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МЕТОД ИМПУЛЬСНОЙ ОСЦИЛЛОМЕТРИИ 

В ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ МЕХАНИКИ ДЫХАНИЯ

НИИ пульмонологии Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова

IMPULSE OSCILLOMETRY AND ITS POSSIBILITIES IN DIAGNOSTICS OF LUNG MECHANICS DISORDERS

L.D. Kiryukhina, V.K. Kuznetsova, E.S. Aganezova, N.G. Yakovleva, M.Yu. Kameneva

Su m m a ry

Impulse oscillometry is one of the latest modifications of forced oscillation method. The impedance com­

ponents such as resistance (R) and reactance (X) are measured simultaneously in the most diagnostically 

important frequency range from 5 to 35 Hz. It allows to estimate the relative contributions of R, capacitive X 

and inertial X separately. Measurements were performed in 14 healthy subjects, 14 patients with obstructive 

ventilatory disorders and 8 with restrictive ones. It was obtained that R, X and resonant frequency were within 

normal range in healthy subjects and were changed differently in patients with ventilatory disorders. In patients 

with obstructive disorders R at 5 Hz was significantly enlarged and differed from R at 35 Hz. X was clearly neg­

ative, capacitive X predominated and resonant frequency was considerably shifted to the right. In patients with 

restrictive disorders R and resonant frequency were close to those of healthy persons, inertial X predominat­

ed over reactance one. Such differences could be very useful in difficult diagnostic cases.

Р е з ю м е

Импульсная осциллометрия — одна из последних модификаций метода форсированных осцилля­

ций. Компоненты дыхательного импеданса фрикционное R и реактивное X сопротивления изучаются од­

новременно в наиболее диагностически значимом диапазоне частот от 5 до 35 Гц, что позволяет оце­

нить относительный вклад фрикционного, эластического и инерционного сопротивлений. Обследованы 

14 здоровых лиц, 14 больных с обструктивными и 8 с рестриктивными нарушениями вентиляции. У здо­

ровых R, X и резонансная частота находились в пределах нормальных значений. У больных с обструк­

тивными нарушениями R при частоте 5 Гц было значительно увеличено и достоверно отличалось от R 

при частоте 35 Гц, X находилось в области отрицательных значений, то есть преобладало эластическое 

сопротивление, а резонансная частота оказалась значительно смешена вправо. У больных с рестриктив­

ными нарушениями R и резонансная частота незначительно смещены по сравнению со здоровыми, 

инерционное сопротивление преобладает над реактивным. Такие различия могут оказаться полезными 

в сложных диагностических ситуациях.

Метод форсированных осцилляций (М Ф О ) извес- венно превышающие обычную частоту дыхания,
тен уже более 40 лет [2]. Его сущность заключается Важным отличием М Ф О  от других методов исследо-
в анализе частотного поведения аппарата вентиля- вания механики дыхания является то, что с его ло­
ции в ответ на внешние колебания воздуха, сущест- мощью определяется общее сопротивление потоку



воздуха, который оказывает весь аппарат вентиля­
ции. Сложность аппаратуры и методики обследова­
ния долгое время препятствовали накоплению мате­
риалов для анализа и разработок интерпретации ре­
зультатов. В то же время возможность исследования 
при спонтанном дыхании без активного участия ис­
пытуемого постоянно стимулировали работы по тех­
ническому совершенствованию метода, что привело 
к появлению в последнее десятилетие целого ряда 
приборов, пригодных для использования в практике 
клинико-физиологических исследований.

Одной из подобных модификаций принципа фор­
сированных осцилляций является импульсная осцил­
лометрия (ИО), предложенная в 1981 году Vogel и 
Muller. Примененное ими техническое новшество 
позволило сделать прибор более доступным по цене, 
что в сочетании с простотой и сравнительной необ­
ременительностью исследования для оператора, а 
главное — для пациента, вызвало широкий интерес 
к ИО среди клиницистов и исследователей во всем 
мире. В этом приборе осцилляции генерируются 
громкоговорителем из прямоугольных электрических 
импульсов. Разработанное авторами программное 
обеспечение позволило анализировать все измеряе­
мые параметры одновременно при 6  частотах осцил­
ляций, что повысило диагностические возможности 
метода. Принципиальная схема прибора представле­
на на рис. 1. Он состоит из измерительной части 
(пневмотахографа и манометра) и громкоговорителя, 
преображающего прямоугольные электрические им­
пульсы в осциллирующий поток. Прибор снабжен 
дополнительным сопротивлением, так называемым 
справочным импедансом, который предотвращает об­
ратный ток осцилляций, и электрическими фильтра­
ми, отделяющими собственные дыхательные колеба­
ния от навязанных. В ИО используется диапазон ча­
стот осцилляций от 5 до 35 Гц. Поток воздуха с на­
вязанными осцилляциями через измерительную 
часть прибора попадает в дыхательный тракт. В 
отображенном (выдыхаемом) потоке измеряются 
давление (Р ) и объемная скорость (V ') осцилляций, 
так как изменение этих параметров зависит от ока­
занного аппаратом вентиляции сопротивления.

Общее дыхательное сопротивление в ИО по ана­
логии с электромеханикой (где сопротивление посто­
янному току принято называть сопротивлением, а 
переменному — импедансом) называют дыхатель­
ным импедансом (Z). Рассчитывается Z по измерен­
ным Р и V ' осцилляций. Поскольку изменение основ­
ных параметров, характеризующих процесс вентиля­
ции, на протяжении дыхательного цикла носит сину­
соидальный характер, величина Z определяется сле­
дующими уравнениями:

Z -P /V  —Z mQX*COS(CDet"T(p),

где Р max/ V  глах, со 2 jcf

(2я= 360°, f  — частота колебаний); ф — фазовый 

угол.

Фазовый угол отражает запаздывание потока по 
отношению к максимуму давления осцилляций. Так 
как величина Z зависит от величины фазового угла, 
его можно представить в виде плана для комплекс­
ных чисел, предложенного Гаусом (рис. 2). На оси X 
отложена реальная часть Z, обозначаемая R и пред­
ставляющая фрикционный компонент общего дыха­
тельного сопротивления:

R=Z-cos ф

В отличие от сопротивления, измеряемого мето­
дом общей плетизмографии, R включает сопротивле­
ние трения не только дыхательных путей, но и тка­
ней легких и грудной клетки, поэтому его величина 
обычно больше. На оси у откладывается мнимая 
часть Z, или реактивный компонент, обозначаемый 
X:

X=Z*sin ф

X представляет собой сумму эластического сопро­
тивления легких и грудной клетки и инерционного 
сопротивления смещающихся при дыхании тканей 
легких, грудной клетки, дыхательных путей и возду­
ха. Согласно физическим законам гармонических ко­
лебаний, с увеличением частоты колебаний эласти­
ческое сопротивление уменьшается, а инерционное 
возрастает, причем в любой момент времени они 
противоположно направлены Поэтому определить 
реальные значения эластического и инерционного 
сопротивлений нельзя, но по их суммарной величи­
не (компоненту X ) можно судить о преобладании то­
го или другого сопротивления. На определенной для 
каждого аппарата вентиляции частоте колебаний 
они сравниваются по величине и взаимно компенси­
руются. Такая частота называется резонансной (FR). 
На резонансной частоте фазовый сдвиг между Р и 
Уосцилляций отсутствует, мнимая составляющая 
импеданса исчезает и дыхательный импеданс равен 
только фрикционному сопротивлению. На частотах 
меньше резонансной в величине X  преобладающее 
значение имеет эластическое сопротивление, а при 
больших — инерционное. Таким образом, измерение 
действительной и мнимой частей импеданса позволя­
ет при трактовке данных оценить относительный 
вклад фрикционного, эластического и инерционного 
компонентов общего дыхательного сопротивления.

Расчет осцилляторных показателей проводится по 
нескольким дыхательным циклам, так как высоко­
частотные гармонические сигналы спонтанного ды­
хания могут интерферировать с осциллирующим по-
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Представляем Вашему вниманию Телфаст® (фексофенадин) —  первый антигистаминный препарат 
третьего поколения [1 ], открывающий новые возможности в борьбе с аллергией. За 4 года существова­
ния на рынках Западной Европы и США, Телфаст® завоевал заслуженное признание врачей и пациентов, 
заняв одно из ведущих мест в ряду новых неседативных антигистаминных препаратов.

Мы надеемся, что появление этого препарата в России позволит пополнить Ваш врачебный арсенал 
новым высокоэффективным средством, достойным занять место препарата первого выбора в лечении ал­
лергических заболеваний.

СОСТАВ И ФОРМА ВЫПУСКА: Фексофенадин (замещенная бензолуксусная кислота) —  активный метаболит 
терфенадина, является рацемической смесью двух фармакологически активных изомеров.

Телфаст 120 и Телфаст 180 таблетки персикового цвета, покрытые оболочкой, содержащие 120 и 180 мг фексо- 

фенадина соответственно.

ПОКАЗАНИЯ: Телфаст 120 —  сезонный аллергический ринит, Телфаст 180 —  хроническая идиопатическая 
крапивница.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА:

 Телфаст® —  высокоспецифичный антагонист Нг рецепторов, не обладающий антихолинергической или
антиадренергической активностью.

Телфаст® не проникает через ГЭБ, поэтому он не обладает седативным действием и не воздействует на пси­
хомоторные реакции даже в дозах, превышающих рекомендуемые [7].

*■-£ Телфаст® (фексофенадин) не блокирует медленные калиевые токи и, следовательно, не вызывает измене­
ний интервала QT. По проявлению кардиотоксичности его действие сравнимо с «плацебо» [4].

■-б Телфаст® клинически эффективен в неизмененном виде, без предшествующего метаболизма [2].

-Р Телфаст® не вызывает клинически значимого взаимодействия при совместном назначении с препаратами,
метаболизирующимися в печени, например, с эритромицином и кетоконазолом [3].

' - Р Т̂елфаст® (фексофенадин) быстро всасывается при приеме внутрь, максимальная концентрация в плазме 
достигается через 1-3 часа.

 Длительность действия Телфаста® (фексофенадина) достигает 24 часов, что позволяет принимать его 1 раз
в сутки.

 Белфаст® (фексофенадин) выводится в неизменном виде через желудочно-кишечный тракт (с желчью)
и почки (с мочой), период полувыведения составляет 11-15 часов.

Исследования, проведенные на пациентах из группы риска (пожилые, а также больные с нарушениями функ­
ции почек или печени), показали, что у них нет необходимости проводить коррекцию дозы.

РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ:

При сезонном аллергическом рините взрослым и детям старше 12 лет назначаютТелфаст 120 один раз в сутки. 

При хронической идиопатической крапивнице взрослым и детям старше 12 лет назначаютТелфаст 180 один 
раз в сутки.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: прием препарата противопоказан у лиц с гиперчувствительностью к любому из его ком­
понентов.

ПОБОЧНЫЕ ДЕЙСТВИЯ: При проведении клинических испытаний частота побочных явлений (головная боль, 

сонливость, тошнота, головокружение и усталость) при приеме фексофенадина была аналогична их частоте при 
приеме «плацебо».

Подробную информацию смотрите в инструкции по применению .

www.telfast.ru
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269-74 4) Pratt C, MasonJ, Russell T, Ahlbrandt R. Effect o f fexofenadine HCI on corrected QT interval (QTc). European Academy o f Allegology and Clinical Immunology '97, 
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JF. Fexofenadine's effects, alone and with alkohol, on actual driving and psychomotor perfomance. J. Allergy Clin Immunol 1998; 101:306-11.
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Фармацевтическая группа СЕРВЬЕ Франция

Т Е Р А П И Я  Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Х

УВЕЛИЧЕНИЕ О Т Х О Ж Д Е Н И Я

Н А Р У Ш Е Н И И

М О КР О Т Ы

В О ЗД Е Й С Т В И Е  н а  к а ш е л ь

Эреспал
"  фенспирид

Б Р О Н Х О Л Е Г О Ч Н Ы Е

З А Б О Л Е В А Н И Я :

• В О З Д Е Й С Т В И Е  НА  В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Й  

П Р О Ц Е С С

113054, Москва, Павелецкая пл., д. 2, стр. 1 
w. Тел.: (095) 937 0700
^  факс: (095) 937 0701

SERVIER

Состав и  ф о р м а  вы п уска: В упаковке 30 таблеток, покрытых оболочкой; каждая таблетка содержит 80 мг хлоргидрата фенспири- 

да. Ф а р м ак о л о ги ч е ск и е  свойства: Эреспал устраняет бронхоконстрикцию и оказывает противовоспалительное действие в брон­

хах, что обусловлено различными свойствами препарата: антагонистической деятельностью на уровне гистаминных Н  ̂ рецепторов; спаз­

молитическим папавериноподобным эффектом, уменьшением синтеза различных провоспалительных факторов (цитокинов, TNF альфа, 

производных арахидоновой кислоты и свободных радикалов), многие из которых также имеют бронхосуживающую активность. П о к а -  

зания:  Лечение функциональных симптомов (кашель и мокрота), сопровождающих брохолегочные заболевания. Лечение Эреспалом 

не должно быть причиной задержки назначения антибиотиков. Б ер ем ен н о сть  и л ак тац и я :  Беременность: в клинике на настоящий 

момент не имеется сведений о возможном тератогенном действии Эреспала при его применении во время беременности. Но, в качестве 

предосторожности, применение Эреспала во время беременности не рекомендуется. П е р и о д  л ак тац и и :  Возможность проникнове­

ния препарата в молоко не изучено, из этого следует, что применение Эреспала во время кормления молоком не рекомендуется. П о ­

боч ны е эф ф екты : Возможны желудочно-кишечные расстройства, тошнота, боль в эпигастрии, сонливость. В редких случаях возника­

ет умеренная тахикардия, которая исчезает при уменьшении дозировки. Р еж и м  д о зи р о в а н и я :  Взрослые: 1 таблетка 2 или 3 раза в 

день. С р о к  х р а н е н и я :  3 года. П е р е д о з и р о в к а  Признаки: сонливость или беспокойство, тошнота, рвота, синусовая тахикардия. 

Лечение: промывание желудка. Необходим контроль ЭКГ.



СУМАМЕД® — три легких шага
(азитромицин дигидрат)

Состав и лекарственная ф орм а . Азитромицин ди­
гидрат выпускается в виде таблеток по 125 мг N6 и по 
500 мг N3, капсул 250 мг N6, порошка для приго­
товления суспензии, содержащей 100 мг/5 мл (20 мл) 
N1 или 200мг/5мл (20 мл и 30 мл) N1.

Ф арм акологические свойства: представитель новой 
группы макролидных антибиотиков — азалидов. Обла­
дает широким спектром антимикробного действия. 
Подавляет биосинтез белков микроорганизма, связы­
ваясь с 503-субъединицей рибосомы. Активен в отно­
шении ряда грамположительных (исключая бактерии, 
устойчивые к эритромицину), грамотрицательных мик­
роорганизмов и внутриклеточных микроорганизмов 
(Legionella pneumophila, Chlamydia trachomatis и C. pne­
umoniae, Mycoplasma pneumoniae, Ureaplasma urea- 
lyticum, Listeria monocitogenes, Treponema pallidum, 
Borrelia burgdoferi).

Ф арм акокинетика . При приеме внутрь сумамед хо­
рошо всасывается и быстро распределяется по всему 
организму, достигая в тканях высоких концентраций. 
Обладает длительным периодом полувыведения и мед­
ленно выделяется из тканей. Указанные свойства опре­
деляют возможность однократного приема препарата в 
сутки в течение 3 дней. Хорошее проникновение внутрь 
клеток и накопление в фагоцитах, с помощью которых 
азитромицин транспортируется к месту инфекции, спо­
собствует повышению эффективности азитромицина.

Выделяется в основном с желчью в неизмененном виде, 
небольшая часть выводится почками.

П оказания к прим ен ению :

— инфекции верхних и нижних дыхательных путей;
— инфекции кожи и мягких тканей;
— инфекции, передающиеся половым путем.

П ротивопоказания: повышенная чувствительность к 
макролидным антибиотикам.

С пособ прим енения  и д о зы . Сумамед применяется 
перорально 1 раз в сутки за 1 час до или через 2 часа 
после еды (одновременный прием с пищей снижает 
всасываемость азитромицина).

И нф екции верхних и ниж них ды хательны х путей, 

кожи и м ягких тканей (исключение — хроническая 
мигрирующая эритема):

— взрослым — 500 мг ежедневно в течение 3 дней;
— детям — суспензия 10 мг/кг массы тела, таблетки по 

125 мг:

— детям от 10 до 20 кг — 1 таблетка в день;
— детям от 21 до 30 кг — 2 таблетки (250 мг) одно­

кратно. Курс лечения — 3 дня;
Детям с массой свыше 45 кг назначают дозы, реко­
мендованные для взрослых.

Х роническая м игрирую щ а я  эр и тем а : 1 раз в сутки 
в течение 5 дней в дозе 20 мг/кг массы тела в 1 -й день, 
затем по 10 мг/кг массы тела со 2-го по 5-й день. В 
случае пропуска приема 1 дозы препарата следует 
пропущенную дозу принять как можно раньше, а после­
дующие — с перерывом в 24 часа.

Заболевания, передающ иеся половым путем: 1000 мг 
одновременно.

П редостереж ения при прием е и взаим одействия  

с д р уги м и  препаратам и:

— с осторожностью назначать детям с тяжелыми нару­
шениями функции почек и печени;

— соблюдать интервал (не менее 2 часов) между прие­
мом препарата и антацида,

— обращать внимание на одновременный прием пре­
парата с теофиллином, терфенадином, варфари- 
ном, карбамазепином, фенитоином, триазоламом, 
дигоксином, эрготамином, циклоспорином, т.к. мак- 
ролидные антибиотики могут усиливать эффект 
вышеуказанных препаратов (к настоящему моменту 
взаимодействия азитромицина с указанными пре­
паратами не наблюдались).

В отличие от большинства макролидов азитромицин не 
связывается с ферментами комплекса цитохрома Р-450.

Побочное действие . Побочные реакции встречаются 
редко (со стороны ЖКТ — вздутие, тошнота, рвота, 
понос, боль в животе и кожные высыпания; обратимое 
умеренное повышение активности печеночных фермен­
тов, нейтропения и в редких случаях нейтрофилия и 
эозинофилия. Измененные показатели возвращаются к 
границам нормы через 2—3 недели после прекращения 
лечения.

П ередозировка . В случае передозировки азитроми­
цина, которая при приеме макролидных антибиотиков 
проявляется в виде временной потери слуха, сильной 
тошноты, рвоты и поноса, следует вызвать рвоту и по 
возможности скорее обратиться к врачу.

Срок год ности  и условия хранен ия: 3 года при ком­
натной температуре (15—25° С) в недоступном для детей 
месте.



МЕСТО ПРЕПАРАТОВ вЦЦСО ШЕЫ-СОМЕ В СТУПЕНЧАТОЙ ТЕРАПИИ 
Б Р О Н Х И А Л Ь Н О Й  А С Т М Ы  У В З Р О С Л Ы Х

Симптоматические 

препараты

Степень тяжести Базисные препараты

Клиническая картина

Тяжелое

течение

Постоянное наличие симптомов 
Частые обострения 
Частые ночные симптомы 
Ограничение физической актив­

ности из-за симптомов астмы
• ОФВ1 или ПСВ  ̂ 60% от должных 
величин
• Суточный разброс показателей 
ПСВ > 30%

Среднетяжелое

течение

• Ежедневные симптомы
• Обострения могут приводить к огра­
ничению физической активности и 
сна
• Ночные симптомы > 1 раза в неде­
лю
• Ежедневный прием р2-агонистов ко­
роткого действия
• ОФВ -1 или ПСВ 60 — 80% от долж­
ных величин
• Суточный разброс показателей 
ПСВ > 30%

Легкое персистирующее 

течение

• Симптомы от 1 раза в неделю до 1 
раза в день
• Обострения могут снижать физиче­
скую активность и нарушать сон
• Ночные симптомы > 2 раз в месяц
• ОФВ! или ПСВ г: 80% от должных 
величин
• Разброс показателей ПСВ 20 —30%

Легкое 

интермиттирующее 

течение

• Кратковременные симптомы реже 1 
раза в неделю
• Короткие обострения (от несколь­
ких часов до нескольких дней, интен­
сивность их может варьировать)
• Ночные симптомы < 2 раз в месяц
• Нормальные показатели функции 
внешнего дыхания между обострени­
ями
• ОФВ-, или ПСВ :> 80% от должных 
величин
• Разброс показателей ПСВ < 20%

Ежедневный прием
Ингаляционные глюкокортикостероиды
Фликсотид в дозе 500— 1000 мкг 2 раза в 

день.
Бронходилататор пролонгированного 

действия Серевент в дозе 50— 100 мкг 2 
раза в  двнь

Ежедневный прием
Ингаляционные глюкокортикостероиды 
Фликсотид в дозе 250— 500 мкг 2 раза в 

день
или
Бекотид в дозе 600 — 1000 мкг в день 
или
Будесонид в дозе 600— 800 мкг в день 
Бронходилататор пролонгированного  

действия Серовойт в дозе 50— 100 мкг 2 
роза в  день

Ежедневный прием
Ингаляционные глюкокортикостероиды
Фликсотид в дозе 100 — 250 мкг 2 раза в 

день
или
Бекотид 200 —  600 мкг в день
или
Будесонид в дозе 200— 400 мкг в день
или Кромоны
Кропоз (кромогликат натрия) по 20— 40 мг 

в день
При необходимости дозу ИГС можно увели­

чить с 500 мкг до 800 мкг в день или доба­
вить бронходилататор пролонгированно­
го действия Сереаент в дозе 50- -100 мкг
2 раза в дань

Бронходилататоры корот­
кого действия 

Вентолин по потребности

Бронходилататоры корот­
кого действия 

Вентолин по потребности, 
но не чаще 3— 4 раз в 
день

Не показаны

Бронходилататоры корот­
кого действия 

Вентолин по потребности, 
но не чаще 3— 4 раз в 
день

Бронходилататоры корот­
кого действия 

Вентолин по потребности, 
но не чаще 3— 4 раз в 
день

•  Наличие одного показателя тяжести достаточно для отнесения пациента в соответствующую категорию. Первоначально пациента следует 

отнести в категорию более тяжелой степени. При соответствующем лечении степень тяжести может изменяться.

•  У пациентов с любой степенью тяжести могут развиваться обострения легкой, умеренно тяжелой и тяжелой степени. Некоторые пациенты с 

интермиттирующей астмой испытывают тяжелые и угрожающие жизни обострения с нормальными показателями функции внешнего дыхания 

в период между обострениями.



Рис. 1. Принципиальная схема прибора: 1 —  генератор; 2 —  

измерительная часть; 3 —  справочный импеданс.

током и приводить к ложным значениям сопротивле­
ния. Поток осцилляций вызывает колебательные 
движения тканей аппарата вентиляции, результатом 
которых является частичная потеря (шунт) осцилля- 

торного сопротивления. Выраженность шунтирова­
ния зависит от податливости тканей. Верхнегрудной 
шунт, вызываемый колебанием щек, а также стенок 
глотки и гортани, можно частично скорректировать 
зажатием щек во время исследования, но основную 
роль в потере сопротивления играет нижнегрудной

шунт, связанный с передачей осцилляторного потока 
непосредственно на грудную стенку через податли­
вые стенки дыхательных путей и тканей легких. На­
иболее выражен этот путь занижения истинной ве­
личины сопротивления при потере эластического 
каркаса легких.

Методика исследования исключительно проста и 
до получения численного результата занимает не бо­
лее 3— 5 мин. Однако существует ряд факторов, ко­
торые могут привести к погрешности измерения. К 
завышению величины И приводят движения языком 
или частичная закупорка им отверстия мундштука, 
непроизвольные движения надгортанника, но полу­
ченные в таком исследовании величины не будут вос­
производимы. Для исключения подобных артефактов 
удобно следить при исследовании за изменениями во 
времени дыхательного объема и импеданса. Неадек­
ватный фазе дыхания подъем сопротивления послу­
жит сигналом для повторения исследования после до­
полнительного инструктажа обследуемого.

Техническое совершенствование приборов макси­
мально упростило методику исследования. Но по­
скольку с помощью М Ф О  механические свойства ап­
парата вентиляции изучаются как ответ на внешние 
колебания, значительно превышающие обычные ды­
хательные частоты, получаемые показатели не имеют 
аналогов с обычно используемыми, что затрудняет 
его клиническое применение.

С целью выявления возможностей метода ИО в ди­
агностике нарушений механики дыхания мы провели 
обследование больных с установленными обструктив- 
ными и рестриктивными нарушениями.

Изучаемую группу составили 14 практически здо­
ровых лиц (10 мужчин, 4 женщины, средний возраст 
30±2 года), 14 больных ХО БЛ и бронхиальной аст­
мой — БА ( 8  мужчин, 6  женщин, средний возраст 
48 ±3 года) и 8  больных идиопатическим фиброзиру- 
ющим альвеолитом (1 мужчина и 7 женщин, средний 
возраст 52±3 года). Все диагнозы были установлены 
на основании полного клинико-лабораторного обсле­
дования в клинике. Механические свойства аппарата 
вентиляции изучались с помощью методов спиромет-

Таблица
П оказатели м еханики ды хания  групп  об следованны х больны х (М ±т).

Показатели Норма

л=14

Варианты нарушений

обструктивные л=14 рестриктивные л=8

ОЕЛ, % ДОЛЖН. 106±3 122±5 73±5
ЖЕЛ, % должн. 98±3 71 ±3 70±6

ООЛ, % должн. 105±8 206+20 60±5
ОО/ОЕЛ, % должн. 95±6 163±13 81±8
СЯ, кПа-л1 0,41 ±0,03 0,21±0,04 1,05±0,17

Яа\/у, кПа-л-’-с 0,174±0,015 0,768±0,099 0,334±0,046

ОФВт, % должн. 106±3 42+3 76±6

МОС50, %  должн. 91 ±7 18±3 75±7



Рис. 2. План комплексных чисел Гауса: 7 —  дыхательный импеданс, 

(ф —  фазовый угол, И —  реальная часть 7, X —  мнимая часть 7.

рии, общей плетизмографии и исследования эласти­
ческих свойств легких с внутрипищеводным зондом 
на приборе "МастерЛаб" фирмы Е.Лае§ег (Германия). 
Результаты обследования представлены в таблице.

В группе здоровых лиц все показатели находились 
в пределах нормальных значений. В группе больных 
с обструктивным синдромом наблюдалась тенденция 
к увеличению ОЕЛ, ее структура была перестроена 
за счет уменьшения Ж ЕЛ  и увеличения ООЛ, ин­
декс ретракции (СШ был снижен, бронхиальное со­
противление резко повышено, ОФЕ^ и скоростные 
показатели значительно снижены. В группе больных 
с рестриктивным синдромом ОЕЛ и Ж Е Л  в ее струк­
туре были снижены, (Ж  резко увеличен, бронхиаль­
ное сопротивление находилось на верхней границе 
нормы, О ФВ! и скоростные показатели были сниже­
ны соответственно уменьшению Ж ЕЛ .

ИО проводилась на приборе "МастерСкрин ИОС" 
фирмы E.Jaeger (Германия). Полученные нами ре­
зультаты обследования здоровых (рис. 3) не отлича­
лись от таковых по литературным данным. Фрикци­
онное сопротивление В  при частоте 5 Гц было в 
пределах нормальных значений и по величине незна­
чительно больше, чем при измерении методом общей 
плетизмографии. По мере нарастания частоты И 
практически не менялось, т. е. частотной зависимо­
сти фрикционного сопротивления в этой группе не 
было, вентиляция была равномерной. Реактивное со­
противление X  при частоте 5 Гц имело отрицатель­
ное значение и, с повышением частоты, перешло в 
область положительных значений. Резонансная час­
тота в этой группе была на уровне 10 Гц. Участок 
падения реактанса на низких частотах в этой группе 
отражает легкую негомогенность по растяжимости, 
которая имеется и у здоровых.

По результатам ИО в группе больных с обструк­
тивным синдромом (рис. 4, а) наблюдалось не толь-

Рис. 3. Показатели ИО у здоровых: кривые отражают изменение со­

противлений И (1) и X (2) в диапазоне применяемых частот, РЯ —  ре­

зонансная частота.

Рис. 4. Показатели ИО у больных с обструктивными (а) и рестриктив­

ными (б) нарушениями: точечные линии —  норма, сплошные —  изме­

нение сопротивлений Я (1) и X (2), РЯ —  резонансная частота.



ко значительное повышение сопротивления И, но и 
выраженная его частотная зависимость: значитель­
ное падение величины I? с нарастанием частоты ос­
цилляций. Резонансная частота резко смещена впра­
во, почти до 30 Гц. Реактивный компонент импедан­
са X  представлен практически только эластическим 
сопротивлением (отрицательная часть X), величина 
которого резко нарастает на низких частотах. Инер­
ционное сопротивление (положительная часть X) 
проявилось только на частоте 35 Гц и его величина 
в 3 раза меньше, чем у здоровых. Такая динамика 
двух составляющих импеданса отражает резкую не- 
гомогенность механических свойств и по сопротив­
лению, и по растяжимости.

В группе больных с рестриктивным синдромом 
(рис. 4, б) фрикционное сопротивление И при 5 Гц 
было незначительно выше, чем у здоровых, несколь­
ко снижалось при 10 Гц и затем незначительно по­
вышалось от 25 до 35 Гц. Резонансная частота по 
сравнению со здоровыми незначительно смещена 
вправо. Реактивный компонент импеданса представ­
лен в основном инерционным сопротивлением. Дина­
мика резистивного и реактивного компонентов в 
этой группе больных отражает умеренную неравно­
мерность и по сопротивлению, и по растяжимости. 
Увеличение доли инерционного сопротивления у та­
ких больных, возможно, связано с повышением плот­
ности тканей легких и стенок дыхательных путей.

Как видно из полученных результатов, измерение 
резистивного и реактивного компонентов импеданса 
на разных частотах отражает степень перестройки 
механических свойств, что позволяет использовать 
метод как для выявления нарушений бронхиальной 
проходимости, так и при подтверждении результатов 
обследования другими методами.

Столь разная картина изменений показателей при 
различных вариантах нарушений механических 
свойств при исследовании этим методом может по­
мочь в дифференциальном диагнозе в сложных слу­
чаях, когда имеются нарушения проходимости дыха­
тельных путей в сочетании с уменьшением Ж Е Л  и 
ОЕЛ. Использование ИО поможет определить, когда 
снижение Ж Е Л  происходит вследствие обструкции, 
а когда, преимущественно, вследствие рестриктив­
ных процессов.

Таким образом, метод ИО позволяет изучить объ­
ективные характеристики механических свойств ап­
парата вентиляции, которые являются принципиаль­
но новыми по своему физическому смыслу. Опреде­
ление абсолютных величин компонентов импеданса 
в диагностически значимом диапазоне частот дает 
возможность оценить роль различных видов сопро­
тивлений аппарата вентиляции и по-новому оценить 
негомогенность механических свойств легких.

Изучение распределения компонентов дыхатель­
ного импеданса по частотам позволит определить от­
носительный вклад фрикционного, эластического и 
инерционного компонентов общего дыхательного со­
противления у больных с различными вариантами 
нарушений механических свойств, что требует даль­
нейшего наблюдения и сопоставления с данными, 
полученными другими методами.

Простота методики для обследуемого открывает 
перспективы для его использования в тех областях, 
где применение других функциональных исследова­
ний затруднено.
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