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Механическая мощность в стратегии протективной вентиляции: 
биомеханическая основа, методы расчета и ограничения 
концепции
Д. С. Кодацкий*, Д. В. Маршалов, К. А. Софронов, М. В. Кецкало, Б. В. Силаев

Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Кулакова, 
Москва, Российская Федерация

Поступила в редакцию 28.09.2025 г.; дата рецензирования 26.03.2026 г.

Введение. Механическая мощность (ММ) – интегральный показатель вентиляционной нагрузки, однако многообразие расчетных формул 
и их различная точность ограничивают клиническое применение концепции.
Цель – провести обзор и сравнительный анализ математических моделей расчета ММ при различных режимах искусственной вентиляции 
легких, рассмотреть их физические основы, ограничения и возможности практического применения.
Материалы и методы. Нарративный обзор литературы. Поиск публикаций выполнен в базах PubMed, Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary 
за период 1990–2025 гг. Анализировались работы, посвященные геометрическому методу расчета ММ, уравнению Gattinoni, суррогатным 
формулам для вентиляции с контролем по объему (VCV) и давлению (PCV), валидации формул и клиническим пороговым значениям ММ.
Результаты. Выделены два подхода к расчету ММ: геометрический метод (эталонный, основан на интегрировании площади под кривой 
«давление-объем») и суррогатные алгебраические уравнения, рассчитываемые по параметрам респиратора. Уравнение Gattinoni (2016) 
выведено из уравнения движения газа и учитывает эластический и резистивный компоненты работы дыхания. Суррогатные формулы 
для VCV и PCV демонстрируют приемлемую точность в стандартных условиях вентиляции для большинства формул (bias ~ 1 Дж/мин), 
однако их точность снижается при экстремальных параметрах вентиляции. По экспериментальным данным, значения ММ выше 12 Дж/мин 
ассоциируются с ВИПЛ (диффузный отек). В клинических исследованиях значения выше 17 Дж/мин независимо ассоциировались с 
повышенной госпитальной летальностью.
Заключение. Концепция ММ представляет интерес как интегральный показатель энергетической нагрузки на дыхательную систему. 
Существующие суррогатные формулы могут использоваться для клинической стратификации риска при условии понимания ограничений 
каждой из моделей и индивидуализации подхода с учетом антропометрических данных и функционального состояния легких пациента.
Ключевые слова: механическая мощность вентиляции, геометрический метод, протективная вентиляция, вентилятор-индуцированное по-
вреждение легких, суррогатные формулы, вентиляция с контролем по объему, вентиляция с контролем по давлению
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Introduction. Mechanical power (MP) has been proposed as an integrative measure of ventilatory load, yet the variety of available calculation 
methods and their variable accuracy across ventilation modes limit its clinical adoption.
The objective was to review and comparatively analyze mathematical models for calculating mechanical power (MP) of mechanical ventilation, to 
examine their physical foundations, limitations, and clinical applicability.
Materials and methods. Narrative literature review. A search was conducted in PubMed, Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary databases 
covering the period 1990–2025. Publications addressing the geometric method of MP calculation, Gattinoni’s equation, surrogate formulas for 
volume-controlled ventilation (VCV) and pressure-controlled ventilation (PCV), formula validation, and clinical MP thresholds were analyzed. 
Results. Two approaches to MP calculation were identified: the geometric method (reference standard, based on integrating the area under the 
pressure-volume curve) and surrogate algebraic equations derived from ventilator-displayed parameters. Gattinoni’s equation (2016) is derived 
from the equation of motion and accounts for elastic and resistive components of respiratory work. Surrogate formulas for VCV and PCV show 
acceptable accuracy under standard ventilation conditions (bias ~ 1 J/min); however, accuracy decreases with extreme ventilation parameters. 
According to experimental data, MP values above 12 J/min are associated with ventilator induced lung injury (diffuse edema). In clinical studies, 
values above 17 J/min were independently associated with increased hospital mortality.
Conclusion. The MP concept may be considered as an integrated measure of the energy load on the respiratory system. Existing surrogate formulas 
may be used for clinical risk stratification, provided that the limitations of each model are recognized and the approach is individualized according 
to patient anthropometry and functional lung status.
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volume-controlled ventilation, pressure-controlled ventilation
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Введение

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) яв-
ляется неотъемлемой частью современной ане-
стезиологии и интенсивной терапии, позволяя 
обеспечивать газообмен при тяжелой дыхатель-
ной недостаточности и во время общей анестезии 
[21, 33, 36]. Одновременно ИВЛ способна вызывать 
вентилятор-индуцированное повреждение легких 
(ВИПЛ) и повышать риск послеоперационных ле-
гочных осложнений, частота которых при некарди-
альных вмешательствах достигает 4–15% [13, 25].

Послеоперационные легочные осложнения ас-
социируются с увеличением послеоперационной 
летальности, более длительной госпитализацией и 
неблагоприятным долгосрочным прогнозом [1, 13, 
14, 20, 37]. На этом фоне продолжается поиск бо-
лее точных количественных показателей интенсив-
ности вентиляционной нагрузки. Одним из таких 
интегральных показателей стала механическая 
мощность (ММ) – величина, характеризующая 
количество механической энергии, передаваемой 
дыхательной системе за единицу времени [7, 15, 43].

С момента описания концепции механической мощ-
ности L.Gattinoni et al. в 2016 г. было показано, что бо-
лее высокие значения ММ ассоциированы с повышен-
ной летальностью и неблагоприятными исходами как у 
пациентов с ОРДС, так и при интраоперационной вен-
тиляции [17]. В ретроспективных когортах и регистрах 
ММ выступала независимым предиктором госпиталь-
ной смертности и неудачи отлучения от ИВЛ [22, 24, 
35, 40, 46, 50]. Вместе с тем большинство этих данных 
основано на расчетах по упрощенным алгебраическим 
формулам, которые приближенно воспроизводят «ге-
ометрический» эталон – работу за вдох, рассчитанную 
как площадь под кривой «давление-объем», умножен-
ную на частоту дыхания [8, 19, 29].

Многообразие формул расчета ММ и различия в их 
допущениях создают методологическую неопределен-
ность при интерпретации результатов клинических 
исследований [8, 10, 27]. Для объем‑контролируемой 
вентиляции VCV предложены уравнения L. Gattinoni 
et al. (2016), L. Giosa et al. (2019), D. Chiumello et al. 
(2020), отличающиеся способом учета резистивной 
компоненты [8, 17, 19]. Для режимов PCV разрабо-
таны как комплексные модели с учетом замедляю-
щегося инспираторного потока, так и упрощенные 
суррогатные формулы (van der Meijden, Becher), а в 
последние годы предложены новые уравнения на ос-
нове давления плато (Pplat) [5, 41, 42].

В настоящем обзоре мы сосредотачиваемся 
именно на методологической стороне проблемы – 
математических моделях расчета механической 
мощности при различных режимах ИВЛ, их био-
механических предпосылках, допущениях и огра-
ничениях [7, 27, 32].

Цель – сравнить существующие математические 
модели расчета механической мощности ИВЛ, со-
поставив их с геометрическим методом (ГМ), про-
анализировать ключевые допущения и источники 
погрешности этих уравнений в режимах VCV и PCV, 
а также обсудить их применимость в клинической 
практике [7, 8, 15, 41].

Материалы и методы

Проведен целенаправленный обзор публикаций 
в базах данных PubMed, Cochrane Library, Google 
Scholar и eLibrary [7, 10]. Поиск выполняли по клю-
чевым словам на русском и английском языках: 
протективная ИВЛ, мощность вентиляции, венти-
лятор-индуцированное повреждение легких, после-
операционные легочные осложнения, mechanical 
power, mechanical ventilation, ventilator-induced 
lung injury, protective ventilation, pressure-controlled 
ventilation, volume-controlled ventilation, surrogate 
formula, dynamic mechanical power [7, 15, 42]. Ос-
новной временной интервал – последние 10 лет; 
в анализ также включены ключевые более ранние 
исследования, заложившие основы протективной 
вентиляции и концепции ММ [3, 6, 16, 34].

В обзор включали оригинальные клинические и 
экспериментальные исследования, в которых ММ 
рассчитывали ГМ или по алгебраическим форму-
лам и сопоставляли с клиническими исходами либо 
с эталонными измерениями [7, 8, 22, 35, 39, 40, 46, 
50]. Отдельно выделены работы, посвященные вы-
ведению и валидации уравнений для VCV и PCV, а 
также исследования по динамической ММ и влия-
нию инспираторной паузы и отношения вдох:выдох 
[5, 8, 42]. Выполнен качественный сравнительный 
анализ структур уравнений, требуемых параметров 
и точности относительно ГМ [7, 10, 19, 22, 40, 49].

История: от «low tidal volume» к «mechanical 
power»

Протективная вентиляция – это стратегический 
подход к проведению респираторной поддержки, 
направленный на обеспечение адекватной оксиге-
нации и вентиляции, а также на снижение риска 
ВИПЛ.

Экспериментальные данные 1980-х гг. показали, 
что высокие дыхательные объемы и инспиратор-
ное давление вызывают перерастяжение альвеол 
и структурное повреждение легочной ткани [9, 30]. 
Ранние рандомизированные исследования при 
ОРДС подтвердили, что ограничение дыхательного 
объема и давления плато уменьшает риск ВИПЛ и 
улучшает исходы [3, 6, 38].

Классические протективные стратегии опирались 
на четыре ключевых параметра: дыхательный объ-
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ем, Pplat, уровни PEEP и частоту дыхания [6, 23]. 
Со временем внимание сместилось к движущему 
давлению (ΔP) как более чувствительному индика-
тору нагрузки на аэрированную часть легких [4, 34, 
44]. Однако ни один из этих параметров не отражает 
в полной мере общую «интенсивность» механиче-
ской стимуляции, поскольку каждый описывает 
лишь один аспект взаимодействия вентилятора с 
дыхательной системой [27, 33].

Ключевые этапы развития протективной ИВЛ и 
концепции механической мощности представлены 
в табл. 1.

Основные параметры протективной ИВЛ

Дыхательный объем (VT). Дыхательный объем 
определяет степень циклической деформации ле-
гочной паренхимы [6, 23]. При ОРДС использова-
ние VT около 6 мл/кг идеальной массы тела (ИМТ) 
с ограничением давления плато сопровождалось 
снижением летальности по сравнению с традицион-
ными режимами [2, 3, 6, 23]. Для интраоперацион-
ной вентиляции рекомендуемый диапазон VT обыч-
но составляет 6–8 мл/кг ИМТ, однако оптимальное 
значение зависит от объема аэрированного легкого 
и механики дыхательной системы [1, 25, 33]. Вы-
бор VT должен рассматриваться в контексте других 
параметров протективной стратегии, а не как изо-
лированный «универсальный» показатель [27, 33].

Таблица 1. Основные исследования, повлиявшие на развитие протективной ИВЛ и концепции механической мощности 
Table 1. The key studies that influenced the development of protective ventilation and the concept of mechanical power

Год Автор / исследование Ключевая концепция Основной вывод
1998 Amato et al., NEJM [3] Протективная вентиля-

ция (низкий VT, ограниче-
ние Pplat)

У пациентов с ОРДС режим с низким VT и ограничением давления плато 
снижает ВИПЛ по сравнению с традиционной вентиляцией

2000 Brower et al., ARDSNet [6] Низкий VT (≈ 6 мл/кг 
ИМТ) и Pplat ≤ 30 см H₂O

Низкий VT с ограничением Pplat ассоциирован со снижением летальности  
по сравнению с вентиляцией 12 мл/кг

2016 Gattinoni et al. [17] Механическая мощность ММ может лучше характеризовать риск ВИПЛ, чем отдельные параметры
2018 Serpa Neto et al. (мета- 

анализ) [40]
ММ и смертность Связь высокой мощности с летальностью, даже при протективных параметрах 

вентиляции
2018 Ferrando et al., iPROVE [14] Индивидуализированный 

PEEP в абдоминальной 
хирургии

Индивидуализированный подход к выбору PEEP улучшал оксигенацию и пока-
затели механики, но не приводил к достоверному снижению частоты послеопе-
рационных легочных осложнений по сравнению со стандартной протективной 
вентиляцией

2021 Zhang et al. [48] Подбор PEEP по движу-
щему давлению 

Подбор PEEP позволял снижать ΔP и частоту ателектазов; влияние на суммар-
ные послеоперационных легочных осложнений требует дальнейшего изучения

2022 Nieman et al.,  
«VILI vortex» [31]

Персонализированная 
адаптивная вентиляция  
с управлением по времени

Концептуальная модель подчеркивает роль временных параметров (I:E)  
и рекрутмент/дерекрутмента альвеол в формировании энергетической нагруз-
ки и ВИПЛ

2022 Yan et al. (MIMIC) [46] ММ и исход отлучения 
от ИВЛ

ММ и ее нормализованные варианты предсказывают неудачу отлучения  
от ИВЛ с высокой точностью

2023 Huerta Arellano et al., 
мета-анализ [22]

ММ и выживаемость  
на ИВЛ

Систематический обзор и метаанализ показали, что более низкая ММ 
ассоциируется с лучшей выживаемостью у взрослых пациентов на ИВЛ

2024 Scharffenberg et al., 
PROBESE sub-study [39]

Высокий PEEP с рекрут-
мент-маневрами vs низ-
кий PEEP и механическая 
мощность у пациентов  
с ожирением

Высокий PEEP с рекрутмент-маневрами уменьшает циклический коллапс 
альвеол, ΔP и ММ. Выявлено больше гемодинамических осложнений

2025 Dong et al., Med Intensiva 
(MIMIC-IV) [12]

ММ, нормализованная  
по комплайнсу и времени

Высокая кумулятивная «доза» MP предиктор летальности. Необходимо 
ограничение длительности ИВЛ при высоких значениях МР

2025 Yan et al., Am J Emerg 
Med [47]

ММ у критически боль-
ных с ожирением

Более высокая ММ ассоциировалась с повышенной смертностью у критически 
больных с ожирением, сохраняя независимую прогностическую значимость

Давление плато. Pplat отражает статическое 
альвеолярное давление при отсутствии потока и 
служит оценкой растяжения легочной ткани при 
заданном VT [21, 27]. В рандомизированных иссле-
дованиях ограничение Pplat примерно до 30 см H₂O 
было важным компонентом протективной страте-
гии, ассоциированной со снижением летальности 
[2, 3, 6, 23]. Риск неблагоприятных исходов возрас-
тает при повышении Pplat выше 30–32 см H₂O, хотя 
точный порог может варьировать в зависимости от 
механики грудной клетки и внутрибрюшного дав-
ления [21, 27].

У пациентов с внутрибрюшной гипертензией 
измеренное Pplat частично отражает передаточное 
давление от повышенного внутрибрюшного дав-
ления, поэтому допускается более высокий абсо-
лютный уровень при соответствующей коррекции 
[11]. В этой группе предлагается ориентироваться 
на скорректированное Pplat, с учетом внутрибрюш-
ного давления:

Уравнение 1. Целевые максимальные значения дав‑
ления плато у пациентов с внутрибрюшной гипер‑
тензией. Pplat занимает центральное место среди 
протективных параметров как самостоятельный 
предиктор исходов и как переменная, на основе ко-
торой рассчитываются движущее давление и ряд 

𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 = 27 см H₂O + ВБД−13 см H₂O
2

.
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формул механической мощности [4, 17, 27]. При 
интерпретации Pplat важно учитывать вклад груд-
ной стенки и внутрибрюшного давления, а также 
возможность временного превышения традицион-
ного порога в специфических клинических ситуа-
циях при контроле транспульмонального давления 
[7, 21, 24].

Движущее давление (Driving pressure, ΔP). 
Движущее давление не измеряется напрямую, а 
рассчитывается как разность между Pplat и PEEP 
и отражает эластическую нагрузку на аэрированную 
часть легких при заданном VT [4, 27, 34]. Анализ 
крупной базы данных пациентов с ОРДС показал, 
что ΔP демонстрирует более сильную ассоциацию 
с летальностью, чем VT или Pplat по отдельности, 
и что стратегии, сопровождающиеся снижением 
ΔP, ассоциировались с лучшей выживаемостью [4]. 
В клинической практике часто рассматривается це-
левой диапазон ΔP < 15 см H₂O, хотя значимость 
этого порога зависит от контекста [2, 4, 39, 48]. 
ΔP следует интерпретировать в сочетании с Pplat, 
газообменом и гемодинамикой, а не как самостоя-
тельную «целевую» переменную [27, 33, 34].

Частота дыхания (ЧД). Частота дыхания со-
вместно с VT определяет минутную вентиляцию 
и обеспечивает нормокапнию, а также задает сум-
марное количество циклов деформации легких 
за единицу времени [27, 33]. Экспериментальные 
исследования показывают, что при высоких VT 
увеличение ЧД усиливает повреждение легких, 
тогда как снижение ЧД при том же VT уменьшает 
ВИПЛ [9, 29, 38]. Более высокая интраопераци-
онная ЧД ассоциирована с увеличением частоты 
послеоперационных респираторных осложнений 
и продолжительностью госпитализации [39]. Вы-
сокая ЧД увеличивает суммарную энергию, пере-
даваемую легким за единицу времени, и повышает 
скорость деформации легочной ткани (strain rate), 
что может усиливать волюмо- и баротравму [36]. 
В контексте механической мощности число циклов, 
в течение которых энергия передается легким, 
принципиально важно: после установления безо-
пасного VT и приемлемого Pplat рекомендуется 
избегать высоких значений ЧД и гипервентиляции, 
ориентируясь на поддержание допустимого уровня 
PaCO₂ [27, 32, 33].

Положительное давление в конце выдоха (PEEP). 
PEEP предотвращает коллапс альвеол и, как правило, 
улучшает оксигенацию за счет уменьшения зоны ате-
лектазирования [25, 26]. Однако чрезмерно высокие 
значения PEEP (> 15–18 см H₂O) могут вызывать 
перерастяжение альвеол и снижение сердечного вы-
броса [26, 30, 45]. Клинические исследования сви-
детельствуют, что умеренный PEEP в сочетании с 
низким VT уменьшает выраженность ателектазов, 
но далеко не всегда сопровождается однозначным 
снижением частоты послеоперационных легочных 
осложнений [1, 13, 20, 25, 39]. В модели абдоми-
нальной хирургии PEEP 6 см H₂O по сравнению с 2 
см H₂O уменьшало ателектазирование, воспаление 

и фиброгенез у тучных крыс, тогда как у животных 
с нормальной массой тела тот же уровень PEEP при-
водил к гиперинфляции, повреждению альвеолярно-
го эпителия и усилению воспалительного ответа [29]. 
Защитный эффект PEEP реализуется только при его 
индивидуализированном подборе с балансом между 
рекрутированием альвеол и избеганием перерастя-
жения [11, 26, 36].

Фракция вдыхаемого кислорода (FiO₂). В пе-
риоперационной практике нередко применяют-
ся высокие значения FiO₂, несмотря на данные о 
потенциальном вреде [13, 25]. При высокой FiO₂ 
кислород в плохо вентилируемых альвеолах быстро 
абсорбируется в кровь, не замещаясь менее раство-
римым азотом, что приводит к прогрессирующему 
коллапсу – абсорбционным ателектазам. Длитель-
ная экспозиция высоких концентраций кислорода 
вызывает оксидативный стресс с повреждением 
альвеолярного эпителия и усилением воспалитель-
ного ответа [25, 32]. Ателектазирование, в свою оче-
редь, снижает комплайнс респираторной системы и 
увеличивает движущее давление при неизменном 
VT, повышая риск ВИПЛ. У пациентов без тяже-
лой гипоксемии рекомендуется использовать ми-
нимально достаточный уровень FiO₂ для поддер-
жания SpO₂ в целевом диапазоне [13, 25]. FiO₂ не 
входит непосредственно в формулы расчета ММ, 
однако опосредованно влияет на нее: ателектазы, 
вызванные избыточной FiO₂, могут потребовать 
повышения PEEP для восстановления аэрации, 
что увеличивает вклад статического компонента в 
механическую мощность [25, 32].

Концепция механической мощности

Предложенная L. Gattinoni et al. концепция ММ 
объединила объем, давление, поток и частоту дыхания 
в единый показатель энергии, передаваемой легким 
за единицу времени [17]. Значения ММ измеряют-
ся в Дж/мин; в эксперименте ММ выше 12 Дж/мин 
приводила к ВИПЛ у всех животных, значения менее 
12 Дж/мин ассоциируются с низким риском небла-
гоприятных исходов, но не исключали повреждение 
легких полностью [7]. В клинических исследованиях 
значения ММ выше 17 Дж/мин независимо ассоции-
ровались с повышенной госпитальной летальностью 
[22, 40]. Последующие наблюдательные исследова-
ния и метаанализы показали, что более высокая ММ 
ассоциирована с увеличением летальности, большей 
частотой респираторных осложнений и неудач отлу-
чения от ИВЛ в различных популяциях пациентов 
[22, 35, 37, 40, 46]. Это заложило основу для дальней-
шего изучения ММ как потенциального терапевти-
ческого таргета, но одновременно породило вопросы 
о корректности и взаимозаменяемости различных 
формул расчета [10, 27, 32, 44].

Расчет механической мощности: физическая 
основа, ГМ и алгебраические модели. С точки зре-
ния классической механики мощность определяется 
как работа в единицу времени [32]. Применительно 
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к механической вентиляции работа за один вдох W 
равна интегралу давления по объему:

Первое слагаемое – эластический компонент 
(объем/комплайнс), второе – резистивный (поток × 
сопротивление), третье – статическое давление кон-
ца выдоха.

В контексте ИВЛ работа за один вдох соответ-
ствует площади под кривой давление–объем (P–V) 
во время инспирации [7, 8, 15]. ГМ является эта-
лонным и прямо измеряет работу аппарата по де-
формации дыхательной системы [7, 8, 15, 30]. Этот 
способ расчета учитывает вклад эластической де-
формации легочной ткани и грудной клетки, работу 
на преодоление сопротивления дыхательных путей 
и поддержание уже рекрутированного объема при 
наличии PEEP [7, 15, 30].

Во всех режимах ИВЛ ММ может быть определе-
на как работа за вдох, умноженная на частоту дыха-
ния: ММ = W ∙ ЧД. Для перевода единиц в Дж/мин 
используют коэффициент 0,098 (1 Дж ≈ 1000 мл ∙ 
0,098 см H2O ∙ мл–1) [7, 32].

ГМ отражает фактическое взаимодействие вен-
тилятора с респираторной системой, именно поэ-
тому он рассматривается как эталон для валидации 
всех алгебраических формул: корректность способа 
расчета ММ оценивается по согласованности с ин-
тегральной площадью под P–V‑кривой [8, 15, 49].

Практическим ограничением геометрического 
подхода является необходимость иметь кривые дав-
ления и объема с высоким временным разрешением и 
выполнять интегрирование для каждого вдоха, либо 
с помощью встроенных функций аппарата, либо при 
анализе экспортированных данных [8, 30]. В услови-
ях клинической работы это затруднительно, поэтому 
в практике чаще используют алгебраические модели, 
где для расчетов используются параметры, доступ-
ные на мониторе вентилятора [8, 10, 15, 19].

Алгебраические модели для расчета 
механической мощности

1. Уравнения для объем-контролируемой вен-
тиляции (VCV)

1.1. Полное уравнение Gattinoni для VCV (Уравне‑
ние 2). Оригинальное уравнение Gattinoni выведе-
но из уравнения движения дыхательной системы. 
Для VCV, где инспираторный поток постоянный и 
кривая потока имеет прямоугольную форму, урав-
нение движения имеет относительно простое анали-
тическое решение [8, 19]. Предложенное уравнение 
включает эластическую работу растяжения легких, 
работу на преодоление сопротивления и работу на 
поддержание PEEP [17, 32]:

Уравнение 2. Базовое уравнение Gattinoni. RR – 
частота дыхания, VT – дыхательный объем, ELrs – 
эластичность дыхательной системы, PEEP – ко‑
нечно-экспираторное давление, I:E – соотношение 
времени вдоха и выдоха, Raw – сопротивление дыха‑
тельных путей.

Уравнение хорошо воспроизводит ГМ, однако 
практическое применение ограничено необходи-
мостью выполнения инспираторной и экспиратор-
ный пауз [8, 17]. Инспираторная пауза требуется 
для измерения Pplat, для расчета эластичности 
дыхательной системы (ELrs = (Pplat − PEEP)/VT) 
и сопротивление дыхательных путей (Raw = (Ppeak −  
Pplat)/F) [17]. Экспираторная пауза необходима 
для определения суммарного PEEP, включая компо-
нент аутоPEEP [8, 17]. Таким образом, расчет ММ 
по оригинальному уравнению предполагает знание 
комплайнса (CRS) и сопротивления (RRS) дыхатель-
ной системы – величин, получение которых требует 
специальных маневров в условиях пассивной венти-
ляции и отсутствия утечек в контуре [8, 10, 17]. Как 
отмечают L. Chiumello et al., уравнение «сложно для 
вычисления у постели пациента, поскольку включа-
ет все физиологические переменные дыхательной 
системы» [8]. Именно эти ограничения послужили 
основанием для разработки суррогатных формул, 
не требующих выполнения инспираторной паузы и 
явного определения комплайнса и сопротивления 
[8, 19].

В большинстве наблюдений при VCV расхожде-
ние суррогатных формул с ГМ невелико и не пре-
вышает 1–2 Дж/мин, что соответствует примерно 
5–10% от типичных значений механической мощ-
ности [10, 29]. Однако при тяжелых нарушениях 
механики легких и определенных комбинациях 
параметров расхождение упрощенных формул с 
референсным методом может превышать 70%, по-
этому их следует использовать как приближенный 
инструмент, ориентируясь преимущественно на ди-
намику показателя и интерпретируя его с учетом 
ограничений каждой модели [49].

1.2. Упрощенная формула (Уравнение 3). Для 
практического применения, на основе исходного 
уравнения L. Gattinoni, D. Chiumello et al. пред-
ложили упрощенный вариант, в котором ММ рас-
считывается через пиковое давление и движущее 
давление [8]:

Уравнение 3. Упрощенное уравнение мощности. 
RR – частота дыхания, VT – дыхательный объем, 
Ppeak – пиковое давление, ΔP – движущее давление. 

Формула хорошо коррелирует с ГМ в стандарт-
ных условиях вентиляции [8, 19, 49], но требует 
инспираторной паузы для измерения Pplat (из 
него рассчитывается ΔP = Pplat − PEEP) и пред-
полагает постоянный комплайнс на протяжении 
вдоха, то есть равномерное линейное расшире-
ние легких. Последнее условие нарушается при 
активных усилиях пациента, рекрутменте/дере-
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крутменте альвеол и неоднородности легочной 
ткани [7, 27].

1.3. Уравнение Giosa для VCV (Уравнение 4).
L. Giosa et al. предложили альтернативную сур-

рогатную формулу, в которой ММ рассчитывается 
с использованием инспираторного потока, но при 
предположении фиксированного сопротивления 
дыхательных путей (≈10 см H₂O·с/л), что соответ-
ствует сопротивлению интубационной трубки Ø 8.0 
мм [19]:

Уравнение 4. Уравнение Giosa и соавторов. RR – 
частота дыхания, VT – дыхательный объем, Ppeak  – 
пиковое давление, PEEP – конечно-экспираторное 
давление, F – инспираторный поток.

Уравнение 4 позволяет рассчитывать ММ в ре-
альном времени на основе параметров каждого 
вдоха, доступных на мониторе. Оба уравнения (3 
и 4) хорошо коррелируют с ГМ, однако точность 
уравнения 4 зависит от соответствия реального 
сопротивления принятому фиксированному зна-
чению [19, 49].

2. Уравнения для вентиляции с контролем по 
давлению (PCV)

В режиме PCV инспираторный поток имеет 
нелинейный (убывающий) характер, что услож-
няет прямое алгебраическое описание [5, 8, 41]. 
Из-за замедляющегося характера F, самая высокая 
скорость доставки энергии приходится на начало 
вдоха.

2.1. Полное уравнение для PCV (Уравнение 5). 
Полное уравнение для PCV моделирует замедля-
ющийся характер инспираторного потока и учиты-
вает комплайнс, сопротивление и время нарастания 
давления [3, 6, 39]:

Уравнение 5. Общее уравнение для PCV. RR – ча‑
стота дыхания, VT – дыхательный объем, ΔPinsp – 
инспираторная дельта давления, C – комплайнс, 
PEEP – конечно-экспираторное давление, R – со‑
противление дыхательных путей, Tslope – время на‑
растания инспираторного давления.

Это выражение наиболее близко воспроизво-
дит ГМ при PCV, но требует машинных расчетов 
[5, 8, 41].

2.2. Упрощенное уравнение van der Meijden (Урав‑
нение 6). С целью внедрения в клиническую прак-
тику предложено более простое выражение с ис-
пользованием времени нарастания давления без 
использования сопротивления [8]:

Уравнение 6. Упрощенное уравнение van der 
Meijden и соавторов. RR – частота дыхания, VT – 
дыхательный объем, ΔPinsp – инспираторная дельта 
давления, C – комплайнс, PEEP – конечно-экспира‑
торное давление, R – сопротивление дыхательных 
путей, Tslope – время нарастания инспираторного 
давления.

По сравнению с полным уравнением № 5, предло-
женное S. Meijden уравнение мощности № 6 более 
простое, но также, как и № 5, учитывает параметры 
PCV вентиляции и остается достаточно точным в 
условиях пассивной вентиляции [8, 41].

2.3. Суррогатное уравнение Becher (Уравнение 7). 
T. Becher et al. (2019) на основании допущения пря-
моугольной формы кривой давления предложили 
простой вариант для PCV [5]:

Уравнение 7. Уравнение Becher и соавторов. RR – 
частота дыхания, VT – дыхательный объем, ΔPinsp – 
инспираторная дельта давления, PEEP – конеч‑
но-экспираторное давление.

Упрощенное суррогатное уравнение № 7 может 
рассчитываться при каждом вдохе на основе пара-
метров, доступных на экране, и показало такую же 
точность, как и более сложные уравнения, получен-
ные на основе ГМ [5, 41].

2.4. Уравнение Snoep для PCV (Уравнение 8)
J. W. M. Snoep et al. (2025) предложили еще более 

компактное уравнение для PCV, в котором ММ вы-
ражается через VT, ЧД и плато-давление [41]:

Уравнение 8. Уравнение Snoep и соавторов. RR – 
частота дыхания, VT – дыхательный объем, Pplat – 
давление плато.

В мультицентровой валидации это уравнение по-
казало очень малое смещение (bias ≈ 0,2 Дж/мин) 
при 95% границах согласия от −3,1 до +3,4 Дж/мин 
по сравнению с ГМ, что делает его одним из наибо-
лее простых инструментов для PCV при пассивной 
вентиляции [41]. Формула использует давление 
при отсутствии потока (Pplat), которое требуется 
для удержания заданного ДО в легких при теку-
щем уровне PEEP, и служит мерой эластической 
нагрузки на дыхательную систему [41, 42].

Динамическая механическая мощность 
(ММdyn)

Отдельным направлением стала концепция ди-
намической ММ, при которой ММ рассчитывается 
по данным реальных P–V-петель каждого вдоха с 
помощью автоматизированного анализа [42, 49]. 
В отличие от ГМ, требующего экспорта данных и 
ручного анализа, ММdyn реализует тот же принцип 
интегрирования автоматически – непосредственно 
в программном обеспечении респиратора в режиме 
реального времени. ММdyn не требует явного вы-
бора алгебраической формулы, а использует непо-
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средственно интеграл давления по объему, что по-
зволяет избежать модельных допущений о форме 
кривой давления и фиксированном сопротивлении 
дыхательных путей. Валидационное исследование 
показало высокую согласованность ММdyn с гео-
метрическим эталоном как для VCV, так и для PCV 
(R² ≥ 0,97; смещение < 0,5 Дж/мин) [42].

Точность суррогатных формул и влияние 
допущений

Алгебраические уравнения для расчета ММ пред-
ставляют собой различные уровни приближения к 
ГМ. Их точность определяется тем, насколько реаль-
ные условия вентиляции соответствуют исходным 
допущениям конкретной формулы – форме кривых 
давления и потока, стабильности комплайнса и до-
стижению нулевого потока в конце вдоха [8, 10, 27].

Полное уравнение Gattinoni демонстрирует 
высокую корреляцию с ГМ (R² ≈ 0,9–0,95) [17]. 
Расхождение большинства расчетных формул с 
референсным методом составляет 5–20%; однако в 
экстремальных условиях – при высоких значениях 
инспираторного потока или выраженном измене-
нии сопротивления дыхательных путей – погреш-
ность отдельных уравнений превышала 70% [49]. 
Для вентиляции с управлением по давлению (PCV) 
точность расчета ММ еще более чувствительна к 
условиям вентиляции: убывающий характер инспи-
раторного потока и нелинейная форма P–V-петли 
ограничивают применимость формул, основанных 
на прямоугольном профиле давления [5, 8]. Урав-
нение Becher, основанное на допущении о прямо-
угольной форме кривой давления, сохраняет при-
емлемую точность при пассивной вентиляции и 
стабильной механике легких, однако теряет ее при 
значительных изменениях сопротивления дыха-
тельных путей, поскольку в этом случае реальная 
форма кривой давления существенно отклоняется 
от прямоугольной [5, 41]. Уравнение Snoep, исполь-
зующее значение давления плато вместо пиково-
го, продемонстрировало более высокую точность: 
смещение составило около 0,2 Дж/мин при 95%-х 
пределах согласия от −3,1 до +3,4 Дж/мин, что де-
лает его одним из наиболее точных прикроватных 
расчетных инструментов для PCV при пассивной 
вентиляции [41].

ММdyn позволяет избежать большинства перечис-
ленных допущений. Валидация F. Tontu et al. (2026) 
подтвердила высокую согласованность ММdyn с ГМ 
как при VCV, так и при PCV, включая режимы с I:E 1:2 
и 1:1 (R2 ≥ 0,97; смещение < 0,5 Дж/мин) [42].

Формулы, использующие Pplat, требуют, чтобы 
в момент измерения отсутствовал инспиратор-
ный поток; в противном случае в значение плато 
включается резистивный компонент, что ведет к 
переоценке эластической работы дыхания [8, 19, 
41]. Допущение о постоянстве комплайнса на про-
тяжении вдоха справедливо лишь при пассивной 
вентиляции и стабильной механике легких; оно на-

рушается при выраженном рекрутменте и дерекрут-
менте альвеол, а также при активных дыхательных 
усилиях пациента [7, 27, 36]. Изменение отношения 
вдох:выдох (I:E) влияет прежде всего на резистив-
ную составляющую ММ: удлинение времени вдоха 
снижает пиковый инспираторный поток и соответ-
ствующую работу против сопротивления, тогда как 
эластическая работа в основном определяется ΔP 
и ДО [27, 32]. При нетипичных условиях вентиля-
ции – наличии аутоPEEP, утечке в дыхательном 
контуре, гетерогенности легочной механики или 
использовании интубационных трубок малого ди-
аметра – расхождение суррогатных формул с ГМ 
может существенно возрастать и в отдельных слу-
чаях превышать 30–70% [49].

Клиническая достаточность упрощенных 
формул

Cуществующие модели оценивают глобальные 
усредненные величины и не отражают простран-
ственную неоднородность распределения энергии и 
деформации легочной паренхимы [43]. ММ право-
мерно рассматривается как интегральный индика-
тор интенсивности вентиляционной нагрузки, а не 
как прямой количественный маркер ВИПЛ [27, 43]. 
Тем не менее для задач клинической стратификации 
риска упрощенные расчетные формулы сохраняют 
практическую информативность. В исследовании 
R. H. Kallet et al. (2025) суррогатное уравнение для 
PCV устойчиво предсказывало летальность у па-
циентов с ОРДС, при этом риск смерти более чем 
удваивался при превышении пороговых значений 
ММ [23]. В проспективных и регистровых иссле-
дованиях риск неблагоприятного исхода последо-
вательно возрастает при переходе от низких к высо-
ким значениям ММ вне зависимости от конкретной 
использованной формулы, при условии ее валида-
ции против геометрического эталона [22, 35, 40, 50]. 
В крупном многоцентровом исследовании Р. Santer 
et al. (2022) более высокая интраоперационная ММ 
независимо ассоциировалась с послеоперационной 
дыхательной недостаточностью, что подтверждает 
прогностическую значимость ММ в периопераци-
онном контексте [37]. Следовательно, упрощенные 
алгебраические уравнения могут служить практич-
ным прикроватным инструментом стратификации 
риска, тогда как более точные и комплексные моде-
ли остаются предпочтительными для изучения па-
тофизиологии и разработки алгоритмов управления 
вентилятором [10, 27, 32]. Следует подчеркнуть, что 
пороговые значения ММ получены преимуществен-
но в обсервационных исследованиях и не прошли 
проспективной валидации в рандомизированных 
контролируемых исследованиях. Их прогностиче-
ская значимость существенно зависит от популяции 
пациентов, режима вентиляции и метода расчета 
ММ [15, 27, 43].

Таким образом, ГМ задает физически прозрачный 
эталон, а все алгебраические формулы представляют 
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собой различные уровни приближения к нему [7, 8, 
17, 19]. Корректный выбор расчетного уравнения 
и адекватная интерпретация получаемых значений 
требуют понимания ограничений каждой модели и 
применение к конкретному режиму и условиям вен-
тиляции [7, 27, 32, 36].

В табл. 2 приведено сравнение основных сурро-
гатных уравнений.

Проблема универсальности:  
механическая мощность ≠ повреждение

ММ сама по себе не является прямым маркером 
травмы легких, а характеризует лишь скорость пе-
редачи энергии дыхательной системе [7, 27, 32]. Для 
развития ВИПЛ важны не только величина этой 
энергии, но и то, на какую площадь и структуру 
ткани она распределяется, каким образом распре-
деляется в паренхиме и как долго продолжается 
экспозиция [27, 31, 36].

В биомеханике риск повреждения определяется 
не абсолютной энергией, а энергетической плотно-
стью – энергией, приходящейся на единицу объема 
или площади ткани [16, 31, 36]. При одинаковой 
ММ у пациента с большим аэрированным объемом 
(«условно здоровое» легкое) и у пациента с малым 
«baby lung» распределение энергии на единицу аэ-
рированной ткани и связанный с этим риск ВИПЛ 
будут существенно различаться [16, 31, 36]. Этим 
объясняется, почему в экспериментальных моде-
лях сходные значения ММ могут сопровождаться 
различной выраженностью повреждения в зависи-
мости от однородности легочной ткани [7, 29, 40].

Термин «детское легкое» (baby lung) введен 
L. Gattinoni et al. (2005) при изучении ОРДС и обо-
значает ситуацию, когда, несмотря на нормальный 
анатомический объем, эффективно вентилируется 
лишь малая часть паренхимы, эквивалентная по 
объему легким ребенка [16]. В этих условиях ММ 
распределяется не по всему объему легких, а лишь 
по функционирующей части ткани, что резко повы-
шает энергетическую нагрузку на единицу паренхи-
мы и соответственно риск ВИПЛ [16, 30]. Снижение 
ММ или увеличение рекрутируемого объема легких 
посредством оптимального подбора PEEP – ключе-
вые стратегии минимизации этого риска [46].

Важную роль играют механические свойства 
ткани, региональные зоны перерастяжения и кол-
лапса, а также неоднородность перфузии [27, 29, 36]. 
S. Von Düring et al. (2025) подчеркивают, что именно 
комбинация глобальной мощности, неоднородного 
распределения вентиляции и локальной концентрации 
напряжений определяет паттерн повреждения, тогда 
как одинаковые значения ММ могут сопровождаться 
существенно различным риском ВИПЛ [31, 36, 44].

Влияние PEEP на ММ и риск ВИПЛ остается не-
однозначным. Повышение PEEP увеличивает ста-
тическую компоненту энергии и формально ведет к 
росту ММ – по имеющимся расчетным данным, на 
каждые 4 см H₂O прироста PEEP приходится уве-
личение ММ приблизительно на 1 Дж/мин [27, 32]. 
Однако индивидуализированный подбор PEEP 
способен расширять объем рекрутируемых альвеол: 
если прирост аэрированного объема компенсирует 
увеличение ММ, энергетическая плотность снижает-
ся, что потенциально уменьшает риск ВИПЛ [9, 45]. 

Таблица 2. Точность суррогатных уравнений расчета механической мощности 
Table 2. Accuracy of surrogate equations for mechanical power calculation

Уравнение  
(№ ур.) Режим Необходимые 

параметры
Инспираторная 

пауза
Bias, 

Дж/мин 95% LoA Особенности и ограничения

Gattinoni полное  
(ур. 2) [17]

VCV VT, RR, Crs, Raw, 
PEEP, I:E

Да (для Pplat и Raw) ~ 0 (эталон) – Наибольшая точность; требует инспира-
торной и экспираторной паузы; трудности 
расчета

Gattinoni упро-
щенное (ур. 3) [8]

VCV VT, RR, Ppeak, 
Pplat, PEEP

Да (для Pplat → ΔP) ≤ 0,5–1 Узкие Хорошая согласованность; точность снижа-
ется при нестабильном Raw

Giosa (ур. 4) [19] VCV VT, RR, Ppeak, 
PEEP, F

Нет ≤ 0,5–1 Узкие Не требует паузы; предполагает Raw ≈10 см 
H₂O·с/л (трубка Ø 8 мм); погрешность растет 
при отклонении реального Raw

Полное PCV  
(ур. 5) [5, 8, 41]

PCV VT, RR, ΔPinsp, C, 
R, Tslope, PEEP

Нет ~0 Узкие Наиболее точное для PCV; учитывает форму 
потока; требует знания C и R; трудности 
расчета 

van der Meijden 
(ур. 6) [8]

PCV VT, RR, ΔPinsp, C, R, 
Tslope, PEEP

Нет ~1 Умеренные Упрощение ур. 5; все еще требует C и R; при-
емлемая точность; практически – машинный 
расчет

Becher (ур. 7) [5] PCV VT, RR, ΔPinsp, 
PEEP

Нет +1,9–2,4 Широкие Наиболее простое для PCV; систематически 
завышает ММ (допущение прямоугольного 
давления); точность снижается при незавер-
шенной децелерации потока

Snoep / ММPplat 
(ур. 8) [41]

PCV VT, RR, Pplat Нет 0,2 −3,1 до +3,4 Высокая точность среди простых формул; 
Pplat в PCV соответствует давлению при 
нулевом потоке; неприменимо без достиже-
ния нулевого потока

ММdyn (динами-
ческая) [42]

VCV + 
PCV

Автоматический 
интеграл P–V-петли

Не требуется < 0,5 Узкие  
(R² ≥ 0,97)

Наиболее близка к ГМ; работает в режиме 
реального времени; не зависит от допуще-
ний; валидирована при I:E 1:2 и 1:1
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Чрезмерно высокий PEEP, напротив, способствует 
нарастанию анатомо-функционального мертвого 
пространства, нарушению перфузии и прогрессивно-
му росту ММ; особенно уязвимы в этом отношении 
пациенты с ОРДС, ХОБЛ, рестриктивными заболе-
ваниями и ожирением, у которых значительная доля 
энергии концентрируется в уменьшенном объеме 
функционирующих альвеол [9, 31].

При расчете ММ в режиме PCV следует учиты-
вать, что в уравнениях используется инспираторная 
дельта давления (ΔPinsp = Ppeak − PEEP), а не аб-
солютное пиковое давление [32, 36]. Это означает, 
что вентиляция с высоким PEEP и значительным 
пиковым давлением может не приводить к пропор-
циональному увеличению ММ при неизменном 
ΔPinsp – аспект, требующий учета при клинической 
интерпретации показателя в режиме PCV [32, 36].

Фракция вдыхаемого кислорода (FiO2) не входит 
в расчет ММ ни по одному из уравнений. Тем не 
менее FiO2 > 0,6 ассоциируется с оксидативным по-
вреждением альвеолярных мембран (биотравмой), 
а высокая концентрация кислорода способствует 
формированию абсорбционных ателектазов, сни-
жению комплайнса и нарастанию ΔP [25, 32]. Хотя 
FiO₂ и не интегрирована непосредственно в фор-
мулы ММ, управление этим параметром остается 
неотъемлемой частью протективной стратегии [25].

Дополнительным измерением является время 
экспозиции: повреждение от механической нагруз-
ки накапливается во времени аналогично «дозе» [7, 
12, 35]. Это привело к появлению подходов, учи-
тывающих кумулятивную «дозу» ММ, нормали-
зованную к характеристикам легких и длительно-
сти вентиляции; вопрос о том, является ли более 
опасной, например, умеренная длительная нагрузка 
или кратковременная высокая, остается открытым 
и требует дальнейшего изучения [12, 18, 37].

Таким образом, ММ следует рассматривать как 
важный интегральный индикатор интенсивности 
вентиляционной нагрузки, но не как универсаль-
ный самостоятельный критерий «травматичности» 
ИВЛ [7, 27, 32]. Интерпретация ММ должна учи-
тывать объем аэрированной паренхимы, неодно-
родность легких, особенности режима вентиляции 
и время экспозиции, а также допущения конкретной 
применяемой формулы [7, 27, 28, 32, 36, 44].

Заключение

Механическая мощность ИВЛ представляет со-
бой физически обоснованный интегральный пока-
затель, количественно описывающий скорость пе-
редачи механической энергии дыхательной системе 
и объединяющий в одном числе объем, давление, 
поток и частоту дыхания [17, 32]. В доступных кли-
нических исследованиях более высокие значения 
ММ последовательно ассоциируются с неблагопри-
ятными исходами, однако причинно-следственная 
связь пока не доказана, поскольку большинство 
данных получено в обсервационных исследованиях 

[22, 35, 40]. ГМ, основанный на интеграле давления 
по объему с последующим умножением на часто-
ту дыхания, является эталонным способом оценки 
ММ и служит референсом для валидации всех ал-
гебраических уравнений [7, 8, 15].

Для VCV разработан ряд алгебраических моде-
лей (Gattinoni, Giosa и др.), которые при постоян-
ном инспираторном потоке обеспечивают высокое 
соответствие ГМ и позволяют рассчитывать ММ 
у постели пациента [8, 15, 19]. Для PCV полные 
уравнения с учетом нисходящего потока хорошо 
воспроизводят геометрический эталон, но трудны 
для ручного использования [5, 8, 41]. Упрощенные 
формулы (van der Meijden, Becher) и новое уравне-
ние Snoep, основанное на плато-давлении, предла-
гают приемлемый компромисс между точностью и 
практичностью [5, 41].

Концепция ММdyn, реализуемая через автома-
тизированный анализ P–V-петель, обеспечивает 
высокую согласованность с ГМ как при VCV, так 
и при PCV, в том числе при изменении отношения 
вдох:выдох [42, 49]. Этот подход позволяет частич-
но уйти от допущений алгебраических формул и 
представляется перспективным направлением для 
рутинного мониторинга ММ – по мере распростра-
нения аппаратов ИВЛ с функцией автоматического 
расчета и отображения текущей и кумулятивной 
ММ [42, 49].

Во всех рассмотренных моделях точность расчета 
ММ существенно зависит от соблюдения исходных 
предпосылок: наличия инспираторной паузы при 
использовании Pplat, стабильности комплайнса и 
пассивности пациента [7, 8, 27, 36]. При нарушении 
этих условий погрешность отдельных формул мо-
жет существенно возрастать, что особенно критично 
при попытке использовать ММ как количествен-
ный «таргет» для вмешательств [8, 10, 27, 32].

На сегодняшний день ММ остается в первую 
очередь инструментом стратификации риска и 
описания интенсивности вентиляционной нагрузки 
[22, 35, 40]. Перспективным направлением является 
нормализация ММ на физиологические показате-
ли: нормализация на предсказанную массу тела и на 
комплайнс дыхательной системы улучшает прогно-
стическую точность по сравнению с абсолютными 
значениями, поскольку позволяет учесть объем аэ-
рированной паренхимы согласно концепции «baby 
lung» [16, 18, 50]. Имеющиеся данные об ассоциа-
ции ММ с смертностью и осложнениями указывают 
на потенциальную клиническую значимость этого 
показателя, но не позволяют рассматривать его как 
самостоятельную терапевтическую цель без учета 
структуры легких, объема аэрированной паренхимы 
и длительности ИВЛ [12, 22, 35, 40]. Дальнейшие 
исследования должны быть направлены на уточне-
ние пороговых значений ММ в различных популя-
циях, валидацию нормализованных показателей и 
оценку эффективности стратегий, направленных на 
контролируемое снижение ММ в рамках комплекс-
ного протективного подхода [18, 22, 28, 37].
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