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Клинический обзор

Ж.В. Антонович, А.Ю. Евченко, А.А. Цырулик

ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Проведена оценка основных аспектов качества жизни пациентов с бронхиальной астмой и 
ХОБЛ и установлено умеренное и значительное снижение их качества жизни. Выявлена взаимос-
вязь качества жизни пациентов с бронхиальной астмой и ХОБЛ с наличием и выраженностью у 
них тревожных и депрессивных расстройств, что необходимо учитывать при проведении реаби-
литационных мероприятий у этой категории  пациентов.

Ключевые слова: качество жизни, бронхиальная астма, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, тревожное расстройство, депрессивное расстройство, реабилитация.

Zh. V. Antanovich, H. Y. Yeuchanka, A. A. Tsirulik 
THE MAIN ASPECTS OF QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH BRONCHIAL 

ASTHMA AND THE CHRONIC OBSTRUCTIVE ILLNESS OF LUNGS
Key aspects of the quality of life for patients with asthma and COPD were evaluated and it was 

determined that they had a moderate and a significant decline in the quality of life. The revealed 
interrelation of the quality of life for patients with asthma and COPD with the presence and severity 
of their anxiety and depressive disorders should be considered during the rehabilitation of this 
category of patients.

Key words: quality of life, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, anxiety disorder, 
depressive disorder, rehabilitation.
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Учитывая приоритеты современной медицины, по-
мимо стремления к исчезновению клинических 

симптомов и улучшению функциональных показателей, 
конечной целью лечения следует считать повышение 
качества жизни пациента. Качество жизни (КЖ) – ин-
тегральный показатель, отражающий степень адапта-
ции человека к болезни и возможность выполнения им 
привычных функций, соответствующих его социально-
экономическому положению [5]. ВОЗ определяет КЖ 
как индивидуальное соотношение человеком своего 
положения в жизни общества, в контексте его культу-
ры и системы ценностей с целями данного индивида, 
его планами, возможностями и степенью неустройства 
[10]. КЖ – это интегральная характеристика физиче-
ского, психологического, эмоционального и социаль-
ного функционирования пациента, основанная на его 
субъективном восприятии [5, 10]. Проблема иссле-
дования КЖ пациентов с бронхиальной астмой (БА) и 
хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) 
является крайне актуальной, так как эти заболевания 
имеют высокую распространенность и большое меди-
ко-социальное значение [1, 2]. 

Эмоциональный фактор играет роль в течении БА 
и ХОБЛ, нередко затрудняя лечение, проведение реа-
билитационных мероприятий, а также увеличивая их 
стоимость [3, 7, 8, 9]. Тревожное расстройство (ТР) – 
психическое расстройство, характеризующееся общей 
устойчивой тревогой, ожиданием неблагоприятного 
развития событий, наличием дурных предчувствий, 
страха, напряжения и беспокойства [4]. Депрессивные 
расстройства (ДР) (от лат. deprimo – «давить», «пода-
вить») – группа аффективных расстройств, характери-
зующихся патологически сниженным настроением с 
негативной, пессимистической оценкой себя, своего 
положения в окружающей действительности и своего 
будущего. Для ДР характерна «депрессивная  триада»: 
снижение настроения и утрата способности пережи-
вать радость, нарушения мышления (негативные суж-
дения, пессимистический взгляд на происходящее и 
т.д.) и двигательная заторможенность [4]. При депрес-
сии снижена самооценка, наблюдается потеря интере-
са к жизни и привычной деятельности, что, несомнен-
но, оказывает влияние на качество жизни пациента. 

Целью нашего исследования было оценить каче-
ство жизни пациентов с БА и ХОБЛ, а также выявить 
взаимосвязь КЖ пациентов с бронхообструктивными 
заболеваниями с наличием и выраженностью у них 
тревожных и депрессивных расстройств.

Материалы и методы
В исследование включены 42 пациента с бронхо-

обструктивными заболеваниями (20 пациентов с БА 
и 22 – с ХОБЛ). Средний возраст пациентов составил 
64,5 лет (от 52 до 75 лет). По половому признаку па-
циенты распределились следующим образом: 52% (22) 
мужчин и 48% (20) женщин.  Средний возраст паци-
ентов с БА составил 53 года (от 41 до 68 лет). Группа 
включала 35% (7) мужчин и 65% (13) женщин. Средняя 
длительность БА была 13 лет (от 1 до 26 лет). Аллерги-
ческую форму БА имели 10% (2) пациентов, неаллерги-
ческую – 5% (1), смешанную – 85% (17) пациентов. У 
20% (4) пациентов наблюдалось легкое персистирую-
щее течение БА, у 70% (14) пациентов – среднетяжелое 
и у 10% (2) пациентов – тяжелое течение астмы. У 90% 

(18) пациентов была неконтролируемая БА, тогда как 
частично контролируемую астму имели лишь 10% (2) 
пациентов. Средний возраст пациентов с ХОБЛ соста-
вил 68 лет (от 57 до 79 лет). Группа включала 68% (15) 
мужчин и 32% (7) женщин.  Средняя длительность ХОБЛ 
была 5 лет (от 2 до 15 лет). У 45% (10) пациентов на-
блюдалась среднетяжелая ХОБЛ, у 41% (9) пациентов – 
тяжелая ХОБЛ и у 14% (3) пациентов – крайнетяжелая 
ХОБЛ. В группу контроля вошли 14 практически здоро-
вых лиц. Средний возраст лиц контрольной группы со-
ставил 55 лет (от 45 до 61 года), их них 36% (5) мужчин 
и 64% (9) женщин. Статистически значимых различий 
по возрасту и полу между группами пациентов с БА и 
ХОБЛ и контрольной группой не было. 

Клиническое обследование включало сбор анам-
неза и количественную оценку выраженности основных 
проявлений БА (приступов удушья, кашля, одышки, отхож-
дения мокроты), потребности в  ингаляциях β

2
-агонистов 

короткого действия, данных аускультации легких. Степень 
тяжести и уровень контроля БА оценивали по критериям 
GINA [1]. Тяжесть ХОБЛ определяли согласно GOLD [2]. 
Степень влияния ХОБЛ на состояние здоровья пациента  
оценивали по критериям оценочного теста по ХОБЛ [6]. 

Для выявления и оценки выраженности тревоги и 
депрессии пациентам проводилось психологическое 
тестирование с использованием опросника «Госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии» [11]. В норме ре-
зультаты теста составляют от 0 до 7 баллов, при нали-
чии субклинически выраженной тревоги / депрессии 
– 8–10 баллов, клинически выраженной тревоги / де-
прессии –  более 10 баллов [11]. 

Для оценки КЖ пациентов использовали опросник 
NAIF [5]. У человека с сохраненным КЖ интегральный 
показатель приближается к 100%, при незначитель-
ном снижении КЖ – снижается до 75%, при умеренном 
снижении КЖ – составляет 74–50%, при значительном 
снижении КЖ – 49–25%, при резко выраженном сни-
жении КЖ – менее 25% [5]. 

Исследование показателей функции внешнего 
дыхания (ФВД), проводилось на компьютерном спиро-
графе «МАС-1» (Беларусь). Определялись жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ

1
), ОФВ

1
/ЖЕЛ, ОФВ

1
/ФЖЕЛ, пико-

вая объемная скорость выдоха (ПОСвыд.), максималь-
ная объемная скорость воздуха на уровне выдоха 25% 
ФЖЕЛ (МОС

25
), 50% ФЖЕЛ (МОС

50
), 75% ФЖЕЛ (МОС

75
), 

средняя объемная скорость воздуха за период выдоха 
от 25 до 75% ФЖЕЛ (СОС

2575
); проводился бронходиля-

тационный тест с β
2
-агонистом короткого действия.

Статистическую обработку данных выполняли в 
программе Statistica 8,0. Применялись критерии Шапи-
ро-Уилка, Манна-Уитни, Краскела-Уоллиса, Спирмена, 
Фишера, Пирсона. Значения показателей приводятся в 
виде медиана (нижний квартиль – верхний квартиль) 
(Ме (25%–75%)). За критический уровень статистиче-
ской значимости принимали вероятность безошибоч-
ного прогноза равную 95% (р<0,05).

Результаты и обсуждение
У всех пациентов с бронхообструктивными заболе-

ваниями выявлено снижение КЖ: у 2,5% (1) – незначи-
тельное,  у 50% (21) – умеренное и у 47,5% (20) – зна-
чительное. 
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Основные составляющие КЖ в группах пациентов 
с БА и ХОБЛ, а также в группе контроля представлены 
в таблице 1.

Таблица 1. Основные составляющие качества 
жизни пациентов с бронхиальной астмой и хрони-
ческой обструктивной болезнью легких и в группе 
контроля

Параметр, Ме 
(25-75%)

Все пациен-
ты, n=42

Пациенты 
с БА, n=20

Пациенты 
с ХОБЛ, 
n=22

Группа 
контроля 
(n=14)

Физическая 
мобильность, %

43 (29-57) *
45 (30-
63) *

42 (29-
48) *

72 (67-81)

Эмоциональное 
состояние, %

52 (36-79) *
50 (34-
62,5) *

59 (36-
82) *

87,5 (82-
93)

Сексуальная 
функция, %

50 (43-57) *
43 (36-
57) *

57 (43-
64) *

82,5 (71-
93)

Социальная 
функция, %

48 (43-60) *
48 (40,5-
58,5) *

49 (43-
60) *

89 (81-95)

Познаватель-
ная функция, %

64,5 (57-
80) *

71 (53-
84,5) *

61,5 (57-
77) *

94 (86-97)

Экономическое 
положение, %

14 (14-57) *
29 (14-
57,5) *

14 (14-
43) *

86 (71-
100)

Интегральный 
показатель ка-
чества жизни, %

50 (44-61) *
49,5 (44-
61) *

50 (44-
60) *

83 (82-88)

Примечание – р<0,01 по сравнению с группой контроля.    

Таким образом, у пациентов с БА и ХОБЛ по сравне-
нию с группой контроля выявлено статистически значи-
мое снижение как интегрального показателя КЖ, так и 
всех его составляющих (таблица 1). 

У 71% (30) пациентов выявлено наличие ТР. Субкли-
ническую тревогу имели 33% (14) пациентов, клиниче-
ски выраженную тревогу – 38% (16) пациентов. У 60% 
(25) пациентов выявлено наличие ДР: субклинически 
выраженная депрессия – у 17% (7) пациентов, клини-
чески выраженная депрессия – у 43% (18) пациентов. 
Стоит отметить, что сочетание клинически выраженной 
тревоги и депрессии имели 26% (11) пациентов.

У пациентов с бронхообструктивными заболева-
ниями (n=42) установлены обратные корреляционные 
связи между интегральным показателем КЖ и возрас-
том (r=-0,56; p<0,001), выраженностью клинических 
проявлений заболевания (r=-0,51; p=0,022), выражен-
ностью ТР (r=-0,50; p<0,001) и ДР (r=-0,80; p<0,001), 
наличием сочетания ТР и ДР (r=-0,59; p<0,001). 

У всех пациентов с БА выявлено снижение КЖ, при-
чем у 5% (1) – незначительное, у 45% (9) умеренное, у 
45% (9) – значительное, а у 5% (1) – резко выраженное 
снижение КЖ. 

У пациентов с БА установлено умеренно выражен-
ное снижение интегрального показателя КЖ, а также 
таких его составляющих как эмоциональное состояние 
и познавательная функция, в то время как физическая 
мобильность, сексуальная и социальная функции па-
циентов были значительно снижены, а по показателю 
экономического положения наблюдалось резко выра-

женное снижение (таблица 1).
ТР наблюдались у 80% (16) пациентов с БА и 14% 

(2) человек в группе контроля (p<0,001). Субклиниче-
скую тревогу имели 20% (4) пациентов с БА, клинически 
выраженную тревогу – 60% (12) пациентов, тогда как у 
обоих лиц контрольной группы тревога была субклини-
ческой. ДР имелись у 60% (12) пациентов с БА и 21% (3) 
человек в группе контроля (p<0,05). У всех 3 человек с 
выявленной депрессией из группы контроля депрессия 
была субклинической, тогда как у 40% (8) пациентов с 
БА наблюдалась клинически выраженная депрессия, а 
у 20% (4) пациентов – субклинически выраженная де-
прессия. Сочетание клинически выраженной тревоги 
и депрессии имели 35% (7) пациентов с БА, тогда как 
в группе контроля сочетания клинически выраженной 
тревоги и депрессии не наблюдалось (p<0,05). Выра-
женность тревоги в группе пациентов с БА составила 
11 баллов (от 9 до 14,5 баллов), выраженность депрес-
сии – 8,5 баллов (от 4,5 до 11,5 баллов). В группе кон-
троля показатели выраженности тревоги и депрессии 
были статистически значимо ниже, чем в группе паци-
ентов с БА (p<0,001) и составили по 4 балла (от 2 до 6 
баллов). 

Выявлены обратные корреляционные связи между 
интегральным показателем КЖ и возрастом пациентов 
с БА (r=-0,62; p<0,01), выраженностью клинических 
проявлений астмы (r=-0,51; p<0,05), количеством инга-
ляций β

2
-агонистов короткого действия ночью (r=-0,64; 

p<0,01), выраженностью ТР (r=-0,57; p<0,01) и ДР (r=-
0,91; p<0,001), наличием сочетания ТР и ДР (r=-0,73; 
p<0,001). 

Все пациенты с БА были разделены на две группы. 
Первую группу составили пациенты с БА со значитель-
ным и резко выраженным  снижением КЖ. Во вторую 
группу вошли пациенты с БА с незначительным и уме-
ренным  снижением КЖ  (таблица 2).

Таким образом, в первой группе пациентов с БА по 
сравнению со второй больше выраженность тревоги и 
депрессии, выше доля лиц с сочетанием ТР и ДР, ниже 
интегральный показатель КЖ, а также таких его со-
ставляющих, как физическая мобильность, социальная 
и познавательная функции (таблица 2). 

У всех пациентов с ХОБЛ выявлено снижение КЖ: 
у 55% (12) – умеренное,  у 45% (10) – значительное. 
У пациентов с ХОБЛ установлено умеренно выражен-
ное снижение интегрального показателя КЖ, а также 
таких его составляющих как эмоциональное состояние, 
сексуальная и познавательная функции, в то время как 
физическая мобильность и социальная функция па-
циентов были значительно снижены, а по показателю 
экономического положения наблюдалось резко выра-
женное снижение (таблица 1).

В группе пациентов с ХОБЛ 41% (9) пациентов име-
ли группу инвалидности: 89% (8) пациентов – вторую, 
11% (1) пациентов – третью. 

ТР наблюдались у 55% (12) пациентов с ХОБЛ и 
14% (2) человек в группе контроля (p<0,05). Субклини-
ческую тревогу имели 41% (9) пациентов, клинически 
выраженную тревогу – 14% (3) пациентов. ДР име-
лись у 64% (14) пациентов с ХОБЛ и 21% (3) человек в 
группе контроля (p<0,05). Субклинически выраженная 
депрессия выявлена у 18% (4) пациентов, клинически 
выраженная депрессия у 46% (10). Стоит отметить, что 
сочетание клинически выраженной тревоги и депрес-
сии имели 14% (3) пациентов. Выраженность тревоги в 
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Таблица 2. Характеристика пациентов с бронхиаль-
ной астмой в зависимости от уровня снижения качества 
жизни

Параметр

Пациенты  с брон-
хиальной астмой 
со значительным 
и резко выражен-
ным  снижением 
качества жизни 
(n=10)

Пациенты  с 
бронхиальной 
астмой с не-
значительным 
и умеренным  
снижением 
качества жизни 
(n=10)

Возраст, годы, Ме (25-75%) 64,5 (50-76) 51 (33-53)

Пол, (%, абс.)
Муж.
Жен.

40 (4)
60 (6)

30 (3)
70 (7)

Длительность заболевания, 
годы, Ме (25-75%)

13 (1-26) 8 (1-18)

Течение бронхиальной астмы
Легкое персистирующее
Среднетяжелое
Тяжелое 

10 (1)
80 (8)
10 (1)

30 (3)
60 (6)
10 (1)

Доля курящих пациентов (%, 
абс.)

20 (2) 10 (1)

Доля пациентов с отягощен-
ной наследственностью, (%, 
абс.)

50 (5) 60 (6)

Инвалидность, (%, абс.)
Нет
II группа
III группа 

50 (5)
60 (3)
40 (2)

50 (5)
20 (1)
80 (4)

Состоят в браке, (%, абс.) 70 (7) 60 (6)

Образование, (%, абс.)
Высшее
Среднее  

50 (5)
50 (5)

90 (9)
10 (1)

Выраженность клинических 
проявлений, баллы, Ме 
(25-75%)

12 (9-13) 8 (5-12)

ОФВ
1 

в % 62,5 (48-82) 53 (25-96)

Выраженность тревоги, 
баллы, Ме (25-75%)

12,5 (11-15) * 9,5 (4-12)

Выраженность депрессии, 
баллы, Ме (25-75%)

11,5 (11-12) ** 4,5 (2-6)

Сочетание тревоги и депрес-
сии, (%, абс.)

70% (7) ** 0

Физическая мобильность, % 30 (21-36) ** 63 (62-71)

Эмоциональное состояние, % 41 (25-61) 57,5 (50-79)

Сексуальная функция, % 43 (29-43) 53,5 (36-86)

Социальная функция, % 44 (29-50) * 58,5 (48-79)

Познавательная функция, % 58,5 (49-60) * 84,5 (71-91)

Экономическое положение, 
%

14 (14-29) 50,5 (14-86)

Интегральный показатель 
качества жизни, %

44 (36-46) ** 61 (58-71)

Примечание: *  - р<0,05; ** - р<0,001.

группе пациентов с ХОБЛ составила 9 баллов (от 6 до 
10 баллов), выраженность депрессии – 10 баллов (от 7 
до 13 баллов). В группе контроля показатели выражен-
ности тревоги и депрессии были статистически значимо 
ниже, чем в группе пациентов с ХОБЛ (p<0,001) и соста-
вили по 4 балла (от 2 до 6 баллов). 

Установлены прямые корреляционные связи меж-
ду интегральным показателем КЖ пациентов с ХОБЛ 
и массой тела (r=0,54; p<0,01), ЖЕЛ после пробы с 
бронхолитиком в л (r=0,78; p<0,05), ФЖЕЛ после про-
бы в % (r=0,81; p<0,01), ОФВ

1
 после пробы в л (r=0,83; 

p<0,01), ОФВ
1
 после пробы в % (r=0,81; p<0,01), ПО-

Свыд. после пробы в л (r=0,93; p<0,01), МОС
25

 после 

пробы в л (r=0,81; p<0,05), МОС
50

 после пробы в л 
(r=0,81; p<0,05). 

Ухудшение КЖ пациентов с ХОБЛ было сопряжено с 
увеличением возраста  (r=-0,56; p<0,01), повышением 
выраженности  клинических проявлений ХОБЛ (r=-0,49; 
p<0,05), усилением выраженности тревоги (r=-0,43; 
p<0,05) и депрессии (r=-0,78; p<0,001), а также нали-
чием сочетания ТР и ДР (r=-0,50; p<0,05).

Пациенты с ХОБЛ были разделены на 2 группы: 
1) Пациенты  с ХОБЛ со значительным и резко выра-
женным  снижением КЖ (n=10); 2) Пациенты  с ХОБЛ с 
незначительным и умеренным  снижением КЖ (n=12). 
Между группами не было статистически значимых раз-
личий по полу, возрасту, тяжести и длительности ХОБЛ, 
доле курящих лиц, доле лиц, принимающих базисную 
терапию, инвалидности, семейному положению, уров-
ню образования, результатам оценочного теста по 
ХОБЛ, ОФВ

1
. 

В первой группе пациентов с ХОБЛ по сравнению со 
второй выявлено снижение как интегрального показате-
ля КЖ, так и таких его составляющих как: физическая мо-
бильность (27,5 (21-29)% и  48 (43-56)%; р<0,001), соци-
альная функция  (45,5 (36-57)% и 56 (46,5-62)%; p<0,05), 
познавательная функция (57 (37-60)% и 75,5 (64,5-84,5)%; 
p<0,01); экономическое положение (14 (12-15)% и 36 (14-
71,5)%; p<0,05). В первой группе пациентов с ХОБЛ по 
сравнению со второй была выше выраженность тревоги 
(10,5 (9-12) баллов и 7,5 (4-9) баллов; p<0,05) и депрессии 
(12,5 (11-14) баллов и 7,0 (6-9,5) баллов; p<0,01). Уста-
новлено, что в первой группе пациентов с ХОБЛ частота 
встречаемости тревоги была в 1,3 раза выше (p<0,05), ча-
стота встречаемости депрессии в 1,8 раза выше (p<0,01), 
а доля пациентов с сочетанием тревоги и депрессии на 
28% выше (p<0,01), чем во второй группе.

Многие исследования подтверждают большую рас-
пространенность тревожных и депрессивных расстройств 
у пациентов с БА и ХОБЛ, чем в среднем в популяции [7, 
8, 9]. В нашем исследовании проведена оценка основных 
аспектов КЖ пациентов с БА и ХОБЛ, а также продемон-
стрирована взаимосвязь КЖ пациентов с бронхообструк-
тивными заболеваниями с наличием и выраженностью у 
них тревожных и депрессивных расстройств. 

Выводы
1. У пациентов с бронхообструктивными заболе-

ваниями выявлено преимущественно умеренное и 
значительное снижение КЖ. Наиболее страдают эко-
номическое положение, физическая мобильность и со-
циальная функция.

2. У  пациентов с БА наиболее выражено снижение 
таких составляющих КЖ, как экономическое положе-
ние, сексуальная функция и физическая мобильность, 
тогда как у пациентов с ХОБЛ преимущественно сниже-
ны показатели экономического положения, социаль-
ной функции и физической мобильности.

3. Ухудшение КЖ пациентов с бронхообструктив-
ными заболеваниями сопровождается повышением 
возраста пациента и выраженности клинических про-
явлений заболевания. У пациентов с БА ухудшение КЖ  
также сопряжено с увеличением частоты использова-
ния β

2
-агонистов короткого действия ночью, а у пациен-

тов с ХОБЛ – со снижением массы тела и показателей 
ФВД.

4. Установлены взаимосвязи ухудшения КЖ паци-
ентов с БА и ХОБЛ с наличием и выраженностью у них 
тревожных и депрессивных расстройств.
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5. Снижение КЖ, выявленное у всех пациентов с БА 
и ХОБЛ, а также высокая распространенность и выра-
женность у них тревожных и депрессивных расстройств 
обуславливают целесообразность анкетирования па-
циентов с привлечением к сотрудничеству психоте-
рапевтов для повышения эффективности реабилита-
ционных мероприятий у этой категории пациентов и 
улучшения их качества жизни. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ МЫШЦ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ И ДИАФРАГМЫ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ 
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В статье представлен анализ результатов исследования биоэлектрической активности мышц 
передней брюшной стенки и диафрагмы у пациентов с послеоперационными грыжами живота. Дли-
тельное (более 12 месяцев) существование ПОВГ с размерами дефекта более 10 см приводит к ас-
симетричному снижению амплитуды биоэлектрической активности m. rectus abdominis и М-ответа 
диафрагмы в сравнении с показателями нормы.   По результатам стимуляционной электромиогра-
фии n. phrenicus определено снижение сократительной способности диафрагмы в виде уменьшения 
амплитуды и увеличения длительности М-ответа, которые коррелируют с нарушениями в состо-
янии m. rectus abdominis. Впервые выявленные особенности дисфункции диафрагмы у пациентов с 
ПОВГ могут свидетельствовать как о дисбалансе в системе «брюшной пресс-диафрагма», так и о 
влиянии возможной патологии в проведения нервного импульса в периферической части двигатель-
ного мотонейрона.  

Ключевые слова: послеоперационная грыжа, диафрагма, мышцы передней брюшной стенки, 
электромиография.

V.G. Bogdan1, E.V. Soshnikova2 
FUNCTIONAL ACTIVITY OF MUSCLES OF THE ABDOMINAL WALL AND 

DIAPHRAGM IN PATIENTS WITH INCISIONAL HERNIAS 
The analysis of the results of the study of the bioelectric activity of muscles of the abdominal wall 

and diaphragm in patients with incisional hernias. Long-term (over 12 months), the existence of the 
defect incisional hernia with dimensions of 10 cm leads to an asymmetric reduction of the amplitude 
of the bioelectric activity of m. rectus abdominis and the M-response diaphragm in comparison with 
indicators of norms. According to the results pacing electromyography of n. phrenicus defined reduced 
contractility of the diaphragm in the form of reducing the amplitude and increasing the duration 
of the M-response that correlate with disturbances in the state m. rectus abdominis. First revealed 
features diaphragm dysfunction in patients with incisional hernia can testify as an imbalance in the 
“abs-diaphragm” and the impact of possible pathology in a nerve impulse in the peripheral part of the 
motoneuron.

Key words: incisional hernia, diaphragm, abdominal wall muscles, electromyography. 

В настоящее время послеоперационная вентральная 
грыжа (ПОВГ) больших или гигантских размеров 

рассматривается не только как изолированный патоло-
гический процесс, но в большей степени как полиэтио-

логическое и комплексное заболевание с нарушением 
функций внутренних органов, изменением взаимодей-
ствия мышечно-апоневротических образований брюш-
ной стенки, дистопией органов живота, выраженными 


