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Резюме 
Цель исследования. Выявить структурно-функциональные изменения аппарата внешнего дыха-

ния у пациентов с хронической сердечной недостаточностью. 
Материалы и методы. Провели проспективное обсервационное исследование на базе Националь-

ного медицинского исследовательского центра им. В. А. Алмазова у 118 испытуемых: 49 пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) и 69 — здоровых людей (контрольная группа). Кри-
териями включения пациентов в группу c ХСН служило наличие ХСН II–IV функционального класса 
по NYHA. Критериями исключения — заболеваний органов системы дыхания, морбидного ожирения, 
заболеваний органов брюшной полости, анемии.  

Структурное (толщину) и функциональное (индекс утолщения и экскурсию) состояние диа-
фрагмы во время спокойного и глубокого вдоха/выдоха оценивали с помощью ультразвукового ап-
парата, параметры функции внешнего дыхания — с помощью аппарата искусственной вентиляции 
при самостоятельном дыхании через маску. 

Результаты. Пациенты с ХСН были старше 59,0 лет (53,0; 70,0) против 25,0 (24,0; 26,0) в контрольной 
группе, р=0,000001, имели большую массу тела — 82,0 (73,0; 95,0) против 68,5 (55,0; 84,0) кг, р=0,000005 и 
индекс массы тела 28,4 (24,3; 31,3) против 21,8 (19,9; 24,0) кг/м², р=0,000001, но не различались в росте 
173,0 (166,0; 179,0) против 170,0 (165,0; 183,0) см, р=0,97.  

У пациентов с ХСН выявили меньший максимальный объем вдоха — 3000,0 (2300,0; 4000,0) против 
3684,1 (3392,5; 4310,8) мл, р=0,0006 и генерируемое дыхательными мышцами отрицательное давление — 
«силу вдоха»: 43,1 (–56,7; –33,0) против 53,5 (–58,8; –50,9) мБар, р=0,000082, соответственно. Диафрагма у 
пациентов с ХСН была значимо толще (мм) при спокойном и глубоком дыхании по сравнению со здо-
ровыми испытуемыми: толщина на высоте спокойного вдоха составила справа 3,0 (2,2; 3,6)/1,9 (1,5; 2,2), 
р�0,001; слева 3,0 (2,4; 3,5)/1,7 (1,4; 2,0), р=0,000001; толщина в конце спокойного выдоха справа — 2,2 
(1,8; 2,9)/1,5 (1,2; 1,7), р=0,000001; слева — 2,0 (1,7; 2,5)/1,4 (1,2; 1,5), р=0,000001; толщина на высоте глу-
бокого вдоха справа — 5,1 (4,4; 6,1)/4,4 (3,6; 5,1), р=0,0005, слева 4,9 (4,2; 6,2)/3,7 (3,1; 4,8) p=0,000007, со-
ответственно. Индекс утолщения при глубоком дыхании был меньше в исследуемой группе, чем в 
контрольной: справа 131,1 (82,5; 181,8) против 190,9 (150,0; 240,0), р=0,000004; слева 148,8 (112,5; 190,3) 
против 175,2 (130,7; 227,7), р=0,03, соответственно. Экскурсия в покое была более выражена у пациентов 
с ХСН, чем у здоровых: справа 2,3 (1,6; 2,8) против 1,7 (1,5; 1,9), 0,0001; слева 1,8 (1,5; 2,2) против 1,5 (1,3; 
1,9), p=0,03, соответственно. 

Заключение. Хроническая сердечная недостаточность вносит вклад в развитие структурно-функ-
циональных нарушений диафрагмы. 
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фрагмы; диафрагма; функция внешнего дыхания; функция диафрагмы; диафрагмальная дисфункция 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Morphological and Functional Alterations  
of Respiratory Muscle Performance and Spirometry Parameters 

in Patients with Congestive Heart Failure  
Vitaliy S. Shabaev*, Indira V. Orazmagomedova, Vadim A. Mazurok, Aelita V. Berezina,  

Andrei E. Bautin, Lyudmila G. Vasilyeva, Daria A. Aleksandrova 

Almazov National Medical Research Centre, Ministry of Health of Russia,  
2 Akkuratova Str., 197341 Petersburg, Russia 

 



40 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 3 ,  1 9 ;  5

For Practit ioner

Summary 
The purpose of the study. To identify structural changes and functional modifications in respiratory muscle 

performance in patients with congestive heart failure. 
Materials and methods. We conducted prospective observational study at the V. A. Almazov National Med-

ical Research Center involving 118 subjects: 49 patients with congestive heart failure (CHF-group) and 
69 healthy people (control group). NYHA functional classes of II to IV were taken as inclusion criteria in the 
CHF group, and respiratory diseases, abdominal pathology, morbid obesity, and anemia — as exclusion criteria.  

Ultrasound imaging was used to assess the structural (thickness) and functional (thickening and excursion 
indices) diaphragmatic impairments during quiet (resting) and deep breathing. Facemask spirometry was 
used to assess pulmonary function.  

Results. Patients with CHF were on average older than 59.0 years (53.0; 70.0) vs. 25.0 years (24.0; 26.0) in 
the control group, P=0.000001, had excessive body weight — 82.0 (73.0; 95.0) vs. 68.5 (55.0; 84.0) kg, P=0.000005 
and higher body mass index — 28.4 (24.3; 31.3) vs 21.8 (19.9; 24.0) kg/m2, P=0.000001, but did not differ in 
height 173.0 (166.0; 179.0) vs. 170.0 (165.0; 183.0) cm, 0.97. 

Lower maximum inspiratory volume (MIV): 3000.0 (2300.0; 4000.0) vs. 3684.1 (3392.5; 4310.8) ml, P=0.0006, 
and negative inspiratory force (NIF) measured as max negative pressure generated by the respiratory muscles: 
43.1 (–56.7; –33.0) vs. 53.5 (–58.8; –50.9) mBar, P=0.000082, respectively were found in patients with CHF. The 
diaphragm was significantly thicker (mm) in patients with CHF during quiet (eupnea) and deep breathing com-
pared to healthy subjects. The thickness at the end of quiet inspiration was 3.0 (2.2; 3.6)/1.9 (1.5; 2.2) in the right 
hemi-diaphragm, P<0.001; and 3.0 (2.4; 3.5)/1.7 (1.4; 2.0) — in the left, P=0.000001; thickness at the end of quite 
expiration — 2.2 (1.8; 2.9)/1.5 (1.2; 1.7) in the right dome, P=0.000001; and 2.0 (1.7; 2.5)/1.4 (1.2; 1.5) — in the 
left, P=0.000001. Thickness at the end of deep in spiration was 5.1 (4.4; 6.1)/4.4 (3.6; 5.1) in the right dome, 
P=0.0005, and 4.9 (4.2; 6.2)/ 3.7 (3.1; 4.8) — in the left, P=0.000007.The diaphragm thickening index during deep 
breathing was lower in the CHF group than in the control group: 131.1 (82.5; 181.8) vs. 190.9 (150.0; 240.0) in 
the right dome, P=0.000004; and 148.8 (112.5; 190.3) vs. 175.2 (130.7; 227.7) — in the left, P=0.03, respectively. 

Diaphragmatic excursions during quiet breathing were larger in patients with CHF than in healthy controls: 
2.3 (1.6; 2.8)/1.7 (1.5; 1.9), P=0.0001 and 1.8 (1.5; 2.2)/1.5 (1.3; 1.9), P=0.03 of the right and left domes, respectively. 

Conclusion. Congestive heart failure contributes to the development of structural and functional impair-
ments of the diaphragm. 

Keywords: congestive heart failure; ultrasound examination of the diaphragm; diaphragm; external res-
piration; diaphragm function; diaphragmatic dysfunction 

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.  
Read the full-text English version at www.reanimatology.com

Введение 
Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН), среди прочего, приводит к мышечной 
дисфункции [1–3], в частности, описаны нару-
шения работы дыхательной мускулатуры [2, 4, 
5] вплоть до развития вентиляционных рас-
стройств [5]. Дисфункция респираторных мышц 
рассматривается как симптом полиорганной 
недостаточности при прогрессировании ХСН [1] 
и ассоциируется с усилением одышки, сниже-
нием переносимости физической нагрузки и, 
наконец, расценивается как предиктор ранней 
смерти [1, 6–9].  

Нарушение работы диафрагмы, как самой 
активной респираторной мышцы, представляет 
интерес для анестезиологов-реаниматологов, 
так как предрасполагает к пролонгации нахож-
дения в отделении интенсивной терапии [10–12], 
а также может обусловливать выбор метода рес-
пираторной поддержки [10, 13]. Между тем со-
временные рекомендации по предоперационной 
оценке респираторной функции у пациентов с 
ХСН ограничиваются аускультацией легких [14]. 

По мнению ряда исследователей, знание 
особенностей функционального состояния ап-
парата внешнего дыхания, и диафрагмы в част-
ности, особенно актуально при ХСН, т. к. помо-
жет в перспективе определять стратегию веде-

ния пациентов в отделении интенсивной тера-
пии, в т. ч. выбор параметров неинвазивной и 
инвазивной вентиляции легких [5, 10, 15]. 

При том, что респираторные нарушения 
при ХСН известны довольно хорошо [2, 4, 5], 
диафрагмальная дисфункция, особенно оце-
ненная посредством ультразвукового исследо-
вания, изучена недостаточно. 

Все вышесказанное определяет актуаль-
ность изучения работы аппарата внешнего ды-
хания у пациентов с ХСН как для научной, так 
и для практической сферы медицины крити-
ческих состояний. 

Цель — выявить структурно-функциональ-
ные изменения состояния аппарата внешнего 
дыхания у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью. 

Материал и методы 
На базе Национального медицинского иссле-

довательского центра им. В. А. Алмазова в период с 
05.2022 по 12.2022 провели одномоментное проспек-
тивное описательное исследование нарушений струк-
турного и функционального состояния аппарата 
внешнего дыхания у пациентов с ХСН. Исследование 
соответствовало Хельсинской декларации 2000 г. и 
было одобрено локальным этическим комитетом 
(протокол заседания от 30.04.2022). 
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Критериями включения пациентов в группу с 
ХСН служило наличие ХСН II–IV функционального 
класса по NYHA. 

Критериями исключения — наличие заболе-
ваний органов системы дыхания, морбидного ожи-
рения, заболеваний органов брюшной полости, ане-
мии (содержание гемоглобина менее 120 г/л). 

В исследование включили 118 испытуемых 
(рис.): 49 пациентов с ХСН и 69 здоровых доброволь-
цев. В группу с ХСН — 11 женщин и 38 мужчин: сред-
ний возраст составил 58,7±13,5 лет, масса тела — 
84,7±18,3 кг, рост — 172,8±8,6 см, ИМТ — 28,3±5,2 кг/м², 
страдающие ХСН не менее года с момента установ-
ления диагноза. Среди всех пациентов ХСН недоста-
точность кровообращения II ФК была установлена 
у 20 человек, III ФК — у 15, IV ФК — у 14. Все они на-
ходились в стабильном состоянии и получали ком-
бинированное лечение: иАПФ, бета-блокаторы, ди-
уретики, антагонисты альдостерона, статины. Па-
циенты с нарушениями ритма сердца (фибрилляцией 
предсердий) принимали оральные антикоагулянты.  

В контрольную группу включили 39 доброволь-
цев женского пола и 30 — мужского, их средний воз-
раст составил 25,0±2,1 лет, масса тела — 68,56±15,62 кг, 
рост — 173,4±10,7 см, ИМТ- 22,54±3,4 кг/м². 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) диафрагмы 
и оценку параметров внешнего дыхания проводили в 
положении лежа с приподнятым на 30° головным 
концом кровати — основным положением пациентов 
в палатах отделения реанимации. Структурное (тол-
щину — T) и функциональное (экскурсию — Э; индекс 
сокращения — ИУ) состояние диафрагмы во время 
спокойного и глубокого вдоха/выдоха оценивали с 
помощью ультразвукового аппарата Philips CX50 (Philips 
Ultrasound, Inc, США). В окончательный анализ включа-
ли ультразвуковые параметры, полученные у пациентов 
только при хорошей визуализации диафрагмы. 

Функцию внешнего дыхания оценивали с помо-
щью аппарата искусственной вентиляции легких Dräger 
Evita Infinity V500, Германия, в режиме неинвазивной 
вентиляции легких. На аппарате устанавливали посто-
янное положительное давление = 0 мБар, без поддержки 
давлением, фракцию кислорода на вдохе = 0,21. 

Фиксировали дыхательные объемы при спокой-
ном (ДОсп) и максимально глубоком (ДОгл) дыхании, 
время вдоха и выдоха. О «нейрореспираторном драйве» 
и силе дыхательной мускулатуры судили на основании 
P0.1 — величине отрицательного давления в дыха-
тельных путях в первые 100 мсек самостоятельной ды-
хательной попытки пациента при окклюзии дыхатель-
ного контура и минимального давления в дыхательных 
путях при вдохе из герметично закрытого контура – 
максимального усилия на вдохе — Negative Inspiratory 
Force (NIF). С учетом того, что NIF традиционно ис-
пользуется как предиктор готовности к самостоятель-
ному дыханию с порогом успешности отлучения от 
ИВЛ при значениях меньше –25 – –30 мБар, взятых по 
модулю [16], превышение этих значений приняли за 
показатель слабости дыхательной мускулатуры. 

Насыщение гемоглобина кислородом оценивали 
с помощью пульсоксиметра. 

Собранные данные обработали статистически 
с помощью программы STATISTICA-10 и внешнего 
пакета анализа Real Statistics Resource Pack, допол-
няющего стандартные возможности Microsoft Excel. 

На этапе планирования с помощью опции Power 
Analysis программы STATISTICA-10 рассчитали, что 
для достижения 80% мощности необходимо включе-
ние в выборку не менее 100 испытуемых. 

После проведения пилотного исследования рас-
четы показали минимально необходимое количество 
испытуемых — 28 человек в исследуемой группе. В 
конечном итоге в исследование включили 49 человек, 
что обеспечивало мощность, равную 0,9. 

Пилотное исследование провели в соответствии 
с методологией полного исследования с целью под-
тверждения теоретической предпосылки — диа-
фрагма отличается у пациентов с ХСН; выявления 
на раннем этапе показателей с наибольшим отличием; 
определения включения минимально-необходимого 
количества испытуемых. Сначала выявили наиболее 
отличающиеся показатели + толщину диафрагмы, 
набрав минимально необходимое для статистических 
расчетов количество наблюдений по критерию Ман-
на–Уитни — 3 здоровых и 5 пациентов с ХСН. Далее 
увеличили группы до 10 каждую и провели расчет 
выборки для полного исследования. После получения 
результатов и статистической обработки на начальном 
этапе, продолжили исследование в полном объеме. 

Характер распределения оценивали посред-
ством критериев Колмогорова–Смирнова и Шапи-
ро–Уилка. Сравнение независимых групп осуществ-
ляли с помощью критерия Манна–Уитни. Данные 
представили в виде медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (Q1; Q3). Значимыми различия принимали 
при р�0,05. Рис. Схема включения пациентов с ХСН в исследование.



Результаты 

Полученные результаты представили в 
табл. 1–6.  

Как видно из табл. 1, пациенты с ХСН были 
старше, имели большие массу тела и ИМТ. Как 
видно из табл. 2, у пациентов с ХСН регистри-
ровали большую ЧД, меньшие показатели вре-
мени вдоха, выдоха, ДОгл и силы вдоха. Кроме 
того, у больных ХСН выявили меньшее насы-
щение гемоглобина кислородом, хотя показатели 
SpO₂ оставались в референсном диапазоне. 

Как видно из табл. 3, диафрагма у пациентов 
с ХСН была значимо толще при спокойном и 
глубоком дыхании, тогда как индекс утолщения, 
напротив, — меньше при глубоком дыхании. 

Как видно из табл. 4, во время спокойного 
дыхания более значимое смещение диафрагмы 
отмечали у пациентов с ХСН, тогда как при 
глубоком дыхании отличий не выявили. Ви-
зуализация диафрагмы слева была не всегда 
осуществима, что объясняет меньшее число 
испытуемых, включенных в статистическую 
обработку. 

Как видно из табл. 5, время кранио-каудаль-
ного (сокращение) и каудально-краниального 
(расслабление) движения диафрагмы при спо-
койном и глубоком дыхании у пациентов с ХСН 
было меньшим, чем у здоровых испытуемых. 

Как видно из табл. 6, скорость кранио-кау-
дального и каудально-краниального смещения 
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Таблица 1. Антропометрические показатели исследуемых групп, медиана (Q1; Q3). 
Показатели                                                                   Значения показателей в группах                                                             p 
                                                                   Здоровые испытуемые, n=69       Пациенты с ХСН, n=49                                          
Возраст, лет                                                     25,0 (24,0; 26,0)                                59,0 (53,0; 70,0)                                      0,000001* 
Масса тела, кг                                                 68,5 (55,0; 84,0)                                82,0 (73,0; 95,0)                                      0,000005* 
Рост, см                                                           170,0 (165,0; 183,0)                         173,0 (166,0; 179,0)                                        0,97 
ИМТ, кг/м²                                                       21,8 (19,9; 24,0)                                28,4 (24,3; 31,3)                                      0,000001* 
Примечание. ИМТ — индекс массы тела. * — статистически значимые отличия (p�0,05, критерий Манна–Уитни).

Таблица 2. Оценка параметров функции внешнего дыхания, медиана (Q1; Q3). 
Показатели                                                                                             Значения показателей в группах                                                    p 
                                                                                            Здоровые испытуемые, n=69       Пациенты с ХСН, n=49                                  
Частота дыхательных движений                                      13 (11; 15)                                         15 (13; 17,5)                                    0,0009* 
ДОсд, мл                                                                                  560,0 (493,5; 678,0)                         548,0 (450,0; 666,0)                                0,37 
Время вдоха, с                                                                           1,5 (1,3; 1,6)                                       1,3 (1,1; 1,4)                                    0,0001* 
Время выдоха, с                                                                        3,0 (2,5; 3,7)                                       2,8 (2,3; 3,1)                                     0,008* 
ДОгд, мл                                                                              3684,1 (3392,5; 4310,8)                  3000,0 (2300,0; 4000,0)                         0,0006* 
SpO₂, %                                                                                            99 (99; 99)                                     97,4 (97,0; 98,0)                              0,000001* 
P0.1, мБар                                                                                 –2,1 (–3,0; –1,5)                                –1,3 (–1,8; –0,9)                              0,000003* 
Максимальная сила вдоха, мБар                              –53,5 (–58,8; –50,9)                         –43,1 (–56,7; –33,0)                           0,000082* 
Примечание. ДО –– дыхательный объем. Для табл. 2, 4–6: сд — спокойное дыхание; гд — глубокое дыхание. P0.1 (occlusion 
pressure at 100 ms) — снижение давления в дыхательных путях в первые 100 мс. * — статистически значимые отличия 
(p�0,05, критерий Манна–Уитни).

Таблица 3. Оценка толщина диафрагмы, медиана (Q1; Q3). 
Показатели                                                                                             Значения показателей в группах                                                    p 
                                                                                            Здоровые испытуемые, n=69       Пациенты с ХСН, n=49                                  
Тc — Вд., справа, мм                                                                     1,9 (1,5; 2,2)                                       3,0 (2,2; 3,6)                                 0,000001* 
Тc — Выд., справа, мм                                                                  1,5 (1,2; 1,7)                                       2,2 (1,8; 2,9)                                 0,000001* 
Тг — Вд., справа, мм                                                                     4,4 (3,6; 5,1)                                       5,1 (4,4; 6,1)                                    0,0005* 
Тг — Выд., справа, мм                                                                  1,1 (1,0; 1,4)                                       1,7 (1,3; 1,9)                                 0,000001* 
Тc — Вд., слева, мм                                                                       1,7 (1,4; 2,0)                                       3,0 (2,4; 3,5)                                 0,000001* 
Тc — Выд., слева, мм                                                                     1,4 (1,2; 1,5)                                       2,0 (1,7; 2,5)                                 0,000001* 
Тг — Вд., слева, мм                                                                       3,7 (3,1; 4,8)                                       4,9 (4,2; 6,2)                                 0,000007* 
Тг — Выд., слева, мм                                                                     1,1 (0,9; 1,2)                                       1,6 (1,3; 2,0)                                 0,000001* 
TFc — Вд., справа, %                                                                 27,8 (20,0; 35,0)                                30,4 (17,9; 44,8)                                    0,38 
TFг — Вд., справа, %                                                              190,9 (150,0; 240,0)                          131,1 (82,5; 181,8)                            0,000004* 
TFc — Вд., слева, %                                                                    23,6 (18,3; 33,0)                                40,9 (28,5; 59,8)                              0,000002* 
TFг — Вд., слева, %                                                                175,2 (130,7; 227,7)                         148,8 (112,5; 190,3)                               0,03* 
Примечание. T — толщина; TF (thickening fraction) — индекс утолщения; c — спокойный; г — глубокий; Вд. — вдох; Выд. — 
выдох. * — статистически значимые отличия (p�0,05, критерий Манна–Уитни).
Таблица 4. Оценка смещения диафрагмы (экскурсии) в см, медиана (Q1; Q3). 
Показатели                                                                                             Значения показателей в группах                                                    p 
                                                                                                   Здоровые испытуемые                    Пациенты с ХСН                                        
Число испытуемых                                                                          69                                                          49                                                   — 
Eсд, справа                                                                                    1,7 (1,5; 1,9)                                       2,3 (1,6; 2,8)                                    0,0001* 
Eгд, справа                                                                                    6,9 (6,0; 8,0)                                       6,9 (5,8; 9,1)                                       0,67 
Число испытуемых                                                                          29                                                          34                                                   — 
Eсд, слева                                                                                      1,5 (1,3; 1,9)                                       1,8 (1,5; 2,2)                                      0,03* 
Число испытуемых                                                                          29                                                          26                                                   — 
Eгд, слева                                                                                       6,0 (5,3; 6,9)                                       5,8 (4,5; 7,3)                                       0,41 
Примечание. E (excursion) — экскурсия. * — статистически значимые отличия (p�0,05, критерий Манна–Уитни).
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диафрагмы с обеих сторон при спокойном вдохе 
была выше в группе пациентов с ХСН. При глу-
боком дыхании во время выдоха у них быстрее 
смещалась только правая половина диафрагмы; 
слева наблюдали лишь тенденцию к более бы-
строму смещению. 

Обсуждение 
Диафрагма наряду с миокардом — прак-

тически непрерывно работающая мышца, что 
объясняет значительный объем потребления 
ею кислорода [17] и определяет значительную 
чувствительность к избыточной или недоста-
точной нагрузке, а также — к доставке кисло-
рода [18]. ХСН приводит к снижению доставки 
кислорода, в том числе и к респираторным 
мышцам, в частности — к диафрагме [5]. Полу-
ченные данные отражают значимое отличие 
практически всех показателей, как спиромет-
рической оценки внешнего дыхания, так и ульт-
развуковых характеристик структурно-функ-
ционального состояния диафрагмы у пациентов 
с ХСН по сравнению со здоровыми людьми. 

Выявленное меньшее насыщение гемогло-
бина кислородом у больных ХСН явилось ожи-
даемым результатом [19]. Повышенная ЧД при 
спокойном дыхании в группе пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью позво-
ляла компенсировать сниженный дыхательный 
объем [20]. Однако при глубоком дыхании вы-
явили более выраженные структурные и ско-

ростно-временные нарушения, что демонстри-
рует снижение резервов работы аппарата внеш-
него дыхания [19, 20–22], вероятно, вследствие 
динапении [21, 22], и формирования рестрик-
тивного типа дыхательной недостаточности при 
ХСН [19, 22, 23]. 

Сила респираторных мышц на вдохе была 
значимо слабее в группе больных ХСН. P0.1 
рассматривается в качестве показателя респи-
раторного драйва, что не вполне эквивалентно 
собственно силе дыхательной мускулатуры [22, 
24], поэтому его трактовка требует осторожности. 
Исследователи не находят изменений P0.1 у па-
циентов с ХСН [22, 23], что в определенной сте-
пени подтверждается и полученными данными: 
несмотря на то, что P0.1 у пациентов с ХСН было 
значимо меньше (по модулю), чем у здоровых, 
в абсолютном исчислении параметр не выходил 
за рамки референсного диапазона, что может 
трактоваться как отсутствие выраженных на-
рушений нейрореспираторного драйва. Вы-
явленное снижение модульных значений NIF у 
пациентов с ХСН по сравнению со здоровыми 
было ожидаемо и согласуется с данными других 
исследований [1, 21, 22, 25]. 

Ультразвуковые структурные (толщина) 
показатели диафрагмы были значимо больше 
у пациентов с ХСН с обеих сторон, как при спо-
койном, так и максимально глубоком вдохе и 
выдохе. Это не согласуется с результатами 
J. Spiesshoefer et al. [25], где отличий по толщине 

Таблица 5. Временные показатели смещения (экскурсии) диафрагмы в сек, медиана (Q1; Q3). 
Показатели                                                                                             Значения показателей в группах                                                    p 
                                                                                                   Здоровые испытуемые                    Пациенты с ХСН                                        
Число испытуемых                                                                          69                                                          49 
LСокр./сд, справа                                                                           1,4 (1,1; 1,7)                                       1,2 (1,0; 1,4)                                     0,029* 
LРассл./сд, справа                                                                          1,4 (1,2; 1,4)                                       1,1 (0,9; 1,4)                                     0,003* 
LСокр./гд, справа                                                                           2,2 (1,9; 2,8)                                       1,9 (1,5; 2,3)                                     0,001* 
LРассл./гд, справа                                                                           2,4 (2,0; 2,7)                                       1,8 (1,2; 2,6)                                   0,00002* 
Число испытуемых                                                                          29                                                          34                                                      
LСокр./сд, слева                                                                              1,4 (1,1; 1,6)                                       1,2 (1,0; 1,4)                                      0,02* 
LРассл./сд, слева                                                                             1,4 (1,1; 1,7)                                       1,0 (0,9; 1,4)                                     0,007* 
Число испытуемых                                                                          29                                                          26                                                      
LСокр./гд, слева                                                                              2,2 (1,8; 2,8)                                       1,9 (1,5; 2,3)                                       0,08 
LРассл./гд, слева                                                                             2,4 (2,0; 2,7)                                       1,8 (1,2; 2,6)                                      0,01* 
Примечание. L (Length) — продолжительность; Сокр. — сокращения; Рассл. — расслабление. * — статистически значи-
мые отличия (p�0,05, критерий Манна–Уитни)

Таблица 6. Скоростные показателей смещения (экскурсии) диафрагмы в см/сек, медиана (Q1;  Q3). 
Показатели                                                                                             Значения показателей в группах                                                    p 
                                                                                                   Здоровые испытуемые                    Пациенты с ХСН                                        
Число испытуемых                                                                          69                                                          49 
RСокр./сд, справа                                                                           1,0 (0,8; 1,3)                                       1,8 (1,3; 2,3)                                 0,000001* 
RРассл./сд, справа                                                                          1,1 (0,9; 1,4)                                       1,8 (1,3 (2,3)                                 0,000001* 
RСокр./гд, справа                                                                           3,3 (2,4; 4,5)                                       2,7 (1,2; 3,4)                                        0,7 
RРассл./гд, справа                                                                          2,9 (2,0; 3,5)                                       3,4 (2,7; 5,2)                                     0,001* 
Число испытуемых                                                                          29                                                          34                                                      
RСокр./сд, слева                                                                             1,2 (0,9; 1,7)                                       1,7 (1,3; 2,3)                                      0,03* 
RРассл./сд, слева                                                                             1,3 (0,9; 1,8)                                       1,7 (1,3; 2,3)                                      0,02* 
Число испытуемых                                                                          29                                                          26                                                      
RСокр./гд, слева                                                                             2,6 (2,2; 3,0)                                       2,7 (1,9; 4,0)                                        0,7 
RРассл./гд, слева                                                                             2,8 (2,1; 2,9)                                       3,3 (2,0; 4,1)                                       0,08 
Примечание. L (Length) — продолжительность; Сокр. — сокращения; Рассл. — расслабление. * — статистически значи-
мые отличия (p�0,05, критерий Манна–Уитни)



диафрагмы в конце спокойного выдоха у здо-
ровых людей и пациентов ХСН выявлено не 
было; толщина диафрагмы при глубоком ды-
хании, напротив, у здоровых оказалась боль-
ше [25]. В свою очередь, M. Miyagi et al. [21], от-
мечали большую толщину диафрагмы у паци-
ентов с более низкой фракцией левого желу-
дочка, что согласуется с результатами настоя-
щего исследования. 

J. Spiesshoefer et al. показали, что при спо-
койном дыхании индекс утолщения диафрагмы 
у пациентов с ХСН меньше, чем у здоровых ис-
пытуемых [25]. Полученные данные согласуются 
с этим заключением, однако только при макси-
мально глубоком вдохе, причем при визуализации 
как правой, так и левой половины диафрагмы. В 
целом, сравнивать величину утолщения диафраг-
мы достаточно проблематично, т. к. ее расчет мо-
жет проводиться по разным формулам [25, 26]. 

Предположение о том, что экскурсия диа-
фрагмы в группе пациентов с ХСН снизится, 
вне зависимости от глубины дыхания, не под-
твердилось [27]. Амплитуда движения диафраг-
мы при спокойном дыхании не отличалась у 
здоровых испытуемых и пациентов с ХСН и со-
храненной фракцией выброса, тогда как при 
глубоком дыхании — у пациентов со сниженной 
фракцией была значимо ниже [25]. 

Полученные данные отличаются от приве-
денных выше результатов: экскурсия диафрагмы 
при спокойном дыхании и справа и слева была 
значимо больше в группе пациентов с ХСН, чем 
в контрольной группе, тогда как при глубоком 
дыхании — не различалась значимо между груп-
пами. Возможно, что для поддержания эффек-
тивного дыхательного объема в покое пациенты 
с ХСН уже выполняют относительно большую 
работу, т. е. у них возрастает «метаболическая и 
физиологическая цена» дыхания. 

Скоростно-временные показатели экскур-
сии диафрагмы изучены мало. Авторы ранее 
упомянутого исследования [25] не выявили из-
менений скорости смещения диафрагмы при 
спокойном вдохе у больных с ХСН. По нашим 
данным, в группе ХСН время смещения диа-
фрагмы на вдохе и выдохе при спокойном и 
глубоком дыхании с обеих сторон уменьшалось, 
а скорость, соответственно, увеличивалась.  

Выявленное повышение временно-ско-
ростных характеристик на вдохе может объ-
ясняться не улучшенной работой диафрагмы, 
а «включением» вспомогательных инспиратор-
ных мышц, а также редукцией возможности 
«удерживать вдох» за счет динапении — сни-
жения мышечной силы при сохраненной мы-
шечной массе. Повышение временно-скорост-
ных характеристик на выдохе может объяснять-
ся повышением эластической тяги легких. 

Все изменения в работе аппарата внешнего 
дыхания при ХСН, предположительно, носили 
компенсаторный характер и объясняются рядом 
патофизиологических механизмов. Хроническая 
сердечная недостаточность за счет формиро-
вания интерстициального отека легких приво-
дит к повышению эластической тяги (т. е. сни-
жению податливости) легких и ригидности груд-
ной клетки [25, 28]. Вероятно, эти изменения 
приводят к повышению нагрузки на диафрагму 
на вдохе из-за необходимости преодоления сни-
женной легочной податливости, что в итоге об-
условливает развитие ее гипертрофии. 

Однако эти предположения не согласуется 
с данными литературы, где изучение аутоптатов 
диафрагмы показало снижение массы мышечной 
ткани и замещение ее соединительной и жиро-
вой  [29]. Другое предположение состоит в том, 
что диафрагма увеличивается за счет отека. Как 
бы то ни было, имеющиеся в литературе данные [5, 
6, 8, 25, 27] противоречивы, ограничены малыми 
выборками и указаниями на необходимость рас-
ширения исследований в этом направлении. 

Наше исследование имело ряд ограниче-
ний — во-первых, пациенты с ХСН были старше 
и имели большую массу тела. Таким образом, 
нельзя утверждать, что полученные результаты 
обусловлены только наличием ХСН. Во-вторых, 
все пациенты находились в относительно ком-
пенсированном состоянии, тогда как наибольших 
изменений спирометрических и ультразвуковых 
показателей, вероятно, следует ожидать при на-
личии очевидной дыхательной недостаточности. 
Наконец, функциональный класс — достаточно 
динамический критерий тяжести пациентов 
ХСН, и изменение функциональной характери-
стики пациента за короткий период времени 
может сказываться на получаемых результатах.  

Заключение 
Анатомо-физиологические обоснования 

позволяют предполагать, что хроническая сер-
дечная недостаточность вносит вклад в развитие 
структурно-функциональных нарушений в ра-
боте основной дыхательной мышцы — диа-
фрагмы. Ее утолщение, изменение амплитуды 
кранио-каудального и каудально-краниального 
смещения, скоростно-временных показателей 
отражают снижение функциональных резервов 
аппарата внешнего дыхания. 

Уменьшается сила мышечного сокращения, 
что приводит к снижению дыхательного объема 
и, как следствие, повышению частоты дыхатель-
ных движений — т. е. паттерн дыхания меняется 
в сторону более поверхностного и учащенного. 

Такое изменение респираторного паттерна, 
характерное в целом для больных хронической 
сердечной недостаточностью, дает основание 
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For Practit ioner
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В помощь практику ющему врачу

предположить, что выявленные структурно-
функциональные отличия параметров работы 
диафрагмы также являются скорее результатом 

ХСН, нежели возраста. Уточнение вклада ХСН 
в функционирование диафрагмы требует даль-
нейших исследований.
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