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Метод измерения сопротивления 
дыхательных путей у детей 
дошкольного возраста, основанный 
на технике кратковременного 
прерывания потока
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Приводятся данные о границах значений популяционной нормы для показателей RINT (resistance by the interrupter 
technique; на выдохе — RINTexp, на вдохе — RINTinsp) у 214 здоровых детей в возрасте 3–6 лет. Определение значений 
RINT проведено с помощью спирографа SuperSpiro с модулем MicroRint. Показано, что параметры RINTexp и RINTinsp 
у мальчиков и девочек не различаются. Отмечена зависимость значений RINTexp от роста ребенка. Приведены данные 
о границах нормативных значений, которые можно использовать в диагностических целях.
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Measuring of airways resistance based on interrupter 
technique in pre-schoolchildren
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Authors give information on limits of population norm for expiratory and inspiratory resistance by the interrupter technique indices 
(RINTexp and RINTinsp accordingly) in 214 healthy children 3–6 years old. Estimation of RINT was performed with spirograph SuperSpiro 
with MicroRint module. Parameters of RINTexp and RINTinsp are similar in boys and girls. RINTexp depends on height of a child. Information 
on limits of normal rates is presented in this article, and this data can be used in diagnostics of respiratory pathology.
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Основные клинические проявления бронхиальной аст-
мы (БА) обусловлены нарушениями функции внешнего 
дыхания. «Золотым» стандартом диагностики БА при 
проведении спирометрии и/или пикфлоуметрии явля-
ется определение скоростных показателей воздушного 
потока (форсированной жизненной емкости, объема 
форсированного дыхания за 1 сек), что дает основания 

для объективной оценки выраженности и обратимо-
сти бронхообструкции [1, 2]. Оценить гиперреактив-
ность дыхательных путей позволяет также и измерение 
колебаний скоростных показателей [3]. Вместе с тем 
исследование функции внешнего дыхания, а также 
проведение плетизмографии и бронхоскопии у детей 
в возрасте до 5 лет представляет особую проблему, так 
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как требует сложного оборудования и особых условий 
проведения, поэтому считается трудно выполнимым и, 
как правило, не проводится [3–5]. Следует подчеркнуть, 
что до сих пор не существует общепризнанных и рас-
пространенных методов объективной диагностики БА 
в раннем возрасте [5, 6].
Оценка бронхиальной проходимости, не требующая фор-
сированного выдоха, может быть выполнена с помощью 
RINT (resistance by the interrupter technique) — метода 
измерения сопротивления дыхательных путей, основан-
ного на технике кратковременного прерывания потока 
воздуха [4, 7]. Метод позволяет регистрировать давление 
в ротовой полости (РаQ), которое во время кратковре-
менного прерывания потока воздуха становится равным 
альвеолярному давлению (Pa), и скорость потока воз-
духа (Q). Отношение этих двух показателей (РаQ/Q или 
индекс RINT) и является отражением степени обструкции 
дыхательных путей [8].
Метод RINT характеризуют следующие преимущества:
• простота проведения исследования — нет необходи-

мости выполнения максимальных и форсированных 
дыхательных маневров;

• небольшая длительность исследования;
• возможность многократных измерений;
• возможность проведения провокационных проб 

и проб с бронхолитиками.
Все это позволяет использовать данную методику 
у детей дошкольного возраста, у которых классические 
методы оценки функции внешнего дыхания не могут 
быть применены [9–11]. С середины 90-х гг. прошлого 
века выпускаются коммерческие образцы приборов для 
измерения сопротивления дыхательных путей с помо-
щью метода RINT.
В применении любого диагностического метода важ-
ным является определение границ нормативных значе-
ний, за пределами которых наличие патологии считается 
особенно вероятным. За последние десятилетия было 
выполнено несколько работ, посвященных этому вопро-
су, преимущественно в европейских исследовательских 
центрах [12–15]. Все авторы констатируют высокую чув-
ствительность и специфичность метода RINT при диа-
гностике БА, но представляют различные данные по вос-
производимости и зависимости индексов RINT от массы 
тела, возраста и роста, а также возрастным границам 
нормы [16–19].
Целью настоящего исследования явилось определение 
границ значений популяционной нормы RINT у детей 
в возрасте 3–6 лет.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось на базе детских дошколь-
ных учреждений 8 районов Волгограда c 01.10.2008 
по 01.10.2009 гг. В каждом учреждении в исследование 
включали детей обоего пола в возрасте от 3 до 6 лет. 
Выборку участников исследования формировали таким 
образом, чтобы численность каждой возрастной группы 
(3-, 4-, 5- и 6-летних) составила не менее 50 человек, 
с соблюдением равного соотношения полов. На этапе 
включения учитывались данные антропометрии, возраст 
и пол ребенка.

Критериями исключения служили: кашель или затруднен-
ное дыхание, в анамнезе — хронические заболевания 
легких, проявления атопии, анатомические аномалии 
верхних дыхательных путей, поражение голосовых свя-
зок. Наличие указанных критериев определяли на осно-
вании сведений в медицинской документации, имею-
щейся в детском саду, беседы с ребенком и родителями, 
медицинским работником, по данным физикального 
осмотра. У всех законных представителей детей, вклю-
ченных в исследование и соответствующих всем критери-
ям отбора, получено информированное согласие на про-
ведение исследования.
Использованное оборудование, условия проведения 
процедуры, методика оценки и интерпретации резуль-
татов соответствовали стандартам и протоколам изме-
рения сопротивления дыхательных путей методом 
кратковременного прерывания потока воздуха у детей 
(ATS/ERS, 2007) [20]. Для измерения сопротивления 
дыхательных путей использовался спирограф SuperSpiro 
с модулем MicroRint (MicroMedical, Великобритания). 
В ходе выполнения процедуры не запрещалось присут-
ствие родственников для облегчения адаптации ребен-
ка, но не допускалось их влияние на технику дыхания 
(подсказки, советы и иные действия были исключены). 
Процедура проводилась в тихой комнате, одним иссле-
дователем и его ассистентом.
Исследование функции легких осуществлялось при спо-
койном дыхании. Ребенок, сидя прямо, в комфортной 
позе, со слегка запрокинутой головой, плотно обхваты-
вал фильтр прибора губами; дополнительно использовал-
ся носовой зажим. Исследователь держал прибор парал-
лельно полу, при этом ассистент плотно фиксировал щеки 
ребенка. Для адаптации пациента к звуку клапана прово-
дилась демонстрация работы прибора, после чего учиты-
валось среднее значение сопротивления из 7 успешных 
попыток. В случае, если ребенок проявлял нервозность, 
боязнь или иные признаки дискомфорта, процедура пре-
кращалась.
Для оценки воспроизводимости методики у 25 детей 
проводились повторные измерения сопротивления 
с интервалом в 15 мин одним и тем же исследователем. 
У каждого ребенка проводилось два последовательных 
теста с измерением сопротивления на вдохе (RINTinsp) 
и на выдохе (RINTexp). Воспроизводимость индексов 
RINT определяли как среднее арифметическое зна-
чение разницы двух серий измерений (RINT1 и RINT2, 
�RINT) и соответствующего 95% доверительного интер-
вала (ДИ) для разброса значений [7, 9], предел воспро-
изводимости (R) определяли как среднее �RINT ± 2s, 
где s — стандартное отклонение [7, 9, 10]. Диапазон 
возможных отклонений оцениваемых параметров RINT 
определяли с помощью коэффициента вариации, рас-
считанного по формуле: CV = (s/M)�100, где s — стан-
дартное отклонение всех измерений RINT2, М — сред-
нее значение.
Обработку фактических данных осуществляли с помо-
щью пакета программ STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc., США). 
Характер распределения значений количественных 
признаков оценивался с помощью критерия Шапиро–
Уилка. Поскольку изучаемые количественные пара-
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метры имели распределение, близкое к нормальному, 
то их описание было выполнено с помощью среднего 
арифметического значения ± стандартное отклонение. 
Для описания разброса данных рассчитывали 95% 
ДИ. Для оценки значимости различий количественных 
переменных в сравниваемых группах использовали 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок. При 
оценке воспроизводимости использовали t-критерий 
Стьюдента для парных сравнений. Для изучения взаи-
мосвязи количественных признаков проводили корре-
ляционный анализ по Пирсону с вычислением коэф-
фициента корреляции (r). Наличие связи зависимой 
количественной переменной с независимыми фактора-
ми определяли с помощью многофакторного (для двух 
и более независимых признаков) линейного регресси-

онного анализа. Статистически значимыми считались 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
В исследование было включено 214 здоровых детей 
(107 мальчиков и 107 девочек), средний возраст 
которых составил 4,4 ± 1,1 года, рост — 112 ± 9 см, 
вес — 19,2 ± 3,8 кг. В процессе исследования уча-
стие 12 из 214 детей (5,5%) было прекращено. Из них 
трехлетних было 8 (6 — отказ от исследования, 
2 — незавершенность тестов) из 59 (13,5%), четырех-
летних — 1 ребенок (отказ) из 51 (1,9%), пятилетних — 
3 (2 — отказ, 1 — незавершенность тестов) из 53 (5,6%). 
Исследование завершили 202 ребенка (100 мальчиков 
и 102 девочки).
Анализ показателей сопротивления дыхательных 
путей на выдохе и вдохе показал, что значения RINTexp 
и RINTinsp с возрастом снижались, хотя статистиче-
ски значимые различия были установлены только при 
сравнении групп детей в возрасте 3 и 6 лет (табл. 1). 
Значения индекса RINTexp у мальчиков не отличались 
от таковых у девочек (0,79 ± 0,20 и 0,81 ± 0,22 кПа�л-1�с, 
 соответственно; р = 0,199). Сопоставимыми в груп-
пах, разделенных по полу, были и значения индекса 
RINTinsp (0,58 ± 0,16 и 0,53 ± 0,18 кПа�л-1�с, соот-
ветственно; р = 0,270). Вместе с тем прослежива-
лась обратная зависимость значений RINTexp и RINTinsp 
от роста ребенка (r = -0,64 и r = -0,61; в обоих случа-
ях p < 0,001) (рис. 1). Многофакторный регрессион-
ный анализ  показал, что только рост, но не вес, пол 
или возраст детей является значимым и независимым 
показателем,  ассоциированным с величиной значений 
индексов RINT.

Возраст
RINTinsp, 

кПа�л-1�с

RINTexp, 

кПа�л-1�с 

3 года (n = 51) 0,65 ± 0,17 0,94 ± 0,23

4 года (n = 50) 0,56 ± 0,16 0,81 ± 0,17

5 лет (n = 50) 0,50 ± 0,15 0,73 ± 0,19

6 лет (n = 51) 0,50 ± 0,17* 0,71 ± 0,22*

Общая группа 0,55 ± 0,17 0,80 ± 0,22

Таблица 1. Показатели RINTinsp и RINTexp у детей разного 
возраста

Примечание. * р < 0,001 — по сравнению с показателем 
в группе детей в возрасте 3 лет.

Примечание. Здесь и на рис. 2:  — среднее значение индекса RINT;  – – 95% ДИ разброса данных.
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Рис. 1. Зависимость значений RINTexp (А) и RINTinsp (Б) от роста детей

А Б
RINTexp (кПа�л-1�с) = 2,03 – 0,01 � рост (см) RINTinsp (кПа�л-1�с) = 1,38 – 0,007 � рост (см)



33

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

 /
2

0
1

0
/ 

ТО
М

 9
/ 

№
 5

Воспроизводимость измерения показателей сопротив-
ления дыхательных путей на выдохе и вдохе оцени-
валась у 25 детей: по 6 детей в возрасте 3, 4 и 5 лет, 
а также у 7 детей семилетнего возраста; девочек — 12, 
мальчиков — 13; средний рост — 111 ± 10 см, вес — 
17,8 ± 4,3 кг. При сравнении исходных значений индек-
сов RINT и значений, полученных через 15 мин, ста-
тистически значимых различий между показателями 
выявлено не было. Исходное среднее значение RINTexp 
было равно 0,82 ± 0,19 кПа�л-1�с, после повторного 
измерения — 0,80 ± 0,21 кПа�л-1�с (р = 0,744); разница 
средних (�RINTexp) и соответствующий 95% ДИ состави-
ли 0,02 (-0,01; 0,05). Среднее значение RINTinsp исход-
но было равно 0,52 ± 0,15 кПа�л-1�с, через 15 мин — 
0,59 ± 0,14 кПа�л-1�с (р = 0,551); �RINTinsp составила 
0,07 (95% ДИ -0,01; 0,146). При пределе воспроизводи-

мости (R), равном M ± 2s для разницы значений между 
RINT1 и RINT2, показатели RINTinsp были воспроизводимы 
в 88% случаев, а RINTexp — в 84%. Коэффициент вариа-
ции (CV) составил, соответственно, 26,3% для RINTexp 
(при s = 0,21) и 23,9% — для RINTinsp (s = 0,14). При про-
ведении корреляционного анализа коэффициент корре-
ляции (r) между значениями первого и повторного (через 
15 мин) измерения RINTexp составил 0,987 (p < 0,001), 
RINTinsp — 0,967 (p < 0,001) (рис. 2). Аналогичные пока-
затели воспроизводимости были получены и в других 
исследованиях [9–11, 17, 18].
В таблице 2 представлены центильные коридоры популя-
ционных нормативных значений индексов RINT для детей 
в возрасте 3–6 лет. Полученные нами данные согласу-
ются с результатами других исследований, выполненных 
в различных популяциях детей дошкольного возраста 

Показатель
Возраст, 

годы

Перцентили

2,5 5 10 25 50 75 90 95 97,5

RINTinsp, 

кПа�л-1�с 

3 0,31 0,33 0,44 0,52 0,66 0,75 0,84 0,92 0,95

4 0,30 0,31 0,33 0,42 0,54 0,69 0,78 0,87 0,89

5 0,24 0,26 0,33 0,40 0,47 0,60 0,69 0,81 0,82

6 0,27 0,28 0,29 0,39 0,47 0,61 0,70 0,84 0,91

RINTexp, 

кПа�л-1�с 

3 0,51 0,55 0,67 0,83 0,94 1,02 1,28 1,45 1,46

4 0,49 0,53 0,57 0,70 0,78 0,92 0,99 1,15 1,20

5 0,45 0,48 0,56 0,60 0,72 0,79 0,98 1,15 1,25

6 0,42 0,42 0,46 0,57 0,68 0,81 1,01 1,27 1,33

Таблица 2. Нормативные значения индекса RINTexp для детей от 3 до 6 лет
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Рис. 2. Оценка воспроизводимости индексов RINTexp (А) и RINTinsp (Б) в результате повторного (через 15 мин) измерения
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в Великобритании, Бразилии, Дании, Франции, Кореи, 
Нидерландах, Эстонии. Они свидетельствуют о высо-
кой воспроизводимости метода, обратной зависимости 
индексов RINT от роста ребенка, тенденции к снижению 
значений индекса RINT c возрастом и отсутствии значи-
мых различий изучаемых показателей от пола и массы 
тела [7, 13, 15, 18, 19]. Нормативные данные, полу-
ченные нами, соответствуют аналогичным значениям 
индексов RINT, представленным в исследованиях других 
авторов [10, 11, 15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Неинвазивныйй метод измерения сопротивления дыха-
тельных путей (RINT) является простым, не требующим 

активного сотрудничества пациента и исследовате-
ля, методом исследования функции внешнего дыхания 
у детей раннего и дошкольного возраста. Индексы RINT 
зависят от возраста и роста ребенка и не зависят от его 
пола и массы тела. Результаты исследования свидетель-
ствуют о высокой воспроизводимости метода. Получены 
данные о границах нормативных значений индексов RINT, 
которые можно использовать для диагностики бронхо-
обструктивных состояний (прежде всего, БА) у детей ран-
него возраста (до 6 лет включительно) на коммерческих 
приборах для оценки сопротивления дыхательных путей. 
Необходимы дальнейшие исследован ия для изучения 
потенциала методики RINT в клинических и эпидемиоло-
гических целях.
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