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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Диафрагма не только является главной дыхательной мышцей человека, она также играет важную роль 
в поддержании внутрибрюшного давления, баланса, моторной функции верхней конечности, глотания, речи. У па-
циентов с церебральным инсультом функция диафрагмы может нарушаться на стороне гемипареза более чем в по-
ловине случаев, влияя негативно на весь восстановительный процесс. Однако умеренно выраженные клинические 
проявления одностороннего поражения диафрагмы требуют специальных методов обследования для постановки 
диагноза и планирования соответствующих реабилитационных мероприятий.
ЦЕЛЬ. Анализ предикторов и сравнение методов диагностики дисфункции диафрагмы у пациентов с гемипарезом 
в восстановительном периоде инсульта для повышения качества постановки реабилитационного диагноза и эф-
фективности дальнейших реабилитационных мероприятий.
ОБСУЖДЕНИЕ. Представлен анализ публикаций за последние пять лет, приведены анатомические и физиологи-
ческие особенности диафрагмы, проведено сравнение физикальных и инструментальных методов исследования 
функции диафрагмы. Дана оценка диагностических методов с точки зрения точности, доступности и возможности 
использования для динамического наблюдения пациентов. Представлены основные значения нормальных пока-
зателей функции диафрагмы и их уровень при односторонней дисфункции. Обозначены предикторы нарушения 
функции диафрагмы у пациентов с гемипарезом в результате инсульта.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Своевременная диагностика дисфункции диафрагмы позволит точно определить реабилитационные 
задачи в восстановительном периоде инсульта и подобрать оптимальное лечение для достижения максимальной 
эффективности реабилитационных мероприятий. Информация адресована в первую очередь специалистам, рабо-
тающим в реабилитации. Поиск произведен по базам PubMed, РИНЦ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дисфункция диафрагмы, инсульт, восстановительный период инсульта, гемипарез, ультра-
звуковое исследование диафрагмы.
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ABSTRACT
INTRODUCTION. Diaphragm is not only the main human respiratory muscle, it also plays an important role in maintaining 
intra-abdominal pressure, balance, upper limb motor function, swallowing and speech. In patients with cerebral stroke, 
the function of the diaphragm can be impaired on the side of hemiparesis in more than half of the cases and may negatively 
affect the entire recovery process. Moderate clinical manifestations of unilateral diaphragm dysfunction require special 
examination methods for diagnosis and planning of appropriate rehabilitation measures.
AIM. To analyze the predictors and compare of methods for diagnosing diaphragm dysfunction in patients with hemiparesis 
during the recovery period of stroke to improve the quality of the rehabilitation diagnosis and the effectiveness of further 
rehabilitation process.
DISCUSSION. An analysis of publications over the past five years was done. Anatomical and physiological aspects 
of the diaphragm are identified, and a comparison of manual and instrumental methods for the diaphragm function 
evaluation are presented. An assessment of diagnostic methods is given in terms of accuracy, accessibility and possibility 
of use for dynamic monitoring of patients. The main values of normal indicators of diaphragm function and their level 
in case of unilateral dysfunction are presented. Predictors of diaphragm dysfunction in patients with hemiparesis as a result 
of stroke are identified.
CONCLUSION. Timely diagnosis of diaphragm dysfunction will ensure the appropriate rehabilitation goal setting during 
the recovery period of a stroke and will help to optimize the interventions and increase the effectiveness of rehabilitation 
process. The information is addressed primarily to specialists working in rehabilitation. The search was carried out using 
the Pubmed and RSCI databases.

KEYWORDS: diaphragm dysfunction, stroke, stroke recovery period, hemiparesis, diaphragm ultrasound examin ation.
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ВВЕДЕНИЕ
Восстановление функций конечностей, постурального 

контроля и ходьбы входят в число первоочередных за-
дач медицинской реабилитации после инсульта. Двига-
тельные нарушения встречаются у 70–90 % пациентов 
в остром периоде инсульта, сохраняясь в 40–50 % случаях 
на срок свыше 6–12 месяцев [1]. Нарушения могут со-
храняться у пациента годами, нарушая его повседневную 
активность. До 50 % пациентов впоследствии не могут 
достичь полной независимости [2]. Данные нарушения 
непосредственно связаны с морфологическими характе-
ристиками скелетных мышц, таких как объем мышечной 
ткани, функциями силы и тонуса, уровнем активности 
в виде сократительной способности и выносливости [3]. 
Гораздо реже в реабилитационном диагнозе пациентов 
с инсультом специалисты оценивают нарушение функ-
ций диафрагмы (Код b4451 — «Функции диафрагмы» 
Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ)) [4], 
хотя данное осложнение встречается у 51,7 % пациентов 

в остром периоде инсульта [5] и в 46,7 % в восстанови-
тельном периоде [6]. Основной причиной недооценки 
данной дисфункции является малосимптомное течение 
одностороннего паралича диафрагмы при гемипарезе, 
а также его неспецифические проявления [7, 8]. Хотя дан-
ное нарушение оказывает негативное влияние на функ-
ции дыхания, баланса и восстановление функций мышц 
конечностей.

Диафрагма является главной дыхательной мышцей, 
обеспечивающей глубину и интенсивность вдоха и выдо-
ха. Описаны дыхательные нарушения у пациентов с ин-
сультом, связанные с дисфункцией диафрагмы [5]. Более 
того, диафрагма играет важную роль в поддержании вну-
трибрюшного давления, статического и динамического 
баланса, участвует в двигательных синергиях с мышцами 
плечевого пояса и верхней конечности согласно теории 
анатомических поездов Томаса Майерса [9].

Наиболее глубоко изучено нарушение функции диа-
фрагмы у пациентов, находящихся длительно на искус-
ственной вентиляции легких, или возникшее вследствие 
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осложнений кардиохирургических вмешательств, таких 
как повреждение диафрагмального нерва. Для таких па-
циентов разработаны алгоритмы обследования и лече-
ния. Однако не все методы обследования, применимые 
в условиях реанимационного отделения, подходят для 
реабилитации, к тому же пациенты в восстановительном 
периоде инсульта имеют определенные особенности.

Для оценки структуры и функции диафрагмы исполь-
зуются лучевые методы исследования (рентгеноскопия, 
компьютерная томография (КТ)), магнитно-резонансная 
томография (МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ), 
определение трансдиафрагмального давления [10], 
электромиография, инструментальные методы оценки 
функции внешнего дыхания, шкалы и тесты для оцен-
ки баланса [11–13]. На сегодняшний день нет единого 
алгоритма обследования реабилитационного пациента 
с целью выявления нарушения двигательной или сокра-
тительной функции диафрагмы (изменение экскурсии 
и утолщения мышцы в разные фазы дыхательного цик-
ла). А с учетом ее глубокого расположения и сложностей 
визуализации количество неинвазивных и безопасных 
методов обследования ограничено. Целенаправленная 
оценка и коррекция функции диафрагмы при ее наруше-
нии может повысить эффективность реабилитационных 
мероприятий, направленных на восстановление дыха-
тельной функции, баланса и моторной функции верхней 
конечности [6].

ЦЕЛЬ
Обзор и сравнение современных методов диагности-

ки дисфункции диафрагмы у пациентов с гемипарезом 
в восстановительном периоде инсульта для повышения 
качества постановки реабилитационного диагноза и эф-
фективности реабилитационных мероприятий.

ОБСУЖДЕНИЕ
1. Диафрагма: строение, иннервация, функции

Диафрагма является куполообразной мышцей, разде-
ляющей грудную и брюшную полости. Это самая крупная 
мышца в организме человека с точки зрения площади 
поверхности. Анатомически она состоит из трех частей: 
грудинной, берущей начало от задней части мечевид-
ного отростка; реберной, начинающейся от внутренних 
поверхностей нижних ребер; поясничной, состоящей 
из правой и левой ножек, прикрепляющихся соответ-
ственно к передней поверхности трех (L1–L3) и двух (L1–L2) 
верхних поясничных позвонков. Медиальный край двух 
ножек образует сухожильную дугу, пересекающую перед-
нюю часть аорты, называемую срединной дугообразной 
связкой. Все три части направляются медиально, образуя 
сухожильный центр диафрагмы.

По строению диафрагма относится к скелетным мыш-
цам и состоит преимущественно из устойчивых к утом-
лению медленных мышечных волокон I типа и быстрых 
мышечных волокон II типа. Именно эти волокна диафрагмы 
наиболее активны (рабочий цикл ~ 40 %), они обеспечива-
ют выполнение автоматического цикла дыхания. Мышеч-
ные волокна типа IIx/IIb, входящие в состав диафрагмы 
в меньшем количестве, задействуются только при произ-
вольных движениях с усилием (рабочий цикл < 1 %) [14].

Во время вдоха укорочение мышечных волокон диа-
фрагмы приводит к опусканию купола диафрагмы вниз, 

снижению внутриплеврального давления, расправлению 
легких и повышению внутрибрюшного давления. Сила, 
создаваемая диафрагмой, количественно определяется 
трансдиафрагмальным давлением (Pdi), которое пред-
ставляет собой градиент давления, создаваемый между 
грудной и брюшной полостями во время сокращения 
диафрагмы [15].

Мышечная (средняя) часть диафрагмы покрыта с двух 
сторон фасцией, образующей многочисленные связки 
с близлежащими структурами и органами, а также обе-
спечивающей синергетическую связь с мышцами верхней 
конечности, груди, живота, и поясницы. Поверх фасции 
со стороны грудной полости к диафрагме прилегает 
плевра, а со стороны брюшной полости — брюшина. 
Рецепторы серозных оболочек, а также легких и самой 
диафрагмы передают импульсы через афферентные во-
локна аксонов диафрагмальных нервов к диафрагмаль-
ному двигательному ядру, расположенному в медиальной 
части вентральных рогов С3–С5. Оттуда по эфферентным 
волокнам диафрагмального нерва импульс передается 
на мышечную часть диафрагмы. Эта двигательная си-
стема помогает поддерживать дыхание на протяжении 
всей жизни, а также способствует поддержанию таких 
важных функций, как баланс, кашель, глотание и речь [16]. 
Постуральная функция диафрагмы не зависит от ее ды-
хательной активности и не снижается при увеличении 
напряжения мышц живота [17].

Повышение внутрибрюшного давления при сокраще-
нии диафрагмы укрепляет поясничный отдел позвоноч-
ника и стабилизирует его при произвольных движениях 
туловища и конечностей благодаря синергии диафрагмы 
с большой поясничной мышцей, квадратной мышцей по-
ясницы и мышцами брюшного пресса. При сокращении 
нижних конечностей диафрагма не расслабляется полно-
стью и остается в тоническом напряжении, поддерживая 
баланс тела [18].

2. Нарушение функции диафрагмы при инсульте
Нарушения функции диафрагмы в виде снижения со-

кратительной способности и экскурсии во время дыхания 
на стороне гемипареза наблюдались в исследованиях 
в острую фазу инсульта у 51,7 % [5], а в восстановитель-
ном периоде у 46,7 % [6] пациентов. Дисфункция диафраг-
мы обусловлена вовлечением корково-диафрагмальных 
путей, а выраженность диафрагмальных расстройств 
дыхания коррелирует с выраженностью двигательных 
(пирамидных) нарушений [6]. На стороне гемипареза 
происходит уплощение и смещение купола диафрагмы, 
снижается экскурсия диафрагмы и диафрагмальное дав-
ление на вдохе и выдохе, что приводит к нарушению фи-
зиологического процесса дыхания. В острейшем периоде 
инсульта также может уменьшаться экскурсия и здоровой 
половины диафрагмы [19].

Двусторонний паралич диафрагмы при инсульте 
встречается редко и сопровождается выраженной кли-
нической картиной дыхательной недостаточности, что 
облегчает постановку диагноза. Эвентрация диафраг-
мы чаще всего является врожденным дефектом либо 
вызывается повреждением диафрагмального нерва 
в результате осложнений хирургических вмешательств 
[18]. В доступных источниках у пациентов с инсультом 
не описана.
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Наиболее частым клиническим проявлением дисфунк-
ции диафрагмы является дыхательная недостаточность. 
Вклад диафрагмы в дыхательный акт при спокойном ды-
хании, особенно в положении лежа на спине, достигает 
70 % и более от общего объема дыхания [19]. Описаны 
случаи корреляции дисфункции диафрагмы с нарушением 
функции глотания [20], патологией вращательной манжеты 
плеча [21], нарушением постурального контроля [19].

3. Методы исследования функции диафрагмы
Для обследования функции диафрагмы применяются 

клинические (физикальные) и инструментальные методы 
обследования. Последние делятся на инвазивные и неин-
вазивные, визуализационные и измерительные. В основе 
всех методов, как правило, лежат измерения различных 
показателей диафрагмы (размеры, расстояния, давление, 
электрическая активность) в разные фазы дыхательного 
цикла или тестов на равновесие и баланс.

3.1. Физикальные методы обследования диафрагмы. 
Тесты и шкалы
3.1.1. Мануальная оценка диафрагмальной мышцы 
(Manual evaluation of diaphragm muscle — MED) 

Техника, используемая мануальными и физическими 
терапевтами, позволяющая при помощи семи приемов 
определить эластичность и ригидность грудной клетки, 
диафрагмальных связок и экскурсию диафрагмы во вре-
мя дыхания, обнаружить спазмированные, болезнен-
ные участки диафрагмы. Последовательно определяется 
реберная экскурсия (руки специалиста располагаются 
на боковых поверхностях грудной клетки), затем оцени-

вается экскурсия диафрагмы в передних, латеральных, 
заднелатеральных отделах, в области куполов и мече-
видного отростка грудины (руки специалиста распола-
гаются под реберной дугой, оценивая во время дыхания 
движение диафрагмы). Затем определяется эластичность 
медиальных (в межостистых промежутках с Тh 11–12 до L 
3–4) и латеральных (используя натяжение 12-го ребра) 
связок. Каждый из параметров оценивается по шкале от 1 
до 5 баллов по степени ограничения движения диафраг-
мы. Исследование проводится в положении пациента 
сидя и лежа, занимает немного времени, практически 
не имеет противопоказаний, что делает его безопасным 
для постинсультных пациентов и привлекательным для 
использования в реабилитационном процессе [22, 23] 
(рис. 1).

3.1.2. Шкала баланса К. Берга (The Berg balance scale — 
BBS) 

Шкала разработана специально для пациентов с це-
ребральным инсультом, включает в себя 14 тестовых 
заданий из положения сидя и стоя. Каждое задание оце-
нивается по 5-балльной шкале (от 0 до 4) в зависимо-
сти от полноты и времени выполнения. Таким образом, 
максимально возможный результат равен 56 баллам. 
Шкала широко используется для оценки риска падения 
(41–56 баллов соответствует низкому риску, 21–40 — 
среднему риску, ниже 20 баллов — высокому риску), 
а также для оценки эффективности реабилитационных 
мероприятий. Разница в 7–8 баллов может считаться су-
щественным показателем улучшения функции баланса. 
Также отмечается корреляция результатов данной шка-

А

F G

В С D E

A – определение движения ребер на вдохе
B – пальпация переднего отдела на вдохе
C – оценка куполов диафрагмы
D – оценка задне-боковых отделов
E – оценка области мечевидного отростка
F – оценка эластичности медиальных связок
G – оценка эластичности латеральных связок

Рис. 1. Методика мануальной оценки диафрагмальной мышцы [22]
Fig. 1. Method for manual assessment of the diaphragmatic muscle [22]
Примечание: A — определение движения ребер на вдохе; B — пальпация переднего отдела на вдохе; C — оценка 
куполов диафрагмы; D — оценка заднебоковых отделов; E — оценка области мечевидного отростка; F — оценка 
эластичности медиальных связок; G — оценка эластичности латеральных связок.
Note: A — determining the movement of the ribs on inspiration; B — palpation of the anterior section on inspiration; 
C — assessment of domes of the diaphragm; D — evaluation of the posterior­lateral sections; E — assessment of the area 
of the xiphoid process; F — assessment of the elasticity of the medial ligaments; G — assessment of the elasticity of the lateral 
ligaments.



ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2023 | 22(4)

142 СТАТЬИ

 М
ЕЛ

ЬН
И

КО
В

А
 Е

.А
. И

 Д
Р.

 | 
О

БЗ
О

РН
А

Я
 С

ТА
ТЬ

Я

лы с нарушением функции диафрагмы, установленными 
другими методами [12].

3.1.3. Тест Фугла — Мейера (Fugl-Mayer assessment — FMA) 
Инструмент для оценки неврологического дефицита 

у пациентов с постинсультным гемипарезом позволяет 
определять степень нарушения моторной функции (объем 
активных и пассивных, простых и сложных синергетических 
движений), рефлекторной активности, глубокой и поверх-
ностной чувствительности, координации и болезненно-
сти. Оценка каждого параметра производится по 3-балль-
ной шкале (от 0 до 2). Максимальное значение составляет 
226 баллов (113 параметров). Инструмент хорошо зареко-
мендовал себя в нейрореабилитации, применяется специ-
алистами в большинстве стран мира, включая Россию. Также 
отмечается положительная корреляция между результатом 
FMA и степенью дисфункции диафрагмы [13].

3.1.4. Диафрагмальный тест Бордони (Bordoni 
Diaphragm Test — BDT)

В основе данного теста лежит физиологическая реак-
ция усиления мышц-стабилизаторов и улучшение коорди-
нации при глубоком вдохе. Первая часть теста проводится 
в виде маршевой пробы Фукуда (Fukuda step test — FST) 
с небольшой адаптацией теста. Для безопасности пациента 
его руки располагаются на бедрах или опущены, а не вытя-
нуты вперед, как при классическом тесте. Пациенту пред-
лагается с закрытыми глазами совершить 50–60 шагов 
на месте, высоко поднимая бедра. Результат теста оцени-
вается по углу отклонения пациента от первоначального 

положения. Вторая попытка проводится с добавлением 
глубокого вдоха в момент сгибания бедра. Достаточно 
сделать 2–4  вдоха, чтобы активизировать диафрагму 
и более интенсивно простимулировать вестибулярные 
центры и мозжечок, что улучшает результат по сравнению 
с первой пробой. Если этого не происходит, можно конста-
тировать дисфункцию диафрагмы. Во второй части теста 
к вышеописанным действиям тестируемого добавляется 
участие специалиста, который в момент подъема бедра 
оказывает давление на него рукой сверху, усложняя задачу 
тестируемому. Тест может быть использован как индикатор 
наличия или отсутствия дисфункции диафрагмы и только 
у пациентов, не имеющих нейромоторных или когнитив-
ных ограничений для его выполнения [11] (рис. 2).

Простота и безопасность физикальных методов об-
следования (реабилитационных шкал и тестов) пациента 
делает их незаменимыми в практике реабилитолога и по-
зволяет заподозрить или диагностировать нарушение 
функции диафрагмы уже на первом этапе обследования.

3.2. Инструментальные визуализационные методы 
обследования диафрагмы

Для определения расположения, формы, размеров 
и наличия дефектов диафрагмы используются статич-
ные методы визуализации, такие как рентгенография, 
компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ). Для оценки экскурсии и изменения 
толщины диафрагмы в разные фазы вдоха и выдоха при-
меняют динамические методы, такие как рентгеноскопия 
и ультразвуковое исследование (УЗИ) [18].

Рис. 2. Диафрагмальный тест Бордони [11]
Fig. 2. Bordoni Diaphragm Test [11]
Примечание: A — первый этап теста; B — второй этап теста.
Note: A — the first stage of the test; B — the second stage of the test.

А В
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3.2.1. Рентгеноскопия и Sniff-тест
Рентгеноскопия во время глубокого дыхания позво-

ляет оценить расположение и экскурсию диафрагмы. 
Проведение так называемого sniff-теста (резкий вдох 
через нос с имитацией нюхательного движения) является 
традиционной методологией, используемой для диагно-
стики одностороннего паралича диафрагмы. Во время 
нюхательного маневра у пациентов с односторонним 
параличом диафрагмы здоровая половина диафрагмы 
опускается, в то время как пораженная половина совер-
шает парадоксальное движение вверх. При подъеме по-
ловины диафрагмы на резком вдохе на 2 см и более тест 
считается положительным. Однако данный тест имеет ряд 
ограничений: он не очень специфичен (у 6 % здоровых 
людей тест положителен), более того, в 20 % случаев тест 
положителен при двустороннем поражении диафрагмы. 
У пациентов с двусторонней слабостью диафрагмы тест 
также может быть ложноотрицательным за счет рассла-
бления мышц брюшной стенки в начале вдоха. В этом 
случае диафрагма опускается за счет смещения передней 
брюшной стенки наружу [23, 24] (рис. 3).

Рис. 3. Рентгенограмма грудной клетки в прямой 
проекции больного с хроническим подъемом левой 
половины диафрагмы неизвестной этиологии [23]
Fig. 3. Posterior-anterior projection upright chest 
radiograph of the patient with chronic left hemidiaphragm 
elevation from unknown etiology [23]

3.2.2. Компьютерная томография (КТ) 
КТ не играет существенную роль в диагностике дис-

функции диафрагмы, поскольку требует статичного по-
ложения пациента лежа на спине, а различные усилия 
на вдохе могут значительно изменить видимое поло-
жение диафрагмы. Основная роль КТ заключается в вы-
явлении или исключении распространенных причин 
паралича диафрагмального нерва, особенно компрес-
сионной или инфильтративной патологии в области шеи 
или грудной клетки. Некоторое время назад возлагались 
надежды на спиральную КТ, которая в ряде исследова-
ний была использована для расчета объема диафрагмы 
[18]. Данный параметр мог бы указать на мышечную силу 
диафрагмы. Однако на сегодняшний день ни один ис-

следователь не подтвердил точность спиральной КТ для 
расчета объема диафрагмы [18].

3.2.3. Динамическая МРТ
Динамическая МРТ является одним из наиболее инфор-

мативных и точных визуализационных методов, позволя-
ющих оценить экскурсию и степень утолщения различных 
отделов диафрагмы в разные фазы дыхательного цикла 
и при проведении специальных проб. Во многом благода-
ря данному методу были проведены замеры на здоровых 
добровольцах и созданы таблицы нормальных значений 
параметров диафрагмы, а также удалось подтвердить 
участие диафрагмы в стабилизации поясничного отдела 
позвоночника при произвольных движениях туловища 
и конечностей [18]. Из минусов данного метода диагно-
стики стоит упомянуть ограниченную доступность и вы-
сокую стоимость исследования, а также его длительность 
(до 40 минут), что в некоторых случаях может быть пре-
пятствием его применения у постинсультных пациентов. 
Применение МРТ также ограничено у пациентов с метал-
лическими имплантами и клаустрофобией [18] (рис. 4).

Рис. 4. Магнитно-резонансное изображение при 
максимальном вдохе и максимальном выдохе 
при 12-секундной задержке дыхания у здорового 
добровольца [18]
Fig. 4. Magnetic resonance images at maximum inhalation 
and maximum exhalation during 12-s inspiratory breath-
hold (healthy volunteer) [18]

3.2.4. Ультразвуковое исследование диафрагмы
Исследование становится все более популярным сре-

ди специалистов. Метод позволяет визуализировать диа-
фрагму, оценить ее форму и экскурсию, а также сделать 
измерения толщины (Tdi) и динамические оценки доли 
утолщения (TFdi) и экскурсии диафрагмы. Tdi и TFdi мож-
но оценить с помощью ультразвука с высокочастотным 
линейным датчиком, расположенным на уровне зоны ап-
позиции. TFdi менее 20 % предлагается в качестве поро-
гового значения, указывающего на наличие дисфункции 
диафрагмы. Существуют ограничения метода, связанные 
как с опытом оператора, так и с телосложением пациента. 
По данным ряда авторов, УЗИ диафрагмы имеет лучшую 
чувствительность, чем рентгеноскопия для обнаружения 
односторонней дисфункции диафрагмы, другие исследо-
вания подтвердили успешное использование ультразвука 
для мониторинга восстановления с течением времени. 
УЗИ имеет меньшую точность и большую зависимость 
от оператора по сравнению с КТ и МРТ, однако среди 
визуализационных методов является наиболее доступ-
ным, комфортным и безопасным для пациента [6, 17, 18, 
23–26] (рис. 5).
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3.3. Инструментальные измерительные методы
Основаны на сравнении полученных показателей 

во время исследования с возрастной нормой.

3.3.1. Максимальное произвольное ротовое или вну-
тримасочное давление

Измерение максимального произвольного инспира-
торного (PI, max) и экспираторного (PЕ, max) (или MIP — 
maximal inspiratory pressure и MEP — maximal expiratory 
pressure) давления является наиболее простым неин-
вазивным методом оценки силы дыхательных мышц. 
Давление регистрируется во рту или в маске во время 
максимального произвольного вдоха (маневр Мюл-
лера) или выдоха (маневр Вальсальвы) при перекры-
тых воздухоносных путях. Поскольку при выполнении 
таких маневров не происходит изменения легочного 
объема, величина измеряемого давления не зависит 
от свойств легких и отражает исключительно суммарную 
силу сокращений всех мышц, участвующих в акте вдоха 
или выдоха. Исследование может носить скрининго-

вый характер и использоваться в сочетании с другими 
методами исследования, а также в качестве контроля 
эффективности проводимых реабилитационных меро-
приятий. Даже в том случае, когда MIP или MEP ока-
зываются меньше нижней границы нормы, суммарная 
сила дыхательных мышц может быть достаточной для 
обеспечения нормальной жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ) и поддержания необходимой вентиляции легких 
во время легких мышечных нагрузок. Примерно 5 % 
обследуемых людей, не имеющих клинической патоло-
гии респираторной системы, показывают значения MIP 
и MEP ниже физиологической нормы [27].

3.3.2. Спирометрия
Спирометрия представляет собой неинвазивный 

метод измерения воздушных потоков и объемов как 
функции времени с использованием форсированных 
маневров [28] и может лишь косвенно свидетельство-
вать о нарушении функции дыхательной мускулатуры 
(рестриктивный характер нарушений, снижение форси-

Рис. 5. Ультразвуковое исследование диафрагмы [6]
Fig. 5. Ultrasound examination of the diaphragm [6]
Примечание: А — УЗИ в В­режиме, где гиперэхогенная линия соответствует диафрагме, а пунктирная линия 
имеет угол около 30°; В — УЗИ в М­режиме, где амплитуда движения гиперэхогенной линии соответствует 
подвижности диафрагмы; С — ультрасонография в М­режиме, где пунктирная линия расположена на диафрагме, 
а толщину диафрагмы можно наблюдать во время дыхания; D — положение датчиков, где левая пунктирная 
линия представляет собой переднюю подмышечную линию, а правая пунктирная линия представляет собой 
срединно­ключичную линию, и два больших черных прямоугольника — места расположения низкочастотных 
датчиков, а меньший черный прямоугольник — место расположения высокочастотного датчика; Е — 
ультрасонография в М­режиме, показывающая измерение подвижности диафрагмы при спокойном и глубоком 
дыхании; F, G — УЗИ в B­режиме, показывающее измерение толщины диафрагмы в конце вдоха и в конце выдоха.
Note: A — B­mode ultrasonography, where the hyperechoic line is the diaphragm, and the dotted has an angle of about 30°; 
B — M­mode ultrasonography, where the movement amplitude of the hyperechoic line is the mobility of the diaphragm; C — 
M­mode ultrasonography, where the dotted line is positioned on the diaphragm, and diaphragm thickness can be observed 
during breathing; D — the probes position, where the left dotted line is the anterior axillary line, and the right dotted line 
is the midclavicular line, and the two larger black boxes are low frequency probes, while the smaller black box is the high­
frequency probe; E — M­mode ultrasonography showing the measurement of diaphragm mobility during quiet and deep 
breathing; F, G — B­mode ultrasonography showing the measurement of diaphragm thickness at end­inspiration and end­
expiration.

а

Печень

Диафрагма

ребро ребро ребро ребро

Толщина

Максимум вдоха Максимум выдоха

Спокойное дыхание

Глубокое дыхание

Экскурсия

Толщина

e f g

b dc
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рованной ЖЕЛ). Для получения более достоверной ин-
формации проводится последовательное исследование 
в положении стоя и лежа на спине. У лиц с нормальной 
функцией диафрагмы в положении лежа ЖЕЛ обычно 
снижается менее чем на 10 %. При снижении показате-
ля на 10–30 % может быть заподозрена односторонняя 
дисфункция диафрагмы, а при снижении на 30–50 % — 
двусторонняя дисфункция [29].

3.3.3. Трансдиафрагмальное давление (Pdi) 
Pdi представляет собой золотой стандарт теста на дис-

функцию диафрагмы, позволяющий оценить сократи-
тельную способность, силовой резерв и устойчивость 
к утомлению, а также вклад диафрагмы в основные па-
раметры внешнего дыхания в разные фазы дыхательного 
цикла. При выполнении исследования проводится одно-
временное измерение давления в желудке (Pga) и пи-
щеводе (Poe) во время дыхательных маневров, при этом 
разница между пищеводным и желудочным давлением 
и является искомым показателем (Pdi = Poe − Pga). После 
установки катетеров измерения Pdi можно выполнять 
либо с помощью произвольных усилий (вдох, кашель), 
либо с помощью вызванных сокращений с использова-
нием магнитной стимуляции диафрагмальных нервов, 
что повышает точность и воспроизводимость результа-
тов. Трансдиафрагмальное давление при максимальном 
инспираторном усилии и сомкнутых голосовых связках 
в норме превышает 70–80 мм водного столба [29, 30]. 
В клинической практике метод широко не используется 
из-за необходимости размещения баллонных катетеров 
в желудке и пищеводе для получения измерения.

3.3.4. Электромиография (ЭМГ)
В сочетании со стимуляцией диафрагмального нерва 

ЭМГ может предоставить диагностическую информацию 
о целостности аксонов, миелиновой оболочки и нервно-
мышечного соединения, которая может помочь в опре-
делении лежащей в основе дисфункции диафрагмы эти-
ологии. Точка электрической или магнитной стимуляции 
выбирается обычно на шее, в проекции прохождения 
диафрагмального нерва. Электроды для записи ЭМГ раз-
мещают на краю реберной дуги. Для повышения точности 
исследования можно использовать транспищеводные 
или игольчатые электроды, однако такое исследование 
является инвазивным, следовательно, существенно воз-

растает риск осложнений при его проведении [15]. Метод 
используется в основном в исследовательской работе, 
в клинической практике применяется редко.

3.3.5. Стабилометрия
Стабилометрия — метод регистрации положения 

и колебаний проекции общего центра тяжести тела (ОЦТ) 
на плоскость опоры. Может являться косвенным методом 
оценки функции диафрагмы, участвующей в осуществле-
нии функции баланса за счет поддержания внутрибрюш-
ного давления. Проводится в положении обследуемого 
стоя, а также сидя, лежа и при выполнении различных ди-
агностических тестов. Статическая стабилометрия пред-
ставлена тестами на равновесие. Проводят исследования 
на платформе с открытыми и закрытыми глазами. Дина-
мическая стабилометрия исследует основную стойку в из-
меняющихся внешних условиях (перемещение и наклоны 
платформы, движение окружающего пациента простран-
ства). Большинство современных реабилитационных от-
делений располагают необходимым оборудованием для 
проведения исследования. Метод прост в использовании, 
может повторяться многократно во время проводимого 
курса лечения и использоваться для оценки эффектив-
ности реабилитационных мероприятий [31].

Конечно, мы перечислили лишь наиболее широко 
применимые методы диагностики дисфункции диафраг-
мы, актуальные в восстановительном периоде инсульта 
в условиях реабилитационного отделения. Сравнение 
методов исследования по трем параметрам: 1) точность 
и специфичность метода; 2) доступность оборудования, 
низкая стоимость исследования; 3) отсутствие ограни-
чений для динамического (многократного) использова-
ния — приведено в табл. 1.

Также в табл. 2 суммированы значения основных па-
раметров диафрагмы в норме и при ее одностороннем 
поражении.

J.V. Catala-Ripoll с соавторами исследовали 160 паци-
ентов с различными типами инсульта с целью выявления 
предикторов дисфункции диафрагмы. Исследовались 
демографические характеристики пациентов, локали-
зация поражения, степень пареза и других нарушений 
в различные сроки (от острого периода до 6 месяцев 
с момента события). В результате проведенного иссле-
дования было выявлено, что нарушения функции диа-
фрагмы у пациентов с последствиями инсульта связаны 

Таблица 1. Сравнение диагностических методов, применяемых для оценки функции диафрагмы [23]
Table 1. Comparison the diaphragm function evaluating methods [23]

Диагностический метод / 
Evaluation method

Точность 
и специфичность/ 

Accuracy 
and Specificity

Доступность 
оборудования, 

стоимость 
исследования / 

Accessibility 
of equipment, cost 

of evaluation

Отсутствие 
ограничений для 

динамического 
(многократного) 
использования / 

No restrictions 
for dynamic (multiple) 

use

Мануальная оценка 
диафрагмальной мышцы / 
Manual evaluation of diaphragm 
muscle

++ +++ +++
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Диагностический метод / 
Evaluation method

Точность 
и специфичность/ 

Accuracy 
and Specificity

Доступность 
оборудования, 

стоимость 
исследования / 

Accessibility 
of equipment, cost 

of evaluation

Отсутствие 
ограничений для 

динамического 
(многократного) 
использования / 

No restrictions 
for dynamic (multiple) 

use

Шкала баланса Берга, 
тест Фугла — Майера, 
диафрагмальный тест Бордони 
(и другие шкалы оценки 
равновесия и неврологического 
дефицита) / Berg balance scale, 
Fugl­Mayer assessment, Bordoni 
diaphragmatic test (and other 
scales for balance and neurological 
deficit evaluation)

+ +++ +++

Рентгеноскопия и снифф­тест /
Fluoroscopy and sniff­test ++ ++ +

КТ и спиральная КТ /
СT and spiral СT ++ + +

Динамическая МРТ / Dynamic MRI +++ + ++

УЗИ / Ultrasound examination +++ +++ +++

Максимальное произвольное 
ротовое давление / Maximum 
voluntary oral pressure

+ +++ +++

Спирометрия / Spirometry + ++ +++

Трансдиафрагмальное давление / 
Transdiaphragmatic pressure +++ + +

ЭМГ / Electromyography ++ ++ ++

Стабилометрия / Stabilometry + +++ +++

Примечание: + — ниже среднего; ++ — средний уровень; +++ — высокий уровень.
Note: + — below average; ++ — average level; +++ — high level.

Таблица 2. Основные параметры диафрагмы в норме и при одностороннем поражении 
Table 2. Main parameters of the normal diaphragm function and in case of unilateral lesions 

Параметр /  
Parameter name

Значение в норме /  
Normal level

Значение при 
одностороннем 

поражении 
диафрагмы / 

Unilateral lesions level

Ссылка 
на источник / 

References

ЖЕЛ в вертикальном положении / 
Upright vital capacity (VC)

Определяется по таблице 
должных значений с учетом 
возраста и пола / Due values, 
according to age and gender

70–100 % от должной 
величины / 70–100 % 
from due values

[29, 32] 

ЖЕЛ в положении лежа /  
Vital capacity in supine position

Снижается на 0–10 % от ЖЕЛ 
стоя / 0–10 % decrease vs. VC 
in upright position

Снижается на 10–30 % 
от ЖЕЛ стоя / 10–30 % 
decrease vs. VC in up-
right position

[15, 32] 

Окончание табл. 1
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с локализацией поражения — территория средней моз-
говой артерии, оценкой выше 6 баллов по шкале инсульта 
Национального института здоровья (NIHSS) (68 против 
24 %, p  =  0,023) и наличием гемипареза (р  =  0,01). При 
этом у пациентов с высокой степенью гемипареза (1–3 
по шкале MRC — Medical Research Council) дисфункция 
диафрагмы наблюдалась в 100 % случаев при обычном 
(нефорсированном) дыхании. При более низкой степе-
ни пареза частота дисфункции диафрагмы была суще-
ственно ниже. В остром периоде инсульта дисфункция 
диафрагмы встречалась чаще, чем в восстановительном. 
Женский пол также можно считать предиктором диа-
фрагмальной дисфункции, что может быть связано с ана-
томическими особенностями (меньший объем мышцы 
и меньшая экскурсия) [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нарушение функции диафрагмы на стороне гемипа-

реза у пациентов с инсультом наблюдается почти в по-
ловине случаев, однако часто протекает малосимптомно, 
маскируется за более выраженными симптомами, и, как 
следствие, редко отражается в реабилитационном диаг-
нозе. Нарушение функции диафрагмы влияет негативно 
на функции дыхания, равновесия, глотания, речи, мотор-

ную функцию плечевого пояса и верхней конечности. 
Своевременная диагностика нарушения функции диа-
фрагмы позволит включить в реабилитационный ком-
плекс специальные методы лечения, тем самым повысив 
общую эффективность восстановительного процесса.

В арсенале реабилитолога сегодня находится множе-
ство диагностических методов от простых физикальных 
до сложных инструментальных, применять которые стоит 
с учетом клинической картины, необходимости и проти-
вопоказаний у каждого конкретного пациента. Гемипарез 
от умеренной до тяжелой степени уже является преди-
ктором возможной дисфункции диафрагмы, а низкие ре-
зультаты оценочных шкал равновесия и неврологичес-
кого дефицита должны подтолкнуть врача к проведению 
дополнительных тестов и исследований (MED, BDT, МЕP/
MIP, спирометрия, УЗИ или рентгеноскопия). В большин-
стве случаев данных методов будет достаточно, чтобы 
оценить состояние функции диафрагмы, однако в более 
сложных можно использовать ЭМГ, динамическую МРТ, 
определение трансдиафрагмального давления, а также 
полисомнографию и ряд других методик.

Исследования в динамике позволят оценить объек-
тивно результат проведенных реабилитационных ме-
роприятий.
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Ссылка 
на источник / 
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Трансдиафрагмальное 
давление при максимальном 
инспираторном усилии / 
Transdiaphragmatic pressure 
at maximum inspiratory effort

≥ 80 cм вод. ст. у мужчин 
≥ 70 cм вод. ст. у женщин /
≥ 80 cm H2O in men
≥ 70 cm of H2O in women

40–70 см вод. ст. / 
40–70 cm of H2O [15]

Индекс утолщения диафрагмы 
на вдохе / Inspiratory diaphragm 
thickening index
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Экскурсия диафрагмы при 
спокойном дыхании / Diaphragm 
excursion during quiet breathing

18 ± 3 мм у мужчин
16 ± 3 мм у женщин /
18 ± 3 mm in men 
16 ± 3 mm in women

13 ± 0,54 mm [6, 18, 30, 
33–36] 

Экскурсия диафрагмы при 
глубоком дыхании / Diaphragm 
excursion during deep breathing

70 ± 11 мм у мужчин
57 ± 10 мм у женщин /
70 ± 11 mm in men
57 ± 10 mm in women

31,7 ± 1,52 mm [6, 30, 33–36]
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