
БЮЛЛЕТЕHЬ                                                                                                                                     Выпуск    5,   1999

28

УДК: 612.217:616.233-002.2

С.П.Ершов, Ю.М.Перельман

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЫХАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ
 У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ

РЕЗЮМЕ

Проведено электромиографическое исследова-
ние функционального состояния диафрагмы, гру-
динно-ключично-сосцевидной, большой грудной
мышц и прямой мышцы живота у 92 больных
различными формами хронического бронхита и у
30 здоровых лиц. Показано, что у больных хрони-
ческим бронхитом имеет место высокий инспира-
торный драйв и увеличение электрической ак-
тивности всех дыхательных мышц, наpастающие
по мере pазвития обструктивного синдрома. Ус-
тановлена связь электрической активности с пат-
терном дыхания, вентиляционной функцией и
регионарным распределением вентиляции и кро-
вотока в легких. Выведены регрессионные урав-
нения для расчета должных значений электриче-
ской активности дыхательных мышц.

SUMMARY

S.P. Ershov, J.M. Perelman

RESPIRATORY MUSCLE ELECTROPHYSIO-
LOGY EVALUATION IN PATIENTS WITH

CHRONIC BRONCHITIS

Electromiographic evaluation of dia-
phragma, sternocleidomastoid, pectoralis ma-
jor, rectus abdominis musceec function state
was carried out in 92 patients with chronic
bronchitis and in 30 health subjects. High res-
piratory drive and electric activity increase are
found in all respiratory muscles in patients with
chronic bronchitis. Both values increase with
obstructive syndrome exacerbation. Electric ac-
tivity is correlated with pattern, of breathing
ventilatiory function, and regional ventilation
and blood flow distribution in lungs. Regression
equation for calculation of expected values of
respiratory muscle electric activity was worked
out.

До настоящего времени недостаточно определены
роль и место нарушений электрической активности
диафрагмы и особенно вспомогательных дыхатель-
ных мышц, в частности, большой грудной мышцы в
генезе кардиореспираторных нарушений при различ-
ных формах хронического бронхита (ХБ). Не изучена
электрическая активность дыхательных мышц при
необструктивном бронхите, несмотря на то, что эта

форма бронхита в структуре болезней органов дыха-
ния занимает ведущее место [1,5,8]. Незначительное
число работ посвящено электромиографии (ЭМГ)
дыхательной мускулатуры у больных ХБ. Метод по-
верхностной ЭМГ вследствие своей неинвазивности
обладает большим преимуществом, доступен в повсе-
дневной практической деятельности для изучения элек-
трической активности поверхностно лежащих мышц и
диафрагмы. Существенное расширение диагностиче-
ских возможностей ЭМГ может дать применение на-
грузочных проб [7]. До настоящего времени не разрабо-
таны количественные критерии диагностики электриче-
ской активности дыхательных мышц при разных фор-
мах ХБ. В литературе имеются противоречивые данные
о величине электрического сигнала при хронических
неспецифических заболеваниях легких. Одни авторы
отмечают увеличение электрической активности мышц,
работающих в неблагоприятных условиях повышенно-
го сопротивления дыханию [6,26,27], другие, наоборот,
ее снижение [2].

Цель настоящего исследования заключалась в изу-
чении электрической активности дыхательных мышц
при разных формах ХБ и разработка количественных
электромиографических критериев диагностики нару-
шений их функционального состояния.

Обследованы 122 человека, составивших 4 груп-
пы. В 1 группу включены 30 здоровых лиц. Во вто-
рую группу вошли 41 больной хроническим необ-
структивным бронхитом. Третью группу составили
26 больных ХБ с обструкцией дыхательных путей
умеренной выраженности. В 4 группу вошли 25
больных ХБ со значительной и резкой степенью об-
струкции дыхательных путей.

Исследования проводились однократно на 2-3
день после поступления больных в стационар, в ус-
ловиях относительного покоя через 2-3 часа после
приема пищи. Электромиограммы (ЭМГ) регистри-
ровали с помощью миографа МГ-42 ("Медикор",
Венгрия). Для регистрации использовались поверх-
ностные круглые электроды размером 8 мм в диамет-
ре, выполненные из латуни. Для снижения переход-
ного сопpотивления кожу в месте наложения элек-
тродов обрабатывали спиртом с целью обезжирива-
ния и наносили электродную пасту. Электроды фик-
сировались широкополосным лейкопластырем.

Снимались сигналы со следующих 4 групп мышц:
1. Диафрагма (Д). Электроды накладывались в 6-7

межреберье справа на уровне наружного края прямой
мышцы живота [19].

 2. Большая грудная мышца (БГ). Электроды на-
кладывались справа по средне-ключичной линии в 3-
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4 межреберье, у женщин - на одно межреберье выше
из-за молочной железы.

3. Грудинно-ключично-сосцевидная мышца (ГКС).
Одна из самых мощных вспомогательных мышц.
Электроды накладывались следующим образом:
нижний - на 2-3 см выше ключицы, верхний - на 2 см
выше нижнего электрода [13].

4. Прямая мышца живота (ПЖ). Электроды на-
кладывались на 3 см латеральнее и ниже пупка
[16,21].

Исследование электрической активности дыха-
тельных мышц проводилось в положении сидя, в
удобном для пациента кресле при полном расслабле-
нии.

ЭМГ регистрировалась при следующих дыха-
тельных маневрах: спокойном дыхании, маневрах
максимального вдоха и выдоха, максимальной вен-
тиляции легких (МВЛ). Максимальный вдох осуще-
ствлялся от уровня остаточного объема легких (ООЛ)
до уровня общей емкости легких (ОЕЛ), максималь-
ный выдох - от уровня ОЕЛ до уровня ООЛ. Кроме
того, регистрировали ЭМГ при максимальном ин-
спираторном усилии при перекрытии дыхательных
путей на уровне ООЛ и функциональной остаточной
емкости легких (ФОЕ), максимальном экспиратор-
ном усилии при перекрытии дыхательных путей на
уровне ОЕЛ и ФОЕ.

При анализе электромиограмм расчитывалась
максимальная амплитуда ЭМГ (мкВ) - средняя ариф-
метическая амплитуд ЭМГ в нескольких дыхатель-
ных комплексах.

Вентиляционную функцию легких оценивали с
помощью бодиплетизмографии на блоке "Бодитест"
комплекса "Эрих Егер" (ФРГ). При анализе данных
бодиплетизмографии учитывали следующие показа-
тели: эффективное бронхиальное сопротивление
(Raw), дыхательный объем (ДО), минутный объем
дыхания (МОД), жизненная емкость легких (ЖЕЛ),
внутригрудной объем газа (ВГО), остаточный объем
легких (ООЛ), общая емкость легких (ОЕЛ), отноше-
ние ООЛ/ОЕЛ, ВГО/ОЕЛ, форсированная жизненная
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного вы-
доха за 1 секунду (ОФВ1), отношение ОФВ1/ЖЕЛ,
ОФВ1/ФЖЕЛ, пиковая скорость выдоха (ПОС), мак-
симальная скорость выдоха на уровне 50% (МОС50) и
75% ФЖЕЛ (МОС75).

Для оценки регионарного распределения венти-
ляции, перфузии и вентиляционно-перфузионных
отношений использовали методику зональной рео-
графии легких. Электроды размером 24х46 мм, вы-
полненные из латуни, накладывались справа и слева
последовательно на область верхних, средних и ниж-
них зон. При анализе зональных реопульмонограмм
вентиляции учитывали реографические показатели
дыхательного объема (ДОр), систолического крове-
наполнения (СКр), вентиляционно-перфузионных

отношений (МОВр/МПКр). Кроме зональных показа-
телей рассчитывались суммарные (с шести зон лег-
ких) значения.

Для определения достоверности различий между
средними значениями сравниваемых параметров ме-
жду разными выборками использовался непарный
критерий Стьюдента, в случаях негауссовых выборок
применялись непараметрические непарные критерии
Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни. При изуче-
нии внутригрупповых различий использовался пар-
ный критерий Стьюдента, в случаях негауссовых
распределений достоверность различий определялась
с помощью непараметрических парных критериев:
Вилкоксона (U), Кенделя (S). Различия считались
достоверными при р<0,05. При корреляционном ана-
лизе расчитывались коэффициенты корреляции (r).
При негауссовом распределении использовалась не-
параметрическая корреляция по Спирмену, по Кен-
делю. При наличии положительной коppеляции вы-
водились уравнения множественной линейной рег-
реcсии.

Результаты исследований

По данным ЭМГ выявлено значительное увеличе-
ние электрической активности диафрагмы при спо-
койном дыхании (АДО) у всех больных ХБ (табл. 1).
При максимальном инспираторном усилии без пере-
крытия дыхательных путей (АЖЕЛ), в отличие от про-
бы с перекрытиями (МООЛ, МФОЕ) отмечено увеличе-
ние электрической активности Д у больных 4 группы.
При максимальных экспираторных усилиях без пере-
крытия и с перекрытием дыхательных путей (ВОЕЛ,
ВФОЕ) достоверных различий не отмечалось. Не было
различий в электрической активности Д при макси-
мальной вентиляции легких (АМВЛ).

Таблица 1
Электрическая активность (мкВ) диафрагмы у

больных хроническим бронхитом

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

АДО 0,67±0,08 1,02±0,18
p<0,05

2,35±0,68
p<0,05

5,07±1,17
 p<0,05

АЖЕЛ 18,9±2,92 19,3±2,08 22,7±4,87 29,2±5,90
p<0,05

МООЛ 21,0±3,96 28,8±7,12 22,1±4,87 19,3±4,16

МФОЕ 20,2±3,69 24,4±5,84 24,6±5,26 24,1±4,06

ВОЕЛ 31,7±5,54 31,5±5,64 42,1±10,4 44,5±7,61

ВФОЕ 36,8±5,70 49,3±9,68 43,2±10,5 48,2±9,42

АМВЛ 19,5±3,18 17,1±2,30 16,7±2,22 26,2±4,84

Примечание: здесь и далее: р - уровень значимо-
сти различий с показателями 1 группы.
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Установлена корреляционная зависимость между
электрической активностью Д при спокойном дыха-
нии и ДО у больных 2 и 3 групп (соответственно, r =
0,54 и 0,51, р<0,05). У больных 4 группы эта зависи-
мость уменьшалась и была недостоверной. Это отно-
сится и к частоте дыхания (ЧД), коэффициенты  кор-
реляции  с  которой  составили,  соответственно, - 0,55
и -0,71 (р<0,05). У больных 4 группы связь с ЧД так-
же терялась. В то время как в группе здоровых лиц не
было выявлено корреляционной связи между АДО и
минутным объемом дыхания, у больных 2 и 3 групп
установлена достоверная связь между этими показа-
телями (0,43 и 0,39, соответственно, р<0,05). У боль-
ных с резкой обструкцией указанная связь исчезала.

Исследования структуры дыхательного цикла по-
зволили установить прямую зависимость электриче-
ской активности Д при спокойном дыхании от про-
должительности вдоха и величины "полезного цикла"
(Твд/То) у больных 2 группы (табл. 2). Обратная
взаимосвязь с продолжительностью вдоха и средней
скоростью инспираторного потока (ДО/Твд) установ-
лена у больных 3 группы, в то время как у здоровых
лиц и у больных 4 группы изменения АДО диафрагмы
не влияли на параметры паттерна дыхания.

У больных хроническим обструктивным бронхи-
том электpическая активность диафрагмы при спо-
койном дыхании зависела от бронхиальной проходи-
мости. Установлена положительная корреляционная
связь между АДО и бронхиальным сопротивлением
(r=0,35, р<0,05) и отрицательная – между АДО и ОФВ1

(r= –0,45, р<0,05).
У здоровых лиц во время максимальной вентиля-

ции легких электрическая активность Д зависела от
бронхиального сопротивления и воздухонаполненно-
сти легких, что подтверждалось наличием корреля-
ционной связи между АМВЛ и Raw (r=0,50, р<0,05),
АМВЛ и ООЛ (r=-0,46, р<0,05). У больных ХБ такая
взаимосвязь терялась.

Наличие корреляционной связи электрической ак-
тивности диафрагмы при МВЛ с ООЛ, отpажающей
воздухонаполненность легких (r=0,45, р<0,05), по-
зволило применить индекс АМВЛ/ООЛ, который ока-
зался сниженным у больных 4 группы - 6,1±0,64
мкВ/л (у здоровых - 12,1±1,13 мкВ/л, р<0,001).

Выявлена зависимость электpической активности
диафpагмы от веса тела у здоpовых лиц (r=0,42,
p<0,05) и у больных 4 группы (r=0,56, p<0,05).

Электрический потенциал большой грудной
мышцы при спокойном дыхании достоверно возрас-
тал только у больных хроническим обструктивным
бронхитом (табл. 3). В то же время увеличение элек-
трической активности при предельном инспиратор-
ном усилии без перекрытия отмечено уже у больных
2 группы. Достоверное возрастание амплитуды ЭМГ
этой мышцы при инспираторном усилии с перекры-
тием дыхательных путей на уровне ООЛ и ФОЕ заре-
гистрировано у больных 4 группы. Идентичные из-
менения обнаружены и при максимальной вентиля-
ции легких.

Таблица 2
Коэффициенты корреляции между амплитудой
ЭМГ диафрагмы при спокойном дыхании и пара-

метрами паттерна дыхания

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Твд -0,16
p>0,05

0,46
p<0,05

-0,47
p<0,05

-0,34
p>0,05

Твыд
-0,34

p>0,05
0,20

p>0,05
-0,27

p>0,05
-0,16

p>0,05

Твд/То
0,33

p>0,05
0,45

 p<0,05
-0,13

p>0,05
-0,10

p>0,05

Твыд/То -0,28
p>0,05

-0,13
p>0,05

0,52
p<0,05

-0,15
p>0,05

ДО/Твд
-0,19

p>0,05
-0,10

p>0,05
0,52

p<0,05
-0,03

p>0,05

Таблица 3
Электрическая активность (мкВ) большой

грудной мышцы

Показа-
тель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

АДО 0,68±0,12 1,09±0,18 1,72±0,45
p<0,05

3,26±0,63
 p<0,05

АЖЕЛ 17,9±2,13 26,5±3,69
p<0,05

25,9±3,49
p<0,05

49,0±10,80
p<0,05

МООЛ 12,6±2,64 15,9±2,62 16,5±3,65 29,7±7,82
p<0,05

МФОЕ 15,4±2,96 22,9±4,94 25,5±6,86 30,4±9,39
p<0,05

ВОЕЛ 21,0±5,51 22,8±4,96 19,0±4,40 13,3±3,10

ВФОЕ 23,7±6,38 27,5±8,05 20,1±4,94 20,0±4,97

АМВЛ 12,1±2,07 18,8±3,21 15,9±2,21 20,4±3,16
p<0,05

При анализе взаимосвязи ЭМГ БГ с параметрами
паттерна дыхания установлена тесная корреляцион-
ная связь электрической активности БГ у здоровых
людей с продолжительностью и средними скоростя-
ми вдоха и выдоха (табл. 4). У больных ХБ она исче-
зала и лишь при выраженной обструкции выявлялась
зависимость АДО от относительной продолжительно-
сти вдоха и выдоха.

У больных ХБ выявлена корреляционная зависи-
мость между электрической активностью БГ и брон-
хиальным сопротивлением (r=0,64, р<0,01), а также
ОФВ1/ЖЕЛ   (r=-0,51, р<0,01).  Электрическая актив-
ность БГ у больных хроническим обструктивным
бронхитом при максимальной вентиляции легких кор-
релировала с величиной ОФВ1 (r= – 0,51, р<0,05).

Фазная электрическая активность грудинно-
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ключично-сосцевидной мыщцы при спокойном ды-
хании выявлена лишь у 5 из 30 здоровых лиц, в то
время как она отчетливо регистрировалась у всех
больных ХБ, достигая максимума при резкой об-
струкции (табл. 5). Не было выявлено достоверных
различий электрической активности этой мышцы при
предельных усилиях. В то же время при МВЛ отме-
чено значительное ее увеличение у больных 4 группы
по сравнению со здоровыми лицами.

При исследовании корреляционных связей элек-
трической активности ГКС при спокойном дыхании с
показателями паттерна дыхания отмечена прямая
корреляционная зависимость между АДО и ДО у
больных 3 группы (табл. 6). На электрическую ак-
тивность ГКС у больных 3 и 4 групп влияла степень
бронхиальной обструкции, о чем свидетельствовала
достоверная корреляция между АДО и ОФВ1 (r=-0,39,
р<0,05).

Электрический потенциал прямой мышцы живота
при спокойном дыхании достоверно возрастал лишь
при резкой обструкции дыхательных путей (табл. 7).
При максимальном инспираторном усилии без пере-
крытия электрическая активность ПЖ увеличивалась
у больных 3 и 4 групп, но не удалось отметить ее
роста при экспираторных усилиях с перекрытием и
без перекрытия дыхательных путей. При максималь-
ной вентиляции легких электрическая активность
ПЖ увеличивалась только у больных 4 группы. У
больных с резкой обструкцией выявлена достоверная
положительная связь электрической активности ПЖ
при спокойном дыхании с величиной ДО (r=0,60,
р<0,01). У здоровых лиц обнаружена взаимосвязь
между АДОПЖ и ОФВ1/ЖЕЛ (r=0,81, р<0,001), у
больных ХОБ эта связь была противоположной (r=-
0,72, р<0,001). При нагрузочных пробах Мюллера,
Вальсальвы и МВЛ электрическая активность ПЖ не
влияла на паттерн дыхания и вентиляционную функ-
цию легких.

Корреляционный анализ электрической активно-
сти дыхательных мышц позволил вывести следую-
щее уравнение регрессии, отражающее взаимодейст-
вие диафрагмы и вспомогательных мышц при мак-
симальном инспираторном усилии от уровня ФОЕ с
перекрытием дыхательных путей (проба Мюллера):

АД = 17+0,86×АБГ-0,13×АГКС,
где АД - амплитуда ЭМГ диафрагмы при спокойном
дыхании, АБГ - большой грудной мышцы, АГКС - гру-
динно-ключично-сосцевидной мышцы.

Ни в одной из групп больных ХБ аналогичной за-
висимости не было выявлено.

Для того, чтобы выяснить, как увеличение актив-
ности дыхательных мышц у больных ХБ влияет на их
резервные возможности, нами оценивался показатель
резерва инспираторной активности, представляющий
собой отношение разницы амплитуд ЭМГ соответст-
вующей мышцы при максимальном инспираторном
усилии (выполнение маневра определения ЖЕЛ) и
спокойном дыхании к амплитуде ЭМГ при макси-
мальном      усилии     [(АЖЕЛ-АДО)/АЖЕЛ, %].      Этот

Таблица 4
Коэффициенты  корреляции  между амплитудой
ЭМГ большой грудной мышцы при спокойном
дыхании и параметрами паттерна дыхания

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Твд 0,68
p<0,05

-0,23
p>0,05

0,10
p>0,05

0,03
p>0,05

Твыд 0,63
p<0,05

-0,19
p>0,05

-0,18
p>0,05

-0,28
p>0,05

Твд/То -0,19
p>0,05

-0,19
p>0,05

0,29
p>0,05

0,66
p<0,05

Твыд/То 0,25
p>0,05

0,12
p>0,05

0,36
p>0,05

0,67
p<0,05

ДО/Твд -0,61
p<0,05

-0,20
p>0,05

-0,05
p>0,05

0,06
p>0,05

ДО/Твыд 0,70
p<0,05

-0,32
p>0,05

-0,40
p>0,05

0,39
p>0,05

Таблица 5
Электрическая активность (мкВ)  грудинно-

ключично-сосцевидной мышцы

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

АДО - 1,02±0,18 1,22±0,33 2,77±0,56
 p1<0,05

АЖЕЛ 78,2±7,02 86,0±12,0 74,0±11,8 87,6±13,4
МООЛ 51,1±10,6 68,2±11,2 79,5±15,6 85,3±15,4
МФОЕ 70,1±12,2 76,5±15,5 85,3±15,4 81,8±18,8
ВОЕЛ 28,6±3,86 40,2±6,84 42,3±9,05 23,6±4,29
ВФОЕ 24,2±3,53 35,0±6,06 47,0±18,9 21,0±5,65

АМВЛ 27,7±4,04 37,4±6,78 25,0±4,30 42,3±8,56
p<0,05

Примечание: здесь и далее р1 - уровень значимо-
сти различий с показателями 2 группы.

Таблица 6
Коэффициенты корреляции между амплитудой
ЭМГ грудинно-ключично-сосцевидной мышцы

при спокойном дыхании и параметрами
паттерна дыхания

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

ДО -0,12
p>0,05

0,12
p>0,05

0,41
p<0,05

-0,03
p>0,05

Твд 0,17
p>0,05

0,16
p>0,05

0,01
p>0,05

-0,14
p>0,05

Твыд 0,22
p>0,05

0,15
p>0,05

-0,05
p>0,05

-0,10
p>0,05

Твд/То -0,12
p>0,05

-0,02
p>0,05

0,26
p>0,05

-0,07
p>0,05

Твыд/То 0,03
p>0,05

0,15
p>0,05

0,26
p>0,05

0,65
p<0,05

ДО/Твд 0,10
p>0,05

-0,02
p>0,05

-0,15
p>0,05

0,21
p>0,05
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показатель существенно снижался во всех группах
больных ХБ. У больных 4 группы резерв инспира-
торной активности диафрагмы составлял в сpеднем
62±6,0% (у здоровых - 97±9,8%, р<0,001).

Падение резерва инспираторной активности
мышц сопровождалось параллельным снижением
резерва дыхания [(МВЛ-МОД)/МВЛ, %]. У больных
4 группы резерв дыхания составил 61±7,5% (у здоро-
вых он был равен 86±8,7%).

С уменьшением резерва инспираторной активно-
сти диафрагмы возpастали показатели, отражающие
величину мышечной активности на единицу дыха-
тельного объема. Отношение АДО/ДО (электpический
дебит) при спокойном дыхании постепенно увеличи-
валось по меpе наpастания тяжести заболевания,
пpевышая у больных 4 гpуппы его значения у
здоpовых более, чем в 7 pаз (табл. 8). Отмечено уве-
личение электрического дебита БГ при спокойном
дыхании у больных 3 и 4 групп. Электрический де-
бит ГКС и ПЖ увеличивался только у больных 4
группы.

Отношение АЖЕЛ/ЖЕЛ (максимальный электриче-
ский дебит) Д, БГ и ПЖ также резко возрастало у боль-
ных 4 группы, а ГКС – не отличалось от здоровых, хотя
имелась тенденция к его увеличению (табл. 9).

Обнаруженная зависимость амплитуды ЭМГ ды-
хательных мышц от обструкции дыхательных путей
и воздухонаполненности легких позволила разрабо-
тать уравнения регресии для диагностики изменения
электрической активности в зависимости от показа-
телей, отражающих бронхиальную проходимость и
воздухонаполненность легких, которые имеют сле-
дующий вид:

для Д: АДО = -0,5+0,02×ВГО/ОЕЛ+Rвыд,
для БГ: АДО  = -2,2+0,03×ОФВ1/ЖЕЛ+1,31×Rвыд,
для ПЖ: АДО = -2,3+0,04×ОФВ1/ЖЕЛ.
Если фактическое значение АДО превышает его

расчетную величину более, чем на 0,30 мкВ, диагно-
стируют увеличение электрической активности соот-
ветствующей дыхательной мышцы, свидетельст-
вующее о ее гиперфункции. Если фактическое значе-
ние меньше расчетного более, чем на 0,30 мкВ, диаг-
ностиpуют ее снижение, отражающее гипофункцию
дыхательной мышцы.

У здоровых лиц выявлена тесная корреляционная
зависимость между МВЛ, отражающей резервные
возможности аппарата дыхания, и электрической
активностью вспомогательных дыхательных мышц.
Коэффициенты корреляции составили для БГ 0,88
(р<0,01), для ГКС - 0,70 (р<0,01). Это позволило вы-
вести регрессионные уравнения для расчета должной
электрической активности вспомогательных мышц
при МВЛ:

а) для БГ АМВЛ =-6,41+0,24×МВЛ (л),
б) для ГКС АМВЛ = 0,26+0,33×МВЛ (л).
На всей популяции больных ХБ отмечена более

выраженная электрическая активность диафрагмы
при проведении пробы Мюллера, чем при инспира-
торном усилии на уровне ЖЕЛ (соответственно,
25,6±4,40 и 24,2±3,08 мкВ, рU<0,05). Противополож-
ные изменения  выявлены  для мышц грудной клетки

Таблица 7
Электрическая активность (мкВ) прямой мышцы

живота у больных хроническим бронхитом

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

АДО - 1,19±0,25 1,04±0,33 4,21±1,50
p1<0,05

АЖЕЛ 3,26±0,69 11,0±4,75 8,12±1,44
p<0,05

12,7±3,35
p<0,05

МООЛ 15,8±5,68 17,4±8,70 8,70±1,53 16,1±3,84

МФОЕ 18,3±7,92 12,5±6,25 7,65±2,16 17,5±5,47

ВОЕЛ 29,1±8,35 21,9±5,48 34,7±10,7 34,1±6,06

ВФОЕ 36,5±9,64 9,43±2,12 25,8±5,78 35,0±6,92

АМВЛ 10,1±1,63 9,43±2,12 8,49±1,44 21,2±6,14
p<0,05

Таблица 8
Электрический дебит дыхательных мышц

(АДО/ДО, мкВ/л)

Мышца 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Д 1,03±0,21 1,50±0,21 2,82±0,82
p<0,05

7,42±1,72
p<0,001

БГ 1,04±0,22 1,62±0,28 2,54±0,26
p<0,05

4,00±1,04
p<0,001

ГКС - 1,63±0,28 1,75±0,33 3,36±0,92
p1<0,05

ПЖ - 1,72±0,30 1,51±0,24 5,19±1,30
p1<0,01

Примечание: р - достоверность различий с пока-
зателями 1 группы, р1 - с показателями 2 группы.

Таблица 9
Максимальный электрический дебит

(АЖЕЛ/ЖЕЛ, мкВ/л)

Мышца 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

Д 3,81±0,56 4,60±0,64 6,40±1,68 8,09±2,19
p<0,001

БГ 3,20±0,54 6,40±1,52 6,90±1,64 12,2±3,04
p<0,001

ГКС 17,5±4,05 19,4±4,65 18,9±4,20 24,6±4,95

ПЖ 4,62±0,89 4,21±0,71 5,64±1,13 11,7±2,76
p<0,001
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и шеи, у которых более выраженная активность от-
мечалась при максимальном вдохе без перекрытия
дыхательных путей, нежели при пробе Мюллера: для
БГ 34,5±5,46 и 21,5±4,45 мкВ, соответственно
(рU<0,05), для ГКС 81,2±11,4 и 77,4±15,7 мкВ, соот-
ветственно (рU<0,05). У здоровых лиц не выявлено
различий электрической активности дыхательных
мышц при проведении пробы Мюллера и максималь-
ном инспираторном усилии без перекрытия дыха-
тельных путей.

При изучении зависимости регионарных функций
легких от активности диафрагмы на всей популяции
больных ХБ отмечено, что амплитуда ЭМГ коррели-
ровала с ДОр (r=0,58, p<0,001) и МОВр/МПКр в
нижней зоне правого легкого (r=0,46, p<0,01), а также
с суммарным значением МОВр/МПКр (r=0,66,
р<0,001). У больных 3 группы выявлена корреляци-
онная зависимость между электрической активно-
стью БГ и МОВp/МПКp в веpхней зоне правого лег-
кого (r=0,93, р<0,01), электрической активностью
ГКС и суммаpным ДОp (r=0,90, р<0,01). У больных 4
группы имела место корреляция электричеcкой ак-
тивности с суммаpными ДОp и МОВp/МПКp. Коэф-
фициенты корреляции составили, соответственно,
0,59 (р<0,05) и 0,71 (р<0,01).

Обсуждение результатов

Проведенные исследования показали увеличение
электрической активности всех исследованных мышц
при спокойном дыхании у больных ХБ. В первую
очередь это относится к диафрагме, являющейся
главной мышцей вдоха и создающей более двух тре-
тей дыхательного объема [22,25]. Электрическая ак-
тивность большой грудной мышцы выявлена, в отли-
чие от здоpовых людей, у всех больных хpоническим
бpонхитом и имела сильную тенденцию к увеличе-
нию по мере возрастания вентиляции легких, дости-
гавшую степени статистической достоверности с по-
явлением обструктивного синдрома. Фазная электри-
ческая активность ГКС и ПЖ также проявлялась уже
у больных хроническим необструктивным бронхи-
том, в то время как у здоровых лиц большая часть
вспомогательной дыхательной мускулатуры прини-
мает участие в дыхании лишь при выраженной ги-
первентиляции [4]. Исчезновение достоверной мно-
жественной корреляции между электрической актив-
ностью Д, БГ и ГКС при максимальных инспиратор-
ных усилиях во всех группах больных ХБ свидетель-
ствовало о возникающей уже на самых ранних стади-
ях заболевания дискоординации дыхательных мышц,
что может являться важным фактором формирую-
щейся дыхательной недостаточности.

Электрический потенциал Д, БГ, ГКС возрастал
параллельно увеличению бронхиального сопротив-
ления, что подтверждалось тесной корреляционной
зависимостью между ними. Это свидетельствовало о
том, что при прогрессировании хронического брон-
хита важной причиной гиперфункции дыхательных
мышц становится обструкция дыхательных путей.

Мы не получили корреляционной зависимости
электpической активности дыхательных мышц с

ФОЕ и ООЛ у больных ХБ вследствие того, что рост
ФОЕ был менее значимым, чем увеличение ООЛ.
Последнее объясняется тем, что одновременно с
утомлением инспираторных мышц снижается сокра-
тительная способность экспираторных [23], что спо-
собствует снижению резервного объема выдоха.

Выявленное увеличение дыхательного объема в
покое у больных 4 группы оказалось достоверно свя-
занным с возросшей электрической активностью
прямой мышцы живота. Активность ПЖ на выдохе
изменяет кривую длина-напряжение диафрагмы у
больных хроническим обструктивным бронхитом,
которая имеет уплощенную форму [18]. Увеличивая
ее кривизну, ПЖ способствует росту электрической
активности Д вследствие повышения силы ее со-
кpащения [16].

При изучении влияния легочных объемов на элек-
трическую активность дыхательных мышц было ус-
тановлено, что у больных обструктивным бронхитом
из-за эмфиземы изменялась структура общей емкости
легких в сторону более значительного увеличения
ООЛ, нежели ФОЕ, вследствие снижения резервного
объема выдоха и сдвига нейтральной позиции дыха-
тельной системы в инспираторную сторону [17]. В
связи с этим не было отмечено разницы в электриче-
ской активности дыхательных мышц на уровне ООЛ
и ФОЕ, в то время как у здоровых она была выше на
уровне ООЛ для диафpагмы и на уровне ФОЕ для
большой гpудной и гpудинно-ключично-сосцевидной
мышц. Более выраженное увеличение электрической
активности диафрагмы было отмечено у больных 3 и
4 групп при перекрытии дыхательных путей, по
сравнению с тем, когда они не перекрывались.
M.B.Нershenson et al. [20] показали это при исследо-
вании силы сокращения дыхательных мышц и объяс-
нили, что при максимальных респираторных усилиях
без перекрытия дыхательных путей активна преиму-
щественно одна диафрагма, резервные возможности
которой при хроническом обструктивном бронхите
снижены. При перекрытии дыхательных путей зна-
чительно проявляется электрическая активность пря-
мой мышцы живота, которая способствует увеличе-
нию электрической активности диафрагмы при ее
инспираторном усилии. Исследования электрической
активности инспираторных дыхательных мышц у
больных хроническим обструктивным бронхитом
при максимальных усилиях позволили установить
снижение их резервных возможностей.

Интерес также представляют полученные данные
о взаимосвязи паттерна дыхания и функции дыха-
тельных мышц у больных хроническим бронхитом.
Эти изменения связываются с наличием обструкции
дыхательных путей и эмфиземы легких. Отчетливым
проявлением связи паттерна дыхания и дыхательных
мышц являлось наличие обратной корреляционной
зависимости электрической активности большой
грудной мышцы и дыхательного "полезного цикла" у
больных 3 группы.

Соотношение периодов отдыха и работы играет
значительную роль в утомлении дыхательной муску-
латуры [9]. Отмеченное увеличение отношения про-
должительности вдоха к продолжительности выдоха
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(Твд/Твыд) у больных с умеренной обструкцией ды-
хательных путей служит пpогностическим пpизнаком
наступающего утомления инспираторных мышц при
спокойном дыхании. Корреляционная связь между
электрической активностью диафрагмы и ДО/Твд у
больных 3 группы говорит о высокой скорости ин-
спираторного потока вследствие ее гиперфункции.

В нашей работе отмечен рост ДО у больных с
резкой и значительной степенью обструкции. Его
увеличение связано с высокой активностью добавоч-
ных инспираторных и особенно экспираторных
мышц. Удлинение выдоха и уменьшение "полезного
цикла" связано с гиперфункцией инспираторных
мышц у больных 2 и 3 групп, а тенденция к увеличе-
нию "полезного цикла" предрасполагает к их слабо-
сти, что подтверждается данными увеличения элек-
трического дебита, утомления диафрагмы по данным
спектра ЭМГ и снижением Рвд.

Увеличение МОД уже у больных 2 группы cопро-
вождалось усиленной работой дыхательных мышц, в
частности Д, для обеспечения адекватных условий
вентиляции. Интенсивная работа дыхательных мышц
способствует поддержанию нормальных РаСО2 и
РаО2 при увеличенном сопротивлении дыханию как
за счет увеличения ДО, что подтверждается наличи-
ем корреляционных связей электрической активности
дыхательных мышц и ДО у больных хроническим
обструктивным бронхитом, так и за счет увеличения
частоты дыхания. ДО зависит от нервно-мышечной
импульсации, которая определяется средней скоро-
стью и продолжительностью вдоха. Увеличение Ра-
СО2 ускоряет начало вдоха и увеличивает его про-
должительность. Высокая электрическая активность,
отмеченная у больных 4 группы преимущественно с
дыхательной недостаточностью 2 и 3 степени, свиде-
тельствует об усилении возбуждения дыхательного
центра. Нами получены корреляционные связи меж-
ду ДО и Твд у больных ХОБ. Это объясняется тем,
что для поддержания необходимого ДО требуется
более продолжительное время, что связывается с на-
личием у них гиперкапнии, которая в свою очередь
является причиной увеличения скорости инспира-
торного сокращения дыхательных мышц. Изменение
вентиляции отражают нарушение функции диафраг-
мы и повышение функции вспомогательных мышц.
Учащение дыхания - результат афферентных сигна-
лов от утомленных мышц [3]. У больных с более час-
тым дыханием отмечается меньший дыхательный
объем в связи с утомлением дыхательных мышц.

Показанная в нашей работе взаимосвязь функции
дыхательных мышц и веса тела, а следовательно и
массы мышц при отсутствии ожирения согласуется с
данными N.S.Arora, D.F.Rochester [10]. Указанная
связь постепенно терялась по меpе наpастания эмфи-
земы легких и бронхиального сопротивления. Это
объясняется тем, что на электрические процессы в
мышечных волокнах диафрагмы и вспомогательных
дыхательных мышц в большей степени начинают
влиять другие факторы, в том числе, нарушения ион-
ного обмена [12], функции мышечной мембраны [15],
энергетического метаболизма [14], инфекция [24].

Таким образом, нами было показано, что у боль-

ных ХБ имеет место высокий инспираторный драйв и
увеличение электрической активности всех дыха-
тельных мышц, наpастающие по мере pазвития об-
структивного синдрома, приводящего к повышению
неэластического сопротивления дыханию и эмфиземе
легких. Показана связь электрической активности с
паттерном дыхания, вентиляционной функцией и
регионарным распределением вентиляции и кровото-
ка в легких. Выведены регрессионные уравнения для
расчета должных значений электрической активно-
сти дыхательных мышц.

Выводы

1. У больных хроническим необструктивным
бронхитом возрастает электрический потенциал диа-
фрагмы, что указывает на ее гиперфункцию, которая
необходима для обеспечения повышенного минутно-
го объема дыхания. Увеличивается электрическая
активность БГ при нагрузочных пробах.

2. При появлении обструкции, повышенного не-
эластического сопротивления дыханию и эмфиземы
легких увеличивается электрическая активность как
диафрагмы, так и вспомогательной мускулатуры
вдоха при спокойном дыхании.

3. У больных хроническим бронхитом возникает
дискоординация деятельности дыхательных мышц.

4. По мере прогрессирования хронического брон-
хита наступает утомление диафрагмы при спокойном
дыхании, возникает несоответствие между процесса-
ми ее возбуждения и сокращения, что подтверждает-
ся увеличением электрического дебита. В результате
резко возрастает электрическая активность не только
вспомогательных мышц вдоха, но и выдоха.

5. Определена взаимосвязь паттерна дыхания с
электрической активностью дыхательных мышц. По
мере увеличения нервного драйва фаза вдоха укора-
чивается, указывая на гиперфункцию дыхательных
мышц, особенно диафрагмы, вследствие чего средняя
скорость инспираторного потока увеличивается. При
утомлении диафрагмы, несмотря на сохранение ее
высокой электрической активности, увеличенные ДО
и МОД обеспечиваются работой вспомогательных
мышц как вдоха, так и выдоха.

6. Выявлены взаимосвязи электрической активно-
сти дыхательных мышц с регионарной вентиляцией и
вентиляционно-перфузионными отношениями в легких.
У больных ХБ pеогpафический показатель дыхательно-
го объема, вентиляционно-перфузионные отношения в
нижних зонах легких и суммарные обеспечиваются
преимущественно диафрагмой. У больных хрониче-
ским обстpуктивным бронхитом вследствие утомления
диафрагмы вентиляционно-перфузионные отношения
зависят преимущественно от активности вспомогатель-
ных мышц вдоха и выдоха.

7. Критериями диагностики снижения или увели-
чения электрической активности дыхательных мышц
являются отклонения от разработанных должных
значений амплитуд ЭМГ при спокойном дыхании и
нагрузочных пробах. Представлены регрессионные
уравнения для расчета должных величин электриче-
ской активности.

8. Увеличение отношения продолжительности вдоха
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к продолжительности выдоха (Твд/Твыд) у больных с
умеренной обструкцией дыхательных путей служит
пpогностическим пpизнаком наступающего утомления
инспираторных мышц при спокойном дыхании.
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