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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ТЕСТЫ ОЦЕНКИ СИЛЫ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
М Ы Ш Ц  В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Н И И  пульмонологии М 3 РФ, Москва

В в е д е н и е

Дыхательные мышцы (ДМ), наряду с дыхательным 
центром и проводящими нервными путями, составля­
ют так называемую "респираторную помпу" — важ­
нейшее звено респираторного аппарата, обеспечиваю­
щее движение воздуха в легкие и из легких, т. е. 
процесс альвеолярной вентиляции [1]. Нарушение 
функции ДМ  приводит к развитию диспноэ, сниже­
нию переносимости физических нагрузок, ночной 
гиповентиляции, дыхательной недостаточности, гипер-

капнии и даже к необходимости проведения респира­
торной поддержки [2-4]. Несмотря на несомненную 
важность ДМ  в патогенезе многих респираторных за­
болеваний, в т. ч. и наиболее распространенных (на­
пример, при обструктивных заболеваниях легких), ме­
тоды оценки функции ДМ  достаточно плохо известны 
большинству клиницистов и специалистов по функци­
ональным методам исследования.

Настоящая статья посвящена основным методам 
оценки функции ДМ, которые могут быть использова-
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ваны не только в специализированных лабораториях, 
но и в клинической практике, у постели больного.

Анатомия и ф и зиология ДМ

Все ДМ  относятся к скелетным поперечно-полоса­
тым мышцам и по своему гистологическому типу 
практически ничем не отличаются от других скелет­
ных мышц, например, от мышц конечностей [5]. С 
практических позиций, ДМ  можно разделить на ин- 
спираторные и экспираторные мышцы. Главной ин- 
спираторной мышцей является диафрагма, вклад ко­
торой в обеспечение вдоха у здорового человека 
составляет примерно 70 % [6]. Сокращение диафраг­
мы вызывает каудальное смещение ее центральной 
сухожильной части, что приводит к созданию поло­
жительного давления в брюшной полости и отрица­
тельного — в грудной полости. К другим инспира- 
торным ДМ  относятся mm s te rn o c le id o m a s to id e i , 
mm scalenii  и внешние mm intercostalis .  Задачей 
данных мышц является экспансия (расширение) 
грудной клетки, что также вносит свой вклад в раз­
витие отрицательного внутригрудного давления, а 
также препятствие коллапсу верхней части грудной 
клетки во время вдоха вследствие отрицательного 
давления, создаваемого диафрагмой [7].

К экспираторным ДМ  относятся абдоминальные 
(прямые, косые, поперечные) мышцы. При спокойном 
дыхании у здорового человека они не участвуют в 
дыхании, однако при высокой минутной вентиляции 
или при большой нагрузке на аппарат дыхания, ак­
тивное сокращение абдоминальных мышц ведет к 
краниальному смещению диафрагмы и уменьшению 
внутригрудного объема, т. е. создается "запас" элас­
тичной энергии для облегчения последующего инспи- 
раторного усилия [8]. Кроме того, экспираторные ДМ 
играют важнейшую роль в таких физиологических 
процессах, как чихание, кашель, рвота, дефекация.

Сила, развиваемая ДМ  во время их сокращения, 
зависит от числа активированных волокон, частоты 
стимуляции, длины мышц во время стимуляции и 
степени свободы движения мышц. Все эти законо­
мерности описываются соотношениями, общими для 
всех скелетных мышц: сила-частота, сила-длина и 
сила-скорость, при этом в контексте рассмотрения 
ДМ соотношение сила-д лина  является наиболее 
важным. Так, длина волокон главной инспираторной 
мышцы — диафрагмы — тесно связана с изменени­
ем легочных объемов: при увеличении объемов диа­
фрагма уплощается, длина мышечных волокон 
уменьшается, а сила сокращения диафрагмы падает 
[9-10]. Многие респираторные заболевания сопро­
вождаются изменением легочных объемов, напри­
мер, хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), бронхиальная астма, муковисцидоз приво­
дят к развитию легочной гиперинфляции; некоторые 
медицинские манипуляции, например респираторная 
поддержка с использованием положительного давле­
ния в фазу выдоха (СРАР) также повышают объемы

легких. Наконец, легочные объемы должны прини­
маться во внимание и при оценке силы ДМ: сила ин- 
спираторных ДМ  максимальна при выполнении ин- 
спираторного усилия от уровня остаточного объема 
(RV), а сила экспираторных ДМ  — при выполнении 
экспираторного усилия от уровня общей емкости 
легких (TLC) [11].

Т а б л и ц а  1 

З а б о л е в а н и я  и с о с т о я н и я , а с с о ц и и р о в а н н ы е  со  
с л а б о с т ь ю  Д М  (п о  G ib so n , 1 9 9 5  [2 0 ], с  д о п о л н е н и я м и )

Группы заболевания Заболевания

Заболевания ЦНС Паркинсонизм  
Квадриплегия 
Рассеянны й склероз 
П олиом иелит
Боковой ам иотроф ический 

склероз

Периф ерические С индром  Ги й ен а-Б а рре
нейропатии Наследственные моторны е 

и сенсорны е нейропатии 
(Ш а р к о -М а р и -Т у та )

Патология нейро- М иастения
мы ш ечного синапса С индром  Л ам б е рта -И то на

Заболевания грудной Киф осколиоз
клетки С индром  о ж и р е н и я - 

гиповентиляции (Пиквика)

М ыш ечные дистроф иии Д истроф ия Д ю ш ена 
Д истроф ия плечевого пояса 
М иотоническая дистроф ия

Нарушения питания О бщ ий деф ицит питательного 
статуса (кахексия)

Г ипом агнием ия 
Гипокалиемия

Эндокринные Г ипертиреоидизм
заболевания Гипотиреоидизм  

Надпочечниковая 
недостаточность 

Сахарный диабет

Токсические м иопатии Алкогольная миопатия 
Стероидная миопатия

Системные заболевания Системная красная волчанка 
соединительной ткани 

П олим иозит/дерм атом иозит 
С истемная склеродерм ия 
Ревматоидный артрит

Респираторные ХОБЛ
заболевания Ф иброзирую щ ие альвеолиты

Д ругие Хроническая сердечная 
недостаточность 

Хроническая почечная 
недостаточность 

О стрые вирусны е 
респираторны е инф екции

П р и м е ч а н и е : ЦНС —  центральная нервная система.



Д и с ф у н к ц и я  Д М

Нарушение функции ДМ  (дисфункцию ДМ) ус­
ловно подразделяют на утомление ДМ  и слабость 
ДМ. Утомление ДМ  — это состояние, при котором 
происходит снижение силы и скорости сокращения 
ДМ  в результате их чрезмерной работы. Утомление 
— процесс обратимый, восстановление функции ДМ 
возможно после отдыха [12]. Причиной развития 
утомления ДМ  является внезапное увеличение на­
грузки на аппарат дыхания: повышение бронхиаль­
ного сопротивления (резистивная нагрузка) или сни­
жение комплайенса (податливости) легких или 
комплайенса грудной клетки (эластичная нагрузка)
[3]. Утомление ДМ  в клинике (вне условий экспери­
мента) практически всегда относится к критическим 
состояниям и при отсутствии своевременного обес­
печения отдыха ДМ  (респираторной поддержки) мо­
жет привести к остановке дыхания и гибели больно­
го [13]. В клинических условиях утомление ДМ  
было документировано у больных отделений интен­
сивной терапии либо у нуждающихся в проведении 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [14], либо 
при неудачном "отлучении" от респиратора [13, 15].

Под слабостью дыхательной мускулатуры понима­
ют состояние, при котором сила ДМ  снижена и в ус­
ловиях "покоя" ДМ  [12]. Спектр заболеваний и со­
стояний, при которых встречается слабость ДМ, 
чрезвычайно широк. В большинстве случаев причи­
ной слабости ДМ  являются метаболические, воспа­
лительные и дегенеративные изменения, приводящие 
к нарушению функции либо собственно мышц, либо 
нервов, либо нейромышечных соединений. Помимо 
очевидных причин слабости ДМ, например в контек­
сте нейропатий, мышечных дистрофий, многие при­
чины слабости ДМ, а, следовательно, и само патоло­
гическое состояние часто упускаются из виду: 
например, слабость ДМ  развивается при приеме 
глюкокортикостероидов [16], при кахексии (17], при 
застойной сердечной недостаточности [18]. Особую 
проблему в настоящее время представляют "нейро- 
патии/миопатии критических состояний", которые 
являются причиной генерализованной мышечной 
слабости (в т. ч. и слабости ДМ) у 2 5 -3 3  % всех 
больных, получавших ИВЛ [19]. Далеко не полный 
перечень заболеваний, при которых документирова­
но снижение силы ДМ, приведен в табл. 1.

При ХОБЛ и других обструктивных заболеваниях 
легких снижение силы ДМ  связано с гиперинфляци­
ей (воздушной ловушкой), которая ставит диафрагму 
в невыгодные условия. Во-первых, при гиперинфля­
ции происходит укорочение длины волокон диафраг­
мы и их смещение в менее выгодную позицию на 
кривой сила-длина [21]. Во-вторых, гиперинфляция 
меняет геометрию диафрагмы: происходит ее упло­
щение, а, следовательно, и увеличение радиуса кри­
визны диафрагмы [22]. В-третьих, при гиперинфля­
ции уменьшается или даже практически исчезает 
зона аппозиции — та область, в которой диафрагма

прилегает к внутренней поверхности грудной клет­
ки, эта зона играет важную роль в экспансии диа­
фрагмой нижних отделов грудной клетки во время 
вдоха [23, 24].

О сновны е тесты для оценки силы ДМ

Так как основной задачей ДМ  является создание 
отрицательного (во время вдоха) и положительного 
(во время выдоха) давлений, то сила ДМ  оценивает­
ся путем измерения этих давлений на уровне верх­
них дыхательных путей (рот, нос, носоглотка), в 
грудной клетке (при помощи пищеводного катетера) 
и в брюшной полости (при помощи желудочного ка­
тетера) [8, 25]. Измерение давлений может прово­
диться во время выполнения больным произвольных 
( volitional) и непроизвольных (nonvolitional)  мане­
вров. Во время произвольных маневров пациента 
просят сделать максимальное инспираторное или 
экспираторное усилие, а во время непроизвольных 
маневров проводится стимуляция диафрагмальных 
нервов (т. е. это более объективные тесты). Произ­
вольные тесты, как правило, лучше переносятся па­
циентами, но требуют понимания больными сути ма­
невра и их желания участвовать в исследовании.

М аксим альны е инспираторное  
и экспираторное ротовы е давления

Наиболее простым методом оценки силы ДМ  яв­
ляется измерение максимальных статичных уровней 
давления на уровне рта, которые пациент создает во 
время максимального вдоха (маневр М юллера) и 
максимального выдоха (маневр Вальсальвы) при за­
крытых дыхательных путях — максимальное инспи­
раторное давления (Pimax) и максимальное экспира­
торное ротовые давление (Pimax), соответственно [26]. 
Данный метод является одним из самых старых 
функциональных тестов, он был разработан англий­
ским терапевтом John Hutchinson  (он же впервые 
ввел в практику измерение жизненной емкости лег­
ких) [27]. Однако, несмотря на то, что к данному ме­
тоду периодически прибегали в последующие десяти­
летия [28], широкое распространение он начал 
приобретать лишь с 60-х гг. прошлого века [26, 29].

Во время данных тестов пациенты обычно нахо­
дятся в сидячем положении, для предотвращения 
утечки воздуха используется носовой зажим (не все­
гда). При выполнении экспираторного маневра реко­
мендовано поддерживать щеки больного для умень­
шения вклада сокращения буккальных мышц [30]. 
Маневр Pimax выполняется пациентами от уровня 
RV (после максимального выдоха), а маневр Р Ет а х  
— от уровня TLC (после максимального вдоха). При 
таких условиях '-регистрируемое давление в дыха­
тельных путях включает в себя не только давление, 
создаваемое ДМ, но и давление пассивной эластиче­
ской отдачи респираторной системы (Prs), которое 
может достигать значений — 30 см Н20  во время



чительные поправки, современные руководства 
по-прежнему рекомендуют измерять ротовые давле­
ния от уровней RV и TLC, т. к. такие маневры более 
просты для понимания больными, и поэтому техника 
их выполнения обычно более правильная [25]. Тем 
не менее в некоторых центрах измерение ротовых 
давлений проводят при выполнении инспираторных 
и экспираторных маневров от уровня функциональ­
ной остаточной емкости (FRC), что более правильно 
с позиций механики дыхания [33].

Как правило, при тестировании P¡max и РЕшах 
выполняется не менее 5 маневров (часто и больше), 
при условии различий между тремя максимальными 
значениями менее 20 % пробы прекращаются и ре­
гистрируется максимальное значение ротового дав­
ления. Однако, к сожалению, хорошая воспроизводи­
мость показателей давления не всегда гарантирует 
максимальное усилие пациента [34].

Условием регистрации максимальных инспиратор- 
ного и экспираторного давлений является их поддер­
жание не менее 1 с, и все современные нормативы 
учитывают это условие. Данное положение также

Н о р м а л ь н ы е  з н а ч е н и я  д л я  РЕт а х  и Р ,т а х
Т а б л и ц а  2

Исследование Источник Число больных РЕта х , см Н20 Pimax, см Н20 Тип мундштука

Мужчины

Rinqvist, 1966 [29] 106 238 ± 46 129 ± 32 Трубка

B lack & Hyatt, 1969 [26] 60 232 ± 42 123 ± 21 Трубка

R ocheste r & Arora, 1983 [35] 80 216 ± 45 126 ± 28 Трубка

Leech e t a!., 1983 [36] 325 154 ± 82 113 ± 36 Загубник

Wilson e t aI., 1984 [37] 80 148 ± 34 106 ± 31 Загубник

Vincken e t a!., 1987 [38] 46 140 ± 38 105 ± 25 Загубник

M cElvaney e t al., 1989 [39] 40 173 ± 41 108 ± 26 Трубка

W indisch e t al., 2004 [33] 229 - 107 ± 35 Загубник

Ж енщ ины

Rinqvist, 1966 [29] 40 164 ± 30 98 ± 24 Трубка

B lack & Hyatt, 1969 [26] 26 152 ± 26 87 ± 15 Трубка

R ocheste r & Arora, 1983 [35] 41 138 ± 6 8 91 ± 24 Трубка

Leech e t al., 1983 [36] 42 94 ± 33 71 ± 26 Загубник

Wilson e t al., 1984 [37] 43 93 ± 16 73 ± 21 Загубник

Vincken e t al., 1987 [38] 44 89 ± 23 70 ± 23 Загубник

M cElvaney e t al., 1989 [39] 64 115 ± 34 75 ± 24 Трубка

Windisch e t al., 2004 [33] 304 - 74 ± 32 Загубник

П р и м е ч а н и е : все данные представлены как mean ± SD; во всех исследованиях маневры Plmax были выполнены от уровня RV, а маневры 
РЕт а х  —  от уровня TLC.

РЕт а х  (% m ax) Pimax (% max)

Рис. 1. Взаимоотношения между максимальными ротовыми давлени­
ями и легочными объемами. (Давления представлены в % от макси­
мальных значений, а объемы -  в % от TLC.) Пациент А —  с эмфизе­
мой, у которого RV составляет 85 % от TLC, при этом Р,тах равен 
50 %. Пациент В —  с легочным фиброзом, у которого TLC равен 55 %, 
при этом РЕт а х  составляет 82 % от максимальных значений [31]

маневра Pjmax и + 40 см Н20  во время маневра 
РЕт а х  (рис. 1) [25 ,31 ,32 ]. Несмотря на такие зна­



Т а б л и ц а  3

Н о р м а ти в ы  м а к с и м а л ь н ы х  и н с п и р а т о р н ы х  и э к с п и р а т о р н ы х  р о т о в ы х  д а в л е н и й  [37, 40]

Р|Гпах, см Н 20 РЕта х , см Н 20

М ужчины 1 8 -6 5  лет 142 -1 ,0 3  х  возраст 180 -  0,91 х  возраст

М ужчины 6 5 -8 5  лет -  153 + 1 ,3 х  возраст -  0 ,29 х  вес 219 -  2 ,12 х  возраст + 0 ,34  х  вес

Ж енщ ины  1 8 -6 5  лет -  43 + 0,71 х  рост 3,5 + 0,55 х  рост

Ж енщ ины  6 5 -8 5  лет -  96 + 0,81 х  возраст -  0 ,29 х  вес 347 -  0 ,295 х  возраст + 0,26 х  вес

Мальчики 7 -1 7  лет 44 ,5  + 0,75 х  вес 35 + 5,5 х  возраст

Девочки 7 -1 7  лет 40 + 0 ,57  х  вес 24 + 4,8  х  возраст

П р и м е ч а н и е : в уравнения вводится возраст в гг., вес в кг, рост в см.

оспаривается, недавно были разработаны нормативы 
для пикового инспираторного ротового давления, в 
целом, уровень Р[Гпах составляет 8 2 -8 6  % от пико­
вого инспираторного давления [33].

Очень важным фактором, влияющим на получае­
мые результаты, является тип использованного 
мундштука. В более ранних исследованиях применя­
лись широкие трубки, которые больной плотно при­
жимал к своим губам, а настоящее время большее 
распространение получили загубники. Как правило, 
при использовании трубок уровни давлений во время 
максимальных маневров несколько выше, чем при 
использовании загубников (табл. 2). Еще одной не­
большой, но важной технической деталью при оцен­
ке ротовых давлений является использование не­
большого отверстия "утечки" диаметром 1 -2  мм, 
соединяющего загубник с атмосферой. Данное отвер­
стие позволяет предотвратить закрытие глотки во 
время маневра Р ^ а х  и уменьшить вклад буккальных 
мышц во время маневра РЕт а х  [25, 26].

Достоинствами тестов оценки ротовых давлений 
является их относительная простота, хорошая пере­
носимость больными, возможность проведения иссле­
дований во всех возрастных группах, включая детей 
и пожилых, а также наличие принятых нормативов 
(табл. 3). Нормальные значения Р ^ а х  и РЕт а х  для 
мужчин и женщин, полученные в 8 исследованиях в 
1966-2004 гг., представлены в табл. 2. Измерение 
максимальных ротовых давлений может производить­
ся в любых условиях: в лаборатории, в поликлинике, 
в стационаре, у постели больного, в т. ч. и в отделе­
ниях интенсивной терапии. Эти тесты не требуют 
сложного оборудования, а благодаря технологии с ис­
пользованием микрочипов, все большее распростра­
нение получают простые портативные устройства 
[20, 41] (рис. 2).

На практике уровни Р ^ а х  более 80 см Н2О у 
мужчин и более 60 см Н20  у женщин исключают на­
личие значимой слабости дыхательных мышц [7]. Се­
рийные измерения Р]Гпах и РЕт а х  позволяют изучать 
прогрессирование или уменьшение слабости ДМ  (на­

пример, при синдроме Гийена-Барре, при отлучении 
больного от респиратора) или утомление ДМ. Боль­
ные с Pjmax менее 25 см Н20  имеют очень высокий 
риск развития вентиляционной дыхательной недоста­
точности, а при РЕт а х  менее 30 см Н20  эффектив­
ность кашля резко снижается, что ведет к задержке 
аккумуляции секрета в бронхиальном дереве, с по­
следующим развитием ателектазов и пневмоний [8].

Pjmax является полезным предсказательным ин­
дексом отлучения больных от респиратора (в данной 
ситуации его часто обозначают как NIF — negative  
inspiratory force). В ряде работ было показано, что 
больные с P jm ax /N IF  менее 20 см Н20  имеют пло­
хие шансы отлучения от ИВЛ [42, 43]. Для оценки 
P im ax /N IF  у интубированных больных предложено 
использовать однонаправленный клапан, позволяю­
щий производить только выдох, что приводит к тому, 
что больной в несколько приемов производит выдох 
до уровня RV, а затем осуществляет максимальный 
вдох [44].

Недостатком метода оценки ротовых давлений яв­
ляется его зависимость от мотивации и кооперации 
больного, т. е. низкие значения давлений могут озна-

Рис. 2. Измерение максимальных ротовых давлений при помощи пор­
тативного аппарата MicroRPM (M icro M edical Ltd, Rochester, UK)



чать либо наличие слабости ДМ, либо недостаточное 
усилие больного. Другим недостатком метода являет­
ся его "неестественный" характер, т. е. в реальной 
жизни пациент обычно никогда не выполняет подоб­
ного маневра — максимального усилия при окклю­
зии дыхательных путей. Многие больные находят та­
кой маневр неприятным, а иногда и болезненным.

Т рансдиаф рагм альное давлени е

Диафрагма является единственной ДМ, силу кото­
рой можно измерить отдельно от всех других ДМ. 
Данная задача решается при измерении трансдиаф­
рагмального давления (Pdi), которое рассчитывается 
как разница желудочного (Pga) и эзофагеального 
(Pes) давлений: Pdi = Pga -  Pes [45]. Для измерения 
Pdi требуется установка двух катетеров — в пище­
вод и желудок, поэтому тест является довольно ин­
вазивным и чаще всего выполняется в специализиро­
ванных лабораториях. Измерение Pdi производится 
обычно во время маневра Мюллера от уровня FRC 
[25]. Недостатком метода, кроме его инвазивности, 
является достаточно высокая вариабельность значе­
ний и отсутствие признанных нормативов. Значения 
Pdi более 100 см Н20 ,  как правило, исключают на­
личие клинически значимой слабости ДМ  [8].

Sniff-тесты

Еще одним методом для оценки давлений в дыха­
тельных путях, создаваемых при сокращении инспи- 
раторных ДМ, является так называемый "sniff-тест" 
[46, 47]. {"Sniff" в переводе с английского означает 
сопение, шмыганье носом, однако, т. к. сложно подо­
брать удачный перевод данного термина, то многие 
неанглоязычные специалисты (например, франкогово­
рящие) предпочитают оставлять данный термин без 
перевода [48, 49].) Маневр sn i f f  заключается в очень 
быстром и мощном вдохе через нос при закрытом рте 
больного (т. е. как при шмыганье носом). Очень высо­
кое сопротивление в полости носа во время такого 
маневра препятствует какому-либо значимому изме­
нению легочных объемов. Измерение давлений во 
время sniff-теста практически всегда производится от 
уровня FRC. Достоинством данного маневра является 
то, что с ним знаком практически каждый пациент, 
благодаря чему sn if f -тест является более простым и 
более физиологичным заданием для пациента, напри­
мер, по сравнению с маневром Pjmax [50].

Впервые sn if f-тест был предложен в 1927 г. в ка­
честве метода для выявления паралича диафрагмы 
во время рентгеноскопии [51]. В середине 80-х гг. 
прошлого столетия маневр s n i f f  был использован 
для оценки трансдиафрагмального давления, и оказа­
лось, что Pdi во время s n i f f  выше, чем при статич­
ном инспираторном усилии, что, вероятно, связано с 
более быстрой и полной координацией инспиратор- 
ных дыхательных мышц [50]. N ava  et ai. показали, 
что активация диафрагмы происходит в большей сте­

пени во время максимального маневра sn iff:  элект- 
ромиографическая активность диафрагмы при макси­
мальном статичном инспираторном усилии составля­
ла 61 % от уровня активности во время sn if f-теста 
[52]. Важным достоинством sn if f -теста является его 
более высокая воспроизводимость (повторяемость) 
по сравнению с максимальными статичными тестами 
[50]. Коэффициент вариабельности уровней давлений, 
измеренных во время маневра sniff, составляет около 
7 %, в то время как во время максимального статич­
ного усилия — около 13 % [46].

Показатель Pes, измеренный во время sniff-теста 
(Pes sn if f ) ,  оказался более надежным и более чувст­
вительным параметром, по сравнению с P¡max, для 
оценки общей силы ДМ  [50]. В дальнейшем Koulouris 
et al., показали, что уровни давлений в носоглотке и 
во рту во время sniff-теста очень близки к значениям 
Pes s n i f f : корреляция между результатами составляла 
0,94-0,99 [53]. Однако измерение давлений в носо­
глотке и во рту не требует установки катетеров в пи­
щевод или желудок, что позволило значительно умень­
шить инвазивность метода и сделать его более 
доступным для клинической практики.

Еще большим прогрессом в диагностике силы ДМ  
явилась разработка нового метода — измерение дав­
ления в полости носа во время sn iff-теста (SNIP — 
sn i f f  nasal inspiratory pressure) [54]. Во время дан­
ного теста в одну ноздрю пациента вводится кате­
тер, который фиксируется при помощи плотно обту- 
рирующей пробки (катетер проходит сквозь эту 
пробку). В качестве носовых пробок были предложе­
ны ушные обтураторы [54], резиновые подушечки от 
СРАР-маски [55], катетер Фоллея [49], и, наконец, 
совсем недавно появились носовые обтураторы раз­
ных размеров, специально разработанные для этой 
цели компанией Micro M edical Ltd., UK  (рис. 3).

Во время измерения SNIP пациент обычно нахо­
дится в сидячем положении, выполняется серия ма­
невров от уровня FRC, с интервалами не менее 30 с 
между маневрами [56]. Обычно требуется около
5 -1 0  маневров, до тех пор, пока не прекратится на­
растание значений давлений (т. е. до достижения 
плато), регистрируется лучшая попытка пациента.

Значения SNIP обычно несколько ниже значений 
Pes s n i f f  (в среднем, на 4,5 см Н20 ) ,  их соотноше­
ние составляет 0 ,91-0 ,92 , при этом между ними на­
блюдается отличная корреляция (г = 0,96, р < 0,001) 
(рис. 4) [54]. Данное различие между параметрами 
отражает небольшую потерю давления от альвеол к 
верхним дыхательным путям, данный градиент описы­
вается постоянной времени, представляющей собой 
произведение сопротивления дыхательных путей на 
комплайенс верхних дыхательных путей. У больных 
XOBJI из-за увеличения сопротивления, а, следо­
вательно, и постоянной времени, соотношение 
S N I P / Pes s n i f f  снижается и составляет около 0.8 
[57]. При сравнении значений SNIP и Pjinax наблю­
дается обратная закономерность: SNIP, как правило, 
выше Pjmax на 6 - 9  см Н20 ,  а соотношение



Рис. 3. Измерение SNIP при помощи портативного аппарата Micro- 
RPM (M icro  M edical Ltd., Rochester, UK)

Рис. 4. A —  кривые одновременной записи SNIP и Pes s n iffy  здорово­
го добровольца. Б —  корреляция между SNIP и Pes sniff, полученная 
во время 338 sn iff-маневров у 10 здоровых добровольцев [54]

SNIP/PjiTiax составляет 1,08-1,17 [56]. Объяснением 
такого различия является большая комфортность 
больного во время sn iff-теста, а также различные ти­
пы активации ДМ  при выполнении маневров. В неко­
торых ситуациях, например, у больных с тяжелыми 
нейромышечными заболеваниями с жизненной емкос­
тью легких менее 40 % , соотношение S N IP /P jinax  
может быть менее единицы [58].

Многие эксперты подчеркивают, что параметры 
SNIP и Pjmax являются комплиментарными, т. е. мо­
гут дополнять друг друга, так у ряда больных полной 
активации ДМ  и получения надежного результата 
возможно лишь при использовании одного из данных 
методов (чаще во время sn if f -маневра) [57, 59].

Ввиду простоты теста SNIP, его высокой надежно­
сти и воспроизводимости, тест получает все большее 
и большее признание в клинической практике. М е­
тод, возможно, использовать для оценки силы ДМ  у 
таких сложных пациентов, как больные с нейромы­
шечными заболеваниями, в т. ч. и с бульбарными на­
рушениями [55, 58, 60, 61], больные с деформациями 
грудной клетки [61], с ХОБЛ [57], с обострением 
бронхиальной астмы [62].

К достоинствам метода SNIP также можно отнес­
ти наличие разработанных нормативов, как для 
взрослых [56], так и для детей [63] (табл. 4). Приня­

то считать, что значения SNIP более 70 см Н20  у 
мужчин и более 60 см Н20  у женщин позволяют ис­
ключить значимую дисфункцию ДМ  [8].

Недостатками sn if f-тестов, в т. ч. и SNIP, являет­
ся их произвольный характер, т. е. зависимость ре­
зультата от кооперации с пациентами. Данные тесты 
зависят от проходимости верхних дыхательных пу­
тей и практически невозможны при полной обструк­
ции носа [54]. Кроме того, данные методы неприме­
нимы у больных во время ИВЛ, т. к. данные больные 
не способны осуществить маневр s n i f f  [23].

С т и м у л я ц и я  д и а ф р а г м ы

Наиболее надежными методами оценки силы ДМ 
являются стимуляционные тесты. Данные тесты про­
водятся у больных, неспособных выполнить статиче­
ские или 5ш'//-маневры, а также в тех ситуациях, 
когда нет полной уверенности в выполнении больны­
ми максимальных усилий во время произвольных те­
стов. Главным достоинством данных методов являет­
ся их непроизвольный характер, т. е. результаты 
теста не зависят от кооперации с пациентом и могут 
быть выполнены даже у крайне тяжелых больных, 
например, находящихся на ИВЛ или в состоянии ко­
мы [25]. Данные тесты заключаются в нанесении

Т а б л и ц а  4

Н о р м а ти в ы  S N IP  д л я  в з р о с л ы х  [5 6 ]  и д е т е й  [6 3 ]

Среднее значение (Ref) Нижний лимит нормы (95 % ДИ)

М ужчины 2 0 -8 0  лет -  0 ,42  х  возраст + 126,8 Ref -  39 ,0

Ж енщ ины  2 0 -8 0  лет -  0 ,22 х  возраст + 94,9 Ref -  28,0

М альчики 6 -1 7  лет 0,30  х  возраст + 70,0 Ref -  39 ,9

Д евочки* 6 -1 2  лет 92 ± 22 -

1 3 -1 6  лет 97 ± 26 -

П р и м е ч а н и е :  * —  у девочек не выявлено корреляционной зависим ости между значениями SNIP, возраста, роста и веса, поэтом у 
регрессионного уравнения получено не было.



электрического или магнитного стимула над облас­
тью диафрагмальных нервов или шейного сплетения, 
в ответ на данные стимулы наступает сокращение 
только одной ДМ  — диафрагмы, что может быть за­
регистрировано при помощи эзофагеальных и желу­
дочных катетеров. Стимуляционные методы позволя­
ют оценить функцию не только всей диафрагмы, но 
и каждого из ее куполов [64], а также оценить время 
проведения нервного импульса по диафрагмальному 
нерву [65].

Самый ранний тип стимуляции диафрагмальных 
нервов — электрический [66]. Электрический сти­
мул прямоугольной формы и продолжительностью 
0,1 с наносят в области заднего края т. sternoclei- 
domastoideus  на уровне щитовидного хряща [67]. 
Однако такой метод целиком зависит от умения опе­
ратора найти нужную точку; иногда данная задача не 
может быть решена даже при участии самых опыт­
ных специалистов. Другим недостатком электричес­
кой стимуляции является ее болезненность, что так­
же затрудняет широкое использование метода.

Более совершенным методом является шейная 
магнитная стимуляция, предложенная в 1988 г. 
Similowski  [68]. Во время данного теста магнитное 
поле длительностью менее 100 мкс наносится при 
помощи кольца диаметром 9 - 1 0  см над задней обла­
стью шеи (позвонки С5- С 7) (рис. 5) [69]. Данный 
метод безболезненный, не зависит от опыта лаборан­
та в нахождении точки п. phrenicus  (магнитное поле 
имеет большую площадь) и характеризуется лучшей 
воспроизводительностью [70]. Нормальными значе­
ниями трансдиафрагмальных давлений (Pdi tw itch ) 
при проведении электрической стимуляции считают­
ся значения 2 5 -3 5  см Н2О, а при проведении маг­
нитной стимуляции — 3 0 -3 5  см Н2О [8].

Кроме шейной, существуют и другие разновиднос­
ти магнитной стимуляции — двусторонняя передняя 
(используется два магнитных электрода, каждый 
из которых накладывается спереди над точкой 
п. phrenicus)  и передняя (используется один элек­
трод, который накладывается на рукоятку грудины), 
данные методы могут использоваться у больных, на­
ходящихся в лежачем положении, например, в отде­
лениях интенсивной терапии [71, 72]. Хотя при про­
ведении магнитной стимуляции измерение Pdi  
twitch  является "золотым стандартом", предложено 
измерять уровни давлений в эндотрахеальной трубке 
(Pen tw itch)  у больных во время ИВЛ (требуется 
кратковременная окклюзия трубки) [73] и в полости 
рта (Рто tw itch)  [74, 75]. Такие модификации дела­
ют метод менее инвазивным.

Несмотря на многие достоинства магнитных сти- 
муляционных тестов, необходимо обратить внимание 
и на их некоторые недостатки: аппаратура очень до­
рогая и доступна лишь в немногих специализирован­
ных центрах; кроме того, сложность и комплексность 
метода пока, за редким исключением, не позволяют 
вынести тесты за пределы функциональных лаборато­
рий и приблизить их к постели больного.

Рис. 5. Измерение трансдиафрагмального давления во время шейной 
магнитной стимуляции диафрагмы. CMS (cervical magnetic stim ula­
tio n )- магнитный электрод в виде кольца, Pes —  катетер для 
измерения пищеводного давления, Рда —  катетер для измерения 
желудочного давления, EMGdi —  поверхностная электромиограмма 
диафрагмы.

З а к л ю ч е н и е

ДМ  являются важнейшим компонентом респира­
торного аппарата: нормальное дыхание возможно 
только при условии их сохранной силы и выносливо­
сти. В настоящее время достигнут определенный 
прогресс в функциональном исследовании силы ДМ. 
Использование простых тестов (Pjmax, P Emax, SNIP) 
позволяет оценить функцию ДМ  в реальных клини­
ческих условиях, у постели больного. В сложных 
случаях может потребоваться проведение более 
сложных и дорогих методов исследования, таких как 
магнитная стимуляция диафрагмы.
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДОРНАЗЫ АЛЬФА (ПУЛЬМОЗИМ) 
В ДЕТСКОЙ ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Н И И  педиатрии ,  Н аучн ы й центр  здоровья детей РА М Н , М осква

Оптимальная вязкость биологических секретов яв­
ляется важной предпосылкой нормального функцио­
нирования организма. В респираторной системе сек­
рет, покрывающий слизистую дыхательных путей, 
выполняет несколько функций. Среди них следую­
щие: увлажнение слизистой, защита от ингалирован- 
ных частиц и бактерий, обеспечение нормальной 
подвижности цилиарного эпителия — основного ме­
ханизма защиты легких.

При различных патологических состояниях вяз­
кость секрета, покрывающего слизистую дыхатель­
ных путей, может увеличиваться, что приводит к 
нарушению вентиляции периферических отделов 
легких, застою слизи; создаются благоприятные ус­
ловия для персистенции патогенной микрофлоры. 
Воспалительный процесс, протекающий в бронхиаль­
ном дереве, усиливает вязкость секрета [1].

Вязкость бронхиального секрета обусловлена со­
отношением золевой и гелевой фаз и в, основном, 
содержанием двух макромолекул — мукоидных гли­
копротеидов и дезоксирибонуклеиновой кислоты 
(ДНК). Главным источником ДНК являются ядра 
распадающихся макрофагов, которые скапливаются 
в дыхательных путях, в ответ на бактериальную ин­
фекцию [2].

Накопление чрезмерных количеств ДНК в дыха­
тельных путях увеличивает вязкость слизи, сущест­
венно нарушая дренаж бронхов и еще больше бла­
гоприятствуя развитию инфекции. Это ведет к 
дальнейшему выбросу нейтрофилов и образованию 
еще больших количеств ДНК [3]. Расщепление ДНК 
способствует снижению вязкости мокроты.

ДНКаза человека — природный внеклеточный 
фермент-гидролаза, активно расщепляющий внекле­
точную ДНК. ДНКаза вырабатывается поджелудоч­
ной железой и слюнными железами. Самые высокие 
концентрации фермента были найдены в пищевари­
тельном тракте, где, прежде всего, происходит пере­
варивание ДНК, присутствующей в пище. Попытки 
использования ДНКазы были начаты в 1950 гг. в ви­
де бычьей ДНКазы. В исследованиях in vitro  было 
показано, что она может существенно снижать вяз­
кость гнойного секрета легких [4].

Однако из-за выраженных побочных реакций от ее 
применения отказались. В 1988 г. фирмой "Дженен- 
тек, Лтд." США была клонирована и воспроизведена 
по рекомбинантной технологии точная копия при­
родного человеческого фермента ДНКазы, который 
расщепляет внеклеточную ДНК — рекомбинантная 
человеческая ДНКаза, с 1992 г. начато ее производ­


