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Streszczenie 
 

Przedmiotem publikacji jest przedstawienie propozycji modelowania  
i zasad wizualizacji zmian w mechanice układu oddechowego, u osób  
z nadwagą lub otyłością. W badaniach wykorzystano 16-elementowy 
model elektryczny układu oddechowego. Dobór wartości parametrów 
modelu odbywał się na podstawie wiedzy dostępnej w literaturze medycz-
nej. Opracowanie może być szczególnie przydatne inżynierom dokonują-
cym wstępnej weryfikacji nowo opracowywanych systemów medycznych 
lub na etapie dokonywania przeglądów okresowych aparatury medycznej. 
 
Słowa kluczowe: nadwaga, otyłość, mechanika układu oddechowego, 
układ oddechowy. 
 

Modeling of respiratory mechanics in obesity 
 

Abstract 
 
The subject of the publication is a proposal of approach to modeling and 
visualization of changes in pulmonary mechanics, for people impaired by 
obesity or serious overweight. Previously developed models of the patient 
respiratory system were based on parameter identification of the considered 
models with the help of the measured data [3]. In this paper the modeling 
procedures basing on the basic medical knowledge in the field of clinical 
obesity (BMI> 35) are proposed. In the research a 16-coefficient electrical 
model of the respiratory system (Fig. 1), presented previously in [8], was 
used Most of lesions causing the changes in parameter values, described in 
Section 2, simulate the changes in mechanics of respiratory tract and 
lungs. The range and nature of the changes in the model parameter values 
are the subject of Section 3. The results of simulations of the respiratory 
volume (Fig. 3) and the flow (Fig. 4) are presented in Section 4. Moreover, 
the result of respiratory mechanics examination obtained by FOT is shown 
in Fig. 6. The presented time courses are consistent with the results available 
in the medical literature, obtained as a result of the medical examinations 
(Fig. 5). That proves the legitimacy of the presented approach and  
demonstrates the functionality of lesions modeling based on basic medical 
knowledge. This approach may be particularly useful for engineers providing 
preliminary verification of newly developed medical systems or at the 
stage of servicing the medical equipment. 
 
Keywords: obesity, respiratory mechanics, respiratory system. 
 
1. Wprowadzenie 
 

Otyłość jest stanem patologicznym organizmu, w którym wyso-
kie nagromadzenie tkanki tłuszczowej może wpływać niekorzyst-
nie na funkcje organizmu i skutkować poważnymi konsekwen-
cjami zdrowotnymi. Trudności w zapewnieniu, przez układ odde-
chowy, poprawnej wymiany gazowej uważane są za jeden z po-
ważniejszych skutków występowania stanu otyłości. Jednakże, wg 
[1] stopień i rodzaj dysfunkcji oddechowych pacjenta nie koreluje 
bezpośrednio ze stopniem jego otyłości. Składa się na to zmien-
ność osobnicza zarówno w dystrybucji tkanki tłuszczowej, jak  
i natężenie sygnału odpowiedzi z centralnego ośrodka kontroli 
oddychania. Stąd też, nie jest możliwe zdefiniowanie jednego, 
kompleksowego modelu zmian mechaniki układu oddechowego, 
spowodowanego otyłością. Schemat postępowania, przedstawiony 
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w pracy, należy traktować zatem jedynie, jako ilościową i jako-
ściową próbę oszacowania rozważanego zjawiska.  

Z uwagi na znane analogie między układami elektrycznymi  
i pneumatycznymi, wygodną formę modelowania układu odde-
chowego stanowi odpowiednie połączenie elementów RLC. Zda-
niem autorów, takie modelowanie rozmaitych dysfunkcji i zabu-
rzeń w funkcjonowaniu układu oddechowego, na podstawie wie-
dzy dostępnej w literaturze medycznej może ułatwić pracę wielu 
naukowców i inżynierów ze względu na brak konieczności wyko-
nywania (za każdym razem) pomiarów na pacjentach. Przykładem 
takich działań mogą być nowo opracowywane metody – których 
wstępnej weryfikacji można dokonać na bazie wyników uzyski-
wanych symulacyjnie, lub zwiększenie efektowności realizacji 
procesu okresowej diagnostyki eksploatowanych systemów me-
dycznych – poprzez wymuszenie „sztucznych” warunków pracy, 
za pomocą odpowiednich (dedykowanych) systemów testujących.  

Zasadniczym celem pracy jest więc ocena zasadności modelo-
wania zmian w mechanice układu oddechowego u osób otyłych  
z pomocą dostępnych modeli matematycznych i podręcznikowej 
wiedzy medycznej. Do badań wykorzystany został 16-
elementowy, kompleksowy model dróg oddechowych. Model ten 
pozwala na zamodelowanie większości zmian patologicznych, co 
w efekcie pozwala na szybkie i relatywnie dokładne odwzorowa-
nie zmian patologicznych poprzez wizualizację uzyskanych wyni-
ków w postaci przebiegów ciśnienia i przepływu oddechowego na 
poziomie wejścia (odpowiednika ust człowieka) oraz wyniku 
badania mechaniki układu oddechowego metodą oscylacji wymu-
szonych. Otrzymane dane zostaną porównane z wynikami uzyska-
nymi, z wykorzystaniem modelu reprezentującego osobę zdrową, 
celem oceny poprawności modelowania rozważanego stanu pato-
logicznego.  

Poruszone w artykule zagadnienia stanowią rozwinięcie pracy 
[2], w której autorzy m.in. opisują szczegółowe zasady modelo-
wania stanów chorobowych układu oddechowego – która stanowi 
bazę do realizacji podjętego tematu.  

 
2. Zmiany patologiczne układu oddechowego 

u osób otyłych 
 

W obszernej literaturze przedmiotowej opisywanych jest szereg 
zmian patologicznych, będących następstwem dystrybucji tkanki 
tłuszczowej [1]: 
• wzrost sztywności klatki piersiowej; 
• zmniejszenie czynnościowej pojemności zalegającej; 
• występowanie zaburzeń gazometrycznych; 
• istotna modyfikacja wzorca oddechowego; 
• obturacja górnych dróg oddechowych podczas snu. 

Spośród wyżej wymienionych zmian, trzy następstwa mają cha-
rakter mechaniczny i mogą zostać odwzorowane z pomocą  od-
powiednika elektrycznego RLC układu oddechowego.  

Nagromadzenie tkanki tłuszczowej w obrębie klatki piersiowej 
powoduje zwiększenie jej sprężystości, której miarą jest elastan-
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cja. Efektem tej zmiany jest z kolei znaczne zmniejszenie podat-
ności klatki piersiowej [2-6]. 

Dodatkowo, dystrybucja tkanki tłuszczowej w obszarze brzucha 
powoduje wzrost ciśnienia wywieranego na narządy wewnętrzne 
w obszarze jamy brzusznej, co skutkuje podwyższeniem pozycji 
spoczynkowej przepony i zmniejszeniem czynnościowej pojem-
ności zalegającej FRC. Efektem tego jest ograniczenie zdolności 
rozszerzania się płuc. FRC może być ponadto powiązane z podat-
nością gazu pęcherzykowego Cg z pomocą wartości ciśnienia 
atmosferycznego Pa oraz ciśnienia wysycenia parą wodna PH20 

[3], zgodnie z równaniem  
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Nadmierne nagromadzenie tkanki tłuszczowej wiąże się rów-

nież z występowaniem zapadania się górnych i obturacją dolnych 
dróg oddechowych. Pierwsze ze zjawisk występuje w czasie snu  
i może wiązać się z występowaniem bezdechu we śnie. Drugie ze 
zjawisk odpowiada ograniczaniu światła drobnych dróg oddecho-
wych w przypodstawnych segmentach płuc. Obydwa rozpatrywa-
ne zjawiska znacząco ograniczają wentylację i wpływają na zmia-
nę mechaniki układu oddechowego. Istotna jest bowiem zależność 
rezystancji i inertancji rozważanej struktury anatomicznej, odpo-
wiednio od czwartej i drugiej potęgi promienia jej światła [4-6]. 
Wynikiem tych zmian w przypodstawnych segmentach płuc jest 
dodatkowo ograniczenie podatności miąższu płuc. Jest to wyni-
kiem zarówno zapadania się pęcherzyków płucnych na skutek 
utraty stabilizacji ze strony drobnych dróg oddechowych, jak  
i zwiększonej objętości krwi w obiegu płucnym. 

Dodatkowo, należy pamiętać, że zmiana podatności tkanek or-
ganizmu wiąże się z przebudową ich struktury. Ze względu na to, 
spadkowi podatności towarzyszy znaczny wzrost rezystancji 
tkanek, który zależy od szeregu innych czynników [7]. 
 
3. Modelowanie zmian w mechanice układu 

oddechowego 
 

Do badań wykorzystano 16-elementowy model układu odde-
chowego (rys. 1), zaproponowany w pracy [8]. Stanowi on połą-
czenie modeli opisanych w pracach [9-10] oraz [11-12], reprezen-
tujących odpowiednio górne i dolne drogi oddechowe.  

 

 
 
Rys. 1.  16-elementowy model układu oddechowego opisany w pracy [8] 
Fig. 1.  16-coefficient model of the respiratory system described in [8] 

 
Jego niewątpliwą zaletą jest ujęcie najważniejszych struktur ana-
tomicznych układu oddechowego oraz duża uniwersalność. Ozna-
czenia parametrów modelu zostały zebrane w tablicy 1, natomiast 
wartości parametrów, odpowiadających fizjologii człowieka 
zdrowego, zebrane zostały na podstawie przeglądu literatury [2, 4-
6, 8-12]. W wyniku tego działania uzyskano średnie wartości 
parametrów przyjętego modelu. Następnie, wartościom tym przy-
pisano wartość rozrzutu wynoszącą 10% wartości oryginalnej, 
która w bardzo uproszczony sposób reprezentuje naturalną zmien-
ność biologiczną. Do realizacji tego celu wykorzystano jednostaj-
ny rozkład prawdopodobieństwa, zgodnie ze wzorem  
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gdzie X oznacza wartość średnią parametru, X’- wartość ze zbioru 
dopuszczalnych argumentów, zaś A – określoną wartość prawdo-
podobieństwa P. Zbiór wylosowanych wartości parametrów mo-
delu przedstawiony został w tablicy 2.  

 
Tab. 1.  Oznaczenia parametrów 16-elementowego modelu układu  

oddechowego [8] 
Tab. 1.  Symbols of 16-coefficent respiratory system model  

parameters [8] 
 

Parametr Nazwa parametru Jednostka 

Pao Ciśnienie u wylotu dróg oddechowych [cmH2O] 

dVao/dt Przepływ u wylotu dróg oddechowych  [l/s] 

Pg Zmienne ciśnienie cyklu oddechowego  [cmH2O] 

Pt Naprężenie tkanek klatki piersiowej  [cmH2O] 

Ruaw Oporność ścian dróg górnych [cmH2O·s·l-1] 

Rua Oporność dróg górnych [cmH2O·s·l-1] 

Rc Oporność dróg centralnych [cmH2O·s·l-1] 

Rp Oporność dróg peryferyjnych [cmH2O·s·l-1] 

Rl Oporność tkanek płuc  [cmH2O·s·l-1] 

Rt Oporność ścian klatki piersiowej  [cmH2O·s·l-1] 

Iuaw Inertancja ścian dróg górnych [cmH2O·s·l-1] 

Iua Inertancja dróg górnych [cmH2O·s·l-1] 

Ic Inertancja dróg centralnych [cmH2O·s·l-1] 

It Inertancja ścian klatki piersiowej  [cmH2O·s·l-1] 

Cgua Podatność gazu w jamie ustnej  [cmH2O
-1·l] 

Cuaw Podatność ścian dróg górnych [cmH2O
-1·l] 

Caw Podatność ścian oskrzeli  [cmH2O
-1·l] 

Cg Podatność gazu pęcherzyków płucnych [cmH2O
-1·l] 

Cl Podatność tkanek płuc  [cmH2O
-1·l] 

Ct Podatność ścian klatki piersiowej  [cmH2O
-1·l] 

 
Modelowanie zmian mechaniki układu oddechowego z wyko-

rzystaniem modelu RLC polega na zmianie wartości jego parame-
trów, w odniesieniu do osoby zdrowej. Odwzorowanie zmian 
patologicznych ma więc na celu wizualizację zmian w funkcjono-
waniu rozważanego systemu biologicznego, mających wpływ na 
jakość przeprowadzanej wymiany gazowej. Z uwagi na naturalną 
zmienność biologiczną poszczególnych osobników oraz dużą 
nieokreśloność i różnice między patogenami, zaproponowany 
sposób modelowania należy postrzegać wyłącznie jako przybliże-
nie odnośnego zjawiska, a nie jako dokładne jego odwzorowanie. 
Dodatkowo, w warunkach rzeczywistych, szereg czynników może 
powodować występowanie zaburzeń regulacji cyklu oddychania,  
a przez to wpływać na przedstawione przebiegi wzorców odde-
chowych. Jest to jednak zagadnienie wykraczające poza zakres 
niniejszego opracowania.  

W ramach badań literaturowych, dokonano prób oszacowania 
zmian wartości elastancji klatki piersiowej Et oraz miąższu płuc-
nego El, powstałych wskutek wzrostu wskaźnika BMI powyżej 
wartości 35, oznaczającej otyłość kliniczną. Na podstawie prac 
[13-14], przyjęto 40% wzrost wartości Et, co zgodnie z zależno-
ścią odwrotnie proporcjonalną oznacza 30% spadek wartości 
podatności Ct oraz 25% wzrost wartości El, co z kolei oznacza 
20% spadek wartości Cl. 

Spadek wartości podatności tkanek organizmu powoduje 
znaczny wzrost wartości rezystancji. Wg informacji zawartych  
w [7], zmiana rezystancji jest w przybliżeniu proporcjonalna do 
zmiany wartości elastancji spowodowanej zmianami patologicz-
nymi. Z uwagi na ten fakt, do badań symulacyjnych przyjęto 
wzrost wartości rezystancji klatki piersiowej Rt oraz miąższu 
płucnego Rl odpowiednio o 40% oraz o 25%. 

Zmiana ciśnienia wywieranego na narządy jamy brzusznej mo-
że być zamodelowana z pomocą zmodyfikowanego źródła napię-
ciowego AC, reprezentującego w modelu (rys. 1) pracę przepony. 
W tym celu, zmienny przebieg ciśnienia powinien być podniesio-
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ny o pewną stałą wartość, symbolizującą rozkurcz tego mięśnia. 
Na podstawie prac [1,14] uwzględniono wpływ ciśnienia dodat-
kowego o wartości 2 cmH2O. Na rysunku 2 przedstawiony został 
zarówno oryginalny przebieg ciśnienia oddechowego Pg [2,8] dla 
spokojnego oddechu, zakończonego maksymalnym wydechem, 
jak i przebieg zmodyfikowany poprzez podwyższenie przepony. 

 

 
 
Rys. 2.  Przebieg ciśnienia wywieranego przez ruchy przepony [2, 8] 
Fig. 2.  Time course of pressure caused by diaphragm [2, 8] 

 
Z uwagi na wynikłą zmianę wartości pojemności FRC, zmieni 

się również ilość powietrza zgromadzonego w pęcherzykach 
płucnych. Na podstawie prac [1, 13], wiadomo, że nadmierny 
stopień dystrybucji tkanki tłuszczowej może być przyczyną spad-
ku pojemności FRC nawet o 25%. Spowoduje to identyczny spa-
dek podatności Cg – z racji liniowej zależności w funkcji  pojem-
ności zalegającej, wynikającej z (1).  

Zamodelowanie zmian obturacyjnych w dystalnych drogach 
oddechowych jest również zagadnieniem złożonym z uwagi na 
fakt, iż zjawisko to dotyczy przede wszystkim najdalej położo-
nych, przypodstawnych segmentów płuc. Wg [13], rezystancja 
dystalnych dróg oddechowych u osób charakteryzujących się 
wskaźnikiem BMI > 40 może wzrosnąć niemal 4-krotnie. Na 
potrzeby tego opracowania, przyjęto 2,5-krotny wzrost wartości 
parametru Rp (zjawisko zapadania się górnych dróg oddechowych 
nie jest w niniejszej pracy brane pod rozwagę, gdyż jego wystę-
powanie ma jedynie charakter okazjonalny). 

Wszelkie zmiany parametrów modelu wynikające z rozważane-
go stanu otyłości zostały przedstawione w tablicy 2. 
 
Tab. 2.  Wartości parametrów 16-elementowego modelu układu oddechowego 
Tab. 2.  Values of the 16-coefficent respiratory system  model parameters  
 

Parametr Wartość dla osoby zdrowej Wartość dla osoby otyłej 

Pt -6,81 -6,81 

Ruaw 27,22 27,22 

Rua 0,63 0,63 

Rc 0,75 0,75 

Rp 0,96 2,4 

Rl 0,21 0,26 

Rt 1,04 1,46 

Iuaw 6,6210-3 6,6210-3 

Iua 0,01 0,01 

Ic 1,9310-2 1,9310-2 

It 2,0110-3 2,0110-3 

Cgua 0,6810-4 0,6810-4 

Cuaw 9,9510-4 9,9510-4 

Caw 4,9810-3 4,9810-3 

Cg 4,0410-3 3,0310-3 

Cl 0,23 0,18 

Ct 0,18 0,13 

 
 
 
 

4. Wyniki symulacji 
 

Modele układu oddechowego (rys. 1) reprezentujące człowieka 
zdrowego oraz dotkniętego otyłością kliniczną (BMI > 35) zostały 
poddane badaniom symulacyjnym. W ramach przeprowadzonych 
działań, odwzorowano miarową, spokojną pracę przepony, zakoń-
czoną maksymalnym wydechem. Wyniki badań symulacyjnych 
obydwu przypadków klinicznych zostały zaprezentowane na 
rysunkach 3 i 4. Pierwszy z nich przedstawia przebieg objętości 
oddechowej Vao, natomiast drugi – przepływu dVao/dt. 

 

 
 
Rys. 3.  Przebieg objętości oddechowej rozważanych przypadków klinicznych 
Fig. 3.  Time courses of respiratory volumes for the considered clinical cases 

 
 

 
 
Rys. 4.  Przebieg przepływu oddechowego rozważanych przypadków klinicznych 
Fig. 4.  Time courses of respiratory flows for the considered clinical cases 

 
Przebiegi objętości oddechowych przedstawione na rysunku 3 

ukazują najistotniejsze zmiany powodowane przez nadmierne 
nagromadzenie tkanki tłuszczowej. Największa zmiana dotyczy 
zapasowej objętości wydechowej ERV, która w niektórych przy-
padkach klinicznych maleje nawet do 25% wartości należnej [1]. 
W bardzo niewielkim stopniu zmniejszona jest objętość zalegająca 
RV oraz całkowita pojemność płuc TLC. Należne wartości całko-
witej pojemności płuc i jej składowych, dla rozważanych przy-
padków klinicznych, zostały przedstawione w formie graficznej na 
rysunku 5 – na podstawie [1,14].  

Przebiegi przepływów oddechowych przedstawione na rysunku 
4 ukazują zmiany patologiczne związane z ograniczeniem ich 
wartości poprzez spadek sumarycznych wartości podatności oraz 
wzrost wartości rezystancji układu oddechowego. W wyniku tego, 
zmianie uległy nie tylko wartości maksymalne, ale też kształt 
krzywych przepływu. Należy podkreślić, że w przypadku obtura-
cji górnych dróg oddechowych, zmiany tych własności, byłyby 
zdecydowanie większe.  
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Rys. 5.  Oczekiwane poziomy objętości oddechowych 
Fig. 5.  Expected levels of respiratory volumes 

 
Z uwagi na znaczną nieliniowość układu oddechowego, obra-

zowanie zmian chorobowych na podstawie modeli liniowych 
charakteryzuje się ograniczoną dokładnością [2-6]. Przebiegi 
czasowe, zwłaszcza w warunkach gwałtownego, głębokiego wy-
dechu zapewniają niedokładne odwzorowanie mechaniki układu 
oddechowego i służą głównie generowaniu danych o charakterze 
jakościowym – przy czym użytkownik musi być świadom istnie-
nia znaczących ograniczeń. Znacznie lepszą metodą analizy me-
chaniki układu oddechowego jest badanie z pomocą metody oscy-
lacji wymuszonych FOT, której istota i schemat postępowania 
został obszernie opisany w pracach [3-6, 8-12, 15].  

Wyniki badań symulacyjnych metodą FOT obydwu przypad-
ków klinicznych zostały zaprezentowane na rysunku 6. Przedsta-
wia on wykres zależności części rzeczywistej oraz urojonej impe-
dancji układu oddechowego Z(f) w funkcji częstotliwości. Zmiany 
wartości parametrów przyczyniły się do podniesienia fragmentu 
charakterystyki części rzeczywistej, co oznacza obturację peryfe-
ryjnych dróg oddechowych. Zmiana wartości parametrów związa-
nych z miąższem płuc i klatką piersiową przyczyniła się do znacz-
nego obniżenia charakterystyki części urojonej i przesunięcia 
punktu jej przecięcia z poziomem zera, zgodnie z [16]. 

 
 

 
 
Rys. 6.  Wynik badania mechaniki układu oddechowego pacjentów 
Fig. 6.  The results of respiratory mechanics examination of clinical cases 

 
 

5. Podsumowanie 
 

Na podstawie uzyskanych wyników, potwierdzone zostało 
stwierdzenie, że modelowanie zmian mechaniki oddechowej osób 
otyłych na podstawie wiedzy medycznej oraz modeli RLC jest 
zasadne, co zostało udowodnione w pracy [2]. Takie postępowanie 
pozwala niestety na osiągnięcie ograniczonej dokładności, głów-
nie z powodu zastosowania modeli liniowych. Ogromną zaletą 
rozważanego podejścia jest możliwość modulowania nasilenia 
wszelkich uwzględnionych zmian patologicznych i brak potrzeby 
przeprowadzania rzeczywistych badań na pacjentach. Omówione 
zalety mają istotne znaczenie w kontekście testowania urządzeń 
służących diagnozowaniu chorób układu oddechowego związa-
nych z  otyłością, które w istotny sposób łączą się ze zdrowiem 
ludzkiej populacji. Badania powiązane z zagadnieniami przedsta-
wionymi w pracy powinny być prowadzone przede wszystkim  
w kierunku wykorzystania modeli nieliniowych, w celu zwiększe-
nia dokładności w ramach badań dynamicznych. 
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