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менструального цикла (р < 0,05).
Таким образом, обобщая данные, полученные в ходе  про!

веденных исследований, можно представить интегративную
патогенетическую концепцию, показывающую, что воздей!
ствие инфекционного фактора на репродуктивные органы
женщины и организм в целом обусловлено, непосредствен!
ным влиянием инфекции, сопровождаемым  запуском ло!
кального воспалительного процесса. Хронический  воспали!
тельный процесс оказывает стимулирующее действие на ги!
поталамо!гипофизарную систему, тем самым, приводя к по!
вышению активности периферических эндокринных желез
(яичников, надпочечников). Инициаторным является воспа!
ление, запускающее каскад цепных нейромедиаторных и им!
муномедиаторных процессов, характеризующихся часто дли!
тельным периодом воздействия, обусловливающим  вклю!
чение компенсаторных и адаптационных реакций организ!
ма, направленных на восстановление нарушенного, в резуль!
тате воздействия инфекционных факторов, гомеостаза.

Стимулирующий эффект на гипоталамо!гипофизарную си!
стему сопровождается повышением активности периферичес!
ких эндокринных желез.  Гиперфункция яичников при этом
проявляется повышением выработки эстрогенов и дисфунк!
циональным состоянием, так как овуляции и образования
желтого тела не происходит.

Возбуждение гипоталамических структур сохраняется до
момента включения иммунной системы (повышение синтеза
ПРЛ – один из факторов, её стимулирущих) и, вследствие

этого, достижения состояния динамического равновесия меж!
ду микроорганизмами и макроорганизмом. Так формирует!
ся пролонгированное стессорное воздействие малой интен!
сивности, характеризующееся  сохранными соотношениями
гормонов, и с отсутствием значительных патологических из!
менений  репродуктивных органов в течение периода, дли!
тельность которого является строго индивидуальной и зави!
сит  от общей сопротивляемости организма,  его адаптивных
возможностей, наследственности и других факторов.

 Усиление синтеза гонадотропных гормонов приводит к усиле!
нию функции яичников (ретенционные кисты),  ответной реакции в
виде снижения гонадотропной функции не наступает, так как фак!
торы, которые привели к активизации  мезодиэнцефальные и
гипоталамо!гипофизарные структуры не нивелировались полнос!
тью. В яичниках включаются  защитные адаптивные  механизмы,
сопровождающиеся вначале их относительной, а в последствии  !
абсолютной резистентностью к гонадотропным гормонам.  К та!
ким механизмам относится изменение численности и качества
рецепторов к ФСГ и ЛГ, лютеинизация гранулезной ткани, гиперп!
лазия тека!клеток яичников, утолщение капсулы яичника  и дру!
гие. Их обязательным следствием является формирование стой!
кой ановуляции. Гипоталамо!гипофизарная активность снижает!
ся, наступает её торможение, со  значительным снижением гона!
дотропной активности и наступлением необратимых изменений в
яичниках и матке, сопровождающихся менопаузой, часто преж!
девременной.
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СССССогласно последним данным литературы в мире страдает
 ХОБЛ около 210 миллионов человек, причем ее распро!

страненность у лиц старше 40 лет превышает 10% [18]. По данным
испанских авторов [13], распространенность ХОБЛ в возрасте от 40
до 80 лет составляет 10% (среди мужчин ! 15%, а среди женщин
6%). В Швеции в популяционном исследовании [11] выявлено, что
16% взрослых старше 40 лет имели все спирометрические крите!
рии ХОБЛ. По прогнозам ВОЗ к 2020 году заболеваемость ХОБЛ (в
общей популяции) поднимется на 5!е место с 12!го.

Распространенность ХОБЛ в Республике Беларусь (РБ) состав!
ляет в среднем 1548 на 100000 населения, в РБ зарегистриро!
вано более 155 тысяч пациентов с ХОБЛ [2]. Причем ХОБЛ зани!
мает первое место (70%) среди причин смертности от болезней
органов дыхания. От ХОБЛ в РБ ежегодно погибает около 3,5
тысячи человек (36 на 100000 человек) [3].

В последнее десятилетие среди системных проявлений ХОБЛ
все больше внимания уделяется дисфункции скелетных мышц,
которая характеризуется прогрессирующей их атрофией (с пос!
ледующей потерей мышечной силы и массы) и формированием
хронической дыхательной недостаточности [8].

Оценка состояния дыхательной и скелетной мускулатуры
важна, так как оно определяет толерантность к физической на!
грузке пациентов, страдающих ХОБЛ. Последняя зависит не только
от степени выраженности легочной патологии [12], но и от внеле!
гочных (системных) проявлений болезни [16,17]. Недостаточная
работа инспираторной мускулатуры приводит к появлению гипо!
вентиляции, а экспираторной мускулатуры – к развитию дина!
мической гиперинфляции и нарушению кашлевого толчка, зат!
рудняющего отхождение скопившейся мокроты [19].

Исследования дыхательной мускулатуры показали [5,6], что
изменения ее состояния при развитии ХОБЛ имеют свои особен!
ности. Так, длительное наличие бронхиальной обструкции приво!
дит к перенапряжению дыхательной мускулатуры, снижая ее спо!
собность генерировать максимальное дыхательное усилие [7].
Установлено [5,6], что на начальной стадии ХОБЛ респираторная
мускулатура отвечает гипертрофией на повышение функциональ!
ной нагрузки на нее. Однако по мере прогрессирования ХОБЛ,
уменьшается сила сокращения этих мышц, в них нарастают атро!
фические изменения (причины которых до конца не выяснены).

Для получения адекватной альвеолярной вентиляции инспи!
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раторная мускулатура пациента с ХОБЛ должна генерировать
большее отрицательное внутригрудное давление, чем в норме.
Это связано с наличием: внутреннего положительного давления
в конце выдоха и гиперинфляции, как статической (из!за потери
эластической тяги легких при эмфиземе легких), так и динами!
ческой (при увеличении частоты дыхания и последующего отно!
сительного укорочения времени выдоха ! уменьшается экспира!
торный воздушный поток) [1;14].

В патогенезе мышечной дисфункции ключевая роль отводит!

ся системной воспалительной реакции [14,20]. Увеличение цир!
кулирующих в кровотоке уровня провоспалительных цитокинов
(ИЛ ! 1, 2, 6; интеферон! ; ФНО! ) приводит к снижению синтеза
мышечных белков. Так, ФНО!  способствует (прямо или опосре!
дованно) развитию системного воспалительного процесса, про!
теолизу миозина тяжелых цепей, снижению уровня тестостерона
и увеличению синтеза катехоламинов [15].

В настоящее время функциональное состояние дыхательной
мускулатуры оценивается рядом методов: спирометрией; изме!

Таблица 1. Клиническая характеристика контрольной группы и пациентов с ХОБЛ [Me (25;75)]

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов ХОБЛ согласно степени тяжести заболевания [Me (25;75)]
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рением максимального ротового инспираторного и экспиратор!
ного давлений; определением параметров внешнего дыхания с
измерением трансдиафрагмального давления; изучением рас!
пределения спектра электромиограммы; определением време!
ни релаксации инспираторных мышц, ультразвуковым и други!
ми методами [9]. К определенным преимуществам ультразвуко!
вого исследования (УЗИ) следует отнести возможности непос!
редственного определения структуры отдельно взятых респира!
торных мышц. Это в дальнейшем позволит рано выявлять пато!
логические изменения в дыхательной мускулатуре и своевре!
менно их корригировать [4,5]. Однако в настоящее время при
ультразвуковом исследовании респираторных мышц анализиру!
ется лишь площадь их поперечного сечения и амплитуда движе!
ния [9].

Целью настоящей работы явилась разработка нового ультра!
звукового метода диагностики дистрофических изменений вспо!
могательной дыхательной мускулатуры у пациентов с ХОБЛ.

Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы. Исследование было одобрено эти!
ческим комитетом УО «Белорусского государственного меди!
цинского университета» и все пациенты дали свое письменное
информированное согласие на исследование дыхательной мус!
кулатуры. Выполнена количественная оценка акустических
свойств мышц с помощью построения их амплитудных гистог!
рамм. Исследовались мышцы обеспечивающие, как вдох (на!
ружные межреберные, грудино!ключично!сосцевидные, лест!
ничные), так и выдох (прямые, наружные косые, внутренние
косые и поперечные мышцы живота, внутренние межребер!
ные мышцы).

Показатели, полученные при УЗИ респираторных мышц, ана!
лизировались с учетом стадии ХОБЛ и степени выраженности
одышки у больного (определяющей его физическую активность).
В работе использовался ультразвуковой сканер HONDA Electronics
HS!2000 (линейный датчик 7,5 МГц/50 мм) с большим количе!
ством (256) оттенков серого цвета (что определяло качествен!
ный уровень гистограммы).

Для оценки дыхательной мускулатуры на основе данных гис!
тограммы использован ряд денситометрических индексов: го!
могенности мышцы (ИГМ), характеризующий гомогенность ис!
следуемой мышцы; эхогенности мышцы (ИЭМ) – на основе уров!
ня оттенка серой шкалы, наиболее часто встречающегося в очер!
ченной зоне; структурной плотности мышцы (ИСПМ), позволяю!
щий оценивать мышцы разной величины и SD – среднеквадра!
тичное отклонение L mean (уровень оттенка серой шкалы, наибо!
лее часто встречающийся в очерченной зоне).

Выраженность одышки у наблюдаемых пациентов опреде!
лялась с помощью модифицированного вопросника MRC [10].

В одномоментное клиническое рандомизированное иссле!
дование включены 152 пациента с разной степенью выражен!
ности ХОБЛ в фазе умеренного обострения. Как видно из данных

Рисунок 1. УЗИ наружной и внутренней косой мышцы живота
и их амплитудные гистограммы у пациента 58 лет контрольной
группы

Рисунок 2. УЗИ наружной и внутренней косой мышцы живота
и их амплитудные гистограммы у пациента 67 лет, страдающего
ХОБЛ II стадии

табл. 1, контрольная группа (здоровые лица) по полу, возрасту,
ИМТ и интенсивности курения достоверно не отличалась от паци!
ентов.

Для выявления динамики изменений структуры дыхатель!
ных мышц, все больные ХОБЛ разделены на 3 последователь!
ные группы (согласно критериям GOLD), отражающие эволюцию
заболевания. Как видно из данных табл. 2, пациенты этих групп
достоверно отличались по: возрасту (Н=10,8; р<0,01), длитель!
ности болезни (Н=20,8; р<0,001) и частоте обострений, требую!
щих госпитализации (Н=15,9, р<0,001).

Как видно из данных этой таблицы, в ходе прогрессирования
ХОБЛ наблюдалось достоверное и значительное снижение спи!
рометрических показателей ФЖЕЛ (с 85% до 38%); ОФВ1 (с 80%
до 33%); ОФВ1/ ФЖЕЛ (с 70% до 51%); ИМТ (с 27 до 25,1 кг/м2)
и сатурации крови кислородом (с 97% до 93%).

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение.таты и обсуждение. При УЗИ вспомогательных дыха!
тельных мышц получены данные, заметно отличающиеся у паци!
ентов выделенных групп. В контрольной группе ткань этих мышц
представляла собой слабо эхогенную однородную структуру. На
рис. 1 представлена амплитудная гистограмма наружной и внут!
ренней косой мышц живота здорового мужчины, показываю!
щая, что наиболее часто встречаемые оттенки серого цвета нахо!
дятся в начальной части шкалы, а небольшое значение SD и
узкое основание графика указывают на однородность ткани (то
есть, задействован узкий спектр градаций серого).

У пациентов ХОБЛ получены различные визуальные данные,
указывающие на усиление эхогенности и неоднородности мы!
шечной ткани. При этом наблюдалось расширение основания
амплитудной гистограммы, увеличение значения SD (задейство!
вался более широкий спектр градаций серого), и изменение ИГМ,
ИЭМ и ИСПМ. Так, на рис. 2 представлена типичная амплитудная
гистограмма наружной и внутренней косых мышц живота у боль!
ного ХОБЛ.

При анализе вспомогательных дыхательных мышц, обеспе!
чивающих вдох, было установлено, что изменения показателей
ИГМ, ИЭМ, ИСПМ грудино!ключично!сосцевидной (табл. 3) и лес!
тничной мышц (табл. 4), а также ИЭМ, ИСПМ наружной межре!
берной мышц (табл. 5) в ходе утяжеления ХОБЛ менялись слож!
ным образом. Так, при ХОБЛ I отмечалось достоверное нараста!
ние ИГМ, ИСПМ и снижение ИЭМ ! вероятно, в связи с развитием
компенсаторной гипертрофии респираторных мышц.

ИГМ и ИСПМ достоверно снижались у больных ХОБЛ II, как
по отношению к контролю, так и ХОБЛ I, а ИЭМ, наоборот – суще!
ственно увеличился. Такую динамику, в определенной мере, мож!
но объяснить повышением эхогенности мышечной ткани в связи
с заместительным врастанием в нее жировой клетчатки и чрез!
мерным ростом соединительной ткани в септах перимизия. Все
это свидетельствовало об усилении атрофических и дегенера!
тивных процессов, происходящих в респираторной мышечной
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ткани.
ИГМ и ИСПМ несколько повысились при ХОБЛ III, по отноше!

нию к ХОБЛ II, а ИЭМ несколько снизился. Вероятно, при тяже!
лой ХОБЛ нарастало истощение мышечной ткани (шли ее умень!
шение в размере, и склеротические изменения, исчезала жиро!
вая клетчатка), ! что снижало ее эхогенность. Такая метаморфо!
за могла быть обусловлена: выраженным патологическим сис!
темным воспалением на поздних этапах эволюции ХОБЛ, изме!
нением гормонального статуса больных и приемом глюкокорти!
коидов во время частых обострений заболевания [15,21].

В ходе прогрессирования ХОБЛ (табл. 4) снижался ИГМ и
повышался ИЭМ межреберной мышцы, тогда как ИСПМ менял!
ся мало.

Динамика денситометрических показателей лестничной мыш!
цы в ходе утяжеления ХОБЛ была похожей на таковую грудино!

ключично!сосцевидной мышцы (табл. 5), но менее выраженной.
Таким образом, среди вспомогательных дыхательных мышц,

обеспечивающих вдох у наблюдаемых больных, страдающих ХОБЛ
разной степени тяжести, большие изменения были обнаружены
в грудино!ключично!сосцевидной и наружной межреберной мыш!
цах. Наибольшие различия между группами больных ХОБЛ вы!
являлись по данным ИЭМ.

Анализ данных УЗИ вспомогательных дыхательных мышц,
обеспечивающие выдох, показал, что в целом изменения ИГМ,
ИЭМ и ИСПМ были аналогичными таковым для мышц, участвую!
щих в формировании вдоха. Так, УЗИ показатели статистически
значимо изменялись для наружной косой и прямой мышц живо!
та по показателям ИГМ, ИЭМ, ИСПМ (табл. 6 и 7), внутренней
межреберной мышцы по – ИГМ, ИЭМ (табл. 8) и внутренней
косой и поперечной мышц живота по – ИЭМ (табл. 9 и 10).

Таблица 3. Денситометрические показатели грудино!ключично!сосцевидной мышцы [Me (25;75)]

Таблица 4. Денситометрические показатели наружной межреберной мышцы [Me (25;75)]
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Таблица 5. Денситометрические показатели лестничной мышцы [Me (25;75)]

Таблица 6 – Денситометрические показатели наружной косой мышцы живота [Me (25;75)]

Таблица 7 – Денситометрические показатели прямой мышцы живота [Me (25;75)]

Обозначения — такие, как и в табл.3

Остальные обозначения — такие, как и в табл.3

Остальные обозначения — такие, как и в табл.3
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Таблица 8 – Денситометрические показатели внутренней межреберной мышцы [Me (25;75)].

Таблица 9 – Денситометрические показатели внутренней косой мышцы живота [Me (25;75)]

Таблица 10 – Денситометрические показатели поперечной мышцы живота [Me (25;75)]

Обозначения — такие, как и в табл.3

Обозначения — такие, как и в табл.3
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Как видно из данных табл. 6!10, среди вспомогательных
дыхательных мышц, обеспечивающих выдох, наиболее выражен!
ные изменения были обнаружены в наружной косой и прямой
мышцах живота, а также внутренней межреберной мышце. Дос!
товерные различия между группами  всех анализируемых мышц
стабильно проявлялись при оценке ИЭМ.

Следует отметить, что ряд вспомогательных мышц вдоха (гру!
дино!ключично!сосцевидная, наружная межреберная) и выдоха
(наружная косая и прямая мышцы живота, внутренняя межре!
берная) имели достоверные изменения по большинству показа!
телей при сравнении групп больных. Таким образом, показатели
ИГМ, ИЭМ и ИСПМ (отражающие структурные изменения вспо!
могательных дыхательных мышц), в определенной степени, свя!
заны со стадией ХОБЛ у мужчин. Логично предположить, что для
более корректной оценки полученных при построении амплитуд!
ных гистограмм вспомогательных дыхательных мышц, ! необхо!
димо сравнивать их не только с показателями нормы, но отсле!
живать изменения в динамике.

Выявление взаимосвязей физической активности пациента
и состояния вспомогательных дыхательных мышц проводилось
на основе сопоставления акустических свойств мышц и степени
выраженности одышки. Все пациенты были разделены на под!
группы в зависимости от степени выраженности одышки по шка!

Таблица 11. Индекс эхогенности вспомогательных дыхательных мышц (Me (25;75))

ле MRC.
В этих подгруппах выявлены статистически значимые отли!

чия индекса ИГМ для: наружной косой мышцы живота (Н=37,07;
р<0,001); наружной межреберной мышцы (Н=10,2; р<0,05);
внутренней межреберной мышцы (Н=11,0; р<0,05); грудино!клю!
чично!сосцевидной мышцы (Н=17,7; р<0,001), лесничной мыш!
цы (Н=12,9; р<0,01) и прямой мышцы живота (Н=16,1, р<0,01).

Изменения ИЭМ в наблюдаемых группах больных ХОБЛ были
выражены в большей степени, чем ИГМ. Так, достоверные отли!
чия ИЭМ в подгруппах МRС (табл. 11) определены для: наружной
косой мышцы живота (Н=37,1, р<0,001); внутренней косой мыш!
цы живота (Н=18,8, р<0,001); поперечной мышцы живота
(Н=16,4; р<0,01); наружной межреберной мышцы (Н=12,6;
р<0,01); внутренней межреберной мышцы (Н=17,1; р<0,001),
грудино!ключично!сосцевидной мышцы (Н=16,4; р<0,01); лес!
ничной мышцы (Н=15,2, р<0,01); и прямой мышцы живота
(Н=17,8, р<0,001).

Выявлены достоверные отличия в наблюдаемых подгруппах
для ИСПМ: наружной косой мышцы живота (Н=15,0, р<0,01);
внутренней межреберной мышцы (Н=9,7; р<0,05); грудино!клю!
чично!сосцевидной мышцы (Н=16,4; р<0,01) и прямой мышцы
живота (Н=13,7; р<0,01).

Таким образом, структурные изменения вспомогательных
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У МУЖЧИН
С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
В статье освещены результаты одномоментного рандомизированного клинического исследования качества

жизни у мужчин с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) (в возрасте от 40 до 70 лет) с
учетом степени тяжести ХОБЛ и сопутствующей патологии.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, качество жизни, SF-36.

S. S. Lemeshevskaya
QUALITY OF LIFE IN MEN WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

This article presents the results of cross-sectional randomized clinical study to assess the quality of life in men with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (aged of 40 to70 years), taking into account the severity of COPD
and comorbidities.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, quality of life,SF-36.

дыхательных мышц (выявленные при ультразвуковой денсито!
метрии) заключаются в фазовом изменении их эхогенности. Ус!
танавлена зависимость между тяжестью клинической картины
заболевания и дистрофическими изменениями вспомогатель!
ных дыхательных мышц, выявляемая при ультразвуковом ис!
следовании. По мере нарастания степени одышки увеличивает!
ся и эхогенность мышц  (повышается ИЭМ, уменьшаются ИГМ и
ИСПМ) из!за выраженной атрофии мышечных волокон и разра!
стания соединительной и жировой тканей. Выявленная нами в
ходе прогрессирования ХОБЛ динамика этих ультразвуковых
показателей достаточно точно отражает ход дистрофического
процесса в дыхательных мышцах: от компенсаторной гипертро!
фии, до дистрофии с фазой заместительного разрастания жиро!
вой и соединительной ткани, а в терминальных стадиях заболе!
вания, ! вплоть до выраженной атрофии.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Ультразвуковые индексы (гомогенности, эхогенности и

структурной плотности) адекватно отражают динамику патологи!
ческих изменений во вспомогательных дыхательных мышцах в
ходе прогрессирования ХОБЛ. Большим дистрофическим изме!
нениям у наблюдаемых больных подвержены: грудино!ключич!
но!сосцевидная, наружная межреберная (вспомогательные мыш!
цы вдоха), а также внутренняя межреберная, наружная косая и
прямая мышцы живота (мышцы выдоха).

2. Увеличение индекса эхогенности, уменьшение индекса
гомогенности всех мышц (кроме внутренней косой и поперечной
мышца живота) и индекса структурной плотности наружной ко!
сой мышцы живота, внутренней межреберной мышцы, грудино!
ключично!сосцевидной мышцы и прямой мышцы живота прямо
коррелирует с ростом выраженности одышки у пациентов с ХОБЛ.
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КККККачество жизни (КЖ) – интегральный показатель, отра!
 жающий степень адаптации человека к заболеванию и

возможность выполнения им привычных функций, соответству!
ющих его социально!экономическому положению [1,6,10]. Счи!
тается, что начальные стадии ХОБЛ не вызывают значительного
снижения качества жизни, которое ухудшается по мере прогрес!
сирования заболевания [10]. Ряд исследователей указывает на
высокий риск развития депрессии и других эмоциональных рас!
стройств у пациентов с ХОБЛ [2,8]. Для оценки качества жизни у

пациентов с ХОБЛ предложены различные опросники: анкета
SF!36 [3,5,12, 13], респираторный опросник святого Георгия
(SGRQ) [7,11], опросник хронического респираторного здоровья
(CRQ) [9] и другие. Изучение качества жизни пациентов с ХОБЛ
считается важным элементом оценки их состояния.

Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы.Материалы и методы. Для оценки качества жизни нами ис!
пользовалась опросник!анкета SF!36, апробированная Институ!
том клинико!фармакологических исследований (Санкт!Петербург)
[5]. 36 пунктов опросника позволяют оценить восемь критериев
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