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В ряду проблем современной клинической пульмо�

нологии особое место занимают хронические обструк�

тивные заболевания легких (ХОЗЛ) [13, 14, 15, 17]. Не�

смотря на то, что в данном направлении ведется много

исследований, совершенствуются методы диагностики и

лечения, принято соглашение по тактике ведения боль�

ных ХОЗЛ (GOLD), на сегодняшний день еще остаются

нерешенными многие вопросы. Одну из наиболее значи�

мых позиций в ряду этих проблем занимает нарушение

функции дыхательной мускулатуры. В связи с важной па�

тогенетической ролью респираторной мускулатуры в

формировании хронической легочной недостаточности

[6, 18, 21] очевидна необходимость учета ее функцио�

нального состояния не только при разработке реабили�

тационных программ, но и в алгоритме базисной терапии

ХОЗЛ.

На сегодняшний день существует большое количество

методов определения функционального и морфологи�

ческого состояния дыхательных мышц: стимуляционная

электромиография [4, 9, 20], метод определения транс�

диафрагмального давления посредством стимуляции ди�

афрагмального нерва [11, 12, 16], магнитометрия торако�

абдоминальной области [23], ультразвуковое сканирование

диафрагмы [5, 10] и другие. Но наиболее распространен�

ным в мировой пульмонологической практике и наименее

инвазивным является метод, основанный на измерении

так называемого окклюзионного давления и позволяю�

щий оценить как дискоординацию в работе дыхательных

мышц, так и изменения в центральной регуляции дыхания

[2, 7, 19, 21, 22, 25].

Принцип измерения окклюзионного давления впер�

вые был предложен канадскими физиологами под руко�

водством J. Milic�Emili в начале 70�х годов прошлого века

[24]. Первоначально метод использовался преимущест�

венно для оценки центральной регуляции дыхания [6, 7,

18]. Был предложен термин "нейрореспираторный драйв",

или "дыхательный привод", количественно выражавшийся

индексом Р100 (в современных источниках чаще исполь�

зуется обозначение Р0.1). Позднее, в 80�е годы, на ка�

федре анестезиологии и реаниматологии Петрозаводс�

кого университета была разработана методика оценки

индексов PImax и PEmax, характеризующих усилия

мышц вдоха и выдоха, основанная на измерении окклю�

зионного давления [18].

Установлено, что окклюзионное давление в первые

100 мс (0,1 с) характеризует нейрореспираторный драйв,

поскольку в этот период происходит только изометри�

ческое сокращение дыхательных мышц и их сила не от�

ражается на величине окклюзионного давления в указан�

ный промежуток времени [7, 24]. Таким образом индекс

Р0.1 характеризует давление (Р), которое создается в

дыхательных путях в первые 100 мс (0.1) вдоха. Пик соз�

даваемого давления (Р), при перекрытии потока воздуха

на полное время вдоха (I) или выдоха (E), отражает то

максимальное усилие, которое прилагают мышцы для

преодоления сопротивления дыханию (PImax, PEmax).

В условиях бронхообструкции аппарат внешнего ды�

хания, в т.ч. дыхательная мускулатура, выполняет боль�

ший объем работы, что способствует появлению функци�

ональных нарушений. При различной степени тяжести

бронхообструкции нарушения в работе дыхательных

мышц также выражены по�разному [2, 4, 7, 10]. 

Целью исследования явилось изучение функцио�

нального состояния дыхательной мускулатуры у больных

ХОЗЛ.

Материалы и методы

Обследован 41 пациент. В основную группу были

включены 36 больных ХОЗЛ в возрасте от 36 до 75 лет

(средний возраст составил 52,3±0,7 года), которые

предъявляли жалобы на одышку и/или кашель. Среди

них мужчин — 24, женщин — 12. Средняя длительность

заболевания составила в 1�й группе 3,00±0,80 лет, во 2�й

группе — 7,01±3,04 лет, в 3�й группе — 8,00±3,05 лет.

В контрольную группу были включены 7 пациентов без

соматической патологии, сопоставимые по возрасту и полу

с основной группой. Оценивался клинический статус боль�

ных. Функция внешнего дыхания изучалась с помощью

компьютерного спирографа MasterScreen Body/Diff

("Jaeger", Германия), функциональное состояние дыха�

тельных мышц и тонуса дыхательного центра изучалось с

помощью приставки для проведения окклюзионной спи�

рометрии. Оценивались следующие спирометрические

показатели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсиро�

ванная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем фор�

сированного выдоха за первую секунду (ОФВ
1
), показа�

тель ОФВ
1
/ФЖЕЛ, пиковая объемная скорость (ПОС).

Основными показателями для оценки состояния мышц

вдоха и выдоха и состояния дыхательного центра были

PImax, PEmax и Р0.1.

Статистическая обработка данных проводилась с по�

мощью программы "MS Exel".

Результаты и их обсуждение

По результатам клинического обследования и спи�

рометрии, согласно приказу Министерства здравоох�

ранения Украины № 499 от 28.10.2003 года, больные

были разделены на следующие группы: 1�я (І ст. ХОЗЛ) —

12 чел., 2�я (ІІ ст. ХОЗЛ) — 14 чел., 3�я (ІІІ ст. ХОЗЛ) —

10 чел.

Жалобы на мучительный постоянный кашель без от�

хождения мокроты предъявляли 6 больных (66,6 %) 1�й

группы, 4 больных (28,5 %) 2�й группы и 1 больной (10,0 %)

3�й группы. Кашель с отхождением мокроты слизистого

либо слизисто�гнойного характера беспокоил 4 больных

(33,3 %) 1�й группы, 4 (28,5 %) — 2�й группы и 3 (30,0 %) —

3�й группы. Одышка являлась основной жалобой у 3 па�

циентов (25,0 %) 1�й группы, 9 больных (64,3 %) 2�й

группы и 7 (70,0 %) — 3�й группы. Степень выраженности

одышки оценивалась по шкале MRC [1], результаты оценки

представлены в табл. 1.
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Результаты окклюзионной спирометрии представле�

ны в табл.2. 

Анализ результатов окклюзионной спирометрии

позволил заключить, что у больных во всех трех группах

отмечается преимущественное снижение силы инспира�

торной мускулатуры, тогда как сила мышц выдоха не

страдает. Снижение силы мышц вдоха было наиболее

выражено у больных первой группы (PImax = 47,22 %).

Показатели же силы мышц вдоха у пациентов третьей

группы были значительно выше — 65,93 %. 

Наиболее выраженные нарушения работы дыхательных

мышц у больных с наименьшей степенью бронхообструк�

ции, по�видимому, могут быть обусловлены несколькими

причинами. Снижение силы мышц вдоха может быть следст�

вием длительного кашля; когда к респираторной мускула�

туре предъявляются повышенные требования, возникает

дискоординация деятельности дыхательной мускулатуры.

В проведенном нами исследовании жалобы на дли�

тельный кашель предъявляли пациенты 1�ой группы, в ко�

торой, вероятно, наблюдается наименьшая тренирован�

ность мышц.

Низкие показатели силы дыхательной мускулатуры

могут быть следствием истощения энергетического запаса

в условиях возросшей потребности энергии. У больных

3�й группы может отмечаться компенсаторное увеличение

силы дыхательной мускулатуры, как следствие длитель�

ного выполнения работы в условиях бронхообструкции. 

Выводы 

1. У всех больных ХОЗЛ отмечается нарушение

функции дыхательной мускулатуры.

2. Преобладающими являются функциональные на�

рушения работы инспираторной мускулатуры.

3. Наибольшая степень функциональных нарушений

в работе дыхательных мышц отмечается у больных с на�

именьшей степенью обструктивных нарушений, однако

проблема требует дальнейшего изучения.

4. Разработка программ реабилитации с учетом ме�

тодов коррекции функции дыхательной мускулатуры

должна проводиться индивидуально с учетом клиники,

тяжести заболевания и состояния мышечного аппарата

больных ХОЗЛ.
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Таблица 1

Распределение больных по степени

выраженности одышки

ыппурГ

�оделсбо

хыннав

)ыллаб(CRMопикшыдоитсоннежарывьнепетС

0 1 2 3 4

1 )%3,85(7 )%7,14(5 — — —

2 )%1,7(1 )%0,05(7 )%9,24(6 — —

3 — )%0,03(3 )%0,06(6 )%0,01(1 —

яаньлортноK

аппург
)%001(7 — — — —

Таблица 2

Средние показатели силы дыхательной мускулатуры

в обследованных группах больных

ыппурГ

хыннаводелсбо

ыруталуксумйоньлетахыдылисилетазакоП

)маничилевмынжлодк%в(

xamIP xamEP 1.0P

1 22,74 45,89 70,29

2 77,15 28,901 86,78

3 39,56 021 67,281

яаньлортноK

аппург
90,58 35,801 10,59


