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Приведены сравнительные морфофункциональные данные студентов 3-х 
медицинских групп здоровья. Произведены непараметрические методы стати­
стики. Выявлены общие закономерности и различия в функции внешнего ды­
хания студентов 1-3-й групп здоровья. Выявлена адаптивная асимметрия по­
казателей. 

Исследованию, проведённом в 2003 году под­
вергались 176 студентов 1-3 курсов в возрасте 16-
19 лет. Функция внешнего дыхания (ФВД) изуча­
лась на диагностирующем аппарате «Этон» (Ива­
ново, Нейросовт, 2001). Длинотные и весовые 
характеристики тела регистрировались с помо­
щью весов и ростомера. Медико-биологическая 
статистика приводилась по Петри А., Сэбин К., 
2003 [1]. 

Исследование проведено в октябре - ноябре 
2003 года, когда студенты были адаптированы к 
учёбе. 

Результаты исследования ключевых морфо-
метрических характеристик тела представлены в 
табл. 1. 

Анализ морфометрических характеристик мы 
начали с длины и массы тела обследованных 
юношей по 3-м группам здоровья (табл. 1). 

Комментируя данные табл. 1, следует отме­
тить, что длина тела 1-й и 2-й групп здоровья су­
щественно различались (Р < 0,05). Аналогичные 

данные получены между 2-й и 3-й группами 
(Р < 0,05). Масса тела в 3-й группе была больше по 
сравнению с 1-й и 2-й на уровне тенденции. Стан­
дартное отклонение также было самым большим в 
3-й группе здоровья. 

Асимметрия, эксцесс и размах показателей 
массы тела были самыми большими в 3-й группе. 
Следовательно, наибольшие различия отмечались 
с 3-й группой здоровья. Индекс массы тела был 
самый высокий в 3-й группе здоровья. Что касает­
ся перцентильных оценок, то они характеризуют 
нормальное физическое развитие студентов. 

Показатели жизненной емкости легких у сту­
дентов в 3-х группах здоровья представлены в 
табл. 2. 

Как следует из табл. 2, наибольшие показате­
ли ЖЕЛ были в 1-й группе здоровья. Размах и 
МКР также были самыми высокими. Снижение 
ЖЕЛ зависит от отношения РО выдоха по сравне­
нию с РО вдоха. В структуре ЖЕЛ параметр дыха­
тельного объёма (ДО) в норме составляет 10-15 % 

Относительные характеристики длины тела юношей 3-х групп здоровья 
Таблица 1 
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Таблица 2 

от её величины. Рестриктивные процессы характе­
ризуются снижением ЖЕЛ преимущественно за 
счёт уменьшения РО вдоха. 

Показатели ЖЕЛ были несколько выше в 1-й 
группе по сравнению со 2-3-й. Асимметрия рас­
пределения оказалась преимущественно положи­
тельной, а эксцесс - отрицательным. 

Среди показателей определяющих вентиля­
цию легких важное место отводиться частоте ды­
хательных движений (табл. 3). 

Комментируя данные табл. 3, следует отме­
тить, что показатели частоты дыхания во всех 
группах здоровья были в верхней границе нормы. 
Показатели ДИДС и усечённого среднего последо­
вательно снижались от 1-й к 3-й группе здоровья 
наибольший размах был в 3-й группе. Современ­
ный учебный процесс в вузе ведёт к напряжению 
отдельных показателей ФВД. 

Асимметрия распределения показателей ЖЕЛ 
была положительно скошенной вправо. Коэффи­
циент эксцесса в 1-й группе здоровья свидетельст­
вовал о нормальности распределения, а во 2-3-й о 
ненормальности. 

Таким образом, учащение дыхания может 
наблюдаться при кардиореспираторной недос­
таточности или проявляется истерической 
одышкой. 

Дыхательный объём в норме равен 400-800 мл. 
Уменьшение ДО в сочетании с увеличением ЧД 
возникает при рестриктивных процессах в лёгких, 
а тенденция к увеличению - при обструктивных. 
Результаты исследования ДО в 3-х группах здоро­
вья представленных в табл. 4. 

Как видно из табл. 4, ДО в состоянии относи­

тельного покоя был самым низким в 1-й группе по 
сравнению со 2-й и 3-й (Р < 0,05). Размах МКР и 
асимметрия были самыми высокими во 2-й и 3-й 
группах, а эксцесс в 1-й группе. Дыхательный объ­
ём в норме составляет 10-15 % от ЖЕЛ. 

Следовательно, показатели дыхательного 
объёма находились в нижнем диапазоне нормы. 
Асимметрия распределения показателей была по­
ложительно скошенной, а эксцесс - имел знак ми­
нус. Первая группа здоровья ближе к ненормаль­
ному распределению, а 2-3-я к нормальному. 

Минутный объём дыхания в 3-х группах об­
следуемых представлен в табл. 5. 

Как следует из табл. 5, МОД был в верхних 
границах нормы (4-11 л), а во второй группе здо­
ровья значительно превышал указанные величины. 
Слишком разнообразны причины увеличения или 
снижения МОД. Трудно диагностировать ФВД по 
данным МОД. Асимметрия распределения МОД в 
1-й группе были отрицательно, а во 2-3-й группах 
положительно скошенной. Коэффициент эксцесса 
характеризировал в 1-й группе ненормальность 
распределения показателей, а во 2-3-й - близком к 
нормальному. 

Резервный объём (30) вдоха, дополнительный 
объём воздуха, который можно вдохнуть в резуль­
тате максимального инспираторного усилия после 
спокойного вдоха. Результаты исследования пред­
ставлены в табл. 6. 

Следует сказать, что РОВд составляет 40-45 % 
от ЖЕЛ. Уменьшение РОВд ведёт к рестриктив-
ным процессам. Низкие показатели РОВд под­
тверждают это. Полученный индекс состояния 
бронхиальной проходимости свидетельствует в 22 % 
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Частота дыхательных движений в группах здоровья 
Таблица 3 

Дыхательный объём у обследуемых 3-х медицинских групп 
Таблица 4 

о рестриктивном состоянии легких. Асимметрия 
распределения показателей была положительной 
скошенной. Эксцесс 1 -й и 3-й групп был со знаком 
минус и распределение показателей - близкое к 
нормальному. 

Резервный объём выдоха характеризует до­
полнительный объём воздуха, который может 
быть выдохнут в результате максимального экспи­
раторного напряжения после спокойного выдоха, 
он составляет примерно 4(М5 % от ЖЕЛ. 

Результаты исследования представлены в 
табл. 7. 

Комментируя данные табл. 7, следует сказать, 
что показатели РО выдоха в группах здоровья по­

следовательно снижались. Диагностическое значе­
ние имеет сопоставление РОвд и РОвыд. 

Так, уменьшение РОвыд по сравнению с РОвд 
часто наблюдается при обструктивных нарушени­
ях вентиляции. Пролонгированность выраженных 
нарушений бронхиальной проходимости приводит 
к напряжению дыхательных мышц к снижению их 
силы, что ведёт ещё и к снижению ЖЕЛ. 

Асимметрия распределения была положи­
тельно скошенной. Коэффициент эксцесса имел 
знак минус и в 1-й группе находился в границах 
нормального распределения. 

Показатели емкости вдоха представлены в 
табл. 8. 
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Показатели минутного объёма дыхания у студентов 
Таблица 5 

Резервный объём вдоха у обследованных 3-х групп здоровья 
Таблица 6 

Комментируя представленные данные необ­
ходимо отмечать, что обследуемые 1-й группы 
здоровья приоритетно выглядели в средних пока­
зателях по сравнению с представителями 2-й и 3-й 
групп. Они имели самый высокий доверительный 
интервал для среднего. Усеченное 5 % среднее в 1-й 
и 2-й группах не различались и было выше по 
сравнению с 3-й группой здоровья. Аналогично 
изменялась медиана, а вот дисперсия последова­
тельно снижалась во 2-й и 3-й группах. Аналогич­
но изменялась дисперсия, минимум, максимум и 
размах. Межквартильный размах был почти оди­
наков в 1-й и 2-й группах и резко снижался в 3-й. 

Асимметрия была наибольшей в 1-й группе 
здоровья, а эксцесс - во 2-й. 

Таким образом, емкость воздуха характеризу­
ет функцию внешнего дыхания и при рестриктив-
ных процессах уменьшается. Такое снижение ем­
кости вдоха в 3-й группе подтверждает норматив­
ными величинами НС бронхиальной проходимо­
сти, который в 18,9 % составлял 4 и более услов­
ных единиц. 

Форсированная жизненная емкость (ФЖЕЛ) 
лёгких на выдохе у 3-х групп здоровья исследуе­
мых представлена в табл. 9. 

Как следует из табл. 9, модельные значения 
ФЖЕЛ выдоха в 1-й и 3-й группах были почти 
одинаковы. При этом самый высокий доверитель­
ный интервал и 5 % усечённое среднее были в 1-й 
среднее. Дисперсия была большей в 1-й группе. 
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состояния студентов трех медицинских... 

Таблица 7 

Таблица 8 

Аналогично выглядело стандартное отклонение и 
максимальное МКР, которое последовательно 
снижался во 2-й и 3-й группах. Наибольший раз­
мах был в 1-й группе. Самая высокая асимметрия у 
лиц 2-й группы, а эксцесс - 3-й. Итак, в случае, 
когда имеется повышение сопротивления тканей 
сжатию кривая имеет форму с закруглённой вер­
шиной и уменьшением объёмного ФЖЕЛ. Это 
является одним из дополнительных признаков ре-
стриктивного изменения. 

Таким образом, результаты исследования вы­
явили различия в функции внешнего дыхания по 
группам здоровья: ЖЕЛ, частота дыхания, ДО, 
резервный объём вдоха и выдоха, ёмкости вдоха, 
ФЖЕЛ. 

Причём различия 1-й и 2-й групп не значи­
тельные, а с 3-й более выраженные. 

Отмечались относительные величины ЖЕЛ, 
ДО и высокие - частоты и минутного объёма ды­
хания. Вполне очевидно, что система внешнего 
дыхания в условиях экологически неблагополуч­
ного города Урала (Челябинск) работает напря­
жённо. Адаптивная асимметрия проявлялась в раз­
личных компонентах функции внешнего дыхания 
(ФВД) разнонаправлено. Коэффициенты эксцесса 
в показателях ФВД были преимущественно со зна­
ком минус. 

Показатели ЖЕЛ, ФЖЕЛ оценивают вентиля­
ционную функцию лёгких, тип и выраженность её 
нарушения. Снижение ЖЕЛ при выраженной об-
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Таблица 9 

струкции может происходить из-за изменения дея­
тельности дыхательных мышц. Повышение тонуса 
мышц вдоха, затрудняет их растяжение при глубо­
ком вдохе и тем самым уменьшает объём выдоха. 
К тем же результатам приводит спазм диафрагмы 
в инспираторном положении и уменьшение сокра­
тительной способности дыхательной мускулатуры, 
особенно диафрагмы, как следствие перенапряже­
ния её у пациентов с нарушением дыхания. Для 

этого параллельно с изучением ФВД необходимо 
анализировать электронейромиографические дан­
ные, которые представленные в статье этого вест­
ника. 
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