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Як відомо, у хворих із середнім та важким перебігом

хронічного обструктивного бронхіту (ХОБ) функція рес�

піраторних м'язів погіршується: м'язи втрачають свою оп�

тимальну силу, необхідну для забезпечення адекватної

вентиляції легень [8, 13]. Багаточисельні фактори вно�

сять свій вклад у розвиток слабкості дихальних м'язів при

ХОБ: хронічне запалення, гіперінфляція грудної клітини,

погіршення харчового статусу, часті загострення, ліку�

вання оральними кортикостероїдами [1, 7, 11, 14]. Слаб�

кість дихальної мускулатури є частим супутником таких

станів, як ацидоз, гіпоксія, електролітний дисбаланс, ме�

таболічні розлади [13, 14], які, в свою чергу, часто супро�

воджують ХОБ.

Найбільш важливим механізмом розвитку слабкості

м'язів при ХОБ є порушення механіки дихання за рахунок

уплощення діафрагми і зміни конфігурації грудної кліт�

ки, що веде до невигідної позиції інших дихальних м'язів

[13]. Відомо, що для повноцінного скорочення м'яз пови�

нен досягти деякої межі довжини розслаблення (взаємо�

відношення сила�довжина) [1]. Зрозуміло, що пасивне

скорочення дихальних м'язів, і в першу чергу діафрагми,

при збільшенні легеневих об'ємів приводить до зниження

ефективності дихання. При тривалій обструкції дихаль�

них шляхів підвищення напруги всіх дихальних м'язів

стає хронічним, а оскільки працювати тривалий час з над�

мірним навантаженням м'язи нездатні, це призводить до

їх слабкості та стомленості [11, 13].

Синдром обструктивного апное сну (СОАС) — це па�

тологiчний стан, при якому у пацiєнта виникають багато�

чисельні, повторні короткочаснi зупинки дихання три�

валістю більше 10 секунд з частотою більше 5 разів на

годину внаслідок повного чи часткового звуження

верхніх дихальних шляхів під час сну, при зберіганні ди�

хальних зусиль, які призводять до гіпоксемії та гіперкап�

нії, гіпоксії мозку, вентиляційно�перфузійних розладів,

порушень серцевого ритму, розладів сну [4, 5].

Оскільки епізод апное за своєю сутністю є асфіксією

і приводить до гіпоксії, гіперкапнії і метаболічного ацидозу

[4, 9, 10, 12], можна припустити, що СОАС може впливати

на функцію респіраторних м'язів. До того ж кожне явище

обструктивного апное�гіпопное супроводжується ди�

хальним зусиллям, тобто активацією роботи дихальних

м'язів [15, 16], що може призводити до їх виснаження

вночі і також впливати на їх денну активність.

Метою нашої  роботи було дослідження впливу СОАС

на силу дихальних м'язів вдень у хворих ХОБ поєднаного

з СОАС.

Матеріали та методи

В дослідженні приймали участь 30 хворих ХОБ ІІ–ІІІ

ступеню тяжкості з середнім FEV
1

(56,4±3,8) %. Всі хворі

були розділені на 2 групи в залежності від наявності СОАС,

верифікованого за допомогою полісомнографії. І (основ�

ну) групу склали 20 хворих ХОБ поєднаного з СОАС, ІІ

(контрольну) групу — 10 хворих ХОБ без СОАС. Перед

початком дослідження всі хворі знаходились в періоді

ремісії захворювання. Характеристика та склад груп

досліджуваних подані в табл. 1.

Всім хворим проводилось дослідження функції

зовнішнього дихання (бодіплетизмографія на апараті

"MasterLab", фірми "Erich Jaeger" (Німеччина)). Вивча�

лись: життєва ємність легень (VC), форсована життєва

ємність легень (FVC), об'єм форсованого видиху за 1 сек

(FEV
1
), максимальна об'ємна швидкість видиху при 25,

50, 75 % ФЖЄЛ (MEF 25 %, MEF 50 %, MEF 75 %), піко�

ва об'ємна швидкість видиху (PEF), загальний бронхіаль�

ний опір (Rtot), загальна ємність легень (TLC), залишко�

вий об'єм легень (RV), співвідношення RV/TLC, функціо�

нальна залишкова ємність легень (ITGV), ємність вдоху

(VC IN). Дослідження проводилось зранку, через 2–3 го�

дини після сніданку та після 12–14 годинної перерви в

прийманні ліків.

Дослідження сили дихальної мускулатури проводи�

лось на апараті "Masterscope" фірми "Erich Jaeger" (Ні�

меччина), за методикою фірми. Вивчались відносні зна�

чення сили дихальної мускулатури (PImax — максималь�

ний тиск на вдосі, PEmax — максимальний тиск під час

видиху) [6].

Полісомнографічне дослідження проводилось для

верифікації діагнозу та для порівняння показників в гру�

пах. Вимірювались: електроенцефалограма — ЕЕГ, елект�

роокулограма — ЕОГ, електроміограма — ЕМГ, електро�

кардіограма — ЕКГ, реєстрація рухів кінцівок пацієнта

уві сні, вимірювання носового та ротового повітряного

потоку, реєстрація хропіння, дихальних рухів грудної

клітки, живота, пульсоксиметрія. Дослідження проводи�

лось на апараті "SleepLab" фірми "Erich Jaeger" (Німеччи�

на) за методикою фірми�розробника [3, 5, 9].

У зв'язку з тим, що тривалість сну хворих була різ�

ною, аналізувались лише ті показники, що розраховува�

лись на одиницю часу (тобто індекси та відсотки), які не

залежали від загальної тривалості сну. До них увійшли —

індекс апное (ІА) (тобто кількість епізодів апное на годи�

ну), індекс дихальних розладів (ІДР) — (кількість епізодів

апное + гіпопное на годину), індекс десатурації (кількість

епізодів десатурації на годину), базальне значення О
2

під

час сну, мінімальне значення О
2

під час десатурацій.

Всі отримані дані накопичувались у розробленій базі

даних, основою якої став пакет програм "Excel". При ви�

конанні розрахунків використовувались статистичні та

математичні функції програми Excel, що дозволило роз�

глянути отримані результати із використанням методів ко�

реляційного та варіаційного аналізу. Поскільки ми мали

справу з невеликими групами пацієнтів, для оцінки досто�

вірності відмінностей середніх значень показників у ви�

бірках використовувався t�критерій Стьюдента (для неза�

лежних спостережень) [2, 3].

Отримані результати

В кожній групі досліджуваних ступінь вираженості

бронхообструкції, основним загальноприйнятим показни�

ком якої є FEV
1
, був практично однаковий (56,5–57,2) %.

У всіх хворих були ознаки емфіземи: збільшення за�

лишкового об'єму легень, збільшення функціональної© Фещенко Ю. І., Яшина Л. О., Сідун Г. В., 2004
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ники пульсоксиметрії, які характеризують насиченність

крові киснем під час сну, були достовірно вищими у хво�

рих ІІ групи. Отримані дані представлені в табл. 4.

Проведений кореляційний аналіз між показниками

пульсоксиметрії та сили дихальних м'язів показав пряму

сильну достовірну залежність між показниками базально�

го О
2

під час сну та максимальним інспіраторним тиском

(PImax) (r=0,62±0,07, p<0,05) (представлено на рис. 1),

та між показниками базального О
2

під час сну та макси�

мальним експіраторним тиском (PEmax) (r=0,60±0,03,

p<0,05).

Висновки

1. У хворих ХОБ одним із головних факторів розвитку

слабкості дихальних м'язів є порушення механіки дихання,

визване хронічною обструкцією та збільшенням легене�

вих об'ємів.

2. СОАС впливає на денну функцію дихальних м'язів

у хворих ХОБ із середнім та важким перебігом, призво�

залишкової ємності, збільшення співвідношення RV до

загальної ємності легень, зменшення життєвої ємності

легень, ємності вдоху. Показники легеневих об'ємів були

дещо більшими у хворих І групи в порівнянні з контроль�

ною, але без достовірної різниці. Тобто, за показниками

функції зовнішнього дихання хворі суттєво не відрізня�

лись. Отримані дані представлені в табл. 2.

Показники PI max та PE max, що характеризують си�

лу м'язів вдоху та видоху відповідно, були знижені в обох

групах. У хворих із СОАС PI max (56,2±2,1) %, PE max

(73,6±1,8) % були статистично достовірно нижчі в порів�

нянні з хворими без СОАС (67,9±2,6) % та (82,1±2,1) %

(р<0,05) відповідно.

Дані дослідження сили дихальної мускулатури при�

ведені в табл. 3.

Індекс апное, індекс дихальних розладів служили

критерієм розподілу хворих по групам (з СОАС чи без

СОАС) і визначення ступеня тяжкості синдрому. Показ�

Український пульмонологічний журнал. 2004, № 1

ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ

Таблиця 1

Характеристика та склад груп пацієнтів (n=30)

икинзакоП
)їoнвонсо(ІіровХ

)02=n(ипург

)їоньлортнок(ІІіровХ

)01=n(ипург

икніЖ 7 3

иківолоЧ 31 7

)m±M(,ківйіндереС 7,2±4,55 3,2±4,35

ьніпутсІIБОХ 11 6

ьніпутсІІIБОХ 9 4

VEFйіндереС
1

)m±M(, %9,3±6,65 %2,4±2,75

СГАОСітсокжятьніпутС

)дог/01одАІ(йикгеЛ 6 —

01дівАІ(йіндереС

)дог/02од
8 —

ешьлібАІ(йикжаВ

)дог/02
6 —

Таблиця 2

Результати дослідження функції зовнішнього дихання

в І–ІІ групах (M±m)

икинзакоП

їонжеландів%(

)иничилев

хировхипурГ

апургІ

)02=n(

апургІІ

)01=n(

totR 2,71±4,502 1,02±0,481

CLT/VR 5,6±6,061 6,6±0,351

CLT 2,5±6,121 7,5±2,211

VR 7,41±5,591 4,11±3,271

VGTI 1,61±8,551 6,21±5,741

CV 9,3±1,07 0,4±7,37

CVF 1,4±5,07 3,4±2,37

VEF
1

9,3±6,65 2,4±2,75

VEF
1

CV/ 5,1±4,66 8,1±8,76

FEF
52

4,7±1,93 0,5±3,13

FEF
05

0,6±5,82 5,5±7,43

FEF
57

2,3±7,63 6,5±5,24

FEP 9,5±5,75 7,4±8,85

NICV 8,4±6,07 5,3±5,57

Примітка: — статистично достовірних відмінностей не виявлено.

Таблиця 4

Показники полісомнографії І–IІ груп (M±m)

икинзакоП

хировхипурГ

)02=n(І )01=n(ІІ

дог/,еонпаскеднІ 3,3±5,22 *3,0±3,1

хиньлахидскеднІ

дог/,відалзор
1,4±2,82 *2,0±3,2

ьтсікьліканьлагаЗ

йіцарутасед
7,7±3,86 *4,4±6,81

йіцарутаседскеднІ 9,1±4,31 *3,1±2,4

ОеньлазаБ
2

унссачдіп 6,1±2,78 *3,1±6,49

Примітка: * — статистично достовірна відмінність показників між І та

ІІ групами (p<0,05)

Таблиця 3

Результати дослідження сили дихальної мускулатури

І–ІІ груп (M±m)

икинзакоП
хировхипурГ

)02=n(І )01=n(ІI

хинжеландів%,xamIP 1,2±2,65 *6,2±9,76

хинжеландів%,xamEP 8,1±6,37 *1,2±1,28

Примітка: * — достовірна відмінність показника між І та ІІ групою

(р<0,05).

PImax,%
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дячи до їх послаблення, що виражається зниженням мак�

симального інспіраторного (PImax) та максимального інс�

піраторного (PEmax) тисків.

3. Оскільки причина слабкості дихальних м'язів є муль�

тифакторіальною, зниження сатурації крові під час сну

вносить свій вклад в її розвиток, що підтвердилось досто�

вірно нижчими показниками базального О
2

під час сну у

хворих із СОАС в порівнянні з хворими без СОАС та

сильними прямими достовірними кореляційними залеж�

ностями між показниками базального О
2

під час сну та

показниками сили дихальних м'язів.
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ФУНКЦІЯ ДИХАЛЬНИХ М'ЯЗІВ У ХВОРИХ

З ПОЄДНАНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ: ХРОНІЧНИМ

ОБСТРУКТИВНИМ БРОНХІТОМ ТА 

СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО 

АПНОЕ СНА

ЮЮ..  ІІ..  ФФеещщееннккоо,,  ЛЛ..  ОО..  ЯЯшшииннаа,,  ГГ..  ВВ..  ССііддуунн

Резюме

У статті подані результати дослідження впливу синдрому

обструктивного апное сна (СОАС) на денну силу дихальних

м'язів у хворих із середнім та важким хронічним обструктивним

бронхітом (ХОБ) поєднаного з СОАС. 30 хворих ХОБ II–ІІІ сту�

пеня тяжкості, в фазі ремісії, взяли участь в дослідженні: 20

хворих ХОБ поєднаного з СОАС — основна група, 10 хворих

ХОБ без СОАС — контрольна група.

Вивчалися: показники бодіплетизмографії, сили дихальних

м'язів, полісомнографії. 

Результати дослідження показали вплив СОАС на силу ди�

хальних м'язів у хворих ХОБ поєднаного із СОАС, що підтверд�

жувалося достовірно нижчими показниками максимального

інспіраторного і максимального експіраторного тиску в порів�

нянні з контрольною групою. Сильний прямий достовірний ко�

реляційний зв'язок між показниками базального О
2

під час сну

і показниками сили дихальних м'язів показав залежність сили

дихальних м'язів від зниження сатурації крові під час сну.

RESPIRATORY MUSCLE FUNCTION IN

PATIENTS WITH COMBINED PATHOLOGY —

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY

DISEASE AND OBSTRUCTIVE SLEEP 

APNEA SYNDROME

YYuu..  II..  FFeesshhcchheennkkoo,,  LL..  OO..  YYaasshhiinnaa,,  GG..  VV..  SSiidduunn

Summary

The results of the study of the influence of sleep obstructive

apnea syndrome (SOAS) on daytime respiratory muscle function in

patients with combined pathology — chronic obstructive pulmo�

nary disease (COPD) and SOAS — are represented in the article.

30 patients with stable moderate and severe COPD participated in

the study: 20 patients with COPD and SOAS (main group) and 10

patients with COPD only (control group).

Indices of bodyplethismography, respiratory muscle strength,

polysomnography were evaluated.

The results of the study demonstrated that SOAS had signifi�

cant influence on the indices of respiratory muscle strength in

patients with combined pathology — COPD and SOAS. Signifi�

cant correlations between the basal O
2

during sleep and respiratory

muscle strength data revealed the influence of nocturnal satura�

tion on respiratory muscle strength.
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ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ

Бронхіальна астма є глобальною проблемою світової

і вітчизняної пульмонології у зв'язку із зростанням еко�

номічних витрат суспільства, які обумовлені збільшенням 

поширеності захворювання, обтяженням його перебігу і

ростом інвалідності [6, 9]. Поганий контроль астми приз�

водить до зростання прямих і непрямих витрат суспільства,

значних виплат за страховими полісами та втрати продук�

тивності праці [14].
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