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Изменение механики дыха-

ния – значимый патофизиологи-

ческий процесс, который влияет 

на течение заболеваний легких, 

приводящих к дыхательной недо-

статочности, таких как хрониче-

ская обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ), бронхоэктатическая бо-

лезнь, муковисцидоз, альвеолиты 

различной этиологии. Морфологи-

ческие изменения, лежащие в ос-

нове тяжелой легочной патологии, 

составляют основу респираторных 

нарушений, затрагивающих цент-

ральные и периферические дыха-

тельные пути, легочную паренхиму, 

сосудистую систему и дыхательную 

мускулатуру.

Для нормального функциони-

рования дыхательной системы не-

обходима слаженная работа дыха-

тельных мышц. Важнейшей мыш-

цей вдоха служит диафрагма – ку-

полообразная скелетная мышца, 

разделяющая грудную и брюшную 

полости. При спокойном дыхании 

диафрагма является единственной 

активной инспираторной мышцей. 

При физической нагрузке или па-

тологических процессах в легких, 

приводящих к изменению работы 

дыхательной мускулатуры, в част-

ности при ХОБЛ, необходимо уве-

личение вентиляции, и для этого 

активизируются другие инспира-

торные мышцы: наружные меж-

реберные, лестничные и грудино-

ключично-сосцевидные. В от личие 

от вдоха выдох в нормальных усло-

виях в состоянии покоя происходит 

пассивно. Эластичная отдача лег-

ких и грудной стенки обеспечивает 

создание градиента давления, до-

статочного для экспираторного по-

тока. При обструкции дыхательных 

путей выдох становится активным 

процессом, требующим работы экс-

пираторной мускулатуры, включая 

внутренние межреберные и брюш-

ные мышцы. Дополнительными 

мышцами выдоха являются мышцы 

голосовой щели и диафрагма. Па-

тологические процессы в легких 

требуют усиленной работы всей 

дыхательной мускулатуры, однако 

гиперинфляция легких приводит 

к уплощению диафрагмы. Упло-

щенная диафрагма имеет меньшую 

длину и поэтому развивает мень-

шую силу, т.е. работает в невы-

годных с точки зрения механики 

условиях, причем и другие мышцы 

подвергаются изменениям вплоть 

до атрофии; всё это приводит к на-

рушению дыхания. 

Прогрессирование ХОБЛ тес-

но связано с изменением легоч-

ных объемов, так как при тяжелой 

бронхиальной обструкции ограни-

чение экспираторного потока при-

водит к замедлению опустошения 

альвеол на выдохе. При физиче-

ской нагрузке нарушения механи-

ки дыхания еще больше усугубля-

ются: задержка воздуха в альвеолах 

возрастает, приводя к увеличению 

объема легких (динамической ги-

перинфляции). На поздних стадиях 

заболевания в результате необрати-

мых изменений структуры легких, 

снижения эластичности легких и 

динамической компрессии дыха-

тельных путей развивается стати-

ческая гиперинфляция легких: уве-

личиваются функциональная оста-

❧ Механическое воздействие вы-
сокочастотной вибрацией и ком-
прессией на грудную клетку мо-
жет влиять как на пассаж мокро-
ты по бронхам, так и на легочные 
объемы.   ❧
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точная емкость, остаточный объем 

легких (ООЛ) и отношение ООЛ 

к общей емкости легких (ОЕЛ). 

Степень гиперинфляции легких 

соответствует тяжести обст рук ции 

дыхательных путей, влияет на ды-

хательную мускулатуру, приводя к 

ее атрофии, и изменяет механику 

дыхания. Гиперинфляция легких 

является самостоятельным факто-

ром риска летального исхода для 

больных ХОБЛ, поэтому любое 

влияние на организм, приводящее 

к уменьшению гиперинфляции, 

является важным для больных. 

Мукоцилиарный клиренс (МЦК) 

играет большую роль в работе ды-

хательной системы, и его функцио-

нирование при патологии легких 

необходимо для очистки дыхатель-

ных путей, уменьшения воспаления 

в них. Кашель – основной механизм 

очищения дыхательных путей. Для 

нормального кашлевого рефлекса 

необходим вдох перед кашлем, со-

ставляющий 60–80% жизненной 

емкости легких (ЖЕЛ) и осущест-

вляемый за счет работы инспира-

торной мускулатуры. Затем проис-

ходит закрытие голосовой щели и 

сокращение экспираторных мышц. 

Создается высокое внутриплевраль-

ное давление, и внутрипросветные 

потоки продвигают содержимое к 

ротоглотке. Однако при слабости 

дыхательной мускулатуры, наруше-

нии вентиляционных процессов в 

легких механизм очищения дыха-

тельных путей затруднен.

Патологические процессы, опи-

санные выше, наиболее часто свя-

заны с ХОБЛ, однако такие забо-

левания, как бронхоэктатическая 

болезнь и муковисцидоз, хотя и от-

личаются по патогенезу от ХОБЛ, 

но характеризуются хронической 

обструкцией дыхательных путей, 

приводящей к гиперинфляции лег-

ких, слабости дыхательной муску-

латуры, нарушению МЦК.

Механическое воздействие вы-

сокочастотной вибрацией и ком-

прессией на грудную клетку может 

влиять как на пассаж мокроты по 

бронхам, так и на легочные объ-

емы. Одним из аппаратов, с по-

мощью которого можно осуществ-

лять механическое воздействие по 

очистке дыхательных путей мето-

дом высокочастотной вибрации на 

грудную клетку, является прибор 

Vest (Hill-Rom, США). Этот при-

бор не только способствует улучше-

нию отхождения мокроты за счет 

вибрационного воздействия, но и 

может влиять на функциональные 

и объемные показатели легких за 

счет компрессионного воздействия 

положительным давлением. В не-

скольких международных исследо-

ваниях были оценены безопасность 

и эффективность аппарата Vest у 

больных с дыхательной недостаточ-

ностью и получены положительные 

результаты по воздействию этого 

прибора на дренажную функцию 

легких за счет улучшения МЦК и 

влияния на функциональные изме-

нения в легких. 

В нашей стране этот метод уже 

несколько лет используется в те-

рапии больных муковисцидозом, 

и продемонстрирована достаточ-

ная эффективность и безопасность 

применения аппарата Vest. Однако 

в группах больных с другой пато-

логией легких применение вибра-

ционно-компрессионного воздей-

ствия еще недостаточно изучено. 

Поэтому в НИИ пульмонологии 

ФМБА России было проведено ис-

следование, целью которого явля-

лось изучение влияния методов вы-

сокочастотной осцилляции груд-

ной клетки при помощи аппарата 

Vest на функциональное состояние 

легких у больных с легочной пато-

логией. В исследовании участво-

вало три группы пациентов: в одну 

группу были включены больные 

с бронхоэктатической болезнью 

и в две группы – больные ХОБЛ. 

Одна из групп больных ХОБЛ яв-

лялась контрольной, а в двух груп-

пах (больные с бронхоэктатической 

болезнью и больные ХОБЛ) к стан-

дартной медикаментозной терапии 

была добавлена вибрационно-ком-

прессионная терапия при помощи 

аппарата Vest.

Вибрационно-компрессионный 

аппарат The Vest, модель 10, состо-

ит из жилета, соединенного двумя 

трубками с генератором воздушно-

го давления. Генератор воздушного 

давления быстро нагнетает и выпус-

кает воздух из жилета. Создается 

насильственное движение грудной 

клетки за счет сжатия и расслабле-

ния. Частота вибрации и давления 

задается с помощью настройки при-

бора. Возможности настройки: час-

тота – от 1 до 20 Гц, компрессия – от 

1 до 12 кПа, время – от 1 до 30 мин. 

❧ Все пациенты, получавшие виб-
рационно-компрессионную тера-
пию, охарактеризовали ее как ком-
фортную, у больных улучшилось от-
хождение мокроты, уменьшилась 
одышка, за счет чего уменьшилось 
воспаление в бронхах, и уменьши-
лась обструкция, снизилась гипер-
инфляция легких.   ❧
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В исследовании, проведенном в 

НИИ пульмонологии ФМБА Рос-

сии, были выбраны режимы сред-

ней интенсивности для комфорт-

ности пациентов: частота вибрации 

8,9 Гц, компрессия с давлением 

5,6 кПа и время работы 15–20 мин. 

Всего было проведено 14 сеансов. 

В двух группах, получавших вибра-

ционно-компрессионную терапию, 

достоверно улучшились функцио-

нальные показатели легких. В груп-

пе больных с бронхоэктатической 

болезнью достоверно улучшились 

функциональные показатели лег-

ких, характеризующие обструктив-

ные изменения легких: объем фор-

сированного выдоха за 1-ю секунду 

(ОФВ
1
) – на 10%, форсированная 

ЖЕЛ (ФЖЕЛ) – на 6%, пиковая 

скорость выдоха (ПСВ) – на 6%, 

что для данной группы больных до-

статочно значимо. В этой группе 

также достоверно уменьшилась ги-

перинфляция легких: ООЛ – на 5%, 

ОЕЛ – на 9%. И хотя приведенные 

показатели кажутся небольшими, 

однако повлиять на гиперинфля-

цию легких за счет медикаментоз-

ной терапии практически невоз-

можно, и даже незначительное из-

менение всего за 14 сеансов являет-

ся значимым для пациентов. 

При сравнении данных двух 

групп больных ХОБЛ было уста-

новлено, что в группе терапии ап-

паратом Vest достоверно улучши-

лась функция легких: ФЖЕЛ – на 

6%, ОФВ
1
 – на 8,7%, ПСВ – на 8%. 

Так же как и у пациентов с бронхо-

эктатической болезнью, у больных 

ХОБЛ на фоне терапии аппаратом 

Vest уменьшилась гиперинфляция 

легких, ООЛ снизился на 20%, а 

ОЕЛ – на 9%, что для больных 

ХОБЛ достаточно значимо (рису-

нок). В группе медикаментозной 

терапии функциональные измене-

ния легких были незначительными: 

улучшилась на 7% ФЖЕЛ и умень-

шился на 6% ООЛ.

Все пациенты, получавшие виб-

рационно-компрессионную тера-

пию, охарактеризовали ее как ком-

фортную, у больных улучшилось 

отхождение мокроты, уменьшилась 

одышка, за счет чего уменьшилось 

воспаление в бронхах, и уменьши-

лась обструкция. Совершенно не-

ожиданным оказалось снижение 

гиперинфляции легких, одним 

только уменьшением воспаления и 

улучшением МЦК этот эффект объ-

яснить нельзя. В последние 2 года 

на конгрессах Европейского рес-

пираторного общества были пред-

ставлены работы о положительном 

влиянии вибрации на мышечную 

систему, таким образом, скорее все-

го именно вибрационно-компрес-

сионное воздействие в большей 

степени повлияло на дыхательную 

мускулатуру, за счет чего и умень-

шилась гиперинфляция легких. 

Влияние вибрационно-компрес-

сионной терапии на МЦК и гипер-

инфляцию легких является важным 

для больных с дыхательной недоста-

точностью. И возможно, продление 

такой терапии в амбулаторной прак-

тике и на дому позволит значитель-

но улучшить как функциональное 

состояние легких, так и мышечную 

систему у пациентов с заболевания-

ми легких. Кроме того, у больных с 

бронхоэктатической болезнью и тя-

желой стадией ХОБЛ имеют место 

частые госпитализации в течение 

года по поводу обострения в связи 

Функциональные изменения легких у больных ХОБЛ на фоне вибрационно-компрессион-
ной терапии. * p < 0,05, ** p < 0,01.
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с нарушением МЦК, а применение 

вибрационно-компрессионной те-

рапии в амбулаторных условиях и на 

дому может способствовать сниже-

нию количества обострений у паци-

ентов с указанными патологиями. 

Мы имеем небольшой положитель-

ный опыт применения аппарата Vest 

на дому у больных муковисцидозом. 

Прибор очень прост в эксплуата-

ции, настройка его несложная, и, 

получив от врача необходимые па-

раметры вибрации и компрессии, 

пациент легко может справиться с 

ней в домашних условиях. За время 

работы с этим аппаратом никаких 

нежелательных эффектов у больных 

не наблюдалось. 

Применение методов вибраци-

онно-компрессионной терапии с 

помощью аппарата Vest способству-

ет улучшению функциональных 

показателей легких и уменьшению 

гиперинфляции. Вибрационно-

компрессионная терапия грудной 

клетки является простым в при-

менении методом, хорошо перено-

сится пациентами и может быть ис-

пользована как один из компонен-

тов лечения больных с дыхательной 

недостаточностью.
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❧ Применение вибрационно-
компрессионной терапии в амбу-
латорных условиях и на дому мо-
жет способствовать снижению ко-
личества обострений у пациентов 
с бронхоэктатической болезнью и 
тяжелой стадией хронической об-
структивной болезни легких.   ❧
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