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Цель исследования: оценка силы дыхательных мышц (ДМ) у больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и определение 
роли некоторых патогенетических факторов ХОБЛ в развитии их дисфункции.
Материалы и методы. В стационаре исследованы силовые характеристики ДМ у 85 мужчин в возрасте 39-78 лет с обострением ХОБЛ. 
На аппарате MicroRPM (CareFusion, Великобритания) определяли уровни максимального инспираторного, экспираторного давлений в 
ротовой полости, максимальную скорость их подъема на вдохе и на выдохе, а также уровень интраназального давления до и после пробы 
с сальбутамолом.  
Результаты. Зафиксирована значительная вариабельность силовых характеристик ДМ в зависимости от стадии ХОБЛ, ее фенотипа, 
наличия гипоксемии или гиперкапнии. У больных ХОБЛ легкой степени регистрировалась дисфункция только экспираторных ДМ, при 
среднетяжелой и тяжелой – инспираторных и экспираторных, а при крайне тяжелой – преобладала дисфункция диафрагмы. Результаты 
теста с сальбутамолом демонстрировали максимальный прирост силы ДМ при легкой и среднетяжелой ХОБЛ и минимальный – при крайне 
тяжелой, что указывало на роль необратимого компонента бронхиальной обструкции в развитии их дисфункции. Для эмфизематозного 
фенотипа ХОБЛ была характерна инспираторная дисфункция ДМ, а для бронхитического – экспираторная. У больных с гипоксемией и 
гиперкапнией сила инспираторных ДМ была ниже, чем при нормоксемии. 
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The objective: to assess the strength of respiratory muscles (RM) in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and determine 
the role of certain pathogenetic factors of COPD in the development of respiratory muscle dysfunction.
Subjects and methods. In in-patient settings, the strength characteristics of respiratory muscles were studied in 85 men aged 39-78 years suffering 
from COPD exacerbation. MicroRPM (CareFusion, UK) was used to determine the levels of maximum inspiratory and expiratory pressures in 
the oral cavity, maximum rate of their rise during inspiration and expiration as well as the level of intranasal pressure before and after the test with 
salbutamol.  
Results. Significant variability in strength characteristics of respiratory muscles was observed depending on the stage of COPD, its phenotype, and 
the presence of hypoxemia or hypercapnia. In patients at early stage of COPD, only expiratory respiratory muscle dysfunction was documented; 
at moderate and severe stages, inspiratory and expiratory muscle dysfunction was observed, and at very severe stage – diaphragm dysfunction 
prevailed. The results of the salbutamol test demonstrated the maximum increase in the strength of respiratory in early and moderate COPD and 
the minimum increase in extremely severe COPD indicating the role of the irreversible component of bronchial obstruction in the development of 
respiratory muscle dysfunction. The emphysematous phenotype of COPD was characterized by inspiratory respiratory muscle dysfunction, while 
the bronchitic phenotype was characterized by expiratory respiratory muscle dysfunction. In patients with hypoxemia and hypercapnia, the strength 
of inspiratory respiratory muscle was lower versus normoxemia. 
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Ремоделирование органов дыхания при хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) су-
щественно увеличивает нагрузку на дыхательные 
мышцы (ДМ). Их адаптивная реакция на избыточ-

ное сопротивление дыханию связана с необходи-
мостью развивать большие усилия при мышечном 
сокращении для сохранения адекватного объема 
легочной вентиляции. В случаях, когда этих уси-

Работа выполнена при частичной финансовой поддержке РФФИ в рамках научного проекта № 18-29-03131.



16

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 99, № 6, 2021

лий недостаточно, в процесс обеспечения легоч-
ной вентиляции вовлекаются различные группы 
вспомогательных ДМ [14]. Вместе с тем длительная 
резистивная нагрузка на органы дыхания ухудша-
ет сократительную функцию ДМ. Их дисфункция 
проявляется десинхронизацией сократительной де-
ятельности мышечных групп различной функцио-
нальной принадлежности [6, 8]. При этом выделяют 
фазу субкомпенсации, проявляющуюся биоэлек-
трической дискоординацией, и фазу декомпенсации, 
которая характеризуется тотальным снижением 
биоэлектрической активности ДМ [11]. В этот пе-
риод в ДМ происходят существенное замедление 
скорости проведения миопотенциалов, накопление 
в мышечных волокнах молочной кислоты, сниже-
ние внутриклеточного pH и изменение вследствие 
этого транспорта ионов K+ и Ca2+, обеспечивающих 
мышечное сокращение [12].

На различных стадиях ХОБЛ реализуется клас-
сический цикл трансформации ДМ: от гиперфунк-
ции и гипертрофии миоцитов до истощения их 
регенераторного потенциала, метаболической ак-
тивности и замещения мышечных волокон соеди-
нительной тканью [1, 7]. Снижение сократительной 
способности ДМ, проявляющееся их утомлением 
или слабостью, относят к важнейшим механизмам 
дыхательной недостаточности у больных ХОБЛ [2]. 
Именно поэтому ранняя диагностика дисфункции 
ДМ и ее своевременная коррекция является акту-
альной задачей для клинической практики.

В последние годы все большее значение для 
оценки эффективности работы ДМ получает метод 
измерения максимальных статичных давлений на 
уровне полости рта и носа, которые пациент соз-
дает при «закрытых» дыхательных путях во время 
максимального вдоха и выдоха: максимального ин-
спираторного (MIP), экспираторного (MEP) и ин-
траназального (SNIP) давлений. Показатель MEP 
является индикатором силы экспираторных ДМ, 
а MIP – инспираторных. Параметры SNIP-теста 
тесно коррелируют с уровнем трансдиафрагмаль-
ного давления, что позволяет использовать данный 
показатель в качестве маркера функциональной ак-
тивности диафрагмы [10].

Цель исследования: оценка силы ДМ у больных 
ХОБЛ и определение роли некоторых патогенети-
ческих факторов ХОБЛ в развитии их дисфункции.

Материалы и методы

В исследование включено 85 мужчин с ХОБЛ 
в стадии обострения, находившихся на лечении 
в Региональном пульмонологическом центре 
ГБУЗ «Приморская краевая клиническая больни-
ца № 1». Возраст обследованных ‒ 39-78 лет (сред-
ний возраст ‒ 64,5 ± 2,3 года). Индекс курильщика 
(ИК) больных варьировал от 20 до 100 пачка/лет. 
Диагноз ХОБЛ устанавливали на основании крите-
риев Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease ‒ Глобальная стратегия диагностики, ле-
чения и профилактики ХОБЛ (GOLD, 2017 год). 
Пациенты были ранжированы на 4 группы в зави-
симости от степени тяжести заболевания согласно 
классификации GOLD: GOLD I (n = 16), GOLD II 
(n = 30), GOLD III (n = 24) и GOLD IV (n = 15). 
По результатам клинико-рентгенологических и 
функциональных исследований среди больных с 
ХОБЛ III-IV выделяли эмфизематозный (n = 25) 
и бронхитический (n = 14) фенотипы заболевания. 
Контрольную группу составили 48 здоровых неку-
рящих мужчин той же возрастной группы. Обсле-
дование выполнялось после подписания участни-
ками информированного согласия. Комплексная 
оценка функционального статуса больных прово-
дилась с использованием шкал Медицинского ис-
следовательского центра (modified Medical Research 
Consil ‒ mMRC) и CAT (COPD Assessment Test). 
Функцию внешнего дыхания исследовали на спи-
роанализаторе Spirolab III (Италия). Показате-
ли функциональной остаточной емкости легких 
(ФОЕ), общей емкости легких (ОЕЛ) и остаточного 
объема легких (ООЛ) определяли на бодиплетиз-
мографе Q-box (Германия). Сатурацию кислоро-
дом артериальной крови (SaO2) фиксировали на 
пульсоксиметре Elera (Великобритания). Парци-
альное напряжение кислорода (РаО2) и углекислого 
газа (РаСО2) в артериальной крови регистрирова-
ли на газоанализаторе Easy Blood Gas (MEDICA, 
США). В зависимости от газового состава крови 
больные разделены на 3 группы: с нормоксемией 
(РаО2 ≥ 80 мм рт. ст. и SaО2 ≥ 95%), гипоксемией 
(РаО2 < 80 мм рт. ст. и SaО2 < 95%) и гипоксемией 
с гиперкапнией (РаО2 < 80 мм рт. ст., SaО2 < 95% и 
РаСО2 ≥ 45 мм рт. ст.) [11].

Оценка силовых характеристик ДМ (MEP, MIP 
и SNIP) у пациентов выполнялась на аппарате 
MicroRPM (CareFusion, Великобритания). С помо-
щью дополнительного программного обеспечения 
PUMA (Micro Medical, Великобритания) опреде-
ляли максимальную скорость подъема экспиратор-
ного и инспираторного давлений в ротовой полости 
(maximal rate of pressure development ‒ MRPDВЫД 
и MRPDВД) [12]. Рассчитывали отношение показа-
телей MEP к MIP. Регистрация данных величин у 
обследуемых проводилась в положении сидя после 
трехкратного выполнения дыхательных маневров. 
При этом фиксировалась попытка с максимальным 
результатом. Должные величины для MEP, MIP и 
SNIP вычисляли, используя ранее разработанные 
линейные регрессионные модели [13]. Для уточ-
нения влияния бронхообструктивных нарушений 
вентиляции на силу ДМ ее оценку проводили до и 
после стандартной пробы с сальбутамолом. Пред-
ложенный авторами «разгрузочный» индекс (РИ) 
рассчитывали как отношение разности показате-
лей силы ДМ после и до пробы с бронхолитиком к 
исходной величине, выраженное в процентах. РИ 
вычисляли отдельно для MEP, MIP и SNIP.
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Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием программы Excel 2016 (Microsoft 
Corporation, США). Использовали описательный 
и сравнительный анализ количественных пере-
менных. Достоверность различий оценивали по 
t-критерию Стьюдента. Корреляционный анализ 
выполняли методом Спирмена. Различия считали 
значимыми при p < 0,05 [4].

Результаты исследования

При легкой форме ХОБЛ у большинства больных 
уже регистрируется значимое снижение показате-
ля MEP (на 21,1% по отношению к контролю), что 
может свидетельствовать о некотором ограниче-
нии кинетической энергии выдыхаемого воздуха, 
обусловленном дисфункцией экспираторных ДМ 
(табл. 1). При нарастании тяжести ХОБЛ величина 
MEP заметно снижалась, а ее уровень при крайне 
тяжелой форме заболевания достигал минималь-
ных значений (в 1,94 раза ниже контроля). Вместе 
с тем отсутствовали различия между средними зна-
чениями MEP у больных ХОБЛ легкой и средней 
тяжести, а также при тяжелом и крайне тяжелом те-
чении заболевания. Сопоставление фактически из-
меренных величин MEP с должными показало, что 
степень их отклонения от персонифицированных 
нормативов зависит от тяжести заболевания. Так, 
при крайне тяжелом течении ХОБЛ уровень MEP 
составлял лишь 53,8% от должного, а при легком – 
79,6%. Значение MIP при легкой форме ХОБЛ ста-
тистически значимо не отличалось от контроля и со-
ответствовало должным величинам. Вместе с тем на 

более поздних стадиях заболевания сократительная 
функция инспираторных ДМ существенно ухуд-
шалась. Так, при ХОБЛ средней тяжести уровень 
MIP по отношению к контролю снижался в 1,4 раза, 
а при крайне тяжелой – в 2,3 раза. При этом соот-
ношение измеренных величин MIP с должными у 
больных с крайне тяжелой ХОБЛ составило 54,3%, 
а при среднетяжелой – 77,3%. На преобладание 
дисфункции экспираторных или инспираторных 
ДМ на различных стадиях заболевания указывает 
динамика индекса MEP/MIP. Так, при ХОБЛ лег-
кой степени регистрировалась дисфункция толь-
ко экспираторных мышц, что иллюстрировалось 
снижением данного индекса за счет сокращения 
величины MEP (p  =  0,044). Для среднетяжелой 
и тяжелой ХОБЛ было характерным симметрич-
ное снижение MEP и MIP, что демонстрировало 
ограничение функциональной активности обеих 
мышечных групп. При крайне тяжелом течении 
заболевания индекс MEP/MIP был значимо выше 
по сравнению с контролем за счет более заметного 
снижения MIP. Эти изменения свидетельствовали 
о преобладании дисфункции инспираторных мышц. 
Уровень SNIP, так же как и MIP, у больных с лег-
кой формой ХОБЛ не отличался от здоровых лиц. 
Однако при ХОБЛ II-IV отмечалось нарастающее 
сокращение величины данного показателя, которое 
достигало минимальных значений (в 2,5 раза ниже 
контроля) при крайне тяжелой форме заболевания. 
Схожая динамика фиксировалась и при сравнении 
измеренных величин SNIP с должными. Так, при 
ХОБЛ средней тяжести это соотношение составля-
ло 75,1%, а при крайне тяжелой – 46,2%. Указанные 

Таблица 1. Показатели силы ДМ у больных ХОБЛ разной степени тяжести
Table 1. Parameters of respiratory muscle strength in COPD patients at different severity stages

Показатели Контроль (n = 48)
Тяжесть ХОБЛ

легкая (n = 16) среднетяжелая  
(n = 30) тяжелая (n = 24) крайне тяжелая  

(n = 15)

MEP, см вод. ст. 132,7 ± 8,4
86-227

94,7 ± 6,3**
75-146

93,6 ± 3,6**
65-117

74,6 ± 3,5***
57-105

68,4 ± 3,2***
55-82

MEP, % от должного 104,5 ± 4,6
82-152

79,6 ± 5,2***
72-115

74,7 ± 4,3***
59-101

61,7 ± 3,4***
52-97

53,8 ± 3,1***
48-81

MIP, см вод. ст. 98,5 ± 4,9
78-143

90,2 ± 5,9
71-121

71,1 ± 4,5**
59-96

55,3 ± 3,4***
43-79

43,1 ± 3,7***
39-65

MIP, % от должного 105,1 ± 2,1
89-147

102,9 ± 1,9
82-125

77,3 ± 1,7**
66-104

65,4 ± 2,3***
54-84

51,3 ± 2,4***
48-67

SNIP, см вод. ст. 100,6 ± 4,8
78-145

92,7 ± 6,2
74-130

76,7 ± 3,8**
63-103

59,7 ± 3,4***
48-86

40,3 ± 3,2***
37-56

SNIP, % от должного 97,7 ± 1,9
83-142

90,7 ± 3,1
83-139

75,1 ± 3,7**
68-106

61,2 ± 3,8***
52-89

46,2 ± 3,3***
44-52

MRPDвыд, см вод. 
ст./с

713,3 ± 25,4
345-1 630

587,6 ± 36,6*
312-1 093

503,6 ± 38,6*
283-862

422,3 ± 32,5**
262-647

378,1 ± 35,5***
249-499

MRPDвд, см вод. ст./с 484,6 ± 14,1
221-938

328,7 ± 25,4*
188-761

314,4 ± 14,5*
191-632

279,9 ± 22,1**
169-469

240,7 ± 14,7***
162-395

MEP/MIP 1,35 ± 0,05 1,05 ± 0,06* 1,32 ± 0,04 1,35 ± 0,04 1,59 ± 0,05*

Примечание: над чертой – средние величины, под чертой – диапазоны между минимальными и максимальными 
значениями; значимость различий определялась по отношению к контролю. Здесь и в  табл. 2 * – p < 0,05, ** – p < 0,01, 
*** – p < 0,001
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изменения свидетельствовали о резком ограниче-
нии функциональной активности диафрагмы на 
этой стадии заболевания. Снижение показателей 
MRPDВЫД и MRPDВД дебютировало при легкой 
форме ХОБЛ, а при ее прогрессировании динамика 
этих изменений нарастала.

В исследовании установлена существенная ва-
риабельность силовых характеристик ДМ даже в 
рамках одной стадии заболевания, что иллюстри-
ровалось широким диапазоном размаха между ми-
нимальными и максимальными значениями этих 
показателей. Выраженность этого размаха была 
максимальной у больных ХОБЛ I-III стадии, а при 
ХОБЛ IV стадии границы вариативности силовых 
показателей значительно сужались. Полученные 
данные позволяют предположить, что сила ДМ у 
больных ХОБЛ зависит не только от стадии забо-
левания, но и от других факторов, например типа 
ремоделирования органов дыхания (эмфизематоз-
ного или бронхитического), интенсивности курения 
и исходного функционального статуса ДМ [3].

Установлено, что при эмфизематозном фено-
типе ХОБЛ показатели MIP, SNIP и MRPDВД 
были значимо ниже, чем при бронхитическом, 
что указывало на преобладание инспираторной 
мышечной дисфункции. Эмфизематозные изме-
нения легочной ткани иллюстрировались данны-
ми бодиплетизмографии (ООЛ – 175,2 ± 13,2% 
и ФОЕ  – 158,3  ±  10,6% от должных величин), 
которые демонстрировали наличие выраженной 
гиперинфляции легких у больных этой категории. 
При бронхитическом фенотипе ХОБЛ доминиро-
вала дисфункция экспираторных ДМ, что прояв-
лялось значимым снижением показателей MEP и 
MRPDВЫД.

Влияние обструктивных нарушений вентиляции 
и «разгрузочных» эффектов β2-агонистов на силу 
ДМ оценивалось с использованием РИ. Результаты 
исследования показали, что после бронходилатаци-
онной пробы с сальбутамолом прирост силовых ха-
рактеристик по отношению к исходным величинам 
фиксировался только при легкой и среднетяжелой 
ХОБЛ и составлял для MEP 15,9%, MIP – 14,4%, 
SNIP – 15,2% и MRPD – 25,8%. У пациентов с тяже-
лой формой заболевания прирост этих показателей 
существенно сокращался и был минимальным при 

ХОБЛ IV стадии. В этих случаях увеличение MEP, 
MIP и SNIP составляло от 5 до 7%, а показателей 
MRPD – 8-10%. Динамика этих изменений ассо-
циируется с необратимыми последствиями ремо-
делирования дыхательных путей при прогрессиро-
вании ХОБЛ и угасающим влиянием β2-агонистов 
на силу ДМ.

Выявлено, что артериальная гипоксемия и ее со-
четание с гиперкапнией имели место у 36 (42,3%) 
обследованных, которые относились к группам 
больных с тяжелой и крайне тяжелой ХОБЛ. Сред-
ний уровень газометрических показателей в этих 
случаях составлял для PaО2 – 76,2 ± 2,3 мм рт. ст., 
а для SaО2 – 92,7 ± 2,2%, что соответствовало ды-
хательной недостаточности I степени [5]. Оценка 
силы ДМ показала, что величины MEP, MIP, SNIP и 
MRPD при гипоксемии и гиперкапнии не различа-
лись между собой, но были существенно ниже, чем 
у обследованных с нормальным газовым составом 
крови (табл. 2).

Корреляционный анализ показал, что между 
силовыми параметрами ДМ, с одной стороны, и 
показателями, характеризующими выраженность 
одышки (шкала mMRC), функциональный статус 
больных (CAT-тест), ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, ООЛ, 
ФОЕ, ИК и МСМ – с другой, имеют место разнона-
правленные взаимосвязи средней и высокой интен-
сивности. Так, установлены прямые тесные корре-
ляции MEP и MRPDВЫД c ОФВ1/ФЖЕЛ (r1 = 0,77 
и r2 = 0,83; p = 0,0021), а также MIP и SNIP с ОФВ1 
(r1 = 0,78 и r2 = 0,75; p = 0,0046). Показатели MIP и 
SNIP были прямо взаимосвязаны с МСМ (r1 = 0,74 
и r2 = 0,78; p = 0,0038) и обратно – с ООЛ и ФОЕ 
(r1 = -0,68 и r2 = -0,74; p = 0,0023). Вместе с тем не 
зафиксированы корреляционные связи показате-
лей силы ДМ с ИМТ. Отрицательные корреляции 
регистрировались также между MEP, SNIP и сред-
ними значениями баллов в тестах mMRC и CAT 
(r1 = -0,64, r2 = -0,58 и r3 = -0,63, r4 = -0,57; p = 0,024). 
У больных ХОБЛ пожилого и старческого возраста 
зафиксированы обратные связи между MIP и MEP 
с ИК (r1 = -0,52 и r2 = -0,54; p = 0,018). Получен-
ные результаты указывают на патофизиологиче-
ское значение различных факторов, участвующих 
в развитии дисфункции ДМ, и влияние последней 
на клинические проявления ХОБЛ.

Таблица 2. Показатели силы ДМ у больных ХОБЛ с различным газовым составом крови
Table 2. Parameters of respiratory muscle strength in COPD patients with different blood gases content

Показатели Нормоксемия (n = 49) Гипоксемия (n = 26) Гипоксемия с гиперкапнией (n = 10)

MEP, см вод. ст. 95,1 ± 4,3 78,3 ± 3,8* 72,7 ± 4,5*

MIP, см вод. ст. 76,3 ± 3,4 57,9 ± 2,9* 46,4 ± 2,8**

SNIP, см вод. ст. 80,7 ± 3,6 63,7 ± 3,2* 53,1 ± 3,1**

MRPD на выдохе, см вод. ст./с 543,4 ± 28,9 446,7 ± 20,6* 408,5 ± 23,3**

MRPD на вдохе, см вод. ст./с 327,2 ± 26,3 303,9 ± 17,4 249,6 ± 16,2*

Примечание: значимость различий определялась по отношению к группе нормоксемии
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Заключение 

Результаты наших исследований показали, что 
индикаторы силы экспираторных и инспираторных 
мышц тесно связаны со стадией ХОБЛ, а их уровень 
отличался значительной вариативностью, несмо-
тря на гендерную однородность пациентов. В ра-
нее проведенном исследовании было установлено, 
что на силу ДМ существенное влияние оказывают 
тип соматической конституции, возраст и гендер-
ная принадлежность обследованных [3]. Именно 
поэтому в данной работе фактически измеренные 
показатели соотносили с их должными величинами, 
рассчитанными с использованием ранее предложен-
ных моделей [13].

В ходе исследования было установлено, что при 
легкой форме ХОБЛ снижается сила только экспи-
раторных мышц, а на более тяжелых стадиях заболе-
вания развивается дисфункция инспираторных ДМ, 
включая диафрагму. При этом степень отклонения 
показателей SNIP от должных величин у больных 
с крайне тяжелой формой ХОБЛ составляла 46,2%, 
что демонстрировало резкое ограничение функцио-
нальных ресурсов главного инспиратора. 

В ряде исследований было показано, что диафраг-
ма более устойчива к утомлению, чем лестничные 
и грудино-ключично-сосцевидные мышцы. Одна-
ко на фоне первично развивающейся дисфункции 
вспомогательных ДМ и нарастания добавочного 
сопротивления дыханию происходит увеличение 
нагрузки на диафрагму и ее утомление [9]. В нашем 
исследовании инспираторный вариант дисфункции 
ДМ был характерен для эмфизематозного фено-
типа ХОБЛ, а преимущественно экспираторный – 
для бронхитического. Нарушения газообмена при 
ХОБЛ связаны прежде всего с дисбалансом венти-

ляционно-перфузионных отношений и гиповенти-
ляцией альвеол, обусловленных ремоделированием 
кондуктивного и респираторного отделов органов 
дыхания. Развитие гипоксемической или гипер-
капнической дыхательной недостаточности зави-
сит от типа и темпа ремоделирования отдельных 
элементов респираторной системы и способности 
организма им противостоять. Развитие гипоксемии 
обычно сигнализирует о нарастающих нарушениях 
вентиляционно-перфузионных отношений, а гипер-
капнии – о прогрессирующей гиповентиляции и 
неэффективной работе «респираторной помпы» [8]. 

Статистически значимое снижение показателей 
силы ДМ у больных с гипоксемией и гиперкапни-
ей по сравнению с нормоксемией демонстрировало 
влияние этих факторов на развитие респиратор-
но-мышечной дисфункции и о важной роли послед-
ней в патогенезе нарушений легочной вентиляции 
и газообмена. На взаимосвязь этих процессов ука-
зывают и тесные корреляционные отношения си-
ловых характеристик ДМ с показателями ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ, ООЛ и ФОЕ, а также результаты 
«разгрузочного» теста с сальбутамолом. Исполь-
зование последнего позволило оценить влияние 
бронхиальной обструкции на силу ДМ и уточнить 
эффективность бронходилатирующего действия 
β2-агонистов на их сократительную функцию. По-
лученные результаты показали, что «освобождение» 
ДМ от избыточной нагрузки с помощью β2-агони-
стов наиболее эффективно при ХОБЛ I-II, а при 
тяжелой и крайне тяжелой стадиях заболевания 
улучшение их функции было незначительным. Эти 
данные указывают на возрастающую роль необрати-
мого компонента бронхиальной обструкции в пато-
генезе дисфункции ДМ по мере прогрессирования 
ХОБЛ [5].
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