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РЕЗЮМЕ
Дыхательная мускулатура является жизненно важным компонентом респираторной системы. Наиболее доступными в клинической 
практике диагностическими инструментами для функционального исследования дыхательных мышц являются измерение легочных 
объемов, оценка максимальных инспираторного и экспираторного давлений в ротовой полости, исследование проведения по ди-
афрагмальному нерву, а также рентгенографические и ультразвуковые методы. Способность осуществлять газообмен во многом 
зависит от «дыхательного насоса», который перемещает воздух в легкие и из них. Дыхательные мышцы, неотъемлемый и жизненно важ-
ный компонент дыхательного процесса, служат важным связующим звеном между различными компонентами «дыхательного насоса», 
который включает дыхательный центра, периферические нервы, грудную стенку и дыхательные мышцы. Для обеспечения эффективной 
работы дыхания все эти звенья должны быть хорошо скоординированы. В статье обсуждаются наиболее распространенные методы 
оценки функции дыхательных мышц при различных заболеваниях и травмах. Авторы рассматривают ряд широко используемых функ-
циональных тестов, которые могут быть применены в клинической практике или научных исследованиях, уделяют особое внимание 
оценке силы дыхательных мышц, а также исследованию проведения по диафрагмальному нерву, представляют клинические примеры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дыхательные мышцы, легочные функциональные тесты, электромиография, исследование проводимости по нервам.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Respiratory muscle testing, modern possibilities. Сlinical cases

Olga I. Savushkina1, 2, Ekaterina R. Kuzmina1, Liudmila U. Komolova1, Oxana V. Fesenko3, 1,  
Maria M. Malashenko1, Evgeniy V. Kryukov4

1 Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko, Moscow, Russia
2 Pulmonology Scientific Research Institute, Moscow, Russia
3 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 
Moscow, Russia
4 Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

SUMMARY
The respiratory muscles are a vital component of the respiratory system. The most available diagnostic tools in clinical practice for the functional 
examination of the respiratory muscles are measurement of pulmonary volumes, assessment of the maximum inspiratory and expiratory pressures, 
phrenic nerve conduction studies, as well as radiographic and ultrasound methods. The ability to carry out gas exchange mainly depends on 
a «breathing pump» that moves air into and out of the lungs. The respiratory muscles, an integral and vital component of the respiratory pro-
cess, serve as an important link between the various components of the «respiratory pump», which consists of the respiratory center, peripheral 
nerves, chest wall and lungs. To ensure effective breathing, all these links must be well coordinated. The most common methods for assessing 
the function of the respiratory muscles in various diseases and injuries are discussed in the article. The authors consider a number of widely used 
functional tests that can be applied in clinical practice or scientific research, pay special attention to the assessment of the respiratory muscles 
strength, as well as phrenic nerve conduction studies, provide clinical cases.
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Основной дыхательной мышцей, обеспечивающей 
до 70–80% дыхательного объема, является диафраг-

ма. За счет мышечного сокращения происходит изменение 
плеврального и, соответственно, альвеолярного давления, 
которое является движущим давлением в дыхательных 
путях. Спокойный выдох происходит пассивно за счет эла-
стической тяги легких и грудной стенки. Вспомогательные 

дыхательные мышцы активизируются при повышенной 
нагрузке (физическая активность, форсированный выдох, 
одышка, кашель, патологические состояния) для обеспече-
ния легочной вентиляции в соответствии с текущими по-
требностями организма. Поражение центральной нервной 
системы и дыхательного центра, травма верхнего шейного 
отдела спинного мозга, а также нейромышечные забо-
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левания и болезни грудной клетки обусловливают сбой 
в работе «дыхательного насоса». Термин «дыхательный 
насос» включает дыхательный центр, периферическую 
нервную систему, грудную клетку и дыхательные мышцы. 

Таким образом, дыхательные мышцы являются не-
отъемлемой частью дыхательной системы, обеспечивая 
эффективную вентиляцию легких и адаптацию организма 
к изменяющимся условиям.

Оценка силы дыхательных мышц является важным 
инструментом в клинической практике, так как позволя-
ет выявлять нарушения дыхательной функции на ранних 
стадиях, дифференцировать причины одышки: связана 
ли она с патологией легких, слабостью мышц или ком-
бинацией факторов.

Патологические изменения дыхательной мускулатуры 
были хорошо изучены у пациентов после перенесенной вне-
больничной пневмонии [1], торакальных вмешательств [2], 
у больных хронической обструктивной болезнью легких [3], 
туберкулезом легких [4]. При проведении сравнительного 
анализа силы дыхательных мышц у пациентов с внеболь-
ничной пневмонией показано, что основным внелегочным 
механизмом развития дисфункции дыхательной мускула-
туры является эндогенная интоксикация, которая вызывает 
локальное воспаление и повреждение миофибрилл [1]. Сла-
бость дыхательной мускулатуры также может развиваться 
при приеме глюкокортикостероидов [5].

При новой коронавирусной инфекции возможен боль-
шой спектр различных клинических проявлений, в том 
числе поражение скелетно-мышечной системы, в патоге-
незе которого играют роль системное воспаление и гипок-
сия [6]. По мнению Шостак Н.А. и соавт. [6] в патологии 
скелетно-мышечной системы также следует учитывать 
воздействие некоторых противовирусных препаратов 
и глюкокортикоидов, которые назначаются пациентам 
с COVID-19. Малявин А.Г. и соавт. [7] считают, что мы-
шечная утомляемость и слабость после перенесенного 
COVID-19 обусловлены метаболическими нарушениями 
вследствие воздействия на организм вируса SARS-CoV-2. 

Исследование силы дыхательных мышц
Одним из наиболее доступных в клинической практи-

ке функциональных методов исследования дыхательных 
мышц является оценка их силы посредством измерения 
давлений в дыхательных путях. В процессе выполнения 
исследования, когда пациент прикладывает максимум 
усилий, чтобы сделать вдох от уровня остаточного объ-
ема легких, оценивается максимальное инспираторное 
давление (MIP). Для измерения максимального экспи-
раторного давления пациент прикладывает максимум 
усилий, чтобы сделать выдох от уровня общей емкости 
легких (MEP) [8, 9]. Следует акцентировать внимание, 
что измерение показателей MIP и MEP происходит при 
перекрытых дыхательных путях. В процессе выполнения 
таких маневров легочный объем не меняется, что исклю-
чает влияние свойств легких на значения показателей MIP 
и MEP. Следовательно, величина измеряемого давления 
отражает исключительно суммарную силу сокращений 
всех мышц, участвующих в акте вдоха или выдоха [5].

При проведении исследования силы дыхательных 
мышц следует учитывать противопоказания: состояния, 
при которых необходимо избегать больших перепадов 
давления в грудной и брюшной полости. В остальном 
подготовка пациента аналогична таковой при назначе-
нии спирометрического исследования [10]. 

Измерения MIP и MEP следует выполнять с учетом За-
ключения Европейского респираторного общества (ЕРО) 
по проведению тестирования дыхательных мышц в покое 
и при физической нагрузке 2019 г. [9]. При проведении 
исследования предложено использовать мягкий загубник 
для минимизации утечки воздуха. При выполнении экс-
пираторных маневров щеки необходимо придерживать 
руками для предотвращения их раздувания и образования 
зазора между губами и загубником. При регистрации MIP 
и MEP максимальное усилие на вдохе и выдохе необхо-
димо сохранять не менее 1 с.

Контроль качества регистрации MIP и MEP [9]:
–	 Плохое качество – выполнено менее двух правильных 

попыток;
–	 Среднее качество – выполнено 2 и более правильных 

попыток, но критерий повторяемости не достигнут;
–	 Хорошее качество – выполнено 3 и более правильных 

попыток, и наибольшие значения показателей отлича-
ются не более, чем на 10%.
Современное программное обеспечение позволяет 

наглядно оценивать качество проведенного исследова-
ния. В окончательный протокол выносятся наибольшие 
из полученных значений MIP и MEP.

Для расчета должных значений показателей MIP 
и MEP предложено ряд подходов:
1.	 По формулам Karvonen J. и соавт. [11]: 
	 Для мужчин 
	 MIP = 12,03 − 0,057×возраст, 
	 MEP = 15,51 − 0,037×возраст. 
	 Для женщин 
	 MIP = 8,25 − 0,046×возраст, 
	 MEP = 10,66 − 0,063×возраст, 
	 где MIP и MEP измеряются в кПа, возраст – в годах. 
	 В этом случае за нижнюю границу нормы (НГН) показа-

телей MIP и MEP принимается значение 76% долж. [12].
2.	 По формулам Evans J.A. и соавт. [13]: 
	 Для мужчин 
	 MIP = 120 − 0,41×возраст, 
	 НГН MIP (муж.) = 62 − 0,15×возраст, 
	 MEP = 174 − 0,83×возраст, 
	 НГН МЕР(муж.) = 117 − 0,83×возраст. 
	 Для женщин MIP = 108 − 0,61×возраст, 
	 НГН MIP(жен.) = 62 − 0,50×возраст, 
	 MEP = 131 − 0,86×возраст, 
	 НГН MEP(жен.) = 95 − 0,57×возраст, 
	 где MIP и MEP измеряются в см вод. ст., возраст – в годах.

Эти формулы получили широкое распространение 
в клинической практике благодаря своей простоте и до-
ступности исходных данных.

Интерпретация результатов MIP и MEP требует учета 
нормативных значений, возраста, пола и клинического 
контекста. Снижение этих показателей указывает на сла-
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бость дыхательных мышц и может быть связано с различ-
ными заболеваниями. Комплексная оценка полученных 
результатов позволяет своевременно выявить нарушения, 
определить степень тяжести состояния и разработать ин-
дивидуальный план лечения и медицинской реабилитации.

Ниже приводим клинические примеры комплексного 
применения диагностических методов (рентгенологиче-
ских и функциональных), позволивших диагностировать 
слабость дыхательной мускулатуры и уточнить генез по-
вреждения, что оказывает влияние на тактику ведения 
пациентов.

Клинический пример 1
Пациент муж., 20 лет. Рост 179 см, масса тела 56 кг, 

ИМТ 17 кг/м2.
Диагноз. 1. Нарушение свертываемости крови (наслед-

ственная тромбофилия). 2. Внебольничная двусторон-
няя полисегментарная вирусно-бактериальная пневмония 
тяжелого течения. Двусторонний гидроторакс. Пункция 
и дренирование правой плевральной полости. Осложне-
ния: тромбозы глубоких вен нижних конечностей, тром-
боэмболия мелких ветвей легочной артерии.

По данным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки (КТ ОГК) выявлены участки уплотнения ле-
гочной ткани по типу консолидации в базальных сегмен-
тах обоих легких. КТ-признаки регресса тромбоэмболии 
мелких ветвей сегментарных артерий с обеих сторон. 
При КТ-ангиографии легочной артерии выявлены де-
фекты контрастирования в мелких ветвях передней сег-
ментарной артерии слева и мелких ветвях медиальной 
сегментарной артерии справа. При ультразвуковом иссле-
довании вен нижних конечностей выявлен окклюзивный 
тромбоз суральных вен обеих голеней.

По данным комплексного функционального исследо-
вания легких (должные значения рассчитаны по системе 
Европейского сообщества угля и стали 1993 – ECCS 1993):  
нарушение вентиляционной способности легких по ре-
стриктивному типу (общая емкость легких (ОЕЛ) 73% 
долж., отношение объема форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1) к жизненной емкости легких (ЖЕЛ) 
(ОФВ1/ЖЕЛ) = 92%, среднетяжелая степень вентиляци-
онных нарушений (ОФВ1 57% долж.). Снижение ЖЕЛ 
до 50% долж. Увеличение отношения остаточного объема 
легких (ООЛ) к ОЕЛ до 200% долж. Нарушение диффузи-
онной способности легких, умеренная степень (DLCOc = 
46% долж. при уровне гемоглобина 11,8 г/дл).

В данном случае выявлена комплексная рестрикция: 
сочетание изменений легочной ткани с внелегочной пато-
логией, оказывающей влияние на функциональное состо-
яние дыхательной системы [8]. На наличие рестрикции 
указывает снижение ОЕЛ. Однако обращает на себя вни-
мание непропорциональное снижение (более 10%) ЖЕЛ 
и ОФВ1 по отношению к ОЕЛ в % от должного, и увели-
чение отношения ООЛ/ОЕЛ при сохранном отношении 
ОФВ1/ЖЕЛ. Описанное сочетание признаков предполагает 
наличие такой патологии, как ограничение подвижности 
грудной клетки или мышечную слабость, что является по-
казанием для измерения силы дыхательной мускулатуры.

В процессе проведения исследования было выявлено 
снижение силы как инспираторных, так и экспираторных 
дыхательных мышц: MIP = 73% долж., MEP = 63% долж. 
(табл. 1).

Обсуждение. Тяжесть состояния обусловлена ком-
бинацией двух заболеваний (бактериальной пневмонии 
и наследственной тромбофилии), отягощающих тече-
ние друг друга. Выявленный рестриктивный тип вен-
тиляционных нарушений обусловлен как изменениями 
в легких, так и внелегочными причинами: снижением 
силы дыхательной мускулатуры вследствие перенесен-
ной пневмонии тяжелого течения, сопровождающейся 
выраженной интоксикацией и «токсической миопатией».

Клинический пример 2
Пациентка жен., 32 года. Рост 176 см, масса тела 65 кг, 

ИМТ 21 кг/м2.
Диагноз. Боковой амиотрофический склероз.
По данным комплексного функционального исследо-

вания легких (должные ECCS 1993): нарушений венти-
ляционной способности легких не выявлено; статические 
легочные объемы, емкости, показатели бронхиального 
сопротивления – в пределах нормальных значений; диф-
фузионная способность легких не нарушена.

При тестировании дыхательных мышц было выявлено 
снижение показателя MIP до 44% долж. Показатель MEP 
сохранялся в пределах нормы (113% долж.) (табл. 2).

Обсуждение. Отличительной чертой ранней стадии 
нервно-мышечного заболевания является снижение силы 
дыхательных мышц, что отражается на снижении пока-
зателей MIP и/или MEP. На этом этапе легочные объемы 
еще остаются в пределах нормы, несмотря на жалобы 
пациента на одышку при незначительной физической 
нагрузке. Важно отметить, что показатели, основанные 
на измерении давления у такой категории пациентов 

Таблица 1
Результаты исследования силы дыхательных мышц  
после перенесенной внебольничной двусторонней 

полисегментарной вирусно-бактериальной пневмонии  
тяжелого течения

Показатель Значение
Должное 

(Karvonen J., 1994)
Полученное % долж

MIP Пик, кПа 10,89 7,90 73
MEP Пик, кПа 14,77 9,37 63

MIP – максимальное инспираторное давление в ротовой полости; MEP – 
максимальное экспираторное давление в ротовой полости; % долж. – % 
от должного значения.

Таблица 2
Результаты исследования силы дыхательных мышц у пациентки  

с боковым амиотрофическим склерозом
Показатель Значение

Должное 
(Karvonen J., 1994)

Полученное % долж

MIP Пик, кПа 6,78 7,68 113
MEP Пик, кПа 8,64 3,82 44

MIP – максимальное инспираторное давление в ротовой полости; MEP – 
максимальное экспираторное давление в ротовой полости; % долж. – % 
от должного значения.
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снижаются раньше, чем показатели, основанные на из-
мерении объемов. Следовательно, в план обследования 
пациентов с нервно-мышечной патологией необходимо 
включать оценку силы дыхательных мышц, что позво-
лит выявлять функциональные нарушения дыхательной 
системы на ранней стадии заболевания и прогнозировать 
его течение.

Клинический пример 3
Пациент муж., 41 год. Рост 182 см, масса тела 123 кг, 

ИМТ 37 кг/м2.
Диагноз. Рак слепой кишки (аденокарцинома) IVb 

стадии. Билобарное метастатическое поражение печени. 
Метастазы в большой сальник и регионарные лимфати-
ческие узлы.

По данным КТ ОГК отмечается высокое стояние ку-
пола диафрагмы, компрессионные субателектазы нижней 
и средней долей правого легкого, уплотнения по междоле-
вым плеврам справа. По данным исследования проводи-
мости по диафрагмальным нервам достоверных признаков 
нарушения проведения при их стимуляции не зарегистри-
ровано, что исключает нейрогенный механизм поврежде-
ния диафрагмы.

По данным комплексного функционального исследо-
вания легких (должные ECCS 1993): нарушение венти-
ляционной способности легких по рестриктивному типу  
(ОЕЛ 83% долж., полученное значение ОЕЛ 6,18 л при 
нижней границе нормы 6,31 л, отношение ОФВ1/ЖЕЛ 75%),  
умеренная степень вентиляционных нарушений (ОФВ1 
57% долж.). Снижение жизненной емкости легких 
до 65% долж. Нарушений диффузионной способности лег-
ких не выявлено (DLCOc = 92%долж. при уровне гемогло-
бина 14,7 г/дл), что позволяет судить о внелегочном меха-
низме вентиляционных нарушений по рестриктивному типу.

Кроме того, у данного пациента имеет место комплекс-
ная рестрикция (см. Клинический пример 1), что дало ос-
нование для функционального исследования дыхательной 
мускулатуры: выявлено снижение силы инспираторных 
дыхательных мышц (MIP 62% долж). Показатель MEP 
84% долж. – в пределах нормальных значений (табл. 3).

Обсуждение. В данном случае изолированная дис-
функция диафрагмы проявляется сниженным показа-
теля MIP в сочетании с нормальным значением МЕР. 
Слабость диафрагмы и компрессионные субателектазы 
нижней и средней долей правого легкого обусловили на-
рушение вентиляции по рестриктивному типу. По данным 
интраоперационного исследования причиной дисфункции 

диафрагмы стало наличие конгломерата злокачественной 
опухоли больших размеров с инвазией и обширным па-
раканкрозным воспалением, вовлекающим окружающие 
ткани, включая диафрагму.

Из приведенного выше примера следует, что функ-
циональные исследования диафрагмы играют важную 
роль в дифференциальной диагностике дисфункции ды-
хательных мышц, так как позволяют оценивать проводи-
мость и целостность диафрагмальных нервов, а также 
электрическую активность диафрагмы, что помогает вы-
явить причины ее поражения – как нейрогенные (напри-
мер, повреждение диафрагмального нерва после опера-
ций на грудной или брюшной полости, травмы грудной 
клетки), так и миогенные (различные формы миопатий, 
опухоли брюшной полости с прорастанием в диафрагму, 
травмы диафрагмы).

Электронейрография диафрагмального нерва
Электронейрография позволяет оценить проводимость 

по диафрагмальному нерву с помощью его стимуляции 
и регистрации М-ответа. Основными параметрами, харак-
теризующими функциональное состояние диафрагмально-
го нерва, являются латентный период (время между стиму-
ляцией и началом ответа), амплитуда, продолжительность 
и площадь суммарного потенциала действия мышцы, что 
позволяет объективно оценить функциональное состояние 
собственно нерва и диафрагмы. Maranhão et al. [14] пре-
доставили нормативные данные показателей проведения 
по диафрагмальному нерву у взрослых, которые зависят 
от роста, пола и возраста пациента.

Ультразвуковое исследование
Ультразвуковое (УЗ) исследование диафрагмы также 

становится все более популярным в клинической практике. 
Оно позволяет оценивать движение диафрагмы (в режиме 
M-mode), толщину мышцы (TdiFRC, TdiTLC), динамику 
утолщения диафрагмы во время вдоха (ΔTdi), наличие па-
радоксального движения (признак паралича) [15]. Кроме 
того, широкое применение получило УЗ-исследование 
диафрагмального нерва с целью визуализации и оценки 
его целостности и толщины.

Заключение
Исследование функции дыхательных мышц яв-

ляется важным этапом диагностики при различных 
патологических состояниях: бронхолегочных забо-
леваниях, заболеваниях средостения, нервно-мышеч-
ных, метаболических и воспалительных заболевани-
ях, после травм и хирургических вмешательств на шее 
и грудной клетке, при искусственной вентиляции лег-
ких. Однако для получения наиболее полной инфор-
мации о состоянии дыхательных мышц необходим 
комплексный подход, включающий функциональные, уль-
тразвуковые и рентгенологические методы диагностики.  
Вместе с тем для повышения качества научных исследо-
ваний и обеспечения сопоставимости их результатов тре-
буется строгая стандартизация методик и более детальное 
описание технических аспектов их выполнения.

Таблица 3
Результаты исследования силы дыхательных мышц у пациента  

с обширным онкологическим процессом в брюшной полости

Показатель Значение
Должное 

(Karvonen J., 1994)
Полученное % долж

MIP Пик, кПа 9,69 6,04 62

MEP Пик, кПа 13,99 11,75 84

MIP – максимальное инспираторное давление в ротовой полости; MEP – 
максимальное экспираторное давление в ротовой полости; % долж. – % 
от должного значения.
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