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Резюме
Дыхательные мышцы (ДМ) — часть нейрореспиратор-
ной помпы, которая обеспечивает процесс альвеоляр-
ной вентиляции. Слабость ДМ усугубляет дыхательную 
недостаточность. Цель исследования: изучить функ-
циональное состояние дыхательных мышц и активно-
сти дыхательного центра при различном клиническом 
течении туберкулеза легких. Материалы и методы 
исследования. Обследованы 247 пациентов с вери-
фицированным туберкулезом легких (ТЛ), которым 
измеряли максимальное окклюзионное ротовое дав-
ление на вдохе (PImax), выдохе (PEmax) и при перекры-
тии дыхательных путей в первые 100  мс вдоха (P0,1). 
Оценивали клинические проявления туберкулеза и 
данные компьютерной томографии и перфузионной 
сцинтиграфии легких. Результаты. Снижение PImax 
наблюдалось у 49,6%, PEmax — у 17,8%, смешанные на-
рушения — у 32,6%. Установлены слабая обратная вза-
имосвязь между PEmax и длительностью заболевания, 
состоянием кровотока в контралатеральном легком и 
слабая положительная взаимосвязь с ИМТ. Статисти-
чески значимой взаимосвязи PImax и клинико-инстру-
ментальных характеристик ТЛ не выявлено. Обнаруже-

на умеренная взаимосвязь Р0,1 с формой туберкулеза, 
длительностью течения, суммарным объемом фокусов, 
состоянием кровотока на стороне поражения и в кон-
тралатеральном легком, а  также слабой силы взаимо-
связь с ИМТ и распространенностью поражения в 
контралатеральном легком. Частота выявления дис-
функции ДМ при различных формах ТЛ не различалась. 
Увеличение Р0,1 у пациентов с фиброзно-кавернозным 
туберкулезом (ФКТ) встречалось в 3–3,5 раз чаще, чем 
у пациентов с другими формами ТЛ. Статистически 
значимых различий PImax, PEmax, P0,1 в группах ФКТ 
и инфильтративного туберкулеза легких с одинаковым 
суммарным объемом поражения по данным компью-
терной томографии легких не выявлено. Заклю чение. 
Статистически значимых различий PImax, PEmax, а так-
же частоты выявления дисфункции ДМ при различных 
формах ТЛ не выявлено. Наиболее значимое влияние 
на состояние  дыхательных мышц и активность дыха-
тельного центра  оказывали  длительность заболевания, 
объем поражения, состоя ние легочного кровотока.

Ключевые слова: туберкулез легких, сила дыхатель-
ных мышц, нейрореспираторный драйв, Р0,1
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Summary
Respiratory muscles (RM) are a part of the respiratory 
system that enables ventilation. RM dysfunction exacer-
bates breathing insufficiency. The aim: to study the RM 
strength and inspiratory drive in pulmonary tuberculo-
sis (PT). Materials and methods. In 247 patients with 
verified PT we measured the maximal occlusion inspira-
tory (PImax), expiratory (PEmax) pressures and shut off 
airways during the first 100 ms of inspiration (P0.1). Cli-
nical manifestations of tuberculosis, computed tomog-
raphy and perfusion scintigraphy data were evaluated. 
Results. The decrease of PImax was in 49.6%, PEmax — 
in 17.8%, both  — in 32.6%. PEmax had weak negative 
dependence on the disease duration, contralateral lung 
blood flow, and a weak direct dependence with BMI. 
Statistically significant dependence was not found be-
tween PImax and the clinical and instrumental charac-

teristics of PT. A moderate dependence of P0.1 was with 
the PT clinical form, its duration, total volume of foci, 
blood flow disorders in the lung, the weak dependence 
of P0.1 was with BMI and the contralateral lung blood 
flow. The frequency of RM dysfunction in different PT 
forms did not differ. An increase of P0.1 in patients with 
fibrosis and cavities was 3–3.5 times more frequent than 
in the others patients. There were no statistically signifi-
cant differences in PImax, PEmax, P0.1 in the group of fi-
brosis and cavities and group of infiltrative foci with the 
same total lesion volume. Conclusion. The RM strength 
and inspiratory drive were significantly dependent on 
the duration of the disease, the extent of the lesion and 
the state of the pulmonary blood flow.

Key words: pulmonary tuberculosis, respiratory muscle 
strength, inspiratory drive, P0.1 index

Введение

Важнейшим звеном обеспечения газообмена в 
легких является альвеолярная вентиляция, которую 
обеспечивает респираторная помпа. В ее состав 
входят: дыхательный центр, проводящие нервные 
пути и дыхательные мышцы (ДМ) [1, 2]. Наиболее 
простым методом для оценки силы ДМ служит из-
мерение максимальных статичных давлений на 
уровне рта, которые пациент создает при закрытых 
дыхательных путях во время максимального вдоха 
(максимальное окклюзионное инспираторное дав-
ление в полости рта — PImax) и максимального вы-
доха (максимальное окклюзионное экспираторное 
давление в полости рта — PEmax) [3]. Центральную 
регуляцию дыхания характеризует нейрореспира-
торный драйв, который определяют при измерении 
окклюзионного давления в первые 100 мс (0,1  с) 
вдоха. В этот период происходит только изометри-
ческое сокращение ДМ и их сила не отражается на 
величине окклюзионного давления в указанный 
промежуток времени [4]. Пик создаваемого дав-
ления при перекрытии потока воздуха на полное 
время вдоха или выдоха отражает то максимальное 
усилие, которое прилагают мышцы для преодоле-
ния сопротивления дыханию [5].

У пациентов, страдающих хроническими заболе-
ваниями легких в течение долгого времени, работа 
дыхания увеличивается, что приводит к развитию 
усталости дыхательных мышц [6–8]. Таким образом, 
помимо непосредственно патологического процесса, 
который изначально формирует дыхательную недо-
статочность, ее усугубляет неэффективная работа ды-
хательных мышц [1, 9]. 

При ряде заболеваний, вызывающих нарушения 
проходимости дыхательных путей с развитием легоч-
ной гиперинфляции, повышается аэродинамическое 
сопротивление дыханию, при болезнях, затрагиваю-
щих интерстициальную ткань легких, изменяется эла-
стическое сопротивление, что приводит к снижению 
функциональных возможностей респираторной му-
скулатуры [9–12]. 

У пациентов с туберкулезом легких (ТЛ) выявляют 
как обструктивные, так и рестриктивные нарушения 
[13, 14]. Однако изучению силы дыхательных мышц 
у пациентов с ТЛ посвящены единичные публикации. 
В исследовании случай-контроль, проведенном в Бра-
зилии, было выявлено снижение силы дыхательных 
мышц у большинства пациентов с активным тубер-
кулезом: PImax и PEmax были снижены у 88,6 и 91,4% 
пациентов соответственно [15]. В проведенном нами 
ранее исследовании дисфункция респираторных 
мышц встречалась реже — у 53% обследованных па-
циентов с туберкулезом легких. Корреляционный ана-
лиз показал зависимость силы дыхательных мышц и 
активности дыхательного центра от функциональных 
характеристик системы дыхания  — величины и из-
менения соотношений легочных объемов, состояния 
проходимости дыхательных путей и легочного газо-
обмена [13]. Влияние особенностей специфического 
патоморфологического процесса, на которых основа-
но выделение клинических форм туберкулеза легких, 
на функциональные возможности дыхательных мышц 
и активность дыхательного центра не изучено.

Цель исследования
Целью исследования было изучить функциональ-

ное состояние дыхательных мышц и активности дыха-
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тельного центра при различном клиническом течении 
туберкулеза легких.

Материалы и методы исследования

Проведено клинико-функциональное одномомент-
ное обсервационное исследование на базе торакаль-
ного центра ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фти зио-
пульмонологии» Минздрава России. В исследование 
включали пациентов, находившихся на лечении с 
диагнозом «туберкулез легких» в 2015–2020 гг., стар-
ше 18  лет, прошедших комплексное исследование 
функции внешнего дыхания (КИФВД), включающее 
спирометрию, бодиплетизмографию, исследование 
диффузионной способности легких по угарному газу 
при задержке дыхания методом одиночного вдоха, 
а также оценку эффективности работы дыхательных 
мышц. У всех участников исследования получено ин-
формированное согласие. Не включали пациентов 
с заболеваниями, ограничивающими подвижность 
грудной клетки, с неспецифическими заболеваниями 
органов грудной клетки, курильщиков со стажем ку-
рения свыше 10 пачка/лет, с тяжелой степенью сер-
дечной недостаточности (фракция выброса менее 
40%), с операциями на органах грудной клетки и пнев-
мотораксом в анамнезе, пациентов с выраженным бо-
левым синдромом, который препятствовал выполне-
нию форсированных дыхательных маневров, а также 
пациентов, отказавшихся участвовать в исследова-
нии. Исследование утверждено этическим комитетом 
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмоноло-
гии» Минздрава России.

КИФВД выполняли на комплексной установке 
экспертной диагностики функции внешнего дыхания 
«Master Screen Body Diffusion» (VIASYS Healthcare, Гер-
мания) согласно рекомендациям совместной рабочей 
группы Американского торакального общества (ATS) 
и Европейского респираторного общества (ERS) по 
стандартизации легочных функциональных тестов 
[16–18]. 

Определяли статические легочные объемы  — 
общую емкость легких (ОЕЛ), жизненную емкость 
легких (ЖЕЛ), остаточный объем легких (ООЛ), от-
ношение ООЛ/ОЕЛ, объем форсированного выдоха 
за 1 секунду (ОФВ1), среднюю объемную скорость 
выдоха между 25 и 75% форсированной ЖЕЛ выдо-
ха (СОС25–75%), диффузионную способность легких 
(ДСЛ). Результаты выражали в процентах от должно-
го значения (% долж.) по формулам, предложенным 
Европейским сообществом стали и угля (ECCS, 1993), 
в которых учитываются пол, рост и возраст обследу-
емого [19].

Функциональное состояние дыхательных мышц 
и тонуса дыхательного центра изучалось с помощью 

модуля «дыхательный привод» (VIASYS  Healthcare, 
Германия) в соответствии с соглашением ERS по те-
стированию респираторных мышц (2018) [20]. При 
исследовании использовали мундштук фланцевого 
типа. Определяли PImax (максимальное давление, 
измеренное при окклюзии дыхательных путей в те-
чение всего вдоха, выполненного с максимальным 
усилием, характеризует силу мышц вдоха) с уровня 
ООЛ, PEmax (максимальное давление, измеренное 
при окклюзии дыхательных путей в течение всего 
выдоха, выполненного с максимальным усилием, 
характеризует силу мышц выдоха) с уровня ОЕЛ и 
Р0,1 (окклюзионное давление при перекрытии ды-
хательных путей в первые 100 мс вдоха характери-
зует центральную регуляцию дыхания  — нейроре-
спираторный драйв) при спокойном произвольном 
дыхании. Для анализа состояния дыхательных 
мышц и тонуса дыхательного центра использовали 
должные значения J. Karvonen и соавт [21]. За  от-
клонения от нормы принимали значения макси-
мальных окклюзионных давлений вдоха и выдоха 
менее 75% должной величины [10]. Для оценки то-
нуса дыхательного центра использовали формулу 
должного значения Р0,1, предложенную фирмой- 
производителем: 0,02×(1/7×возраст). Так как верх-
няя граница нормы для этого показателя не установ-
лена, за отклонение от нормы принимали значения 
выше 125% должной.

Также всем пациентам проведена мультиспи-
ральная компьютерная томография органов груд-
ной клетки на томографе Toshiba Aquillon Prime 32 
(Япония). Оценивался суммарный объем фокусов 
в мм3. Для оценки взаимосвязи силы дыхательных 
мышц и активности дыхательного центра с состоя-
нием легочного кровотока пациентам выполнена 
перфузионная сцинтиграфия легких с использова-
нием гамма-камеры МВ-9100 («Гамма», Венгрия), 
BrightView SPEC Philips Medical System c99m-Тс-МАА 
(Голландия). Оценивали выраженность нарушения 
легочного кровотока в пораженной области, во 
всем легком на стороне поражения, а также в кон-
тралатеральном легком.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программы  Statsoft Statistica. Для оценки 
нормальности распределения переменных исполь-
зовали критерий Колмогорова–Смирнова. Данные 
представлены числом случаев и относительной часто-
той выявления, средним (М) и стандартным отклоне-
нием (SD) или медианой и интерквартильным разма-
хом (Ме) [Q1; Q3]. Для сопоставления групп по частоте 
встречаемости признака применяли критерий Фише-
ра, для сравнения двух независимых выборок исполь-
зовали критерий Манна–Уитни, для изучения связи 
между параметрами рассчитывали коэффициент 
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 ранговой корреляции Спирмена, уровнем достовер-
ности считали p<0,05.

Результаты и их обсуждение

Критериям включения соответствовали 246 паци-
ентов, среди них 34 с инфильтративным туберкулезом, 
38  — с кавернозным, 17  — с диссеминированным, 
108  — с фиброзно-кавернозным, 49  — с туберкуле-
мами. Снижение максимальных окклюзионных рото-
вых давлений было выявлено у 128 пациентов, сре-
ди них снижение только силы вдоха было выявлено 
у  64  пациентов (50%), выдоха  — у 23 (18%), смешан-
ные нарушения были у 41 обследованных (32%). 
По  результатам исследования силы дыхательных 

мышц обследованные были разделены на две груп-
пы: 1-я  — 128 пациентов (52%) со снижением силы 
ДМ, 2-я  — 118 пациентов (48%), у которых показате-
ли силы ДМ были в пределах нормы (табл. 1). В группе 
без нарушений преобладали мужчины. Статистически 
значимых различий по возрасту между группами об-
следованных не выявлено. Средние значения индек-
са массы тела (ИМТ) были в пределах нормы в обеих 
группах, но статистически значимо ниже в группе с на-
рушением силы ДМ. Дефицит массы тела у пациентов 
с дисфункцией силы ДМ выявлялся несколько чаще 
(20,9 и 13,6% соответственно), однако эта разница не 
была статистически значимой. Курильщики преобла-
дали в группе без дисфункции ДМ (65%), в то время 
как в  группе со сниженной силой ДМ курильщиков 

Таблица 1

Характеристика обследованных пациентов (n=247)

Параметры Пациенты без дисфункции ДМ
(n=118)

Пациенты с дисфункцией ДМ 
(n=128) p

Мужчины /женщины, абс. число (%) 65/53 43/85 <0,01*

Возраст, годы, М±SD 31,7±8,6 35,0±12,5 0,205**

Индекс массы тела, кг/м2, М±SD 22,3±3,8 21,4±3,8 0,029**

Индекс массы тела <18,5 кг/м2, абс. число (%) 16 (13,6) 27 (21) NS*

Табакокурение:

Нет/курильщики, % 42/76 (35/65) 63/65 (49/51) <0,05*

Индекс курящего человека, пачка/лет, М±SD 3,3±3,3 2,7±3,5 0,120**

Форма туберкулеза легких, абс. число (%)

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких 50 (42,4) 58 (45,3) NS*

Инфильтративный туберкулез 19 (16,1) 15 (11,7) NS*

Кавернозный туберкулез 21 (17,8) 17 (13,3) NS*

Туберкулема 22 (18,6) 27 (21,1) NS*

Диссеминированный ТЛ 6 (5,1) 11 (8,6) NS*

Длительность заболевания, абс. число (%)

До 1 года 54 (46) 42 (33) <0,05*

От 1 до 5 лет 46 (39) 50 (39) NS*

Более 5 лет 18 (15) 36 (28) <0,01*

Бактериовыделение, абс. число (%)

МБТ+ / МБТ– 50 (42) /68 (58) 49 (38) /79 (62) NS

Лекарственная чувствительность, абс. число (%)

(% исчислен от числа имевших данные о лекарственной чувствительности МБТ, n=224)

Сохраненная лекарственная чувстви-

тельность

42 (18,7) 42 (18,7) NS*

МЛУ 35 (15,6) 39 (17,3) NS*

ШЛУ 27 (12,0) 33 (14,7) NS*

Прочие варианты лекарственной 

устойчивости МБТ 

2 (0,9) 4 (1,8) NS*

Примечание: * — по критерию Фишера; ** — по критерию Манна–Уитни; NS — статистически значимых различий между группами не выявлено. 
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и никогда не куривших пациентов было примерно 
равное количество (51% и 49% соответственно). Изна-
чально в исследование были включены пациенты со 
стажем курения менее 10  пачка/лет, поэтому индекс 
курящего человека в обеих группах был невысоким 
и не имел статистически значимых отличий. Часто-
та выявления клинических форм в обеих группах 
не различалась. Длительность заболевания до года 
значительно чаще встречалась у пациентов без на-
рушения функции ДМ, более 5 лет — в группе со сни-
жением силы ДМ. По частоте выявления пациентов 

с бактерио выделением и данным чувствительности 
микобактерий туберкулеза (МБТ) статистически зна-
чимых различий между группами не выявлено.

Сравнительный анализ основных функциональ-
ных характеристик системы дыхания показал, что 
у  пациентов со снижением силы ДМ статистически 
значимо менялось соотношение легочных объемов — 
снижение ЖЕЛ с повышением доли ООЛ в структуре 
общей емкости легких (табл. 2). В группе с нарушени-
ем функции ДМ количество пациентов со снижением 
ЖЕЛ менее 80% должной величины было в 2,3 раза 

Таблица 2

Функциональные характеристики пациентов с туберкулезом легких с наличием и без дисфункции 
дыхательных мышц (n=246)

Параметры Пациенты без дисфункции ДМ 
(n=118)

Пациенты с дисфункцией ДМ 
(n=128) p

ЖЕЛ, % должной, Ме [Q1; Q3] 96,2 [91,5; 113,3] 91,77 [77,4; 106,6] <0,001*

ЖЕЛ <80% должной, абс. число (%) 15 (13) 38 (30) <0,01**

ОФВ1, % должной, Ме [Q1; Q3] 92,4 [78,4; 107,3] 83,8 [69,6; 99,3] <0,001*

ОФВ1 <80% должной, абс. число (%) 33 (28) 55 (43) <0,01**

СОС25–75, % должной, Ме [Q1; Q3] 67,9 [48,7; 89,6] 59,9 [34,4; 84,6] 0,031*

ООЛ/ОЕЛ, % должной, Ме [Q1; Q3] 119,3 [102,3; 129,9] 129,98 [109,2; 146,1] <0,001*

ДСЛ, % должной, Ме [Q1; Q3] 75,0 [67,0; 84,0] 69,13 [57,4; 79,8] 0,004*

PImax, % должной, Ме [Q1; Q3] 95,8 [85,1; 105,1] 56,6 [48,3; 65,9] <0,001*

PEmax, % должной, Ме [Q1; Q3] 103,0 [87,4; 113,0] 61,8 [55,9; 70,6] <0,001*

P0,1, % должной, Ме [Q1; Q3] 85,5 [53,1; 104,5] 228,2 [144,8; 225,9] <0,001*

Примечание: * — по критерию Манна–Уитни; ** — по критерию Фишера.

Таблица 3

Показатели силы дыхательных мышц и Р0,1 при различных клинических формах туберкулеза легких 

Показатель Инфильтративный 
(n=34)

Туберкулема 
(n=49)

Кавернозный 
(n=38)

Диссеминированный 
(n=17)

Фиброзно-кавернозный
(n=108)

PImax, % долж., 

Ме [Q1; Q3]

75,65 

[54,7; 91,9]

75,7 

[60; 88]

80,5

 [59,6; 97,2]

81,5 

[61,7; 108,0]

78,6 

[61,5; 94,4]

PImax <75≥60% долж., 

абс. число (%)

2 (6) 14 (29) 6 (17) 6 (35) 15 (15)

PImax <60% долж., 

абс. число (%)

10 (29) 12 (25) 10 (27) 4 (23) 26 (25)

PEmax, % долж., 

Ме [Q1; Q3]

89,84 

[71,6; 102,5]

91,81 

[77,9; 104,3]

94,6 

[82,5; 113,0]

89,1 

[79,4; 98,4]

89,5 

[72,0; 104,4]

PЕmax <75≥60% долж., 

абс. число (%)

5 (15) 6 (12) 4 (11) 3 (18) 19 (19)

PЕmax <60% долж., 

абс. число (%)

5 (15) 4 (8) 4 (11) 1 (6) 13 (13)

P0,1, % долж., 

Ме [Q1; Q3]

77,12 

[46; 97,4]

84,19 

[55,1; 105,8]

80,7 

[55,2; 104,6]

75,13 

[53,5; 89,8]

138,9 

[78,5; 153,0]

P0,1 >125% долж., 

абс. число (%)

5 (15) 7 (14) 3 (8) 1 (6) 40 (39)
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больше, чем в группе без нарушений. Показатели, ха-
рактеризующие проходимость дыхательных путей и 
легочный газообмен также были статистически зна-
чимо ниже в группе пациентов с дисфункцией ДМ. 
Наиболее значимое отличие было в величине нейро-
респираторного драйва Р0,1, который в 2,7 раза был 
выше в группе с дисфункцией дыхательных мышц 
(228,2 и 85,5% соответственно). 

Частота выявления дисфункции ДМ, сила мышц 
вдоха и выдоха при различных формах ТЛ не разли-
чалась (табл. 3). Однако показатель Р0,1 который ха-

рактеризует активность дыхательного центра, был 
статистически значимо выше у пациентов с фиброзно-
кавернозным туберкулезом (ФКТ), а его патологиче-
ское увеличение у пациентов с ФКТ встречалось в 39% 
случаев, что в 3–3,5 раз чаще, чем у пациентов с други-
ми формами ТЛ. 

Корреляционный анализ Спирмена выявил сла-
бую обратную взаимосвязь между силой мышц выдо-
ха и длительностью заболевания, а также выражен-
ностью снижения кровотока в контралатеральном 
легком и слабую положительную взаимосвязь с ИМТ 

Таблица 4

Коэффициенты корреляции Спирмена силы дыхательных мышц и показателя Р0,1 с клиническими 
и инструментальными характеристиками туберкулеза легких у пациентов с туберкулезом легких (n=246) 

Характеристика Окклюзионное давление Коэффициент корреляции 
Спирмена р

Форма ТЛ Р0,1 кПа 0,40 <0,001

Длительность заболевания, годы PEmax, % долж. –0,15 0,017

Р0,1 кПа 0,34 <0,001

Р0,1% долж. 0,32 <0,001

Индекс массы тела, кг/м2 PEmax, % долж. 0,22 <0,001

Р0,1% долж. -0,14 0,026

Суммарный объем фокусов, мм3 Р0,1 кПа 0,40 <0,001

Распространенность нарушений кровотока 

на стороне поражения

Р0,1 кПа 0,37  <0,001

Р0,1% долж. 0,34 <0,001

Снижение кровотока в контралатеральном 

легком 

PEmax, % долж. –0,21 0,015

Р0,1 кПа 0,31 <0,001

Р0,1% долж. 0,30  0,001

Распространенность поражения

в контралатеральном легком

Р0,1 кПа 0,19 0,032

Р0,1% долж. 0,21 0,021

Таблица 5

Коэффициенты корреляции Спирмена клинико-инструментальных характеристик и максимальных 
окклюзионных давлений на вдохе и выдохе у пациентов с ФКТ (n=108)

Характеристики Окклюзионное давление, кПа Коэффициент корреляции Спирмена р

Длительность заболевания, годы РImax –0,28 0,037

РEmax –0,38 0,002

Р0,1 0,37 0,003

Суммарный объем фокусов, мм3 Р0,1 0,44 0,001 

Кровоток в легком на стороне поражения РEmax –0,40 0,010

Р0,1 0,51 0,001

Распространенность нарушений кровотока 

на стороне поражения 

РEmax –0,32 0,036

Кровоток в контралатеральном легком РEmax –0,44 0,003

Р0,1 0,39 0,011
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(табл. 4). Статистически значимой взаимосвязи силы 
мышц вдоха и клинико-инструментальных характери-
стик туберкулезного процесса в легких не выявлено. 
Наиболее значимое влияние туберкулез легких ока-
зал на состояние активности дыхательного центра. 
Выявлена умеренная взаимосвязь Р0,1 с формой ту-
беркулеза, длительностью его течения, суммарным 
объемом фокусов, распространенностью нарушений 
кровотока на стороне поражения и выраженностью 
снижения кровотока в контралатеральном легком, 
а также слабой силы взаимосвязь с ИМТ и распростра-
ненностью поражения в контралатеральном легком.

Кроме того, отдельно проанализирована взаимо-
связь между клинико-инструментальными харак-
теристиками и показателями работы ДМ в группах 
пациентов с ФКТ и инфильтративным туберкулезом 
легких (ИТ). У пациентов с ФКТ длительность заболе-
вания показала взаимосвязь не только с силой мышц 
выдоха, но и мышц вдоха (табл. 5). Сила мышц выдоха 
также была умеренно связана с выраженностью и рас-
пространенностью нарушений кровотока на стороне 
поражения и кровотоком в контралатеральном лег-
ком. Активность дыхательного центра имела прямую 
умеренной силы взаимосвязь с длительностью забо-
левания, суммарным объемом фокусов, кровотоком в 
легком на стороне поражения и в контралатеральном 
легком.

У пациентов с ИТ взаимосвязи силы ДМ с кли-
нико-инструментальными характеристиками ТЛ вы-
явлено не было. Однако установлена умеренной 
силы прямая взаимосвязь активности дыхательного 
центра от длительности заболевания и суммарного 
объема фокусов по данным компьютерной томогра-
фии легких (табл. 6).

Для оценки влияния патоморфологических изме-
нений в очаге туберкулезного поражения сравнили 
показатели силы ДМ и нейрореспираторного драйва 
у пациентов с двумя максимально отличающимися 
по характеру специфических изменений в легочной 
ткани клиническими формами  — инфильтратив-
ным и фиброзно-кавернозным туберкулезом легких. 
Для обеспечения максимальной сопоставимости 
групп использовали метод псевдорандомизации 
(«Propensity score matching», PSM). В качестве кон-
фаундера был применен суммарный объем фокусов 
по данным компьютерной томографии, в результате 
были получены сопоставимые по этому показателю 
группы по 18 человек. Результаты сравнения показа-
ли, что статистически значимых различий силы ДМ и 
активности дыхательного центра в группах фиброзно-
кавернозного и инфильтративного туберкулеза лег-
ких с одинаковым суммарным объемом поражения 
по данным компьютерной томографии легких не вы-
явлено (табл. 7).

В клинической практике измерение максимально-
го окклюзионного давления на вдохе считается более 
важным, так как отражает снижение способности уве-
личивать вентиляционную емкость и формирование 
дыхательной недостаточности. Максимальное экспи-
раторное давление не так критически значимо для 
обеспечения адекватной вентиляционной емкости, 
однако достаточная сила выдоха критически важна 
для эффективного откашливания и предупреждения 
аккумуляции мокроты в нижних дыхательных путях. 
В нашем исследовании статистически значимых раз-
личий окклюзионных давлений на вдохе и выдохе, 
а также частоте выявления дисфункции дыхательных 
мышц при различных формах ТЛ не выявлено. Наи-
более значимое влияние на состояние дыхательных 
мышц и активность дыхательного центра оказывали 
длительность заболевания, объем специфического 
поражения, состояние легочного кровотока как на 
стороне поражения, так и в противоположном легком. 
Учитывая, что длительность заболевания оказывает 
влияние на силу мышц как вдоха, так и выдоха, следует 

Таблица 6

Корреляция активности дыхательного центра 
Р0,1 (кПа) с клиническими характеристиками 
у пациентов с инфильтративным туберкулезом 
легких (n=34)

Характеристики Коэффициент корреляции 
Спирмена р

Длительность 

заболевания, годы

0,47 0,013

Суммарный объем 

фокусов, мм3 

0,44 0,040

Таблица 7

Результаты сравнения показателей силы 
дыхательных мышц и Р0,1 в группах фиброзно-
кавернозного и инфильтративного туберкулеза 
легких после псевдорандомизации по суммарному 
объему фокусов по данным компьютерной 
томографии (M±SD)

Показатель Инфильтративный 
(n=18)

Фиброзно-
кавернозный 

(n=18)
р

Суммарный объем 

фокусов, мм3

34372±35002 34372±34571 0,96

PImax, кПа 8,39±2,44 9,07±2,18 0,64

PImax, % 76,6±22,9 82,9±19,9 0,57

PEmax, кПа 10,17±3,99 10,64±3,32 0,45

PEmax, % 89,0±25,5 90,0±27,0 0,82

P0,1, кПа 0,14±0,06 0,15±0,06 0,84

P0,1, % 78,0±35,5 80,0±34,2 0,88
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рассмотреть возможность включения в функциональ-
ное обследование системы дыхания оценку силы ды-
хательных мышц у пациентов со стажем туберкулезно-
го процесса более года, особенно при необходимости 
хирургического этапа лечения для проведения макси-
мально эффективной преабилитации, а также при со-
ставлении индивидуальных программ реабилитации.

Выводы

1. У 52% обследованных пациентов с туберкуле-
зом легких наблюдалось снижение работоспособно-
сти респираторной мускулатуры, среди них преобла-
дало снижение силы мышц вдоха  — 49,6% случаев, 
реже выдоха — 17,8% случаев, у 32,6 % наблюдалось 
снижение силы мышц и вдоха и выдоха. 

2. Частота выявления дисфункции респираторных 
мышц, а также максимальные статические давления в 
ротовой полости при различных формах туберкулеза 
легких не различались.

3. Повышение активности дыхательного центра 
(Р0,1), отражающего усиление работы дыхания, на-
блюдалась в 3–3,5 раз чаще при ФКТ, однако при оди-
наковом объеме специфических фокусов при инфиль-
тративном и фиброзно-кавернозном туберкулезе 
отличий не получено.

4. Определена взаимосвязь длительности тубер-
кулеза легких с силой мышц вдоха и выдоха, а также с 
величиной Р0,1. PEmax и Р0,1 также имели умеренную 
статистически значимую взаимосвязь с состоянием 
легочного кровотока по данным перфузионной сцин-
тиграфии и слабую связь с ИМТ. Усиление активности 
дыхательного центра показало прямую взаимосвязь с 
объемом специфических фокусов.
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