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Известно, что изменение центральной инспира- 
торной активности (ЦИА) является одним из ком
понентов патогенеза дыхательной недостаточности 
при хронических обструктивных заболеваниях 
легких (ХОЗЛ)  [3]. В то же  время оценка ЦИ А 
в клинической практике трудна из-за отсутствия 
простого информативного теста. Одним из методов 
количественной оценки Ц И А  является величина 
окклюзионного давления в первые 100 мс вдоха 
от уровня функциональной остаточной емкости 
(индекс Р,оо). Использование индекса Рюо как 
показателя ЦИ А в клинической практике впервые 
было выполнено Whitelaw W. A. et al. [22], кото
рые, основываясь на экспериментальных работах 
Grunste in  М. М. et al. [12], показали отчетливые 
преимущества этого метода перед другими инва
зивными исследованиями Ц И А  (регистрация 
электромиограммы дыхательных мышц, интегри
рованной нейрограммы диафрагмального нерва, 
гипоксическая и гиаеркапническая стимуляция) .  
Д л я  измерения Рюо с помощью специального 
клапана прерывают поток воздуха и измеряют 
давление разрежения у рта, достигнутое через 
0,1 с от начала вдоха. Полученная величина отри
цательного давления отражает  разрежение  вдоха, 
потенциально возможное при данной нейрохими
ческой регуляции дыхания.

В настоящей работе представлены материалы 
по изучению индекса Рюо У больных Х О ЗЛ  в с та 
дии обострения заболевания.  В отечественной л и 
тературе мы не обнаружили материалов по иссле
дованию в клинической практике Ц И А  с помощью 
индекса Рюо.

Обследованы 57 человек, разделенные в соот
ветствии с задачами исследования на две группы:
1) 27 здоровых людей (контрольная группа),  
средний возраст 34,8=±1,8 года; 2) 30 больных с 
обострением хронической дыхательной недоста
точности, основной причиной которой были Х О ЗЛ  
(хронический бронхит, бронхиальная астма, эмфи
зема легких) , средний возраст 44,3=±= 1,9 года. 
У всех больных исследовали статические легочные 
объемы и критерии кривой поток — объем макси
мального выдоха (легочный компьютер 
U T S - 1 / J a e g e r ) , вязкостное дыхательное сопротив
ление методом форсированных осцилляций (рези- 
стомерт-пневмотахограф M R P / N i h o n — K o h d e n ) . 
У больных ХОЗЛ дополнительно исследовали 
газовый состав артериальной крови (BM S-32/R a-  
diometer).  Статистическая обработка материалов

(достоверность различия средних величин, корре
ляционный анализ)  проводилась с помощью 
компьютера Apple— Не.

Д л я  определения индекса Рюо на кафедре ане
стезиологии — реаниматологии разработан а  спе
циальная программа для легочного компьютера 
UTS-1 (А. Н. Тарасов,  С. В. Круталевич).  С по
мощью данной программы дыхательный поток, 
регистрируемый пневмотахографом,  прерывается 
пневматическим клапаном на 100 мс в самом н а ча 
ле вдоха (на уровне функциональной остаточ
ной емкости — ФОЕ).  Микропроцессор автомати- •  
чески вычисляет и выражает  графически величину 
окклюзионного давления Рюо и выводит результа
ты на экран дисплея и принтера. Определение Рюо 
с помощью данной программы чрезвычайно прос
то, неинвазивно, не требует от больного выполне
ния каких-либо дыхательных маневров и дает 
высокую воспроизводимость результатов.

Дополнительно к измерению Рюо выполнялись 
измерения так  называемого «эффективного инспи- 
раторного импеданса дыхательной системы»
(ЭИИ) [8], который представляет собой отноше
ние окклюзионного давления Рюо к объемной 
скорости предшествовавшего «неперекрытого» 
вдоха (Р ю о / V ) .

Д л я  оценки постуральных изменений индекса 
Рюо и ЭИ И  измерения выполнялись в положении ф 
сидя и лежа .  Соединение с измерительной а ппа
ратурой осуществлялось через загубник.  После 
стабилизации дыхания следовала серия измерений 
с прерыванием каждого  второго вдоха на 100 мс и 
регистрацией величины Рюо- Во время предшество
вавшего «неперекрытого» вдоха подсчитывалась 
V. Чтобы исключить методологические и эмоцио
нальные артефакты проводили 3 серии по 8 измере
ний с интервалом в 2— 3 минуты. Таким образом,  
оценивались средние из 16— 24 измерений Рюо,
V, Рюо/ V .  Исследования выполняли в 9— 11 часов 
утра. Больные Х О ЗЛ  не нарушали режим терапии,  
предписанный им лечащими врачами.

В табл.  1 показано существенное различие л е 
гочных тестов в двух группах обследованных.  Ве
личины индекса Рюо и эффективного инспиратор- ф 
ного импеданса в группе здоровых людей и боль
ны ХОЗЛ (табл. 2, рисунок) значительно р а зл и 
чаются ( р < 0 ,0 0 1 ) .  Не получено статистически 
достоверного различия величин окклюзионного 
давления Рюо и эффективного инспираторного 
импеданса при изменении положения тела (сидя —



Р езультаты  ф ункциональны х тестов ды х ания  ( М + т )  в изу
ченных группах

Тесты
Здоровые (конт
рольная группа) 

п = 2 7
Больные Х ОЗЛ 

п = 3 0

Ж Е Л ,  %  Д В 9 8 , 8 3 +  3,72 7 7 ,2 3 + 3 ,2
Р О ВЬ1Д, % Д В 1 0 0 ,1 5 + 5 ,6 5 5 6 , 8 + 5 ,4 3
Евд, % Д В 103,37 +  4,36 8 5 ,2 + 5 ,0 5
Д О ,  л 0 ,7 6 + 0 ,0 6 0 ,7 9 + 0 ,0 4
М О В, л 1 1 ,2 + 0 ,7 6 1 5 ,7 5 + 0 ,7 5
Ф Ж Е Л ,  %  Д В 108,04 +  2,3 7 5 ,8 + 3 ,3 6
О Ф В ,,  % Д В 1 0 6 ,1 9 + 2 ,5 2 5 4 ,4 + 3 ,1 7
М О С 50, %  Д В 9 5 ,5 6 + 4 ,1 1 2 5 ,6 7 + 2 ,4 3
м о с 25, % д в 8 8 ,4 8 + 3 ,8 5 3 0 ,9 3 + 3 ,8 5
м о с 25_ 72, %  д в 9 3 ,8 5 + 5 ,0 2 3 0 ,1 3 + 1 3 ,1
V, л / с 0 ,4 5 + 0 ,0 2 0 ,6 1 + 0 ,0 2
В Д С вд, см н 20 / л / с 3 ,6 2 + 0 ,1 4 6 ,3 3 + 2 ,7 1
Р а С 0 2, мм рт. ст. — 3 6 ,9 8 + 1 ,2 4
Р а 0 2, мм рт. ст. — 7 3 ,9 8 + 1 ,0 0

П р и м е ч а н и е .  Здес ь  и в табл. 3 Ж Е Л  — ж изненная  емкость  легких,  
Д О  — дыхательный объем, Р О выд — резервный объем выдоха , Евд — ем- 

^  кость вдоха , МОВ — минутный объем  вентиляции , Ф Ж Е Л  — ф ор сир ованн ая  
ж изненная  емкость легких, О ФВ | — объем ф орсированного выдоха  за  I с е 
кунду, М ОС50 — м аксим альная  о бъем н ая  скорость  выдоха  на уровне 50 % Ж Е Л ,  
М О С 25 — м ак сим ал ьная  о бъем н ая  скорость  выдоха на уровне 2 5 %  Ж Е Л ,  
^ 0 ^ 2 5 — 75  — м ак сим ал ьная  среднеэкспираторная  объ ем н ая  скорость, V — 
о бъем н ая  скорость вдоха , В Д С вд — вязкостное ды хательное сопротивление  
вдоха,  Р аС О г, Р а 02 — парциальное нап ряж ени е  углекислого газа  и кисло
рода в артериальной крови.

лежа)  как в контрольной группе, так и у больных 
ХОЗЛ, хотя абсолютные величины этих парамет
ров в контрольной группе в положении лежа были 
несколько выше, чем в положении сидя (см. 
табл. 2). Нам не удалось обнаружить выражен- 
ной корреляции между параметрами легочных 
тестов и величинами Рюо (табл. 3) в группе боль
ных ХОЗЛ.

Поскольку перекрытие дыхательных путей про- 
Ф исходит на уровне ФОЕ (когда давление эласти

ческой отдачи дыхательной системы равно нулю), 
то измеряемое окклюзионное давление связано 
только с усилием мышц вдоха. На измерение 
Рюо практически не влияют механические свой
ства дыхательной системы, т. к. во время перекры
тия отсутствует поток воздуха и объем легких не 
изменяется. Специальными исследованиями [1 ,2,  
9] было установлено, что индекс Р ]0о хорошо кор
релирует с показателями экспериментальных ме
тодик для оценки ЦИА.

Т а б л и ц а  2
Индекс Рюо и ЭИ И ( М + т )  при р азличны х  п олож ен иях  тела

Группа обследуемых
Рюо. см Н 20 Р ,о о /У ,см  Н 20 -  * -с

сидя л еж а сидя л еж а

Здоровые (контрольная 
группа)

Больные Х ОЗЛ 
Статистическая  достовер

ность р азличия

1.364-0,12
4 , 0 6 ± 0 ,3

р< 0 .0 0 1

1.62±0 ,84  
3,91 ± 0 . 3

р < 0 ,0 0 1

2 ,8 4 ± 0 .2 6
6 ,6 6 ± 0 ,4 4

р < 0 .0 01

2 .3 5 ± 0 ,3 2
7 .0 2 ± 0 ,4 2

р < 0 .0 0 1

Величины индекса Рюо у 
здоровы х людей и больных с 
хроническими обструктивны- 
ми забо л еван и ям и  легких 

( М + т )

К настоящему времени в зарубежной литературе 
накопилось значительное количество исследова
ний, посвященных оценке ЦИА с помощью окклю
зионной методики. Большинство работ выполнены 
на больных с хронической дыхательной недоста
точностью [4—6, 11, 19—21]. В отечественной л и 
тературе нам встретилась всего одна эксперимен
тальная работа [2], в которой окклюзионная 
методика использована для количественной оцен
ки реакций дыхательной системы на гиперкап- 
нический стимул, резистивную нагрузку и мышеч
ную работу разной мощности.

Полученные в нашем исследовании повышенные 
величины Рюо у больных ХОЗЛ по сравнению с 
Р 1 оо контрольной группы совпадают с результата
ми измерений других авторов (табл. 4). Высокие 
результаты Р , 0о как критерия ЦИА у больных 
ХОЗЛ могут быть объяснены рядом обстоятельств. 
Больные хроническими обструктивными заболева
ниями характеризуются тремя основными призна
ками:

а) изменениями механических свойств д ы ха 
тельной системы, которые увеличивают нагрузку 
на дыхательные мышцы;

б) изменениями геометрии дыхательных мышц 
из-за перераздутия грудной клетки;

в) нарушенным газообменом в легких.
Поэтому для осуществления необходимого пото-

Т а б л и ц а  3

К орреляция  м еж ду  индексом Р | 00 и различным и пар ам етр ам и  
ф ункциональны х тестов ды х ан ия  в группе больных Х О ЗЛ

П арам етр Коэффициент корреляции

Ж Е Л — 0,445
Ф Ж Е Л — 0,327
О Ф В , — 0,409
Р 0 В Ы Д — 0,323
Евд — 0,262
м о с 25 — 0,268
М О С 50 — 0,345
В Д С вд • — 0,133
В Д С выд — 0,399
V — 0,467
Р а 0 2 — 0,059
Р а С 0 2 — 0,353

РЮО,СмН20  
5  -

Норма ХОЗЛ Норма ХОЗЛ 
Сидя Лета
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Т а б л и ц а  4

Д а н н ы е  за р у б е ж н о й  ли тер ату р ы  о величинах  окклю зионного  д а в л ен и я  Рюо У р азл и ч н ы х  групп обследованны х

Авторы, год публикации Контингент обследованных Величины Рюо» см Н

A ubier  М: et al. , 1980 [4] 11 зд оровы х  людей 1 ,7 + 0 ,2
20 больны х с острой д ы х ател ьно й  недостаточностью  вследствие

о бострени я  Х О З Л 8 , 3 + 0 , 8
12 больны х Х О З Л  в стабильн ой  стадии за б о л е в а н и я 3 , 9 + 0 , 4
12 больны х (те ж е )  в стадии  обострени я  и р а зв и ти я  острой д ы 

хательной  недостаточности 8,1 + 0 , 8
B u rk i  N. К., 1979 [5] 14 больны х Х О З Л  с одыш кой 3 ,9 4 + 1 ,6 4

10 больны х Х О З Л  без оды ш ки 2 ,0 8 + 0 ,6 2
B u rk i  N. К., 1979 [6] 6 зд оровы х  людей 0 ,744-0 ,38

7 больны х бр он хиальной  астмой 3,27-4-2,00
8 больны х Х О З Л 2,934-1 ,04

Savoy  J .  et al.,  1981 [20] 10 больны х легочным ф иброзом 1 ,2 + 0 ,2
9 зд оровы х  людей 1,34-0,5

Sorl i  J .  e t  al. ,  1978 [.21] 8 больны х Х О З Л  без гиперкапнии 3,34=0,1
7 больны х Х О З Л  с гиперкапнией 4 ,34-1 .3

R obinson  R. W. et al. ,  1987 [19] 15 больны х Х О З Л  в стадии ремиссии 1,74=0,4

ка при вдохе инспираторные мышцы больных 
ХОЗЛ должны развить большее давление,  чем у 
здоровых людей. Кроме того, перераздутие груд
ной клетки ведет к тому, что инспираторные 
мышцы работают в функционально невыгодном 
положении: с увеличением ФОЕ инспираторные 
мышцы удлиняются, и при обычном нервном 
стимуле они развивают меньшее усилие. Обнаруже
на статистически достоверная отрицательная кор
реляция между величинами Р ю о  и ФОЕ [20]. 
Следовательно, у больных ХО ЗЛ  необходимо бо
лее активное мышечное сокращение, а значит, и 
более активная нервная импульсация для обеспе
чения адекватного дыхательного объема.

В настоящем исследовании удалось обнаружить 
умеренно выраженную корреляцию между индек
сом Р 1 оо и некоторыми показателями механики 
дыхания ( Ж Е Л ,  О Ф В ь В Д С выл, V ) . R. W. Robinson 
et al. [19] в группе больных Х О ЗЛ  также  обнару
жили отрицательную корреляцию Рюо при д ы ха 
нии комнатным воздухом с такими параметрами,  
как ОФВ] (— 0,57) и Ф Ж Е Л  (—0,55). Следует 
отметить, что пациенты R. W. Robinson et al. [19] 
имели более выраженные нарушения функции 
внешнего дыхания (ОФВ| равнялся 35 ,2 + 1 ,9  % 
от должной величины), чем наши ( О Ф В 1 равнялся 
5 4 , 4 + 3 , 1 7 % ) .

Известно, что параметры теста поток — объем 
максимального выхода связаны с динамической 
компрессией дыхательных путей, тогда как индекс 
Р ю о  является отражением инспираторной механи
ческой нагрузки на дыхательную систему: в ра бо
те М. Н. Kryger et al. [13] показано увеличение 
индекса Р ю о  при дополнительном сопротивлении 
вдоху. Кроме того, правомерно предположение о 
том, что механика дыхания не является главным 
определяющим фактором в интерпретации индекса 
Р ю о -  Данный тезис может подтверждаться отсут
ствием существенных различий в значениях Р ю о

лежа  и сидя, хотя постуральные изменения ме
ханических свойств дыхательной системы хорошо 
известны.

Отсутствие постуральных изменений Р ю о  в конт
рольной группе, полученное в нашем исследова
нии, совпадает с результатами N. К. Вигк1 [7].
В литературе, однако, встречаются рекомендации 
проводить измерения Р ю о  в положении л еж а  [ 18].
В положении лежа  отношение ФОЕ к общей емко
сти легких является более постоянным, чем в 
вертикальном.  Поэтому в положении ле ж а  эффек
тивность сокращения мышц вдоха более ста 
бильна.

Давление  в дыхательных путях, измеренное во 
время их окклюзии в начальной части вдоха от 
уровня ФОЕ,— это «чистое» давление,  развивае
мое инспираторными мышцами [21 ]. Наши резуль- $ 
таты,  однако, доказывают, что как в контрольной 
группе, так и у больных ХОЗЛ при дыхании ком
натным воздухом нет различия в величинах Р ю о  в 
положении сидя и лежа.  Следовательно,  нет прин
ципиальной методологической разницы, в каком 
положении тела выполняется исследование Р ю о -

Однако было бы, вероятно, неверным отрицать 
полностью какую-либо связь индекса Р ю о  и п а р а 
метров механики дыхания.  Так, например,  была 
показана корреляция между величинами Р ю о  и 
сопротивлением дыхательных путей после бронхо
спазма,  вызванного метилхолином [13] .

Сложным является вопрос об отсутствии выра
женной корреляции между индексом Р ю о  и показа 
телями газового состава артериальной крови 
( Р а С 0 2 и Р а 0 2) . Нередко наблюдаемый у больных * 
ХОЗЛ  респираторный алкалоз при наличии повы
шенного ЦИ А наводит на мысль, что увеличение 
сопротивления дыхательных путей ведет к повыше
нию активности инспираторных мышц, которое не 
зависит от химических стимулов. В то же время 
в большинстве исследований, в которых изучалась



динамика индекса Рюо при возвратном дыхании 
СО 2 [8, 22] была найдена значительная корреля
ция между Р ю о  и парциальным напряжением 
углекислоты в выдыхаемом газе. Л. БогН е1 а1. [21] 
обнаружили более высокие цифры Р ю о  У больных 
ХОЗЛ с гиперкапнией, чем без нее (4 ,3±1 ,3  и 
3,3н=0,1 см Н 2О соответственно), хотя это разли
чие было статистически недостоверным. Кроме 
того, в опытах на изолированных мышцах показа 
но [10], что СО 2 уменьшает силу мышечного со
кращения при электростимуляции, воздействуя не
посредственно на мышцу. Поэтому у пациентов 
с повышенным РаСОг и пониженным РаОг величи
ны Р ю о  могут оказаться такими же, как у здоровых 
людей (или д аж е  более низкими) из-за нарушен
ных контрактильных механизмов мышц.

Взаимосвязь индекса Р ю о  и различных парамет
ров дыхания имеет не только академический 
интерес. Использование различных режимов рес
пираторной терапии является сегодня обязатель
ным компонентом лечения больных ХОЗЛ. Цель 
этих режимов — улучшение механических свойств 
дыхательной системы, улучшение газообмена в 
легких, уменьшение нагрузки на дыхательные 
мышцы. При наличии связи индекса Р ю о  и механи
ческих свойств дыхательной системы нормализа
ция индекса Р ю о  будет объективным критерием 
положительного эффекта терапевтического воз
действия.

Э ИИ дыхательной системы был предложен [8] 
в качестве критерия, способного разделить боль
ных с дыхательной недостаточностью на тех, кото
рые «не могут» дышать (сниженная ЦИА, низкий 
показатель РюоАО, и тех, которым нарушенная 
механика дыхания «мешает» дышать (повышен
ное Р ю о Л О .  Однако ЭИИ не получил большого 
распространения в клинической практике потому, 
возможно, что в функциональном отношении мало 
отличается от более простого индекса Р ю о -

Таким образом, результаты исследования свиде
тельствуют о важности индекса Р ю о  в оценке со
стояния системы внешнего дыхания. Особый инте
рес представит дальнейшее параллельное изуче
ние механики дыхания и механического усилия 
дыхательных мышц (уже выполненные нами) в 
расширении наших представлений о природе ин
декса Р ю о -  Не меньшее значение имеет сопостав
ление индекса Р ю о  У больных с острой и хрониче
ской дыхательной недостаточностью, которое бу
дет- рассмотрено в другой работе.

На основании нашего исследования можно 
утверждать, что больные ХОЗЛ  в стадии обостре
ния заболевания имеют повышенную централь
ную инспираторную активность, измеренную по 
величине окклюзионного давления Р ю о -  Как у здо
ровых людей, так и у больных ХОЗЛ отсутствуют 
выраженные постуральные изменения Р ю о ,  хотя 
механика дыхания меняется существенно. По-ви
димому, величина индекса Р ю о  не столь зависима

от механики дыхания, как это можно было бы 
ожидать.

Очевидно, измерение окклюзионного давления 
(индекс Р ю о )  является сравнительно простым и 
неинвазивным методом контроля центральной ин- 
спираторной активности, важного функционально
го критерия состояния системы дыхания, который 
должен получить широкое распространение в пуль
монологии и других разделах медицины.
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E V A L U A T IO N  O F  IN S P IR A T O R Y  ACTIVITY BY P100  IND EX 
IN P U L M O N O L O G Y

A. P. Zilber,  M. S. R a vv in ,  A. N. T a ra so v  

S u mma r y
The m e a s u r e m e n t  of a i r w a y  occlus ion  p r e s s u r e  over  the  first  

100 m s  of in sp i ra t io n  (P100  index) is a s im p le  n o n - in v as iv e  
tes t  for the e v a lu a t io n  of the p a t i e n t s ’ c e n t ra l  in sp i ra to ry  activity. 
This te s t  ddes not  req u ire  a n y  co m p l ica ted  d ia g n o s t ic  equ ipm en t,  
is e a sy  for the  pa t ien t ,  does not  req u ire  an y  r e sp i r a to ry  m a n o e u v 
res on his p a r t .  P100 index m e a s u r e m e n t s  en r ich  o u r  concep ts  
of the  condit ion  of e x te rn a l  re sp i ra t io n  sys tem ,  a n d  su b s ta n t i a t e  
p h a rm a co lo g ica l  and  n o n -p h a rm a c o lo g ic a l  t r e a tm e n t .  P100 index 
he lps  to e v a lu a t e  physio logica l  m e c h a n i sm s  of re sp i r a to ry  in
suffic iency an d  their  extent.


