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Целью данного обзора была систематизация функций диафрагмы и их нарушений, возникающих при ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), а также оценка возможностей их остеопатической коррекции. Диа-
фрагма является не только главной дыхательной мышцей, но и принимает участие в функционировании сер-
дечно-сосудистой, пищеварительной и других систем организма, включая центральную нервную систему. 
Следовательно, дисфункции диафрагмы негативно отражаются на состоянии всего организма. Они могут 
формироваться по разным причинам, в том числе у пациентов, длительно находящихся на ИВЛ. Инструмен-
тальная диагностика дисфункций диафрагмы не разработана, но врачи-остеопаты владеют техниками их ди-
агностики и коррекции. Найдено относительно небольшое количество публикаций, доказывающих положи-
тельное влияние остеопатической коррекции на функцию внешнего дыхания. Остеопатическое воздействие 
на диафрагму имеет потенциальную пользу для сокращения времени пребывания пациентов на ИВЛ и их 
реабилитации после. В доступной литературе таких исследований не найдено, однако они имеют высокую 
актуальность и могут открыть новые перспективы для применения остеопатической коррекции.
Ключевые слова: диафрагма, искусственная вентиляция легких, внешнее дыхание, дисфункция диа-
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The aim of this review was to systematize the functions of the diaphragm and their disorders occurring during 
artifi cial lung ventilation, as well as to evaluate the possibilities of their osteopathic correction. The diaphragm 
is not only the main respiratory muscle, but also takes part in the functioning of cardiovascular, digestive and 
other systems of the body, including the central nervous system. Consequently, dysfunctions of the diaphragm 
negatively affect the condition of the entire body. They can be formed for various reasons, including in patients 
who are on artifi cial lung ventilation for a long time. Instrumental diagnosis of diaphragm dysfunction has not 
been developed, but osteopathic physicians have techniques for both diagnosis and correction of diaphragm 
dysfunction. There are relatively few publications proving the positive effect of osteopathic correction on external 
respiratory function. Osteopathic treatment of the diaphragm has potential benefi t in reducing the time patients 
spend on ventilator and their rehabilitation afterwards. No such studies were found in the available literature, but 
they are highly relevant and may open new perspectives for the application of osteopathic correction.
Key words: diaphragm, artifi cial ventilation of the lungs, external respiration, diaphragm dysfunction, osteopathic 
correction
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Введение 
Одна из важнейших жизненных функций — легочное дыхание, а основной дыхательной мышцей 

является диафрагма (грудобрюшная преграда). Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) — наи-
более распространенная методика жизнеобеспечения, применяемая в отделениях реанимации 
и палатах интенсивной терапии. ИВЛ выполняет заместительную функцию легких, механически 
поддерживая процесс внешнего дыхания, доставляя к альвеолам кислород и удаляя углекислоту.

На работу дыхательной мускулатуры в норме тратится 2–3 % от всего потребляемого кислорода. 
При физической работе эта доля может увеличиваться до 10–15 %. При патологии легких, осо-
бенно рестриктивной, на работу дыхательных мышц может расходоваться до 30–40 %, а при тя-
желой дыхательной недостаточности — до 90 % всего поглощаемого кислорода [1]. В этом случае 
ИВЛ, снижающая работу дыхательных мышц, становится жизнеспасительной процедурой.

Совершенствование методов интенсивной терапии, поддержания жизненных функций орга-
низма ведет к пропорциональному увеличению количества пациентов, которым проводят ИВЛ 
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и, соответственно, ее длительности. В последние годы отмечено увеличение числа пациентов, нуж-
дающихся в продленной ИВЛ, несмотря на стабилизацию их общего состояния [2]. Во время эпи-
демии COVID-19 у пациентов с тяжелой пневмонией ИВЛ проводили примерно в половине случаев, 
а длительность нахождения пациентов на ИВЛ составляла 5–46 сут [3].

Существующие объективные сложности в оценке способности пациента дышать самостоя-
тельно нередко приводят к повторному подключению аппарата ИВЛ. По данным литературы, 
каждый пятый экстубированный пациент нуждался в повторном переводе на ИВЛ [4], при этом 
летальность повторно интубированных и переведенных на ИВЛ пациентов в 2,5–10 раз выше, 
чем у тех, которым повторную интубацию не проводили [5]. Доля успешно переведенных на само-
стоятельное дыхание и экстубированных пациентов составляет 59–67 %, с трудным отлучением от 
ИВЛ — 20–26 % и с длительным ИВЛ — 13–15 % [6–8].

Соответственно, актуальными становятся поиски причин продленной ИВЛ и пути решения про-
блемы перевода пациентов на эффективное самостоятельное дыхание. Так как во время ИВЛ на 
вдохе создается положительное давление в грудной полости в отличие от отрицательного давления 
во время нормального дыхания, то можно предположить формирование дисфункций диафрагмы, 
которые могут быть убраны при помощи остеопатической коррекции.

Цель обзора — систематизировать функции диафрагмы и их нарушения, возникающие при 
ИВЛ, а также оценить возможности их остеопатической коррекции.

Анатомия диафрагмы
Диафрагма — это сухожильно-мышечная перегородка между грудной и брюшной полостями. 

К точкам прикрепления диафрагмы относятся мечевидный отросток грудины, нижние шесть 
ребер, первых три поясничных позвонка, имеются фасциальные связи с квадратной и поясничной 
мышцами (рисунок). Мышечные и сухожильные волокна диафрагмы формируют левый и правый 

Диафрагма [11]

Diaphragm [11]
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купола. В переднезадней проекции передняя часть правого купола диафрагмы расположена на 
уровне V–VI ребер, задняя его часть — на уровне X ребра. Левый купол диафрагмы расположен 
на один межреберный промежуток выше правого [9]. Через диафрагму проходят пищевод, аорта, 
нижняя полая вена, блуждающий нерв, внутренностные нервы, непарная и полунепарная вены 
и лимфатический проток [10].

В соответствии с местами прикрепления, выделяют реберную, поясничную, грудинную части 
диафрагмы и ее сухожильный центр.  Грудинная часть начинается двумя небольшими пучками 
волокон от задней поверхности мечевидного отростка. Реберная часть диафрагмы начинается 
на внутренней поверхности нижних шести ребер и ее волокна переплетаются с волокнами по-
перечной мышцы живота. Поясничная часть диафрагмы состоит из медиальных, промежуточных 
и латеральных ножек. Правая медиальная ножка, более толстая и длинная, заканчивается су-
хожилием на передней поверхности поясничных позвонков (LII–III, LIV). Левая медиальная ножка 
заканчивается сухожилием на поясничных позвонках LII–III. На уровне грудного позвонка ThXI ме-
диальные ножки своими внутренними поверхностями ограничивают отверстие, через которое 
проходит пищевод и блуждающий нерв. Между наружной поверхностью латеральных ножек и про-
межуточными ножками проходят большой внутренностный нерв, непарная (справа) и полуне-
парная (слева) вены. Сухожилия промежуточных ножек на уровне грудного позвонка ThXII образуют 
срединную дугообразную связку, через которую проходит аорта и грудной лимфатический проток. 
Латеральные ножки формируют две сухожильных дуги: медиальную дугообразную связку (над 
поясничной мышцей) и латеральную дугообразную связку (над квадратной мышцей поясницы), 
соединяющую поперечный отросток поясничного позвонка LI и верхушку XII ребра. Медиальная 
и латеральная дугообразные связки действуют как мост между грудопоясничной фасцией сзади 
и поперечной фасцией спереди. В диафрагмальном центре нижняя полая вена проходит через 
отверстие, расположенное спереди справа. Верхняя диафрагмальная поверхность покрыта ле-
гочной плеврой, тогда как нижняя поверхность покрыта брюшиной [11, 12].

Движения диафрагмы влияют на подвижность органов, которые имеют с ней соединительно-
тканные связи, — сердца, легких, вилочковой железы, печени, желудка, кишечника [12, 13]. 
Исходя из концепции фасциального единства тела человека, наиболее значимыми связями диа-
фрагмы считаются грудопоясничная фасция, которая в своей краниальной части имеет тесные 
связи с подзатылочными мышцами, а через них — с твердой мозговой оболочкой [14]. Нижние 
отделы грудопоясничной фасции переходят в миофасциальные структуры тазового дна [14, 15].

Диафрагмальные связки представляют собой структуры, соединяющие диафрагму с вну-
тренними органами: 

• нижняя легочная связка представляет собой плевральное утолщение, соединяющее диа-
фрагму с основанием легких; 

• диафрагмально-перикардиальная связка соединяет диафрагму с перикардом и сердцем; 
• диафрагмально-пищеводная связка соединяет пищевод, диафрагму и состоит из рыхлой 

соединительной ткани; 
• печеночные связки, то есть серповидная и правая, левая треугольные, представляют собой 

поддиафрагмальное утолщение брюшины; 
• диафрагмально-ободочная связка соединяет диафрагму с углом восходящей ободочной 

кишки; 
• связка Трейтца состоит из мышечных трактов, которые идут от левой ножки диафрагмы 

к двенадцатиперстно-тощекишечному углу. 
Также стоит упомянуть капсулу Глиссона печени, находящуюся в плотном контакте с сухо-

жильным центром диафрагмы [12]. 
Диафрагма активна в течение всей жизни организма и поэтому имеет целый ряд особенностей 

строения мышечных волокон, кровоснабжения и нейрорегуляции. Она состоит из мышечного 
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и сухожильного компонентов. Мышечный компонент представлен как медленными, низкоутом-
ляемыми волокнами I типа, так и быстрыми волокнами IIb типа, что обеспечивает выносливость, 
силу и скорость сокращению диафрагмы [16]. Мышечные волокна всех отделов сходятся в сухо-
жильном центре диафрагмы. 

Иннервация диафрагмы осуществляется диафрагмальным нервом (n. phrenicus) с ядрами, рас-
положенными в передних рогах CIII–V шейных сегментов спинного мозга, которые имеют связи 
с нейронами дыхательного центра продолговатого мозга. N. phrenicus — смешанный нерв: дви-
гательными ветвями он иннервирует диафрагму, его чувствительные ветви идут к плевре и пе-
рикарду. Некоторые из конечных ветвей нерва проходят сквозь диафрагму в брюшную полость 
(nn. phrenicoabdominales) и анастомозируют с симпатическим сплетением диафрагмы, посылая 
веточки к брюшине, связкам печени и к самой печени. Вследствие этого при патологических 
процессах в печени, желчном пузыре и других органах брюшной полости может возникнуть фре-
никус-симптом. N. phrenicus принимает волокна от двух нижних шейных узлов симпатического 
ствола. Своими волокнами в грудной полости он снабжает сердце, легкие, вилочковую железу, 
а в брюшной он связан с чревным сплетением. В поддиафрагмальной части n. phrenicus образует 
диафрагмальные ганглии, которые могут соединяться с симпатическими ганглиями и надпочеч-
никами. В этих френальных ганглиях находятся симпатические нейроны, и есть доказательства 
того, что ретроградная система информации от симпатических ганглиев возвращается к диафраг-
мальному нерву, влияя на работу диафрагмы [9, 10, 17, 18].

Внешнее дыхание
В основе биомеханики дыхания лежит работа дыхательных мышц. При спокойном вдохе уве-

личение объема легких идет за счет расширения грудной клетки, которое происходит в результате 
работы диафрагмы и наружных межреберных мышц. Ребра соединены с телами и поперечными 
отростками позвонков, образуя суставы. В результате сокращения инспираторных мышц, ребра под-
нимаются, увеличивая размеры грудной клетки как в боковом, так и переднезаднем направлении. 
За счет конфигурации суставов, оси вращения верхних и нижних ребер отличаются. Таким образом, 
при вдохе верхние отделы грудной клетки преимущественно увеличиваются в переднезаднем на-
правлении, а нижние — в боковом. В результате, легкие расширяются, давление в них становится 
ниже атмосферного, и воздух входит через воздухоносный путь вследствие разницы давлений.

При форсированном вдохе включаются вспомогательные мышцы, крепящиеся к плечевому 
поясу, черепу и позвоночнику, — грудинно-ключично-сосцевидные, большая и малая грудные, 
лестничные и передние зубчатые. Для того, чтобы эти мышцы начали работать, необходима фик-
сация участков их прикрепления. Типичное вынужденное положение пациента с затрудненным 
дыханием — с опорой руками в неподвижный предмет с фиксацией надплечий [19]. 

Основную роль в обеспечении вдоха играет реберный отдел диафрагмы. Во время вдоха диа-
фрагма уплощается за счет сокращения ее мышечных волокон, отходит от внутренней поверхности 
грудной клетки. При этом открываются пространства, называемые реберно-диафрагмальными 
синусами, благодаря чему участки легких, расположенные в области этих синусов, расширяются 
и хорошо вентилируются [20].

Спокойный выдох происходит пассивно, за счет эластичности грудной клетки и ткани легких, 
внутрибрюшного давления. Эластические свойства легких определяются не только свойствами 
легочной ткани, но и силами поверхностного натяжения в стенках альвеол. В результате эласти-
ческой тяги легких в межплевральном пространстве, заполненном жидкостью, создается давление 
ниже атмосферного. На высоте вдоха внутриплевральное давление ниже атмосферного примерно 
на 8 см вод. ст., а в конце выдоха — на 5 см вод. ст. [20].

При форсированном выдохе включаются экспираторные мышцы: внутренние межреберные, 
наружная и внутренняя косые мышцы живота, поперечная и прямая мышцы живота, а также 
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мышцы, сгибающие позвоночник [19]. На выдохе давление в легких становится выше атмос-
ферного, и воздух выходит вследствие разницы давлений.

Ритмическая активность нейронов дыхательного центра осуществляется автоматически, но в то 
же время их активность модулируется под воздействием информации, поступающей от перифе-
рических рецепторов (хеморецепторы каротидных синусов и дуги аорты, механорецепторы рас-
тяжения легких и дыхательных мышц и другие) и центральных структур (пневмотаксический центр 
моста, гипоталамус, лимбическая система, кора больших полушарий). Главная цель регуляции ды-
хания состоит в том, чтобы легочная вентиляция соответствовала метаболическим потребностям 
организма. Так, при большей физической нагрузке требуется больше кислорода. При осущест-
влении таких рефлексов, как глотательный, кашлевой, чихательный, и определенных видов дея-
тельности (речь, пение, смех) характер дыхания также меняется [19].

В настоящее время механизм формирования нейрореспираторных паттернов до конца не 
изучен. Существуют многочисленные нейрональные связи, регулирующие дыхание при таких со-
стояниях, как боль, температурное воздействие, изменение артериального давления, изменение 
гормонального фона [20].

Недыхательные функции диафрагмы
Диафрагма, помимо дыхания, участвует во многих физиологических процессах — кашле, чи-

ханьи, рвоте, дефекации, мочеиспускании, глотании и фонации. Она стимулирует венозный 
и лимфатический возврат к сердцу за счет снижения давления в грудной полости на вдохе — так 
называемое присасывающее действие. Кроме того, на вдохе мышечные волокна диафрагмы рас-
крывают отверстие нижней полой вены, которое приобретает четырехугольную форму. На выдохе 
отверстие нижней полой вены частично закрывается и играет роль псевдоклапана, не давая ве-
нозной крови стекать вниз [21].

Диафрагма оказывает влияние на функционирование различных органов и систем. Она создает 
правильное соотношение между желудком и пищеводом для предотвращения гастроэзофаге-
ального рефлюкса [22]. Являясь своего рода «площадкой», на которой лежит сердце и к которой 
крепится перикард, диафрагма способствует созданию отрицательного давления в полости пери-
карда во время систолы и мощного присасывания венозной крови в полости сердца во время 
диастолы [23].

Движение диафрагмы способно перемещать головной и спинной мозг и влиять на движение 
спинномозговой жидкости (ликвора), а также увеличивать его выработку, в частности при форси-
рованном дыхании. Во время вдоха происходит краниальное возвращение центральной нервной 
системы, а при выдохе происходит движение в каудальном направлении [24]. Во время вдоха 
внутригрудное давление снижается, что влияет на субарахноидальное пространство через ве-
нозное сплетение внутри позвоночного канала и способствует лучшей реабсорбции ликвора [25]. 
Показано, что существует связь между хроническим снижением диафрагмальной функции и сни-
жением когнитивных функций при хронической обструктивной болезни легких, что может быть 
связано не только с изменением содержания кислорода и углекислого газа в крови, но и с замед-
лением движения ликвора [26].

Дыхание модулирует электрическую активность лимбической системы, когнитивные и моторные 
функции коры головного мозга. Этот процесс происходит с большей силой, когда вдох происходит 
через нос. Обонятельная луковица и грушевидная кора колеблются во время дыхания, вероятно 
координируя корковую нейронную сеть, связанную с обучением, памятью и поведением [27]. Тип 
дыхательного ритма создает специфические нервные возбуждения (паттерн дыхания — глубина ды-
хания, число вдохов, скорость вдохов и выдохов), которые формируют зеркальные колебательные 
ритмы, распространяющиеся в разных областях мозга, не обязательно связанные с запахом. 
В основном это низкочастотные колебания — дельта (1–3 Гц), тета (4–12 Гц) [28, 29]. Диафрагма 
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может влиять на электрическую активность мозга через ритмичные раздражения проприо- и ин-
терорецепторов, которые активизируют соматосенсорную и островковую кору [30]. Прямая сти-
муляция диафрагмы, особенно при активации тета-волн, всегда стимулирует познавательную ак-
тивность [31]. Диафрагма стимулирует лимбический ритмогенез, вовлекая большое количество 
клеток, которые деполяризуются синхронно, начиная с сенсорных медуллярных путей (проприо-
цепция и интероцепция). С помощью этого механизма мы можем легче запоминать жесты (бла-
годаря связи с гиппокампом) [32]. 

Диафрагма играет определенную роль в поддержании постурального баланса и правильной 
осанки, при передвижении в пространстве и движениях верхних конечностей [33]. Сокращение 
диафрагмы возбуждает дыхательные области коры М1, в которых присутствуют зоны активации 
мускулатуры конечностей. Вероятно, такая близость позволяет активизировать мышцы конеч-
ностей, улучшать их координацию и силу [30]. Глубокий вдох способен увеличить силу мышц руки 
примерно на 10 % по сравнению с неглубоким или форсированным дыханием. При хронической 
обструктивной болезни легких отмечено нарушение координации движений [22].

Таким образом, можно заключить, что дисфункции диафрагмы могут сказываться на работе 
всего организма [34]. Причины этой дисфункции могут быть разнообразны, и одна из них — ИВЛ.

Неблагоприятные влияния искусственной вентиляции легких на организм
В настоящее время выделяют варианты повреждения легких при ИВЛ — неадекватное увлаж-

нение, баротравма, волюмотравма, ателектотравма, биотравма, токсичность кислорода.
У здорового человека при дыхании через нос происходит согревание воздуха до 37 ºС и увлаж-

нение до 100 % относительной влажности, что соответствует 44 мг/л абсолютной влажности. Еже-
дневные потери здорового человека при самостоятельном дыхании через нос составляют около 
250 мл воды. Эпителий бронхов и бронхиальные железы непрерывно продуцируют секрет, необхо-
димый для нормальной работы мерцательного эпителия. Недостаточное увлажнение дыхательной 
смеси при ИВЛ приводит к повышенному испарению воды с поверхности бронхов и трахеи в связи 
с тем, что увлажнение и согревание вдыхаемого воздуха в полости носа не происходит. Это ведет 
к увеличению вязкости бронхиального секрета, нарушению работы и повреждению реснитчатого 
эпителия и, в итоге, к увеличению частоты воспалительных осложнений [35].

Баротравма и волюмотравма — редкое, но возможное осложнение, когда происходит разрыв 
альвеол на фоне высокого давления в дыхательных путях или проведение ИВЛ большими дыха-
тельными объемами. Ситуация чаще всего встречается у пациентов с ригидной (жесткой) грудной 
клеткой [1, 35].

Ателектотравма возникает на фоне недостаточного или избыточного увлажнения дыхательной 
смеси. Нарушение эвакуации бронхиального секрета, изменение количества и качества сурфактанта 
и эластических свойств легких приводят к слипанию части альвеол с образованием ателектазов. Ос-
новной способ профилактики — ИВЛ с положительным давлением в конце вдоха (PEEP) [1, 35].

Биотравма — повреждение легких, связанное с выделением в кровь факторов системного вос-
паления на фоне агрессивной ИВЛ. Часто встречается на фоне асинхронизма в работе аппарата 
ИВЛ и попыток самостоятельного дыхания пациента. Таким образом замыкается порочный круг, 
формируется полиорганная недостаточность [36].

Токсичность кислорода: на фоне дыхания 100 % кислородом происходит формирование сво-
бодных радикалов, оказывающих повреждающее действие на легкие [1, 35].

ИВЛ оказывает повреждающее действие не только на дыхательную функцию легких, но и на их 
недыхательные функции. Легкие влияют на общую гемодинамику, изменяя тонус собственных кро-
веносных сосудов, выделяют в кровь вазоактивные вещества (серотонин, гистамин, брадикинин), 
участвуют в обмене ангиотензина и простагландинов. Легкие принимают участие в свертывании 
крови, секретируя ингибитор агрегации тромбоцитов, удаляя из кровотока продукты деградации 
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фибрина. В легких происходит согревание или охлаждение вдыхаемого воздуха (в зависимости от 
его температуры), а испарение воды с огромной поверхности альвеол служит теплоотдаче. Легкие 
принимают участие в общем метаболизме, синтезируют фосфолипиды, регулируют рН внутренней 
среды. Они очищают кровь от крупных молекул, агрегатов клеток, микротромбов, бактерий, пу-
зырьков газа и жира [37].

В процессе нормального вдоха за счет работы дыхательных мышц происходит снижение дав-
ления в грудной полости, что оказывает присасывающее действие на кровь в полых венах, про-
исходит увеличение ударного объема, а давление в системе легочной артерии уменьшается. 
При ИВЛ ситуация меняется на противоположную. В процессе аппаратного вдоха давление 
в дыхательных путях и плевральной полости повышается. Увеличение внутригрудного давления 
затрудняет венозный возврат к сердцу, что приводит к снижению сердечного выброса. Увели-
чение внутриальвеолярного давления приводит к сдавлению легочных капилляров, повышается 
легочное сосудистое сопротивление, нарушается работа правого желудочка. При этом предна-
грузка левого желудочка увеличивается, что приводит к несоответствию в работе правых и левых 
отделов сердца [38, 39].

Ошибки в выборе параметров ИВЛ приводят к так называемому вентилятор-ассоциированному 
повреждению легких, которое сопровождается ухудшением механических свойств легких, нерав-
номерным распределением вентилируемых участков и участков легких с хорошим кровоснаб-
жением (вентиляционно/перфузионное отношение) [39, 40].

Таким образом, необходимость проведения ИВЛ как процедуры, направленной на спасение 
жизни пациента и сохранение функции легких, сочетается с большим количеством осложнений, 
непосредственно связанных с самой процедурой. Чем дольше пациент находится на ИВЛ, тем 
более выраженными становятся описанные нарушения. Это вынуждает врачей искать пути опти-
мизации длительности и способов проведения ИВЛ для снижения связанных с ней рисков.

Основные причины длительной искусственной вентиляции легких
Основная причина длительной ИВЛ — снижение силы и выносливости диафрагмы и дыха-

тельных мышц. Атрофия дыхательных мышц начинается уже через 18 ч ИВЛ [41], а сократительная 
слабость диафрагмы развивается спустя 2 ч принудительной вентиляции [42].

В 2004 г. был предложен термин «ИВЛ-индуцированная дисфункция диафрагмы», которая яв-
ляется одной из причин продленной ИВЛ. Под этим термином понимают сочетание атрофии и сла-
бости сократительной функции диафрагмы, вызываемых непосредственно длительной ИВЛ. Ее 
клиническая картина характеризуется нарушением механики дыхания и неудачными попытками 
перевести пациента на самостоятельное дыхание при отсутствии других причин респираторных 
нарушений [43, 44]. Диафрагмальная дисфункция встречается у 60–80 % пациентов реанимаци-
онных отделений [45].

В настоящее время существуют различные объяснения этиологии и патогенеза диафраг-
мальной дисфункции, связанной с длительной ИВЛ. К ним относят нарушение микроциркуляции 
в диафрагме на фоне увеличенной нагрузки [46], пассивное растяжение мышечных волокон, 
развитие митохондриальной недостаточности и оксидативного стресса [47], развитие полинейро-
патии и миопатии критических состояний [48]. Но, несмотря на различные гипотезы, механизм 
дисфункции диафрагмы до конца не ясен [49].

А.Ф. Беляев и соавт. (2021) проводили обследование пациентов, перенесших коронавирусную 
пневмонию. Глобальные соматические дисфункции были диагностированы у 78,4 % пациентов 
(преимущественно нейродинамические и ритмогенные нарушения), региональные соматические 
дисфункции — у 87,6 % (преимущественно грудного региона, структуральная и висцеральная со-
ставляющие), локальные — у 98,8 % (дисфункции позвоночника, ребер, диафрагмы). У этих па-
циентов формируются патологические паттерны дыхания (длительность фаз, глубина дыхания, 
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динамика давления и потоков в воздухоносных путях), чаще всего — синдром гипервентиляции 
с глубокими вдохами и форсированными выдохами, также характерны торакальное (апикальное) 
доминантное дыхание и грудобрюшная асинхрония. Авторы считают, что это можно объяснить как 
нарушением центрального ритмогенеза (дисфункции дыхательных нейронов), так и биомеханиче-
скими нарушениями — соматическими дисфункциями ребер, грудины, позвоночных двигательных 
сегментов, вызванными иммобилизацией, гиподинамией, местной тканевой гипоксией (застой 
крови в легких при длительном положении лежа) с быстрым развитием дистрофического процесса 
и мышечно-фасциальных контрактур [50].

Методы диагностики дисфункции диафрагмы
Диагностика дисфункций диафрагмы представляет пока нерешенную проблему. В настоящее 

время предпринимаются попытки оценить функцию диафрагмы методом измерения трансдиа-
фрагмального давления как при спонтанном дыхании, так и на фоне стимуляции диафрагмального 
нерва [51, 52]. Однако это исследование требует специальных баллонных зондов, что не всегда 
доступно в рутинной лечебной практике. В ряде случаев оценка электрической активности диа-
фрагмы возможна при помощи внутрипищеводного датчика [53]. 

Наиболее простым способом оценки работы диафрагмы в настоящее время является уль-
тразвуковая диагностика. Предложена методика измерения толщины диафрагмы для оценки ее 
функционального состояния и готовности пациента дышать самостоятельно [54]. Тем не менее, су-
ществующие ультразвуковые и рентгенографические методы оценки работы диафрагмы требуют 
специальной подготовки и оператор-зависимы [51]. 

С точки зрения остеопатии, подвижность диафрагмы тесно связана со всеми висцеральными 
структурами [20, 55, 56]. Находясь в тесном мышечно-фасциальном взаимодействии с окру-
жающими органами, дисфункция диафрагмы может сопровождаться шейными и поясничными 
болями, нарушениями функции желудочно-кишечного тракта [13]. Состояние диафрагмы меняется 
на фоне изменений и в психическом статусе пациента [55].

При проведении мануальной диагностики диафрагмальных дисфункций ключевым навыком яв-
ляется знание анатомии и физиологии. В настоящее время существует несколько различных ме-
тодик обследования диафрагмы. Купол диафрагмы и центральное сухожилие можно оценить через 
реберные дуги. Малоподвижная диафрагма с фиксацией на вдохе говорит о ее спазме. Ножки 
диафрагмы возможно пропальпировать в треугольнике Лесгафта–Грюнфельта, расположенном 
между мышцами-разгибателями позвоночника, квадратной мышцей поясницы и нижним краем 
XII ребра [57]. 

Наиболее полная методика обследования диафрагмы представлена в работе B. Bordoni (2016) 
и соавт., в которой он объединил опыт более чем 20-летней работы с пациентами, страдающими 
заболеваниями дыхательной и сердечно-сосудистой систем [33].

1. Положение пациента лежа на спине. На первом этапе происходит оценка подвижности 
ребер на вдохе и выдохе. Руки расположены на ребрах, на боковых частях грудной клетки. 
В случае дисфункции диафрагмы движение ребер обычно ограничено. 

2. На следующем этапе руки перемещают на реберные дуги, большие пальцы лежат по краю 
реберной дуги, остальные пальцы расположены на вышележащих ребрах. Оценивают не 
только движение ребер, но и подвижность диафрагмы.

3. Далее обследуют отдельные участки диафрагмы — купол, заднебоковую часть, область ме-
чевидного отростка, область латеральных и медиальных ножек. 

4. При обследовании купола диафрагмы предплечье врача находится параллельно животу 
пациента, тенары и гипотенары расположены на уровне переднего края реберной дуги. 
Врач оказывает мягкое давление в краниальном направлении, чтобы обнаружить упругий 
тканевой ответ как с правой, так и с левой стороны.
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5. При обследовании заднебоковой области рука врача расположена так же, как и для обсле-
дования купола диафрагмы, но предплечье образует угол с животом пациента 45º. Врач
оказывает мягкое давление по оси своего предплечья. Исследование проводят с двух
сторон. Эта область диафрагмы, по сравнению с куполами, во время дыхания двигается
с большей скоростью и имеет более вертикальный наклон.

6. Обследование области мечевидного отростка проводят по аналогичной схеме. Предплечье
врача параллельно животу пациента, область тенора и гипотенара — на мечевидном от-
ростке. Врач, оказывая мягкое давление в краниальном направлении, оценивает подвиж-
ность тканей на вдохе и выдохе. В случае дисфункции диафрагмы эта область становится
жесткой.

7. При обследовании медиальных ножек диафрагмы оценивают состояние позвоночника
пациента в положении лежа на спине. Врач кладет дистальные фаланги пальцев в меж-
остистые промежутки грудных позвонков ThXI–XII, выполняя мягкое давление, производя
пассивную экстензию, получая информацию об эластичности пальпируемой зоны. Технику
применяют для оценки эластичности до уровня поясничного позвонка LIV.

8. Латеральные ножки диафрагмы обследуют через последнее ребро. Положение пациента
лежа на спине. Врач располагается сбоку, на противоположной от обследуемой области
стороне. Врач захватывает ребро снизу и мягко подтягивает его в свою сторону.

Основная цель исследования — оценить подвижность разных отделов диафрагмы. Это позволяет 
составить план лечения и последующей физической реабилитации. Кроме того, так как дыхание 
контролируется дыхательным центром, расположенным в стволе головного мозга и шейных сег-
ментах, исследование этой зоны представляется целесообразным в рамках диагностики и ле-
чения дыхательных нарушений [57].

Таким образом, принимая во внимание нефизиологический характер дыхания на фоне ИВЛ, 
представляет интерес оценка дыхательной дисфункции с точки зрения остеопатического обследо-
вания у реанимационных пациентов. В первую очередь это касается дисфункции диафрагмы как 
основной дыхательной мышцы.

Методы коррекции дисфункции диафрагмы
В настоящее время работа над созданием протоколов реабилитации после отлучения пациента 

от аппаратного дыхания не закончена. Работы в основном ведутся в разработке различных ре-
жимов вспомогательной вентиляции легких, поддерживающих и стимулирующих самостоятельное 
дыхание пациента. Особую роль в создании протоколов дыхательной реабилитации отдается 
упражнениям на увеличение силы и выносливости дыхательных мышц [58]. Отмечается, что ком-
плексные программы реабилитации особенно важны для пациентов отделений реанимации [59].

Предпринимались попытки влияния на функцию диафрагмы методами внешнего механиче-
ского воздействия. Интерес представляет работа, посвященная высокочастотной осцилляции 
грудной клетки при длительной ИВЛ специальным жилетом [60].

Для ускорения реабилитации после длительной ИВЛ предложены различные системы для элек-
трической стимуляции диафрагмальных нервов. Предлагается имплантировать электроды к диа-
фрагме интраоперационно. Дальнейшая ежедневная стимуляция диафрагмы увеличивает дыха-
тельный объем в среднем на 37 %, что уменьшает ателектазирование легочной ткани и атрофию 
диафрагмы, нивелирует гиповентиляцию и способствует сокращению сроков респираторной под-
держки у ряда пациентов [61], однако выбор таких больных остается предметом для дискуссии. 
Еще один из возможных методов — шейный доступ к диафрагмальным нервам для их электри-
ческой стимуляции — также показал свою безопасность и возможность применения [62].

Исследований с использованием остеопатического обследования у пациентов реанимаци-
онных отделений с точки зрения остеопатических дисфункций в настоящее время не проводилось 
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либо они носят фрагментарный характер. С другой стороны, некоторые авторы говорят об эф-
фективности остеопатического лечения дыхательных нарушений и непосредственной связи ды-
хания с центральной нервной системой [63, 64]. Потенциальная польза остеопатического лечения 
в рамках дыхательной реабилитации видится перспективной. 

Особый интерес представляет рандомизированное исследование по увеличению дыхательного 
объема у больных с хронической обструктивной болезнью легких методом мануального воздей-
ствия на подвижность диафрагмы. Результатом лечения было статистически значимое увеличение 
подвижности диафрагмы, объема вдоха и показателей теста 6-минутной ходьбы [65]. Увеличение 
дыхательного объема в ответ на растяжение диафрагмы отмечали и в исследовании на добро-
вольцах [66].

После однократной процедуры остеопатической коррекции (ОК) у пациентов, перенесших 
ковид-пневмонию, отмечено статистически значимое улучшение функции внешнего дыхания, про-
явившееся в увеличении жизненной ёмкости легких с 78±3 до 85±3,4 % от должной (p=0,0006). 
Количество пациентов, имевших локальные соматические дисфункции, в том числе диафрагмы, 
снизилось с 98,8 до 17,7 %. Все пациенты отмечали уменьшение проявлений симптомов дыха-
тельного дискомфорта и одышки [50].

В мультицентровом рандомизированном контролируемом исследовании применения ОК при 
пневмонии в пожилом возрасте изучали длительность пребывания и смертность в больнице. 
Участники были случайным образом распределены в одну из трех групп, которые получили допол-
нительный протокол OК (n=130), протокол легкого прикосновения (n=124) или только стандартное 
лечение (n=133). Длительность пребывания в больнице была меньше в группе ОК по сравнению 
с другими группами (p=0,006). В подгруппе старшего возраста внутрибольничная смертность 
была ниже в группах ОК [1 из 66 (2 %)] и легкого прикосновения [2 из 68 (3 %)], чем в группе стан-
дартного лечения [9 из 67 (13 %)], р=0,005. Группа OК имела более низкую частоту дыхательной 
недостаточности, зависящую от аппарата ИВЛ, чем в группе стандартного лечения [0 из 40 (0 %) 
против 5 из 50 (10 %), р=0,05] [65].

Сравнительная оценка различных мануальных техник воздействия на диафрагму показывает 
их эффективность при лечении заболеваний, связанных с нарушением функции дыхания [67, 68]. 
Воздействовать на подвижность диафрагмы и грудной клетки в целом возможно различными ма-
нуальными техниками. К ним относятся как высокоскоростные и низкоамплитудные, так и раз-
личные виды артикуляционных и миофасциальных техник. Воздействие на диафрагму улучшает 
не только дыхание, но благотворно влияет на кровообращение и лимфоток [56, 69]. Положи-
тельный эффект мануальных техник мобилизации ребер и грудного отдела позвоночника на 
дыхание, гемодинамику и лимфоток отмечен при комплексном лечении обструктивных заболе-
ваний легких [68, 70, 71]. 

В работе S. Yao и соавт. (2014) проанализированы рандомизированные исследования по 
эффективности использования мануальных техник в комплексном лечении пневмонии и пред-
ложена остеопатическая методика воздействия на ребра, легкие и диафрагму. Методика 
включает коррекцию дыхательной дисфункции I ребра («вдоховой» или «выдоховой») методом 
постизометрического мышечного расслабления, в первую очередь грудино-ключично-сосце-
видных и лестничных мышц. Улучшение подвижности I ребра способствует увеличению подвиж-
ности грудной клетки и способствует лимфатическому дренажу за счет освобождения области 
впадения лимфатических сосудов в подключичные вены. На втором этапе предлагаемой ме-
тодики рекомендовано проведение «куполизации» диафрагмы (doming), что также способствует 
увеличению объема дыхания и лимфоотоку от легких. Следующим этапом авторы рекомендуют 
провести технику поднятия ребер в качестве элемента, нормализующего вегетативный тонус 
региона. В заключение рекомендовано проведение помпажа грудной клетки. Статья сопрово-
ждается видеоинструкцией [72].
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В статье B. Bordoni и соавт. (2015), принимая во внимание тесные фасциальные, сосудистые 
и нервные связи грудобрюшной преграды с другими диафрагмами тела, предлагают комплексную 
диагностику и лечение пяти диафрагм — намета мозжечка, области дна рта, верхней грудной 
апертуры, грудобрюшной диафрагмы и тазового дна [18].

Закономерно предположить, что пребывание пациента в реанимационном отделение на ИВЛ 
связано с сильнейшим стрессорным воздействием, влиянием на подвижность диафрагмы, акти-
вацией симпатической нервной системы. Воздействием на диафрагму, в свою очередь, возможно 
добиться снижения тонуса симпатической и активации парасимпатической нервной системы. 
Этому способствуют фасциальные техники лифта ребер, затылочно-крестцовое уравновешивание, 
компрессия IV желудочка (CV4), высвобождение солнечного сплетения [57, 72].

Заключение
Диафрагма является не только главной дыхательной мышцей, но принимает участие в функ-

ционировании сердечно-сосудистой, пищеварительной и других систем организма, включая цен-
тральную нервную систему. Следовательно, дисфункции диафрагмы негативно отражаются на 
состоянии всего организма. Они могут формироваться по разным причинам, в том числе у паци-
ентов, длительно находящихся на искусственной вентиляции легких. 

Инструментальная диагностика дисфункций диафрагмы не разработана, но врачи-остеопаты 
владеют техниками их диагностики и коррекции. Остеопатическое воздействие на диафрагму 
имеет потенциальную пользу для сокращения времени пребывания пациентов на искусственной 
вентиляции легких и их реабилитации после. В доступной литературе таких исследований не 
найдено, однако они имеют высокую актуальность и могут открыть новые перспективы для при-
менения остеопатической коррекции.
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