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Цель исследования: сравнительная оценка силы дыхательных мышц (ДМ) у больных бронхиальной астмой (БА), хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ) и с их сочетанием, определение информативности ее индикаторов для верификации этих состояний. 
Материалы и методы. В стационаре обследовано 130 больных с тяжелым течением БА, ХОБЛ и с сочетанием БА + ХОБЛ. Регистрировали 
силовые индикаторы экспираторных (MEP) и инспираторных (MIP, SNIP) ДМ на аппарате MicroRPM (CareFusion, Великобритания), 
рассчитывали их должные величины. Информативность показателей MEP, MIP и SNIP для верификации отдельных форм бронхиальной 
обструкции определяли с помощью моделей логистической регрессии. 
Результаты. У больных всех групп зафиксировано снижение силы экспираторных и инспираторных ДМ. Дисфункция экспираторных 
мышц доминировала при БА, а диафрагмы – при ХОБЛ и сочетании БА + ХОБЛ. Корреляционный анализ показал зависимость силы ДМ 
от выраженности бронхиальной обструкции и гиперинфляции легких, массы скелетной мускулатуры, индекса массы тела, респираторного 
дискомфорта и функционального статуса больных. Установлено, что отношение MEP/MIP обладает высоким прогностическим потенци-
алом и значительно повышает точность моделей стратификации обследованных по нозологическим группам. 
Заключение. Исследование силы ДМ является информативным инструментом в комплексной оценке респираторных функций у больных 
с различными клиническими вариантами бронхиальной обструкции.
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The objective of the study: to compare the strength of respiratory muscle in the patients with asthma, chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and the combination of these two conditions, to assure the informativeness of the indicators for verification of these diseases. 
Subjects and methods. In the in-patient unit, 130 patients with a severe course of asthma, COPD and combination of asthma + COPD were 
examined. The strength expiratory (MEP) and inspiratory (MIP, SNIP) indicators of respiratory muscles were registered using MicroRPM 
(CareFusion, United Kingdom), their due values were calculated. The logistic regression models were used to assure informativeness of MEP, MIP, 
and SNIP for verification of certain forms of bronchial obstruction. 
Results. The reduction in the strength of expiratory and inspiratory muscles was observed in the patients from all groups. Dysfunction of expiratory 
muscle dominated in asthma patients, while in COPD patients and those with both conditions it was diaphragm dysfunction. The correlation 
analysis demonstrated the dependence of respiratory muscle strength on the intensity of bronchial obstruction and lung hyperinflation, skeletal 
muscles mass, body mass index, respiratory discomfort, and functional state of the patients. It was found out that the ratio of MEP/MIP had a high 
prognostic value and significantly improved the accuracy of the models of stratification of those examined by nosologic groups. 
Conclusion. Testing respiratory muscle strength makes an informative tool for comprehensive assessment of respiratory functions in patients with 
different clinical variants of bronchial obstruction.
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) и бронхиальная астма (БА) относятся к 
актуальным проблемам современной медицины, что 
обусловлено их высокой распространенностью и 

большими экономическими потерями для государ-
ства и общества. Среди заболеваний респираторной 
системы их доля составляет 15-25% [6]. Распростра-
ненность ХОБЛ в общей популяции ‒ 15,3%, а сре-
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ди лиц с респираторными симптомами – 21,8% [12]. 
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, БА регистрируется у 6,9% взрослого населения, 
а летальность от данной патологии составляет около 
0,5% [3]. В 2014 г. впервые выделен ACOS-синдром 
(asthma-COPD overlap syndromе – синдром «пере-
креста» БА-ХОБЛ), который характеризуется со-
четанием у пациентов клинико-функциональных 
признаков обеих нозологий. По данным различных 
исследований, среди больных ХОБЛ он диагно-
стировался в 12,1-55,2% случаев, а среди больных 
БА – в 13,3-61,0% [16]. ACOS-синдром по сравне-
нию с изолированными формами БА и ХОБЛ про-
является более частыми и тяжелыми обострениями, 
нарастающим ограничением легочных функций, 
снижением качества и продолжительности жизни 
больных, что увеличивает затраты здравоохранения 
на лечение этих пациентов [2]. В 2016 г. комитетами 
GOLD и GINA рекомендовано отказаться от терми-
на «ACOS-синдром» [10].

Дыхательные мышцы (ДМ) являются ключевым 
элементом респираторной системы, обеспечива-
ющим в качестве «дыхательной помпы» альвео-
лярную вентиляцию в соответствии с текущими 
запросами организма. Силу ДМ относят к важней-
шим индикаторам их функционального состояния, 
а также к независимым предикторам развития 
дыхательной недостаточности и кардиоваскуляр-
ных осложнений [9]. Определение силы ДМ чаще 
всего осуществляют путем измерения статичных 
давлений при «закрытых» дыхательных путях во 
время максимального вдоха и выдоха: максималь-
ного инспираторного (MIP – Maximum Inspiratory 
Pressure), максимального экспираторного (MEP – 
Maximum Expiratory Pressure) и интраназального 
(SNIP – Sniff Nasal Inspiratory Pressure) давлений. 
Показатель MEP является индикатором силы экс-
пираторных ДМ, а MIP и SNIP – инспираторных. 
Кроме того, показатель SNIP тесно коррелирует с 
уровнем трансдиафрагмального давления, что по-
зволяет относить его к маркерам функциональной 
активности диафрагмы [18].

Основной причиной развития дисфункции ДМ 
у больных ХОБЛ и БА является их механическая 
перегрузка, обусловленная бронхообструктивным 
синдромом и гиперинфляцией легких, в результате 
чего мышечный аппарат органов дыхания подвер-
гается функциональной и морфологической пере-
стройке [21]. В результате хронической резистив-
ной нагрузки на ДМ последовательно развиваются 
их гиперфункция, гипертрофия и недостаточность, 
вследствие чего они становятся неспособными к 
адекватной реализации насосной функции [1]. При 
стабильной контролируемой БА у больных обычно 
не наблюдается заметного снижения силовых харак-
теристик ДМ, в то время как у пациентов с тяжелой 
неконтролируемой БА снижение показателей MIP 
может достигать 27% от должных величин, а MEP – 
34% [11]. Основной причиной развития дисфунк-

ции ДМ у больных ХОБЛ считают взаимодействие 
локальных и системных факторов заболевания, из-
меняющих функционально-метаболический ста-
тус мышечных волокон [20]. Выраженность этих 
изменений зависит от тяжести ХОБЛ и различных 
вариантов ее клинического течения. Вместе с тем 
в современной литературе недостаточно данных, 
характеризующих особенности функционального 
статуса ДМ у больных БА и ХОБЛ, в том числе при 
коморбидности этих заболеваний.

Цель исследования: сравнительная оценка силы 
ДМ у больных БА, ХОБЛ и БА + ХОБЛ, определе-
ние информативности ее индикаторов для верифи-
кации этих состояний.

Материалы и методы

В исследование включено 130 пациентов с БА, 
ХОБЛ и их сочетанием, находившихся на лече-
нии в Региональном пульмонологическом центре 
КГБУЗ «Приморская краевая клиническая боль-
ница № 1». Группу пациентов с неконтролируемой 
БА тяжелой степени составили 28 человек (22 жен-
щины и 6 мужчин), с ХОБЛ тяжелой степени в ста-
дии обострения – 59 (57 мужчин и 2 женщины), 
с сочетанием этих заболеваний – 43 (25 мужчин 
и 18 женщин). Возраст обследованных составлял 
35-79 лет (в среднем – 58,2 ± 0,77 года) (табл. 1). 
Индекс курения (ИК) больных варьировал от 0 до 
55 пачко-лет (в среднем – 18,7 ± 1,6 пачко-лет).

Диагноз БА устанавливали по критериям 
GINA (2017), ХОБЛ – по критериям GOLD (2017), 
а БА + ХОБЛ (ACOS-синдром) – согласно реко-
мендациям GINA (2014). Обследование выполняли 
после подписания участниками информированного 
согласия.

Контрольную группу составили 70 здоровых 
лиц (56 мужчин и 14 женщин) того же возраста, 
являющихся сотрудниками ФГАОУ ВО  «Даль-
невосточный федеральный университет» и 
ФГБОУ ВО «Владивостокский государственный 
университет экономики и сервиса».

У всех обследуемых регистрировали антропоме-
трические показатели: рост, массу тела, окружности 
грудной клетки, плеча, предплечья, бедра и голени. 
Среднюю толщину кожно-жировых складок измеря-
ли в 9 стандартных точках с помощью электронного 
цифрового калипера КЭЦ-100 (АО «Тулиновский 
приборостроительный завод», Россия). С исполь-
зованием этих данных рассчитывали индекс массы 
тела (ИМТ) и абсолютную массу скелетной муску-
латуры (МСМ) по формуле Й. Матейки [7]. Функ-
цию внешнего дыхания исследовали на спироанали-
заторе Spirolab III (Италия) и оценивали с учетом 
критериев качества, предложенных в Федеральных 
клинических рекомендациях по использованию 
метода спирометрии Российского респираторно-
го общества (2013 г.). Силовые характеристики 
ДМ (MEP, MIP и SNIP) у пациентов определяли 
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с помощью аппарата MicroRPM (CareFusion, Ве-
ликобритания). Регистрацию данных величин у 
обследуемых проводили в положении сидя после 
трехкратного выполнения дыхательных маневров. 
При этом фиксировали попытку с максимальным 
результатом. Для уточнения функционального ста-
туса отдельных групп ДМ рассчитывали отношение 
показателей MEP/MIP. Влияние бронхиальной об-
струкции на силу ДМ определяли по отношению 
разности показателей MEP, MIP и SNIP после и до 
стандартной пробы с сальбутамолом к их исход-
ной величине, выраженной в процентах. Должные 
величины (ДВ) для MEP, MIP и SNIP вычисляли 
с использованием ранее разработанных регресси-
онных моделей [13, 17]. 

Статистическую обработку данных выполняли с 
помощью описательных статистик (средние значе-
ния, медианы и их 95%-ные доверительные интерва-
лы ‒ ДИ), непараметрического теста Манна ‒ Уитни 
(коэффициенты эксцесса > 3 и асимметрии > 0) и 
корреляционного анализа по Спирмену. Для оценки 
межгрупповых отличий категориальных факторов 
использовали χ2-тест. Статистически значимыми 
считали различия при p < 0,05. Информативность 
показателей силы ДМ в качестве критериев, разде-
ляющих пациентов на отдельные «нозологические» 
группы, оценивали с помощью авторских моделей 

логистической регрессии. Их точность определяли, 
используя критерий Акаике (AIC) и площадь под 
ROC-кривой (AUC) [19]. Исследование выполняли 
с помощью R-studio v.10.153.

Результаты исследования

У больных БА, ХОБЛ и БА + ХОБЛ имеют ме-
сто определенные различия в уровне отдельных 
силовых характеристик ДМ и их соотношений. 
Так, наиболее заметное снижение показателя MEP 
фиксировали у больных БА, значение которого 
было достоверно ниже, чем при «изолированной» 
ХОБЛ (табл. 2). По отношению к контролю пока-
затель MEP у больных БА сокращался в 1,63 раза, 
а при ХОБЛ – в 1,2 раза. Уровень MIP у пациентов 
2, 3, 4-й групп не различался между собой, но был 
существенно ниже контрольных значений (на 27,5; 
18,5; 31,3% соответственно). Минимальные значе-
ния показателя SNIP регистрировали у больных 
БА и БА + ХОБЛ, что достоверно отличало их от 
больных ХОБЛ и здоровых лиц. Уровень SNIP у по-
следних по сравнению с больными БА, БА + ХОБЛ 
и ХОБЛ был выше на 36, 38 и 22% соответственно. 
Полученные результаты свидетельствуют о суще-
ственном снижении силы ДМ у больных всех групп 
вне зависимости от их «нозологического портрета». 

Показатели
Медиана (95%-ный ДИ)

pконтроль (n = 70)
1-я группа

БА (n = 28)
2-я группа

ХОБЛ (n = 59)
3-я группа

БА + ХОБЛ (n = 43)
4-я группа

Возраст, лет 50
(47-53)

59
(50-68)

63
(61-65)

58
(53-63)

p1-2 = 0,4; p1-3 = 0,01; p1-4 = 0,27;
p2-3 = 0,26; p2-4 = 0,94; p3-4 = 0,22

ИК, пачко-лет 0 0 40
(34-46)

35
(29-41)

p1-2 = 0,4; p1-3 < 0,0000; p1-4 < 0,00001;  
p2-3 < 0,00001; p2-4 < 0,00001; p3-4 = 0,0

ОФВ1, % от ДВ 98,9
(94-104)

73,8
(59-88)

50,4
(31-70)

52,7
(40-66)

p1-2 = 0,0001; p1-3 = 0,0001; p1-4 = 0,0001; 
p2-3 = 0,0003; p2-4 = 0,0003; p3-4 = 0,65

ОФВ1/ФЖЕЛ,
% от ДВ

106,7
(101-114)

78,1
(70-87)

68,3
(61-76)

65,8
(54-78)

p1-2 = 0,0001; p1-3= 0,0001; p1-4 = 0,0001;  
p2-3 = 0,009; p2-4 = 0,001; p3-4 = 0,49

ИМТ, кг/м2 25,7
(24,9-26,5)

29,3
(26,5-32,1)

27
(26-28)

26
(23-29)

p1-2 = 0,002; p1-3 = 0,78; p1-4 = 0,6;
p2-3 = 0,01; p2-4 = 0,002; p3-4 = 0,55

МСМ, кг 37
(34-40)

30,7
(29,7-31,6)

34,3
(31-38)

28,8
(24-34)

p1-2 = 0,002; p1-3 = 0,058; p1-4 = 0,002;  
p2-3 = 0,08; p2-4 = 0,38; p3-4 = 0,0023

Группы больных
Медиана (95%-ный ДИ)

pКонтроль (n = 70)
1-я группа

БА (n = 28)
2-я группа

ХОБЛ (n = 59),
3-я группа

ХОБЛ + БА (n = 43)
4-я группа

MEP, см вод. ст. 133
(120-146)

81,7
(76-87,3)

111,2
(102-120)

90
(79-101)

p1-2 < 0,0001; p1-3 = 0,0066; p1-4 < 0,0001;
p2-3 < 0,0001; p2-4 = 0,17; p3-4 = 0,004

MIP, см вод. ст. 87,7
(80-95)

68,8
(64-73)

74
(68-80)

66,8
(61-73)

p1-2 < 0,0001; p1-3 = 0,0047; p1-4 < 0,0001; 
p2-3 = 0,15; p2-4 = 0,58; p3-4 = 0,08

SNIP, см вод. ст. 95,3
(88-103)

70
(65-75)

78
(72-84)

69
(63-75)

p1-2 < 0,0001; p1-3 = 0,0005; p1-4 < 0,0001; 
p2-3 = 0,035; p2-4 = 0,86; p3-4 = 0,039

MEP/MIP% 153
(144-162)

119
(116-121)

153
(143-163)

134
(127-141)

p1-2 < 0,0001; p1-3 = 0,99; p1-4 = 0,0017;  
p2-3 < 0,001; p2-4 = 0,0002; p3-4 = 0,002

Таблица 1. Основные клинико-анамнестические данные обследованных
Table 1. Main clinical and medical data of the examined patients

Таблица 2. Показатели силы ДМ у больных различных групп
Table 2. Rates of respiratory muscle strength in patients from various groups
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На преобладание дисфункции экспираторных или 
инспираторных ДМ может указывать значение ин-
декса MEP/MIP. В данном исследовании уровень 
этого показателя был минимальным у больных БА 
(на 28,6% ниже контроля), что обусловлено более 
заметным снижением MEP по сравнению с MIP и 
свидетельствовало о преимущественно экспиратор-
ном варианте дисфункции ДМ. У больных ХОБЛ 
отношение MEP/MIP не отличалось от такового 
у здоровых лиц, что было связано с относительно 
равномерным (на 19,6 и 18,5%) снижением обоих 
показателей по отношению к контролю и указы-
вало на смешанный экспираторно-инспираторный 
характер мышечной дисфункции. При ACOS-син-
дроме уровень MEP/MIP занимал промежуточное 
положение между 2-й и 3-й группами больных.

Сопоставление фактически измеренных силовых 
характеристик ДМ у больных различных групп с 
их ДВ показало, что степень отклонения этих по-
казателей от персонифицированных нормативов в 
определенной мере зависит от их принадлежности 
к экспираторным или инспираторным мышцам и 
от клинической формы заболевания (табл. 3). Так, 
например, отношение MEP к ДВ у больных 2, 3 и 
4-й групп достоверно не различалось между собой 
и составляло 80,0-87,7%. Соотношение фактически 
измеренных величин MIP к их должным значениям 
составляло от 92% у больных БА до 82,7% у боль-
ных БА + ХОБЛ, а при ХОБЛ данный параметр 
занимал промежуточное положение. При этом во 
всех случаях его уровень был значительно ниже 
контрольных значений. Наиболее существенное 
отклонение показателя SNIP от ДВ фиксировали 
у больных БА + ХОБЛ (на 29%) и ХОБЛ (на 26%), 
что достоверно отличало их от пациентов с БА и 
свидетельствовало о снижении функциональной 
активности диафрагмы.

Сравнительный анализ степени отклонения от 
ДВ индикаторов силы ДМ и спирометрических по-
казателей вентиляционной функции легких демон-
стрировал более значительное снижение последних 
от персонифицированных нормативов (табл. 1, 2). 
При этом максимальная степень различий в соотно-
шении должных и фактически измеренных величин 
фиксировалась между показателями ОФВ1, MEP и 

MIP у больных ХОБЛ (ОФВ1 – 50,4%, MEP – 87,7% 
и MIP – 88% от ДВ соответственно). Указанная дис-
пропорция анализируемых параметров, связанная 
с менее заметной девиацией индикаторов силы ДМ 
от ДВ, может свидетельствовать о существенном 
функциональном резерве эффекторного компонен-
та легочной вентиляции и его способности преодо-
левать резистивные респираторные нагрузки даже 
при тяжелой бронхиальной обструкции.

Влияние бронхиальной обструкции и бронхо-
литических эффектов β2-агонистов на силу ДМ 
оценивали в пробе с сальбутамолом. Результаты 
исследования показали, что после бронходилата-
ционного теста прирост силовых характеристик по 
отношению к исходным величинам был максималь-
ным у больных БА и составлял для MEP 16,4 ± 1,3%, 
MIP – 13,8 ± 1,1%, SNIP – 12,8 ± 0,87%. У больных 
ХОБЛ постбронходилатационные эффекты саль-
бутамола в отношении силовых индикаторов ДМ 
существенно сокращались и находились в диапа-
зоне от 6,5 до 8%. У больных БА + ХОБЛ прирост 
силовых показателей достоверно не отличался от 
его уровня при ХОБЛ. Динамика этих изменений 
ассоциируется с необратимыми последствиями ре-
моделирования дыхательных путей при тяжелом 
течении ХОБЛ и ее коморбидности с БА, а также 
незначительным влиянием β2-агонистов на силу 
ДМ у больных этой категории.

Корреляционный анализ показал, что среди 
здоровых лиц фиксируются прямые взаимосвязи 
MIP и SNIP с ОФВ1 (r1 = 0,52, r2 = 0,5; p1 = 0,0023, 
p2 = 0,0012), а также MEP и SNIP с МСМ (r1 = 0,36, 
r2 = 0,34; p1 = 0,0017, p2 = 0,021). Отмечено наличие 
обратных корреляций MEP, MIP и SNIP с возрастом 
обследованных этой группы (r1 = -0,32, r2 = -0,41; 
r3 = -0,57; p1 = 0,034, p2 = 0,0027, p3 = 0,00015). Среди 
больных достоверными были прямые корреляции 
SNIP с ОФВ1/ФЖЕЛ при ХОБЛ и БА + ХОБЛ 
(r = 0,44; p = 0,00013) и MEP с ОФВ1 при БА (r = 0,43; 
p = 0,00024), а также MIP и SNIP с МСМ (r1,2 = 0,35; 
p = 0,011) у больных ХОБЛ и БА + ХОБЛ. В этих 
группах регистрировали обратные отношения MEP 
и SNIP с ИК (r1 = -0,4, r2 = -0,35; p1,2 = 0,037) и MEP и 
SNIP с ООЛ и ФОЕ (r1 = -0,58, r2 = -0,53; p1 = 0,00017, 
p2 = 0,00028). У пациентов с БА отрицательную кор-

Показатели
Медиана (95%-ный ДИ)

pконтроль (n = 70)
1-я группа

БА (n = 28)
2-я группа

ХОБЛ (n = 59)
3-я группа

БА + ХОБЛ (n = 43)
4-я группа

MEP
% дв

106
(91-121)

80
(70-90)

87,7
(73-101)

84
(72-96)

p1-2 = 0,009; p1-3 = 0,003; p1-4 = 0,0004;  
p2-3 = 0,34; p2-4 = 0,14; p3-4 = 0,45

MIP
% дв

103,2
(94-113)

92
(87-98)

88
(80-96)

82,7
(77-89)

p1-2 = 0,038; p1-3 = 0,019; p1-4 = 0,0008;  
p2-3 = 0,52; p2-4 = 0,0036; p3-4 = 0,12

SNIP
% дв

97
(87-107)

82
(77-86)

74
(70-77)

71
(66-76)

p1-2 = 0,0004; p1-3 = 0,0006; p1-4 = 0,0001 
p2-3 = 0,045; p2-4 = 0,038; p3-4 = 0,54

Таблица 3. Силы ДМ у больных различных групп
Table 3. Respiratory muscle strength in patients from different groups

Примечание: дв – должная величина
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реляцию фиксировали также между SNIP и ИМТ 
(r = -0,62; p = 0,0001). Кроме того, у больных ХОБЛ 
и БА + ХОБЛ отрицательные корреляции средней 
интенсивности установлены между SNIP и сред-
ними значениями баллов в тестах mMRC и CAT 
(r1 = -0,59, r2 = -0,64; p1-2 < 0,0001). Вместе с тем у 
больных не обнаружено достоверных взаимосвязей 
силовых индикаторов с возрастом, что отличало их 
от здоровых лиц. Полученные результаты указы-
вают на многообразие факторов, участвующих в 
патогенезе дисфункции ДМ, и влияние последней 
на клиническое течение заболеваний.

Для оценки информативности показателей силы 
ДМ в качестве дополнительных диагностических 
маркеров, идентифицирующих группы здоровых 
и больных, а также различные клинические вари-
анты бронхиальной обструкции, построены логи-
стические регрессионные модели. Предварительное 
тестирование прогностических свойств их потенци-
альных предикторов показало, что лучшими из них 
являются отношения ОФВ1/ФЖЕЛ и MEP/MIP. 
В  результате сравнительного анализа точности 
стратификации определено, что качество «слепого» 
разделения 130 обследованных на группы здоровых 
и больных существенно возрастает после включе-
ния в структуру модели (1) с «классическим» пре-
диктором ОФВ1/ФЖЕЛ отношения MEP/MIP 
(модель 2, табл. 4). Это иллюстрировалось значи-
тельным (в 1,33 раза) снижением информационно-
го критерия AIC, наименьшие значения которого 
свидетельствуют о высокой точности моделей [5]. 
На повышение качества стратификации в этом слу-
чае указывал и показатель AUC, «стремление» ко-
торого к единице характеризует его максимальную 
информативность [8]. Более высокой точностью от-
личалась и модель (4), разделяющая больных БА и 
ХОБЛ, где в качестве предиктора использован пока-
затель MEP/MIP. Это подтверждалось динамикой 
изменений критериев информативности: снижени-
ем AIC (на 21%) и увеличением AUC (на 7,7%) по 
отношению к их уровню в модели (3). Стратифика-
цию больных ХОБЛ и БА + ХОБЛ возможно было 
реализовать только с помощью модели (5), хотя и в 
этом случае ее точность недостаточна (AIC – 128,2 
и AUC – 0,68).

Заключение

Показано, что при тяжелом течении БА, ХОБЛ 
и их сочетании у больных развивается дисфункция 
ДМ, которая отличается определенным своеобра-
зием, ассоциированным с клинической формой 
заболевания, функциональным статусом больных 
и их гендерной принадлежностью. Так, анализ аб-
солютных значений силы ДМ свидетельствовал о 
снижении функциональной активности экспира-
торных и инспираторных ДМ у больных всех групп 
и смешанном характере их дисфункции. При этом 
отношение MEP/MIP указывало на преобладание 
ее экспираторного варианта среди больных БА за 
счет более заметного снижения показателя MEP. 
Анализ соотношений измеренных величин силовых 
индикаторов ДМ с должными показал, что наиболее 
существенное их отклонение от персонифициро-
ванных нормативов было у показателя SNIP среди 
больных ХОБЛ и БА + ХОБЛ. Известно, что этот 
маркер инспираторной функции ДМ в большей 
степени, чем MIP, характеризует сократительную 
активность диафрагмы [18]. К основным патофизио- 
логическим механизмам ограничения этой функции 
относят избыточное бронхиальное сопротивление 
и гиперинфляцию легких, что подтверждали кор-
реляционные отношения SNIP с ОФВ1/ФЖЕЛ, 
а также результаты «разгрузочного» теста с саль-
бутамолом. Использование последнего позволяет 
оценить влияние бронхиальной обструкции на силу 
ДМ и уточнить эффективность бронходилатаци-
онных эффектов β2-агонистов на их сократитель-
ную функцию. Полученные результаты показали, 
что «освобождение» ДМ от избыточной нагрузки с 
помощью β2-агонистов наиболее эффективно при 
БА и менее заметно при ХОБЛ и БА + ХОБЛ, что 
указывает на возрастающую роль необратимого 
компонента бронхиальной обструкции в патоге-
незе дисфункции ДМ. Одним из важнейших па-
тофизиологических механизмов дисфункции ДМ 
при ХОБЛ является дефицит мышечной массы, 
обусловленный системными проявлениями этого 
заболевания, ограничением физической активности 
больных, ухудшением их нутритивного статуса и 
дисбалансом между потребностью ДМ в энергии и 

Таблица 4. Оценка точности моделей стратификации
Table 4. Assessment of the accuracy of stratification models

Примечание: в скобках – номер модели, о. в. – относительная величина; z – коэффициент логистической регрессии

Группы сравнения Характеристика моделей p
моделей

AIC,
усл. ед.

AUC,
о. в.

Здоровые-больные (1) z = 0,32 × ОФВ1/ФЖЕЛ - 25,7 < 0,0001 60,5 0,98

Здоровые-больные (2) z = 0,39 × ОФВ1/ФЖЕЛ + 6 MEP/MIP - 39,3 < 0,0001 45,5 0,99

БА-ХОБЛ (3) z = 0,08 × ОФВ1/ФЖЕЛ - 5,8 < 0,0001 93,5 0,78

БА-ХОБЛ (4) z = -9,5 × MEP/MIP + 11,5 < 0,0001 77,4 0,84

ХОБЛ - ХОБЛ + БА (5) z = -2,5 × MEP/MIP + 3,3 0,0006 128,2 0,68
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реальным энергообеспечением. Наличие корреля-
ций показателей силы ДМ с МСМ, выраженностью 
респираторного дискомфорта и степенью сниже-
ния функционального статуса у больных ХОБЛ и 
БА + ХОБЛ подчеркивает взаимосвязь изучаемых 
явлений. Необходимо отметить, что у больных БА 
на фоне умеренного снижения МСМ регистриро-
вался наиболее высокий показатель ИМТ, что могло 
быть связано с побочными эффектами терапии глю-
кокортикостероидами. Кроме того, фиксировалась 
отрицательная корреляция ИМТ со SNIP, которая 
указывала на роль абдоминального ожирения в 
ограничении инспираторной функции диафрагмы 
[15]. Наличие отрицательной взаимосвязи между 
интенсивностью курения и силой ДМ подтверждает 
результаты исследований других авторов о наруше-
нии морфологической структуры и сократительной 
активности респираторных мышц при хроническом 
воздействии табачного дыма [14].

В данном исследовании у здоровых лиц все ин-
дикаторы силы ДМ имели обратную зависимость 
от возраста, а у больных эта взаимосвязь отсутство-
вала. Полученные данные свидетельствуют о том, 
что ремоделирование органов дыхания нивелирует 
возрастные различия в силе ДМ, в том числе за счет 
ускорения процессов естественной инволюции ре-
спираторной системы и скелетной мускулатуры [4]. 

Влияние гендерного фактора на силу ДМ ярче всего 
проявлялось в группе больных БА, где доминиро-
вали женщины. Иллюстрацией такого влияния был 
достаточно низкий уровень измеренных значений 
MIP (68,8 см вод. ст.), который, тем не менее, соот-
ветствовал персонализированному нормативу для 
женщин и составлял 92% д. в. При этом аналогич-
ный уровень MIP у мужчин (66,8 см вод. ст.) состав-
лял лишь 82,7% д. в. Указанные расхождения в ДВ 
у мужчин и женщин связаны с использованием при 
их расчетах различных коэффициентов и факто-
ров, что необходимо учитывать при сопоставлении 
и анализе данных.

 В современной медицине все чаще применяют 
методы интеллектуального анализа данных. В на-
шем исследовании возможность использования ин-
дикаторов силы ДМ для стратификации больных по 
«нозологическим» группам оценивали с помощью ло-
гистических регрессионных моделей, где в качестве 
предикторов применяли отношения ОФВ1/ФЖЕЛ 
и MEP/MIP. Сравнительный анализ показал, что 
прогностическая точность моделей с предиктором 
MEP/MIP существенно возрастает, что доказывает 
целесообразность их применения в качестве допол-
нительного инструмента для комплексной оценки 
респираторных функций и верификации различных 
клинических вариантов бронхиальной обструкции.
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