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В настоящее время одним из перспективных неинвазивных методов диагностики в пульмонологии, кардиологии, 
эндокринологии, онкологии является исследование конденсата влаги выдыхаемого воздуха (КВВ). Существенным 
ограничением исследования КВВ в клинической практике является отсутствие общепринятых стандартов его сбо-
ра и изучения содержания в нем биологических веществ, имеющих ультра низкие концентрации. Всплеск научно-
го и практического интереса к данному вопросу привел к организации целевой группы American Thoracic Society и 
European Respiratory Society и разработки рекомендаций по забору конденсата. Нами были изучены и проанали-
зированы рекомендации ATS/ERS и разработан алгоритм забора КВВ.  
Ключевые слова: конденсат выдыхаемого воздуха, рекомендации ATS/ERS, биомаркеры, алгоритм сбора кон-
денсата. 
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Одним з важливих напрямків сучасної медицини є 
неінвазивна діагностика. Актуальність проблеми обу-
мовлена щадними методами забору матеріалу для 
аналізу, коли пацієнту не доводиться відчувати біль, 
фізичний і емоційний дискомфорт; безпекою дослі-
джень через неможливість зараження інфекціями, що 
передаються через кров або інструментарій. Неінва-
зивні методи діагностики можуть застосовуватися, з 
одного боку, в амбулаторних умовах, що забезпечує 
їх широке поширення; з іншого боку - у пацієнтів в ре-
анімаційному відділенні, тому що тяжкість стану хво-
рого не є протипоказанням для їх виконання. Вданий 
час одним із перспективних неінвазивних методів в 
пульмонології, кардіології, ендокринології, онкології є 
дослідження конденсату вологи видихуваного повітря 
(КВВП). КВВП містить багато компонентів, основним з 
яких є видихувана конденсована рідина: вона складає 
99% об’єму КВВП. Лише незначна її фракція містить 
нелеткі молекули, які можуть бути гідрофільні та гід-
рофобні. Леткі водорозчинні частинки при конденсації 
адсорбуються разом з рідиною. КВВП не містить клі-
тин, однак в ньому багато представлені різні біологіч-
но активні речовини, які продукуються клітинними 
елементами слизової дихальних шляхів про, що вже є 
багато доказів [1], [2], [3]. 

Суттєвим обмеженням дослідження КВВП в клініч-
ній практиці є відсутність загальноприйнятих стандар-
тів його збору і вивчення вмісту в ньому біологічних 
речовин, що мають ультра низькі концентрації. 

Основними шляхами вирішення проблеми є стан-
дартизація та створення уніфікованих підходів до 
збору та аналізу КВВП. Вразі вирішення цих основних 
проблемних напрямків, буде отримано більше дока-
зовості та ефективності застосування даного методу 
діагностики. Сплеск наукового та практичного інте-
ресу до даного питання призвів до організації цільової 
групи American Thoracic Society та European 
Respiratory Society в 2001 році та розробки рекомен-
дацій по забору конденсату опублікованих в 2005 році 
[1] з переглядом та внесеними змінами в 2012 р. [3] та 
2013 р. [4]. На даному етапі існуючі проблеми вирі-
шуються шляхом слідування рекомендацій ATS/ERS 
по КВВП: 
- стандартизація термінології; 
- визначення складу КВВП; 
- опис процедури збору конденсату. 

Результатом впровадження рекомендацій 
ATS/ERS є подальший розвиток даного напрямку неі-
нвазивної діагностики захворювань: 

- серійне виготовлення спеціальних пристроїв для 
збору конденсату - типу EcoScreen® - (Jaeger Tonnies 
Hoechberg, Німеччина); трубка R - Tube® -(Respiratory 
Research, Inc., США),  та комплектуючих  – загубники, 
уловлювачі слини, носові кліпси та інші.  

- сформульовано загально прийняті умови прове-
дення процедури збору КВВП: час збору конденсату, 
тривалість процедури, кількість конденсату, темпера-
тура охолодження під час збору конденсату та темпе-
ратуру зберігання проб до проведення аналізу, інтен-
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сивність видиху, маневр видиху, контроль забруднен-
ня слиною, положення тіла під час процедури, підго-
товка пацієнта до проведення процедури (полоскання 
рота, утримання від їжі та паління). 

- виділено нові субстрати в КВВП: інтерлікіни, ци-
токіни, хемокіни, ейкозаноїди, еритропоетин, адено-
зин, ДНК та інші. 

Аналізуючи сучасні рекомендації нами створений 
алгоритм процедури збору КВВП: 

1. Технічні умови: 
Для отримання КВВП допустимо використання ко-

мерційних приладів або саморобних. Оптимальним 
для проведення процедури є використання комерцій-
них моделей конденсаторів, так як це дозволяє уник-
нути багатьох проблем. Комерційні моделі типу 
EcoScreen®, Jaeger, Anacon  мають односпрямований 
клапан, який попереджує випадкове попадання охо-
лодженого повітря із конденсатора при вдиху, що ва-
жливо для попередження змішування повітря. R - 
Tube® - індивідуальні, не потребують дезінфекції та 
виключають потрапляння залишку миючих засобів до 
КВВП, що також негативно впливає на склад конден-
сату. Пристрій повинен мати уловлювач слини з рото-
вим загубником, оскільки важливий постійний конт-
роль забруднення КВВП слиною так як вже доведено, 
що забруднення слиною може впливати на рівень різ-
них медіаторів у КВВП. А от використання фільтру, 
навпаки, не рекомендується оскільки він може стати 
паскою для молекул, що містяться в видихуваному 
повітрі. В якості охолоджувального компоненту засто-
совуються лід, етанол, рідкий азот, заморожені мета-
леві трубки.  

В разі використання саморобного пристрою необ-
хідно обов’язково вказати детальну інформацію про 
конструкцію (уловлювач слини, його опір, матеріал 
конденсаційної поверхні, метод охолодження, темпе-
ратура конденсатора, їх стійкість протягом періоду 
збирання). 

Пристрій збирають перед початком процедури. 
2. Підготовка хворого до проведення процедури: 
- Проведення дослідження повинно відбуватись 

зранку (8.00-12.00), натще серце або щонайменше 
через 8 год. після легкого сніданку. При повторному 
обстеженні в інший день, дослідження бажано прово-
дити в один й той самий час доби. 

- Не палити протягом 24 годин та не вживати ал-
коголь[6].  

- Не приймати лікарських засобів за 12 год до 
процедури. 

- Перед початком проведення дослідження хво-
рому доступно пояснюють методику проведення, ін-
структують, а за потреби (діти, пацієнти похилого віку) 
демонструють процедуру звертаючи увагу на інтенси-
вність, тривалість видиху, періоди відпочинку, конт-
роль забруднення слиною). 

- Проводити дослідження в спокої, не менше ніж 
через 30 хвилин після фізичного навантаження. Пе-
ред дослідженням перепочити 10-15 хвилин. 

- Проводити дослідження в одязі, який не стис-
кає грудну клітку, не пережимає верхні дихальні шля-
хи, та обов’язково звільнивши ротову порожнину від 
сторонніх предметів (зубні протези, гумка тощо). 

- Пацієнту пропонують ретельно зняти з області 
губ сліди можливого забруднення (слина, косметика, 
залишки їжі) марлевою серветкою, змоченою дисти-
льованою водою, а потім пропонують тричі прополос-
кати рот теплою кип'яченою водою. 

3. Проведення збору конденсату: 
- Усадити пацієнта  в зручне сидяче положення, 

в спокійній обстановці, з відчуттям максимального ко-
мфорту. 

- Проводити дослідження обов’язково з викорис-
танням носової кліпси під час видиху, кліпсу пацієнт 
знімає при кожному вдосі через ніс. 

- Під час дослідження пацієнт повинен щільно 
затиснути губами загубник, та неповинен закривати 
загубник язиком або зубами під час видиху. 

- Для отримання 1-2 мл. конденсату в середньо-
му потрібно 10 – 15 хв. За умови правильного, рівно-
мірного, не надто повільного видиху через рот, а вди-
ху тільки через ніс, без втоми пацієнта. Під час збору 
конденсату потік видихуваного повітря завжди напра-
влений безпосередньо в охолоджену камеру де й 
збирається у вигляді конденсату. 

- При необхідності, повторне дослідження можна 
провести після відпочинку через 30 хвилин або відк-
ласти на інший день.* 

4. Зберігання та аналіз конденсату  
- Зразки КВВП повинні бути заморожені відразу 

після збору і зберігатися при температурі -70 °С до 
проведення аналізів. Якщо плануються вимірювання 
більш ніж одного маркера, то зразки слід збирати в 
різні пробірки, для того щоб уникнути подальших цик-
лів заморожування-розморожування, які можуть зруй-
нувати біологічні речовини. 

- Більшість медіаторів, які виявляються в КВВП, 
містяться в ультра низьких концентраціях, а вимірю-
вані значення мають велику варіабельність. Потен-
ційним рішенням даної проблеми є концентрування 
зразків, яке дозволяє підвищити чутливість і відтво-
рюваність методу. З цією метою можна застосувати 
ліофілізацію, ресуспензування і вакуумне випарову-
вання в залежності від природи біомаркерів, які пла-
нується досліджувати. 
Примітка* На даний момент немає досліджень, які свід-

чать про вплив затримки дихання, вплив кашлю 
(як довільного, так і індукованого)   під час про-
цедури, на концентрацію біомаркерів у КВВП, 
Об’єм КВВП не залежить від функціональних по-
казників легень, включаючи об’єм форсованого 
видиху за 1 секунду (ОФВ1) і форсовану життєву 
ємність легень (ФЖЄЛ), у здорових суб'єктів і 
хворих з бронообструктивними захворюваннями. 
В даний час немає даних, що вказують на зміну 
концентрації маркерів в КВВП при зміні калібру 
дихальних шляхів, немає даних про потенційний 
вплив раси, статі і положення тіла під час збору 
КВВП. 

Висновки: 
1. Наразі в Україні через відсутність національних 

рекомендацій по збору та аналізу КВВП варто сліду-
вати рекомендаціям ATS/ERS [1]. 

2. Застосування наведеного алгоритму, створено-
го на грунті рекомендацій ATS/ERS може суттєво по-
ширити впровадження даного методу дослідження в 
різних галузях медицини, стандартизації аналізу біо-
маркерів. 
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