
традиционных средств лечения ХБ (антибактериаль ­
ная, бронхолитическая, кардиотропная терапия и т.д.), 
но и психотропных воздействий (средства психофар­
макологической коррекции, психотерапия и т.д.).

Безусловно, представляет большой интерес иссле ­
дование динамики психосоматических соотношений 
при комплексном лечении больных с синдромом Д Н ,  

однако, на наш взгляд, этот вопрос может служить 
основой для дальнейшего изучения указанной проблемы.
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ДИНАМИКА СОПРОТИВЛЕНИЯ ПОТОКУ ВОЗДУХА В ФАЗУ ЕГО 
НАРАСТАНИЯ В ПРОЦЕССЕ ФОРСИРОВАННОГО ВЫДОХА ПРИ 

РАЗЛИЧНЫХ НАРУШЕНИЯХ МЕХАНИКИ ДЫХАНИЯ1

ГНЦ пульмонологии Минздрава РФ, Санкт-Петербург

T H E  A IR F L O W  R E S IS T A N C E  D Y N A M IC S  A T  T H E  O N S E T  ST A G E  D U R IN G  M A X IM A L  F O R C E D  

E X P IR A T IO N  IN  D IF F E R E N T  A L T E R N A T IO N S  O F  B R E A T H  M E C H A N IC S

V. K. Kuzne tso va ,  G.A. L ub im ov ,  М . Y. K a m e n e v a  

S u m  m  а г у

T h e dyn am ics o f  airw ay resistance at the first stage o f  forced expiration  was studied  by m od ified  m eth od  o f  

bodyplethysm ography in 16 m ales, aged 5 5 ± 1 .4 yrs, w ith  ch ron ic  obstructive bronchitis (C O B ), 19 patients (5 m ales  

and 14 fem ales, aged 38±3 .1  yrs) w ith id iopath ic  fibrosing a lveo litis (IF A ), and 12 hea lthy  subjects (7 m ales and 5 

fem ales, aged 3 8 ±3 .1  yrs). Instant R aw  values and fitted values o f  Pa w ere estim ated , then  the “ R a w -P a ” curve was 

plotted . T h e experim ental po in ts w ere approxim ated linearly, and th e  equation  o f  Raw  dyn am ics at th e  first stage  

o f  forced expiration  w as calculated: R a w = R a w (P a = 0)+Z>\Pa , w here b is an exten t o f  the app roxim ation  lin e d ec lin e . 

Raw at Pa= 0  was c lo ser  to its qu ite breath values in healthy persons. It w as decreased in patients w ith C O B  and  

w as increased in patients w ith IFA. T h e  “ b ” param eter w as increased in C O B  patients in com parison  w ith healthy  

persons and was stable in IFA  patients.

T herefore, th ese  features o f  the param eters a llow  to  consider  them  to  be a useful in d ex  o f  airw ay d eform ation  

for differential d iagn ostics in “ flow —v o lu m e ” testing.

Работа выполнена при поддержке Российского Фонда Фундаментальных исследований.



С  п ом ощ ь ю  м етода о б щ ей  пл етизм ограф ии , м оди ф и ц и р ов ан н ого  авторам и, и сследовалась ди н ам и к а  

соп р оти в л ен и я  ды хательны х путей в первую  ф азу  ф о р си р ов ан н ого  выдоха у 16 м уж чин в в озрасте 5 5 ±  1,4  

года с  хрон и ч еск и м  обструктивны м  брон хи том  (Х О Б ), 19 больны х с  и ди опатич сски м  ф и б р о зи р у ю щ и м  

альвсолитом  — И Ф А  (5 м уж чин и 14 ж ен щ и н  в возрасте 3 8 ± 2 ,5  года) и 12 здоровы х (7 м уж чин и 5 ж ен щ и н  

в возр асте  3 9 ±3 ,1  года). И з изм ерявш ихся парам етров рассчиты вали м гн овен ны е зн ач ен и я  R aw и 

соотв етств ен н ы е ем у  зн ач ен и я  Р а , а затем  строилась кривая “ R aw — Р а ” - И зм ер ен н ы е точки л и н е й н о  

ап п р ок си м и р ов ал и сь , а затем  рассчиты валось урав н ен и е дин ам ик и R aw в первую  стади ю  ф о р си р о в а н н о г о  

вы доха: R a w = R a v v ( P a = 0 ) + / ? - / >a ,  где b отраж ает наклон ап п р ок си м ац и он н ой  прям ой. R a w  при Р а = 0  у здор ов ы х  

бы ло бл и зк о  к его  зн а ч ен и я м , рассчитанны м  при сп ок ой н ом  ды хани и . У больны х Х О Б  о н о  бы ло н и ж е, а 

у  больны х И Ф А  вы ш е аналогичны х величин. П арам етр “ />” был повы ш ен у больны х Х О Б  п о  ср ав н ен и ю  

с о  зд о р о в ы м и , а у больн ы х И Ф А  практически н е  и зм ен ен .

Т аки м  о б р а зо м , эти  о со б ен н о ст и  парам етров позволяю т считать их п ол езн ы м и  и н дек сам и  при  

д и ф ф ер ен ц и а л ь н о й  ди агн ости к е в тестах “кривая п оток —о б ъ ем ” .

По существующим представлениям о механических 
свойствах аппарата вентиляции маневр форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) используется в 
широкой клинической практике как своего рода специ­
фический нагрузочный тест для выявления повышения 
сопротивления потоку воздуха (Raw), оказываемого 
дыхательными путями (ДП). Как правило, анализи­
руются “объемные” (О Ф В 1 ) и “скоростные” (МОС 50 

и М ОС 75) параметры, получаемые при регистрации 
динамики объема, потока и времени в процессе манев­
ра ФЖ ЕЛ и, если определяется их снижение, то оно 
рассматривается как следствие повышения Raw под 
влиянием патологических изменений в легких. На ­
иболее диагностически значимыми принято считать 
изменения максимальных объемных скоростей (МОС) 
после выдоха 50% и 75% ФЖЕЛ (МОС50 и МОС75) [5]. 
Из-за меньшей изученности физических и физиологи­
ческих закономерностей, формирующих первую фазу 
маневра ФЖЕЛ, то есть пиковую объемную скорость 
(ПОС), в практике функциональных исследований нет 
показателей, рассчитываемых из этой фазы маневра. 
Измеряется обычно ПОС, но ее изменениям не прида­
ется большой диагностической значимости. В то же 
время хорошо известно различие формы отношений 
поток— объем именно в начальной фазе маневра ФЖЕЛ 
у больных с обструктивной и рестриктивной патологией, 
что позволяет предположить наличие существенных 
различий в динамике Raw при разных по характеру 
изменениях механических свойств не только ДП, но 
и паренхимы легких. Принимая во внимание изложенное, 
мы решили проанализировать динамику Raw в фазе 
нарастания потока воздуха в процессе выполнения 
испытуемым маневра ФЖ ЕЛ у двух групп больных: 
хроническим обструктивным бронхитом (ХОБ) и идиопа- 
тическим фиброзирующим альвеолитом (ИФА) с целью 
выявления дифференциально-диагностических признаков 
между обструктивным и рестриктивным характером 
нарушений механики дыхания.

Обследуемую группу составили 16 мужчин больных 
ХОБ (средний возраст 55±1,4  года) — 2-я группа и 
19 больных ИФА (5 мужчин и 14 женщин, средний 
возраст 38±2 ,5  года) — 3-я группа. В контрольную 
группу были включены 7 здоровых мужчин и 5 женщин 
(средний возраст 39±3,1 года) — 1-я группа. Все

больные находились на стационарном лечении в кли­
нике Центра и диагноз был установлен на основе 
детального клинического и лабораторного исследований. 
Всем больным, вошедшим в анализируемую группу, 
было проведено комплексное функционально-диагности­
ческое исследование на установке фирмы “Егер” (ФРГ). 
Оно включало плетизмографию всего тела (ОПГ), 
регистрацию отношений поток— объем в процессе 
маневра ФЖЕЛ, определение диффузионной способности 
легких по угарному газу на уровне общей емкости 
легких (ОЕЛ) при задержке дыхания (ДЛзд) и на 
уровне ФОЕ в устойчивом состоянии вентиляции 
(ДЛус). Легочную растяжимость (Сь) исследовали посред­
ством одновременной регистрации транспульмонального 
давления и дыхательного объема при спокойном дыхании 
человека. Индекс ретракции легких (CR) вычисляли 
как отношение этого давления, полученного на высоте 
максимального глубокого вдоха, к ОЕЛ. Парциальное 
напряжение кислорода определяли в микропробе капилляр­
ной артериализированной крови (Ра0 2 ) на аппарате 
АВС-1 (Дания). Оценку статических легочных объемов 
и показателей, рассчитываемых из записи отношений 
поток— объем в процессе маневра ФЖЕЛ, проводили 
на основе должных величин, разработанных Р.Ф.Клементом 
и соавт. [1]. Остальные показатели оценивали следуя 
рекомендациям, изложенным в “Руководстве по клини­
ческой физиологии дыхания” [5].

Динамика Raw в фазе нарастания потока воздуха в 
процессе маневра ФЖЕЛ изучалась при выполнении 
испытуемым этих маневров в кабине ОПГ. Из записей 
изменений потока воздуха у рта и колебаний камерного 
давления рассчитывались мгновенные значения альвео­
лярного давления (Ра) п о  специально разработанной 
методике [4]. Полученные мгновенные значения потока 
воздуха и Рд использовались для расчета мгновенных 
значений Raw через каждые 0,25 л-с . Так как ранее 
нами было установлено [2], что у здоровых имеется 
прямолинейная зависимость между Raw и Ра как в 

начальной фазе маневра ФЖЕЛ (до достижения ПОС), 
так и при форсированном вдохе и в процессе нарас ­
тания и падения потока, мы для каждого обследуемого 
строили график зависимости Raw и Ра- При построении 
графика зависимости Raw— Р а  м ы  не учитывали т о ч к и ,  

соответствующие потокам воздуха, характерным для



Т а б л и ц а  1

П о к а за т е л и  м е х а н и к и  д ы х а н и я  и л его ч н о го  г а зо о б м е н а  у  
зд о р о в ы х  (1 -я  г р у п п а ) , б о л ь н ы х  Х О Б (2 -я  г р у п п а ) и 
б о л ь н ы х  И Ф А  ( 3 - я  г р у п п а ) ( М ± т )

Показатели
Г руппы

1-я ‘2-я 3-я

ОЕЛ, % долж н. О С
О If 1 1 4  ± 3 5 4  ± 3

ЖЕЛ, % долж н. 1 0 2  ± 2 6 4 ± 4 5 0  +  3

ООЛ, % должн. 1 1 9  ± 12 2 0 7  ± 3 7 0 + 3

О О /О Е Л , % долж н. о сл If •^
1

17 7 ± 7 1 2 8 ± 8

Raw, кПа-л'1-с 0 , 1 6 ± 0 , 0 2 0 , 5 9 + 0 , 0 5 0 , 1 6 ± 0 , 0 2

ОФВ 1 , % долж н. 1 0 9 ± 5 4 2  +  5 5 3 + 4

ОФВ 1 /Ф Ж Е Л , % долж н. 9 9  ± 2 6 3 ± 3 101 ±  1

ПОС, % долж н. 1 2 0 ± 7 5 3  ± 5 9 8 ± 5

М ОС 2 5 , % должн. 1 0 4  ± 8 2 6 ± 5 9 8 + 4

МОС50, % долж н. С
О о If С
Л 1 9 ± 3 6 2 ± 4

М ОС7 5 , % долж н.

Оfl

t-- 21 ± 2 4 6  + 6

Сь, % долж н. 1 3 0 ±  12 9 4  ± 7 5 8 ± 1 0

CR, кПа-л'1 0 , 3 3 ± 0 , 0 2 0 , 1 5 + 0 , 1 0 , 9 8 ± 0 , 7

ВГО, % должн. 131 ± 10 1 5 4 ± 9 6 7 ± 3

ДЛзд, % долж н. 1 2 8 ± 0 8 2 ± 1 4 3 7 ± 6

ДЛус, % долж н.

оfl
соо

5 8 ± 6 4 3 ± 4

РаО-2 , % долж н. 1 0 6  ± 2 8 7 ± 2 8 3  ± 2

спокойного дыхания ( 0 ,2 5 — 1 ,0  л-с !). По специально 
разработанной программе выполнялась аппроксимация 
экспериментальных точек прямой линией. Особенность 
такой аппроксимации проверялась по критерию Фи ­
шера и только после подтверждения ее выполнялись 
дальнейшие расчеты. Так как аппроксимации подвер­
гались значения Raw, рассчитанные при потоке воздуха, 
превышавшем 2,0 л-с 1, то полученная прямая не 
достигала оси ординат. Поэтому выполнялась обрат ­
ная экстраполяция, после чего зависимость Raw и Р а  

в фазе нарастания потока в процессе маневра могла 
быть выражена следующим уравнением: Raw = RawPAO 
+  ЬщР а  (рисунок). Его первый параметр (Raw при Р л = 0 )  

— это величина Raw, которую отсекает рассчитанная 
прямая на оси ординат, она соответствует теоретичес ­
кому Raw при отсутствии потока воздуха ( Р а = 0 ) .  

Поэтому эта величина Raw определяется индивидуаль ­
ными особенностями анатомической структуры ДП и 
у здоровых она близка к величине Raw, рассчиты­
ваемой при спокойном дыхании человека [2 ] . Па ­
раметр “6” в этом уравнении характеризует наклон 
апроксимированной прямой к оси Р а  и отражает всю 
совокупность нелинейных механизмов, приводящих к 
увеличению Raw при возрастании альвеолярного давления. 
Эти механизмы представляют собой изменения местных 
локальных сопротивлений ДП при форсированном 
дыхании (изменение просветов ДП, формы, углов, 
ветвления и т.д.). Кроме того, при увеличении потока 
воздуха могут происходить смены режимов течения 
(от ламинарного к турбулентному, изменение величины 
отрывных зон в районах бифуркаций и т.д.). Относи ­
тельная роль этих механизмов в повышении Raw не

может быть оценена, но наиболее вероятно, что основную 
роль в приросте Raw играют изменения локальных 
сопротивлений при деформации легких. По этому 
закону, следовательно, Raw в фазе прироста потока 
Ф Ж ЕЛ в значительной степени зависит от дефор­
мации ДП и, следовательно, от их физических свойств 
и величины приложенного усилия. Кроме перечисленных 
двух параметров, из полученного графика рассчиты­
вали Raw и Р а  в момент достижения ПОС (Rawn O C  и 
РаПОС).

Результаты комплексного функционально-диагности­
ческого исследования обследованных здоровых и больных 
представлены в табл.1. В группе больных ХОБ изме­
нения OEJ1 и ее структуры, а также изменения Raw и 
показателей, рассчитываемых на основе маневра ФЖЕЛ, 
в среднем соответствовали значительным нарушениям 
проходимости ДП. Соотношение величин Сь и CR 
позволяло определить у них наличие снижения элас ­
тической отдачи легких на фоне выраженной негомоген- 
ности механических свойств. Нормальные величины 
ДЛзд и сниженные ДЛус при нормальном Ра02 свиде­
тельствовало о наличии у этих больных выраженной 
негомогенности регионарного распределения отношений 
вентиляция-кровоток при сохранении достаточной 
эффективности вентиляции в покое. У больных ИФА 
в среднем по группе имело место выраженное равноцен­
ное уменьшение ОЕЛ и составляющих ее ЖЕЛ и ООЛ. 
Нормальные величины Raw, уменьшение абсолютных 
значений ОФВ1 и скоростных показателей, соответ ­
ствующее степени уменьшения ОЕЛ и ЖЕЛ, свидетель­
ствовали об отсутствии у них нарушений проходимости 
ДП. Изменения Сь и CR указывали на существенное 
повышение эластичности легких, а изменения ДЛзд и 
ДЛус — на значительное сокращение функциони­
рующей легочной поверхности при сохранении доста­
точной эффективности вентиляции легких в покое. В 
целом изменения показателей позволяли расценить 
наличие у обследованных больных ИФА выраженного 
ограничительного (рестриктивного) синдрома. Подводя 
итог трактовке данных, приведенных в табл.1, можно 
сказать, что отобранные группы больных имели четко 
выраженные обструктивный (больные ХОБ) и рестрик-

Т а б л и  ц а 2

П о к а за т е л и , х а р а к т ер и зу ю щ и е  д и н а м и к у  со п р о т и в л ен и я  
д ы х а т ел ь н ы х  п у т ей  п о т о к у  в о з д у х а  в п е р в у ю  ф а з у  
ф о р с и р о в а н н о г о  в ы д о х а  (ЛÍ±IJ^)

П оказатели
Группы

1-я 2-я 3-я

RawPAO, кПа-л 1 *С 

Ь, л''-с  

b-ОЕЛ, с

RawnOC, кПа’л'^с  

Ра ПОС, кПа

0 ,1 6 ± 0 ,0 1  

0 ,08  ±0 ,0 1  

0 ,47  ± 0 ,0 3  

0 ,47  + 0,03  

4 ,8 ± 0 ,3

0 ,29  +  0 ,03*  

0 ,1 8  +  0 ,02*  

0 ,7 2 ± 0 ,0 6 *  

0 ,79  +  0 ,09*  

3 ,4 ± 0 ,4 *

0 ,2 7  ±0 ,0 1  * 

0 ,09  + 0,01 

0 ,24  + 0 ,01*  

0,61 ± 0 ,0 2 *  

4 ± 0 ,2 *

П р и м е ч а н и е .  Звездочка —  статистически достоверное  
отличие показателей 2-й и 3-й групп от 1-й группы ( р < 0 ,05).



П о к а за т ел и , х а р а к т ер и зу ю щ и е  д и н а м и к у  со п р о т и в л ен и я  
д ы х а т ел ь н ы х  п у т ей  п о т о к у  в о зд у х а  в п ер в у ю  ф а зу  
ф о р си р о в а н н о г о  в ы д о х а , у  б о л ь н ы х  Х О Б  с у м ер ен н ы м  
(1 п о д г р у п п а ) и зн а ч и тел ь н ы м  (2  п о д г р у п п а ) у х у д ш ен и ем  
п р о х о д и м о ст и  д ы х а т ел ь н ы х  п утей  ( М ± т )

П оказатели
Подгруппы

1-я 2-я

R a w P A O , кПа-л'^с 0 ,2 8 ± 0 ,0 9 0 ,2 7 ± 0 ,0 2

Ь, л'^с 0 ,12  ±0 ,01 0 ,1 9 ± 0 ,0 2 *

b-ОЕЛ, с 0 ,8 ± 0 ,0 9 1,3±0 ,16*

R a Wn O C ,  к П а - л А с 0 ,8 ± 0 ,1 4 0 ,8 ± 0 ,1 2

РдПОС, кПа 4 ,3 ± 0 ,6 2 ,9 ± 0 ,5 *

П р и м е ч а н и е .  Звездочка —  статистически достоверные 

различия м еж ду 1 и 2 подгруппами (р< 0,05).

тивный (больные ИФА) синдромы нарушений внешнего 
дыхания.

Параметры, определяющие динамику Raw в первую 
фазу маневра ФЖЕЛ, представлены в табл.2. У здоровых 
Raw при Р а = 0  фактически совпало с его величиной при 
спокойном дыхании, у больных ХОБ оно было сущес­
твенно меньше его, а у больных ИФА — больше. 
Совпадение в среднем у здоровых двух независимо 
получаемых величин Raw: измеряемого во время спокой­
ного дыхания при ОПГ и рассчитываемого при построении 
графика его зависимости от Р а , позволяет трактовать 
их расхождение как следствие патологических изменений 
механических свойств легких. Так, существенное умень­
шение Raw, рассчитываемого при Р а = 0 ,  п о  сравнению 
с его величинами при спокойном дыхании в кабине 
ОПГ может быть следствием выраженной негомоген- 
ности механических свойств легких у больных ХОБ. 
Последняя выражалась в существенном отличии от 
линейной формы регистрируемой при спокойном дыхании 
петли бронхиального сопротивления (поток— камерное

Т а б л и ц а  4

П о к а за т ел и , х а р а к т ер и зу ю щ и е  д и н а м и к у  соп р о т и в л ен и я  
д ы х а т ел ь н ы х  п у т ей  п о т о к у  в о зд у х а  в п ер в ую  ф а з у  
ф о р с и р о в а н н о г о  в ы д о х а , у  б о л ь н ы х  И Ф А  в за в и си м о ст и  от  

вели ч и н ы  о б щ ей  ем к о сти  л егк и х  ( Л 1 ± т )

П оказатели
О ЕЛ , % должной

85—60 < 60

R aw P A O , кПа-л'Сс 0 ,2 7 ± 0 ,0 3 0,27 ±0 ,0 2

Ь, л'^с 0 ,08  ±0,01 0,09 ±0,01

b-ОЕЛ, с 0 ,2 6 ± 0 ,0 4 0,23 ±0 ,01

R a w E IO C , кПа-л’^с 0 ,58  ±0 ,0 6 0,61 ± 0 ,0 2

Ра ПО С, кП а 4 ,5 ± 0 ,6 3 ,8 ± 0 ,2 *

П р и м е ч а н и е .  Звездочка  

различия (р < 0 ,0 5 ).

статистически достоверные

давление). У больных ХОБ регистрировались петли 
не только с увеличенным наклоном к оси давления, 
но в них появлялись перекресты, расширения в области 
нуля потока и пр. В этих условиях обычные расчеты 
приводят к завышению величины Raw [3]. Кроме того, 
при снижении эластической отдачи легких и выраженной 
негомогенности их механических свойств Raw обнару ­
живает большее, чем у здоровых, снижение при 
повышении воздухонаполненности легких [5]. Этот 
механизм также может играть роль в расхождении 
этих двух величин Raw у больных ХОБ.

У больных ИФА, наоборот, Raw, рассчитанное при 
Р а = 0 ,  было больше его величин, получаемых при 
спокойном дыхании, хотя оно и оставалось в пределах 
нормальных значений. Из-за отсутствия достаточного 
экспериментального материала объяснить этот факт 
трудно. Но близость их значений у здоровых не 
позволяет рассматривать полученный результат у больных 
ИФА как дефектный. Поэтому вполне правомерно 
предположить, что в этом расхождении значений Raw 
определенную роль может играть выраженное понижение 
OEJ1 у больных ИФА.

Параметр “6” у здоровых был близок к тем величи­
нам, которые были получены нами ранее у небольшой 
группы здоровых [2]. У больных ХОБ он обнаруживал 
отчетливое повышение, а у больных ИФА — мало 
изменялся по сравнению с его величинами у здоровых. 
Повышение у больных ХОБ отражает возрастание 
деформируемости ДП в процессе маневра ФЖЕЛ, что 
вполне объяснимо повышением податливости легких 
при этой патологии. У больных ИФА вследствие 
снижения податливости легких их устойчивость к 
деформации под влиянием повышенного наружного 
давления изменялась мало.

Величина параметра “6” в каждой из групп обследуемых 
обнаружила выраженную вариабельность, что могло 
быть связано с индивидуальными различиями в раз­
мерах и механической структуре легких и ДП. Приведение 
его в величине воздухонаполненности легких в момент 
измерения — ОЕЛ (или произведение 6-ОЕЛ) умень­
шило вариабельность, связанную с индивидуальными 
особенностями испытуемых. В результате у больных 
ХОБ было выявлено существенное увеличение этого 
“индекса деформируемости ДП в начале маневра Ф Ж ЕЛ”, 
а у больных ИФА — уменьшение, по сравнению со 
здоровыми.. Необходимо обратить внимание, что Raw 
при ПОС увеличивалось значительно больше, чем у 
здоровых, не только у больных ХОБ, но и у больных 
ИФА. Это повышение Raw не могло быть связано с 
тем, что у больных развивалось большее альвеолярное 
давление (усилие). Напротив, Р а  при ПОС было досто­
верно меньше, чем у здоровых, у двух групп больных. 
Значительно большее, чем у здоровых, нарастание Raw 
в процессе достижения ПОС у больных ИФА позволяет 
считать, что в механизме формирования величины 
ПОС существенную роль играет не только подат­
ливость ДП, но и жесткость паренхимы легких.

Несмотря на то, что для данной работы были 
отобраны больные с развитыми обструктивным и рестрик­
тивным синдромами, все же выраженность нарушений



% ФЖЕЛ % ФЖЕП % ФЖЕЛ

Рис. Кривые отнош ений поток— объем (сплошная линия) маневра ФЖЕЛ и рассчитанная аппроксимированная прямая зависимости  
сопротивления потоку воздуха, оказываемого дыхательными путями, от альвеолярного давления в начальной ф азе маневра (прерывистая 
линия) у здорового человека (1 ), у больного хроническим обструктивным бронхитом (2) и больного идиопатическим фиброзирующим  
альвеолитом (3).

По осн ординат: поток выдоха (V, л ‘с *) и аэродинамическое сопротивление потоку Ш аУ1., кП а'л  *'с); по оси абсцисс: объем выдоха (%  Ф Ж Е Л ) и альвеолярное давлени е (Р д , к ОД).

внутри каждой из групп имела определенные разли ­
чия. Поэтому мы сопоставили значения показателей, 
рассчитываемых из первой фазы маневра ФЖЕЛ, с 
выраженностью ухудшения проходимости ДП (табл.З) 
и рестриктивных нарушений (табл.4). В первом случае 
при определении выраженности нарушений проходи­
мости ДП мы исходили из оценки изменений комплекса 
показателей, включающего ФЖЕЛ, ОФВ], ПОС, МОСзо 
и СОС25—75- Выраженность же рестриктивных нарушений 
мы представили через величину ОЕЛ. У больных ХОБ 
Raw при Рл=0 не обнаружило зависимости от выра ­
женности ухудшения проходимости ДП, параметры 
“6” и “6-ОЕЛ”, напротив, увеличивались по мере 
нарастания этих нарушений. Raw в момент достижения 
ПОС в среднем в этих двух подгруппах было одина­
ковым, Ра при ПОС было значительно меньше при 
резком ухудшении проходимости ДП. У больных ИФА 
все показатели, кроме РдПОС, практически не изме ­
нялись в зависимости от степени уменьшения ОЕЛ. 
Последнее достоверно уменьшалось по мере умень ­
шения ОЕЛ. В известной степени это понижение Ра 
могло быть связано с тем, что при уменьшении ОЕЛ 
вдвое дыхательные мышцы не способны развить такое 
же усилие выдоха, какое они способны развить при 
нормальной ее величине [6].

Обобщая трактовку полученных данных вполне 
правомерно следующее заключение. С помощью ОПГ 
можно получить показатели, характеризующие начальную 
фазу маневра Ф Ж ЕЛ — фазу, в которой достигается 
ПОС. Raw, измеряемое при спокойном дыхании с 
помощью ОПГ, отражает не только состояние собственно 
проходимости ДП (состояние их просвета), но степень 
и характер негомогенности механических свойств легких. 
Поэтому расчет Raw при Рд=0 может помочь в опре­
делении истинного сопротивления потоку воздуха,

оказываемого ДП. У больных ХОБ существенную роль 
в повышении Raw в фазе достижения ПОС играет 
снижение их устойчивости к деформации. У больных 
ИФА этот механизм выражен меньше, деформиру­
емость ДП в начальной фазе маневра у них мало 
отличается от здоровых, “/гО Е Л ”, или “индекс дефор­
мируемости ДП в начальной фазе маневра Ф Ж Е Л ”, 
обнаружил существенное возрастание по сравнению 
со здоровыми у больных ХОБ и падение при ИФА. 
Поэтому он может быть использован как дифференци ­
ально-диагностический признак двух различных типов 
нарушений механических свойств легких. Полученные 
данные могут в некоторой степени объяснить хорошо 
известное различие формы отношений поток— объем 
именно в начальной фазе маневра Ф Ж ЕЛ у больных 
ХОБ и ИФА. На рисунке представлены графики 
отношений поток— объем маневра ФЖ ЕЛ у здорового, 
больных ХОБ и ИФА. Для большей наглядности 
выбраны больные ХОБ и ИФА с одинаковой степенью 
снижения ПОС. У здорового поток плавно нарастает 
соответственно представленной зависимости Raw— Рд. 
Замедление его прироста в зоне, близкой к ПОС, с 
одной стороны, отражает нарастание Raw, а с другой 
— начало включения динамического сжатия внелегочных 
внутригрудных ДП, основного механизма, определя­
ющего поток воздуха после достижения ПОС. У больного 
ХОБ прирост происходит быстрее, чем у здорового, 
график смещается к оси потока. Снижение устойчи­
вости ДП к деформации выражается в том, что при 
меньшем усилии развивается большее сопротивление 
потоку и экспираторный стеноз ДП начинается при 
меньшем давлении. У больного ИФА начало графика 
мало отличается от такового у здорового, но затем 
наблюдается отчетливое замедление прироста потока 
так, что момент достижения ПОС выражен неотчетливо,



даже по сравнению со здоровыми. Так как устойчи­
вость ДП к деформации при ИФА меняется мало, а 
упругость легких повышается, то экспираторный стеноз 
ДП развивается на фоне более низкого Рд и более 
медленно.

Выраженное уменьшение устойчивости ДП к деформа- 
$ ции при ХОБ и отсутствие изменений этого параметра 

у больных ИФА, характерное различие в форме отно­
шений поток— объем именно в начальной фазе маневра 
ФЖЕЛ позволили нам предположить, что степень 
деформации легких к. моменту достижения ПОС может 
характеризовать тот объем воздуха, который был 
выдохнут к этому моменту (ОФВпос). Исходя из этих 
соображений, мы рассчитали относительную величину 
деформации легких к моменту достижения ПОС как 
Ф Ж ЕЛ/О Ф Впос у всех обследованных нами здоровых 
и больных и получили следующее: у здоровых 
Ф Ж ЕЛ /О Ф В пос составило 10 =+=0,4, у больных ХОБ
— 37±6  и у больных ИФА — 6±0,3. При этом у 
больных ХОБ абсолютное значение этого отношения

f  увеличивалось при нарастании ухудшения проходимости 
ДП. Так, при умеренных нарушениях оно было 13±1, 
а при резких — 40±6 . Аналогично с уменьшением 
ОЕЛ уменьшалась и величина ФЖЕЛ/ОФВпос'. 8±0,4
— при умеренном и 5,5±0,2 — при значительном 
снижении ОЕЛ.

Таким образом, оценка динамики Raw в фазе нарас­
тания потока до ПОС маневра ФЖЕЛ, проведенная с 
помощью метода плетизмографии всего тела, пока­
зала, что она различается у больных с обструктивным 
и рестриктивным синдромами нарушений. При обструк- 
тивном синдроме Raw в этой фазе маневра нарастает 
в большей степени, чем у здоровых, в основном за 
счет уменьшения устойчивости ДП к деформации. В 
результате ПОС достигается при меньшем Рди меньшем 
объеме выдоха к этому моменту выдоха. При рестрик­
тивном синдроме устойчивость ДП к деформации 
практически не меняется, а с учетом величины ОЕЛ

у  даже повышается, однако Рд в момент достижения 
ПОС также снижается, но, вероятно, вследствие неспо-

собности дыхательных мышц развить равноценное 
максимальное усилие из-за уменьшения ОЕЛ. Разные 
механизмы формирования ПОС при этих синдромах 
выражаются в характерный для них формах отношений 
поток— объем маневра ФЖЕЛ.

Применение плетизмографии всего тела для изме ­
рения Raw не только при спокойном дыхании, но и в 
процессе маневров ФЖЕЛ позволяет получить пока­
затели, характеризующие устойчивость ДП к дефор­
мации, что существенно расширяет диагностические 
возможности метода для дифференциальной диагностики 
обструктивного и рестриктивного синдромов.

Выявленная зависимость достигаемой величины ПОС 
от устойчивости к деформации ДП в процессе начальной 
фазы маневра ФЖЕЛ (до достижения ПОС) позволили 
обосновать возможность использования ФЖЕЛ/ОФВпос, 
получаемого при регистрации отношений поток— объем 
в процессе этого маневра, для дифференциальной 
диагностики обструктивного и рестриктивного типов 
нарушений.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. К лем ен т  Р.Ф .  Принципиальные и методические основы разра­
ботки единой системы должных величин / /  Современные 
проблемы клинической физиологии дыхания.—  Л ., 1987.—
С .5— 19.

2. К у з н е ц о в а  В .К .,  Л ю б и м о в  Г А .  Зависимость аэродинамичес­
кого сопротивления дыхательных путей человека от параметров 
легких дыхательного маневра /  /  Физиология человека.—  
1985,—  №  5 .—  С .814— 822.

3. К у з н е ц о в а  В .К .,  Л ю б и м о в  Г.А. Оценка сопротивления дыха­
тельных путей, определяемого методом плетизмографии всего 
тела / /  Бюл. экспер. биол.—  1989.—  №  4 .—  С.392— 395.

4. Л ю б и м о в  Г  А .  Об измерении альвеолярного давления в процессе 
форсированного дыхания с помощью плетизмографа всего тела 
/ /  Физиология человека.—  1985.—  №  1.—  С.6 9 — 72.

5. Руководство по клинической физиологии дыхания /  Под ред. 
Л.Л.Ш ика, H .H .Камаева.—  Л.: М едицина, 1980.

6. A g o s to n i  E., F enn \Y/ . 0 .  Velosity of m uscle shortening as a 
lim iting factor in respiratory air flow / /  J. Appl. Physiol.—  
I9 6 0 ,—  V o l.13, №  3 .—  P .349— 352.

Поступнлп 23.08.94.

*


