные переменные  – непараметрического кри-
терия Краскела – Уоллиса с последующим попар-
ным сравнением групп с  помощью U-критерия 
Манна  – Уитни. Корреляционный анализ про-
водили с  использованием ранговой корреляции 
Спирмена. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты
В группе обследованных преобладали боль-
ные с  тяжелой и  очень тяжелой степенью брон-
хиальной обструкции, среднее значение ОФВ₁ 

Рис. 1. Частота встречаемости дисфункции малых дыхательных путей у пациентов 
с хронической обструктивной болезнью легких в зависимости от метода диагностики 
в целом по группе и при разной степени обструкции; GOLD 1–4 – все пациенты,  
GOLD 1 – пациенты с объемом форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) 80% должного 
значения (долж.) и более, GOLD 2 – пациенты с ОФВ1 в диапазоне 50–79% долж., GOLD 3 – 
пациенты с ОФВ1 в диапазоне 30–49% долж., GOLD 4 – пациенты с ОФВ1 менее 30% долж., 
R5 - R20 – частотная зависимость: разность между резистивным сопротивлением при 
частоте осцилляций 5 и 20 Гц более 0,07 кПа × с/л; ДМДП – выявление дисфункции малых 
дыхательных путей с помощью одного критерия или их комбинации, ЖЕЛ - ФЖЕЛ – разность 
между жизненной емкостью легких (ЖЕЛ) и форсированной жизненной емкостью легких 
(ФЖЕЛ) более 10%, ООЛ и ООЛ/ОЕЛ – остаточный объем легких (ООЛ) больше долж. плюс 
1,64 RSD и отношение ООЛ к ОЕЛ больше долж. плюс 1,64 RSD, где RSD – стандартное 
отклонение

Критерий выявления дисфункции малых дыхательных путей
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Характеристика пациентов, показатели легочной вентиляции и легочного газообмена, импульсной осциллометрии у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких

Показатель GOLD 1–4 (n = 132) GOLD 1 (n = 7) GOLD 2 (n = 37) GOLD 3 (n = 49) GOLD 4 (n = 39)

Возраст, годы 66 (61–71) 62 (52–78) 66 (61–71) 69 (63–73) 64 (58–70)‡

Пол (м/ж) 127/5 6/1 35/2 47/2 39/0

Курение (да/экс) 82/50 5/2 26/11 28/21 23/16

Рост, см 172 (168–177) 170 (169–179) 173 (170–178) 171 (168–175) 173 (168–178)

ИМТ (кг/м2) 26 (23–30) 26 (23–28) 30 (24–34) 27 (24–30) 25 (21–27)†, ‡

ЖЕЛ, % долж. 85 (71–99) 117 (101–127) 97 (88–107)* 82 (72–91)*, † 70 (65–80)*, †, ‡

ФЖЕЛ, % долж. 72 (61–85) 103 (97–130) 85 (79–95)* 69 (60–76)*, † 62 (52–71)*, †, ‡

ЖЕЛ - ФЖЕЛ, л 0,52 (0,23–0,78) 0,11 (0,03–0,70) 0,52 (0,21–0,78) 0,61 (0,30–0,77)*, † 0,46 (0,22–0,75)

ЖЕЛ - ФЖЕЛ > 10% (да/нет) 88/44 2/5 22/15 39/10*, † 25/14

ОФВ₁, % долж. 40 (28–54) 84 (82–95) 60 (53–65)* 39 (33–43)*, † 25 (22–27)*, †, ‡

ОФВ₁/ФЖЕЛ, % 40 (32–52) 62 (58–67) 54 (47–61)* 39 (33–44)*, † 31 (25–36)*, †, ‡

МОС50, % долж. 12 (8–20) 40 (35–47) 23 (18–30)* 12 (10–15)*, † 7 (5–8)*, †, ‡

СОС25–75, % долж. 14 (9–22) 39 (35–51) 23 (21–31)* 13 (11–17)*, † 8 (6–10)*, †, ‡

ОЕЛ, % долж. 122 (108–133) 120 (114–125) 116 (104–125) 116 (104–127) 133 (124–146)*, †, ‡

ВГО, % долж. 150 (128–185) 132 (110–146) 129 (107–147) 144 (129–155)† 195 (172–217)*, †, ‡

ООЛ, % долж. 181 (145–222) 135 (121–151) 147 (121–173) 176 (151–195)*, † 251 (218–279)*, †, ‡

ООЛ/ОЕЛ, % 57 (50–64) 44 (38–45) 48 (43–51)* 57 (55–61)*, † 68 (62–71)*, †, ‡

Наличие воздушных ловушек (да/нет) 99/33 1/6 17/20 43/6*, † 38/1*, †

Rawобщ., кПа × с/л 0,69 (0,49–0,90) 0,27 (0,14–0,49) 0,45 (0,30–0,60) 0,76 (0,64–1,01)*, † 0,81 (0,59–1,15)*, †

Raw0,5, кПа × с/л 0,34 (0,26–0,44) 0,27 (0,22–0,44) 0,26 (0,23–0,34) 0,39 (0,29–0,47)† 0,38 (0,31–0,45)†

DLCO, % долж. 58 (46–72) 73 (69–80) 72 (66–85) 59 (47–71)† 47 (37–51)*, †, ‡

KCO, % долж. 71 (53–94) 64 (53–92) 81 (71–102) 85 (62–98) 50 (41–64)†, ‡

R5, % долж. 186 (146–222) 103 (71–125) 148 (121–190)* 191 (167–225)*, † 203 (165–245)*, †

R20, % долж. 114 (92–139) 87 (76–112) 112 (89–131) 118 (99–139)* 112 (85–142)

(R5 - R20)/R5, % 46 (38–53) 22 (9–41) 38 (31–44) 47 (42–52)*, † 54 (46–58)*, †, ‡

(R5 - R20), кПа × с/л 0,28 (0,17–0,35) 0,08 (0,02–0,15) 0,19 (0,12–0,27)* 0,29 (0,22–0,35)*, † 0,33 (0,26–0,39)*, †

(R5 - R20) > 0,07 (да/нет) 124/8 4/3 32/5 49/0*, † 39/0*, †

X5, кПа × с/л -0,34 (-0,45–(-0,20)) -0,10 (-0,14–(-0,08)) -0,23 (-0,28–(-0,13))* -0,38 (-0,481–(-0,24))*, † -0,46 (-0,55–(-0,34))*, †

AX, кПа/л 2,77 (1,27–4,07) 0,31 (0,17–1,26) 1,82 (0,83–2,60)* 3,39 (2,04–4,56)*, † 3,39 (1,39–4,55)*, †

fres, Гц 26 (22–29) 13 (10–21) 23 (18–27)* 26 (23–28)*, † 28 (25–31)*, †

ДМДП (да/нет) 127/5 5/2 34/3 49/0 39/0

AX – площадь реактанса, DLCO – диффузионная способность легких, fres – резонансная частота, KCO – отношение DLCO к альвеолярному объему, R5 – резистивное сопротивление 
при частоте осцилляций 5 Гц, R20 – резистивное сопротивление при частоте осцилляций 20 Гц, Rawобщ. – общее бронхиальное сопротивление, Raw0,5 – бронхиальное сопротив-
ление между потоками 0,5 л/с на вдохе и выдохе, RSD – стандартное отклонение, Х5 – реактивное сопротивление при частоте осцилляций 5 Гц, ВГО – внутригрудной объем, 
ДМДП – дисфункция малых дыхательных путей, долж. – должное значение переменной, ж – женский, ЖЕЛ – жизненная емкость легких, ИМТ – индекс массы тела, м – мужской, 
МОС50 – максимальная объемная скорость при выдохе 50% от ФЖЕЛ, ОЕЛ – общая емкость легких, ООЛ – остаточный объем легких, ОФВ₁ – объем форсированного выдоха 
за 1 секунду, СОС25–75 – средняя объемная скорость выдоха на уровне 25–75% ФЖЕЛ, ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких, экс – бывший курильщик

Данные представлены как медиана (нижний – верхний квартиль) или как количество пациентов (n) для категориальных переменных
* p < 0,05 при сравнении со стадией GOLD 1
† p < 0,05 при сравнении со стадией GOLD 2
‡ p < 0,05 при сравнении со стадией GOLD 3
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составило 42,9 ± 18,7% долж. В  зависимости от 
степени тяжести обструкции пациенты были 
разделены на 4 группы: у 7 пациентов (1-я группа) 
обструктивные нарушения соответствовали ста-
дии GOLD 1, у 37 (2-я группа) – стадии GOLD 2, 
у 49 (3-я группа) – стадии GOLD 3 и у 39 (4-я груп-
па) – стадии GOLD 4. Характеристика пациентов, 
а также значения показателей легочной вентиля-
ции, легочного газообмена и  ИОС всей группы 
в целом и в зависимости от стадии GOLD обоб-
щены в таблице.

Частота встречаемости ДМДП в зависимости 
от выбранного критерия диагностики отражена 
на рис. 1. Анализ данных о  наличии ДМДП по-
казал, что нарушение проходимости МДП выяв-
лено у  96%  пациентов с  ХОБЛ и  увеличивается 
по мере нарастания обструкции: ДМДП обнару-
жена у 100% больных с тяжелой и очень тяжелой 
обструкцией (стадии GOLD  3 и  GOLD  4). В  це-
лом по группе ДМДП с  помощью одного мето-
да была выявлена у 10  (7,6%) пациентов с ХОБЛ, 

двумя методами  – у  50  (37,9%) и  тремя метода-
ми – у 67 (50,8%). Основным методом диагности-
ки ДМДП оказалась ИОС и выбранный критерий 
R5 - R20 > 0,07 кПа × с/л (см. рис. 1).

Были проанализированы и другие показатели 
ИОС в  зависимости от степени обструктивных 
нарушений у пациентов с ХОБЛ. По мере нараста-
ния обструкции отмечено прогрессивное стати-
стически значимое увеличение (R5 - R20)/R5 и fres, 
так же как и  AX со снижением X5 (см. таблицу, 
рис. 2).

На рис. 3 дан график статистически значи-
мой отрицательной корреляционной связи меж-
ду ОФВ₁ и  показателями, которые были выбра-
ны для диагностики ДМДП (RООЛ, % долж. = -0,761; 
RООЛ/ОЕЛ,  % = -0,848; R(R5 - R20)/R5,  % = -0,585; RR5 - R20, 

кПа × с/л = -0,456; p < 0,0001), кроме разности между 
ЖЕЛ - ФЖЕЛ, %. По мере нарастания обструкции 
увеличивается также сопротивление МДП, что 
приводит к выраженной частотной зависимости 
резистивного сопротивления (см. рис. 3 В, Г) при 

Рис. 2. Динамика показателей импульсной осциллометрии у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 
в зависимости от степени обструкции: А – (R5 - R20)/R5 – частотная зависимость: относительная разность между резистивным 
сопротивлением при частоте осцилляций 5 (R5) и 20 (R20) Гц, Б – X5 – реактивное сопротивление при частоте осцилляций 5 Гц,  
В – резонансная частота, Г – AX – площадь под кривой реактивного сопротивления между 5 Гц и резонансной частотой;  
GOLD 1 – пациенты с объемом форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) 80% должного значения (долж.) и более,  
GOLD 2 – пациенты с ОФВ1 в диапазоне 50–79% долж., GOLD 3 – пациенты с ОФВ1 в диапазоне 30–49% долж., GOLD 4 – пациенты 
с ОФВ1 менее 30% долж.
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проведении ИОС и увеличению степени воздуш-
ных ловушек, о  чем свидетельствует рост ООЛ 
и  его доли в  структуре общей емкости легких 
(см. рис. 3 А, Б) при бодиплетизмографии.

Обсуждение
В данном наблюдательном исследовании было 
показано, что для пациентов с ХОБЛ в стадии ре-
миссии по мере нарастания обструктивных нару-
шений легочной вентиляции характерно прогрес-
сирующее увеличение выявления дисфункции 
периферических дыхательных путей, определяе-
мой с помощью как традиционных методов иссле-
дования (спирометрия, бодиплетизмография), так 
и импульсной осциллометрии. У пациентов с тя-
желыми обструктивными нарушениями (стадии 
GOLD 3–4) ДМДП была выявлена в 100% наблю-
дений.

Для диагностики ДМДП используют различ-
ные функциональные методы исследования: изме-
рение сопротивления дыхательных путей с помо-
щью бодиплетизмографии, методом перекрытия 
дыхательных путей; спирометрию; измерение 

статических легочных объемов; исследование 
равномерности вентиляции с  помощью метода 
вымывания азота при множественном дыхании, 
ИОС [12–15]. Выбор методик, использованных 
в данной работе, был обусловлен распространен-
ностью их применения в России. 

Спирометрия  – метод, который применяется 
наиболее широко во всем мире и  в нашей стра-
не для диагностики обструктивных нарушений. 
Основным спирометрическим показателем, безус-
ловно, является ОФВ₁ – интегральный показатель, 
отражающий сопротивления всего трахеоброн-
хиального дерева [25–27]. Но ОФВ₁ не отражает 
нарушения проходимости на уровне МДП. Часто 
для оценки ДМДП используют другой спиро-
метрический показатель  – СОС25–75 [15, 23, 27]. 
Однако значение СОС25–75 существенно зависит 
от обструкции центральных дыхательных путей 
и изменения объема легких, не коррелирует с вы-
раженностью воспаления в МДП, поэтому в дан-
ной работе мы его не использовали. Мы применя-
ли в  качестве критерия наличия ДМДП разницу 
ЖЕЛ и ФЖЕЛ – потенциальный и довольно про-
стой индикатор коллапса дыхательных путей во 
время форсированного выдоха (то есть воздуш-
ной ловушки). Увеличение этого критерия может 
косвенно свидетельствовать об обструкции МДП 
или потере эластической отдачи легких. В данном 
исследовании с  помощью этого критерия ДМДП 
была выявлена только у  67%  пациентов с  ХОБЛ, 
что значительно меньше, чем при использовании 
других критериев. Аналогичные данные о низкой 
диагностической ценности этого критерия были 
получены и в работе T. Perez и соавт. [23]. Это ука-
зывает на необходимость дальнейших исследова-
ний по оценке пригодности данного параметра 
и  выработке оптимальных пороговых значений 
для применения его в клинической практике.

Другой выбранный нами критерий, кото рый так-
же отражал задержку воздуха в легких (воздушные 
ловушки),  – комбинация ООЛ > долж. + 1,64  RSD 
и  ООЛ/ОЕЛ > долж. + 1,64  RSD. Такой подход по-
зволил выявить ДМДП у  75%  пациентов с  ХОБЛ 
и был особенно эффективен у пациентов с тяжелой 
обструкцией (стадии GOLD 3–4), у которых часто-
та встречаемости ДМДП составила 88 и 97% соот-
ветственно. Мы использовали комбинацию ООЛ 
и его доли в структуре ОЕЛ, поскольку примене-
ние каждого из этих показателей по отдельности 
может приводить к ложноположительной диагно-
стике ДМДП у пациентов с объемом легких выше 
среднестатистических показателей.

У большинства пациентов (94%) мы смогли 
идентифицировать ДМДП с  помощью критерия 

Рис. 3. График корреляционной связи между объемом форсированного выдоха за 
1 секунду (ОФВ1) и остаточным объемом легких (ООЛ) (А), его долей в структуре общей 
емкости легких (ООЛ/ОЕЛ) (Б), частотной зависимостью резистивного сопротивления при 
частоте осцилляций 5 и 20 Гц – относительной ((R5 - R20)/R5) (В) и абсолютной (R5 - R20) (Г) 
у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких
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R5 - R20 > 0,07 кПа × с/л, то есть выраженной ча-
стотной зависимости резистивного сопротивле-
ния. R5 определяет сопротивление всех отделов 
дыхательных путей (и центральных, и перифери-
ческих), тогда как R20 – сопротивление централь-
ных отделов дыхательных путей, поэтому по раз-
нице R5 - R20 судят о состоянии периферических 
дыхательных путей. Выбор порогового значения 
увеличения R5 - R20 как 0,07 кПа × с/л обусловлен 
тем, что именно это значение является верхней 
границей нормы [24]. Но некоторые исследовате-
ли применяли и более низкие значения в качестве 
диагностического критерия  – 0,03  кПа × с/л [28, 
29]. Сравнение полученных данных затруднено 
как выбором пороговых значений для выявления 
ДМДП, так и степенью обструктивных нарушений 
обследуемых пациентов с  ХОБЛ. В  нашей рабо-
те в целом по группе ДМДП выявили с помощью 
ИОС у 94% пациентов, при этом доля пациентов 
с легкими обструктивными нарушениями (стадия 
GOLD 1) составила всего 5,3%, а доля пациентов 
с тяжелыми обструктивными нарушениями (ста-
дии GOLD  3–4)  – 66,7%. E.  Crisafulli и  соавт. ди-
агностировали ДМДП у  74%  пациентов с  ХОБЛ, 
среднее значение ОФВ₁ в  целом по группе со-
ставило 55%  долж. [30]. Эти данные согласуются 
с  полученными нами результатами, несмотря на 
то что частота выявления ДМДП оказалась ниже 
по сравнению с нашими данными, но и ОФВ₁ в на-
шей популяции больных был ниже (среднее значе-
ние равно 43% долж., медиана 40% долж.). Кроме 
того, обнаружены статистически значимые отри-
цательные корреляционные связи между ОФВ₁ 
и  частотной зависимостью (R(R5 - R20)/R5,  % = -0,585; 

RR5 - R20,  кПа × с/л = -0,456; p < 0,0001), то есть у  пациен-
тов с  ХОБЛ чем ниже ОФВ₁, тем выше разность 
R5 - R20.

Общеизвестно, что ХОБЛ представляет собой 
заболевание, которое характеризуется частично 
обратимой обструкцией дыхательных путей [2, 
5], тем не менее значительная часть пациентов 
с  ХОБЛ может демонстрировать выраженный 
положительный бронходилатационный ответ 
[31, 32]. В  этой связи методы, позволяющие диа-
гностировать ДМДП, могут играть важную роль 
в  оценке эффективности проводимой терапии 
и выявлении тех пациентов, у которых на фоне ле-
чения отмечается увеличение объема легких, сни-
жение степени гиперинфляции легких и воздуш-
ной ловушки, даже в  отсутствие существенной 
положительной динамики ОФВ₁ [33]. Внедрение 
таких методов в  клиническую практику может 
способствовать прогрессу в  персонализирован-
ном лечении пациентов с ХОБЛ.

Заключение
У пациентов с ХОБЛ в стадии ремиссии по мере 
нарастания обструктивных нарушений наблю-
дается прогрессирующая и  возрастающая дис-
функция периферических дыхательных путей. 
Импульсная осциллометрия представляется бо-
лее эффективным методом диагностики дисфунк-
ции периферических отделов дыхательных путей 
по сравнению со спирометрией и бодиплетизмо-
графией, так как с  ее помощью ДМДП была вы-
явлена у 94% пациентов с ХОБЛ в целом по груп-
пе и у 100% пациентов с тяжелой и очень тяжелой 
степенью обструктивных нарушений. 
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Background: Small airway dysfunction (SAD) is 
a functional hallmark of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD). However, SAD prevalence 
and its role in COPD pathophysiology are not yet 
sufficiently studied. 
Aim: To assess the prevalence of SAD in COPD pa-
tients by various functional diagnostic methods, 
such as spirometry, body plethysmography, and 
impulse oscillometry (IOS). 
Materials and methods: This was an cross-sec-
tional study. Spirometry, body plethysmography 
and IOS were used in 132 COPD patients in re-
mission under standard anti-COPD treatments. 
The presence of SAD was confirmed by at least 
one of the following criteria or their combination: 
1) by spirometry: the difference between vital ca-
pacity (VC) and forced vital capacity (FVC) > 10%; 
2) the presence of air trapping by body plethys-
mography; 3) identification of the frequency de-
pendence of the resistive resistance at 5 to 20 Hz 
(R5 - R20 > 0.07 kPa × s/l), as assessed by IOS. 
Results: Mean forced expiratory volume in 1  s 
(FEV1) was 42.9% of predicted. Depending on the 
severity of the obstruction, the patients were di-
vided into 4 groups: 7 patients (group 1) had the 
obstruction corresponding to GOLD 1 stage, 37 
(group 2) to GOLD 2, 49 (group 3) to GOLD 3, and 
39 (group  4) to GOLD 4. SAD was found in 96% 
of COPD patients, whereas in those with severe 

obstruction (GOLD 3–4), it was present in 100% of 
the cases. By spirometry, SAD was identified only 
in 67% of COPD patients, by body plethysmogra-
phy in 75% of COPD patients (in those with severe 
obstruction (GOLD 3 and 4) in 88 and 97%, respec-
tively). With IOS, it was possible to identify SAD in 
94% of patients and in 100% of those with severe 
obstruction (GOLD 3–4). 
Conclusion: With deterioration of obstructive 
pulmonary ventilation abnormalities in COPD 
patients, there is a progressive increase in small 
airway dysfunction. Impulse oscillometry seems 
to be the most effective method for diagnosis of 
small airway dysfunction, as it helped to identify 
SAD in 94% of COPD patients and in 100% of those 
with severe and very severe obstruction. 

Key words: small airway dysfunction, chronic ob-
structive pulmonary disease, impulse oscillometry, 
spirometry, body plethysmography
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