
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) –
заболевание, характеризующееся ограничением воз�
душного потока с развитием неполностью обратимой
бронхиальной обструкции; ограничение воздушного
потока прогрессирует и связано с усиленным пато�
логическим воспалительным ответом дыхательных
путей на повреждающие частицы или газы [1, 2]. Се�
годня ХОБЛ представляет собой значительную эко�
номическую и социальную проблему и является
единственной болезнью из группы хронических не�
инфекционных заболеваний, при которой леталь�
ность продолжает расти [3, 4].

Обострение ХОБЛ является одной из самых час�
тых причин обращения больных за неотложной ме�
дицинской помощью [5]. Частота обострений про�
грессивно увеличивается с нарастанием тяжести
заболевания [6]. Частое развитие обострений у боль�
ных ХОБЛ приводит к длительному ухудшению (до
нескольких недель) показателей функции дыхания
и газообмена [7], более быстрому прогрессированию
заболевания [8], значимому снижению качества
жизни больных [9] и сопряжено с существенными
экономическими расходами на лечение [5, 10]. Более
того, при обострениях ХОБЛ декомпенсируются
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Резюме

Гиперпродукция мокроты и плохой клиренс бронхиального дерева могут представлять серьезную проблему для многих пациентов
с обострением хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Улучшить дренаж дыхательных путей возможно при помощи специ�
альных высокочастотных методов, модулирующих воздушный поток. Цель. Изучение клинической эффективности и безопасности мето�
да высокочастотных колебаний грудной стенки (ВЧКГС) у больных с обострением ХОБЛ. Материалы и методы. В проспективное ран�
домизированное контролируемое сравнительное исследование включены больные, госпитализированные в стационар по поводу обост�
рения ХОБЛ (III и IV стадии по GOLD; средний объем форсированного выдоха за 1�ю секунду – 37 %долж.). Все пациенты в 1–2�е сутки
госпитализации были случайным методом разделены на 2 группы: терапии ВЧКГС (система Vest® Airway Clearance System, 15–25 мин
2 раза в сутки, частота осцилляций – 10–15 Гц, уровень давления – 4–6 cм вод. ст.) и контрольную (только стандартная терапия). Иссле�
дование завершили 50 пациентов (25 – в группе ВЧКГС и 25 – в группе стандартной терапии). Результаты. При терапии ВЧКГС повы�
сился объем откашливаемой мокроты на 3�й и 7�й дни исследования (р < 0,001). Использование ВЧКГС способствовало бóльшему сни�
жению выраженности симптомов по сравнению с терапией в контрольной группе (р = 0,006). Тяжесть симптомов по шале BCSS более
значимо достоверно уменьшилась в группе ВЧКГС по сравнению с группой сравнения (в среднем на 3,4 и 1,5 балла соответственно;
р = 0,006). У получавших терапию ВЧКГС к концу исследования отмечено более выраженное улучшение показателей оксигенации
(р = 0,001) и снижение уровней С�реактивного белка (р = 0,001). Заключение. При обострении ХОБЛ с помощью терапии ВЧКГС улуч�
шается отхождение мокроты, достоверно снижаются выраженность клинических симптомов и уровень С�реактивного белка, быстрее
улучшается оксигенация.
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Summary

This study was aimed at investigation of clinical efficacy and safety of high frequency chest wall oscillation (HFCWO) method in patients with acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD). Methods. This was a prospective randomized controlled comparative study.
Patients hospitalized for AECOPD (GOLD III or IV stage; mean FEV 1, 37% pred.) were included. In first two days of admission, all patients were
randomized to HFCWO treatment (Vest® Airway Clearance System; 15–25 min b.i.d.; oscillation frequency, 10–15 Hz; pressure, 4–6 cm H2O) or
standard therapy (the control group). Results. Fifty patients completed the study: 25 patients in HFCWO group and 25 patients in the standard ther�
apy group. Therapy with HFCWO was associated with increasing sputum volume to the 3rd and the 7th days of the study (р < 0.001) and more sig�
nificant reduction in symptom intensity compared to the controls (р = 0.006). Symptom severity measured with the BCSS score decreased by 3.4
and 1.5, respectively (р = 0,006). Therapy with HFCWO was also associated with more significant improvement in oxygenation parameters and
reduction in C�reactive protein (CRP) level (р = 0,001 for both). Conclusion. Therefore, treatment with HFCWO was associated to improved spu�
tum clearance, significant improvement in clinical symptoms, earlier oxygenation improvement and CRP reduction.
Ключевые слова: acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, airway clearance, high frequency chest wall oscillations.
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сопутствующие хронические заболевания [11] и по�
вышается риск развития сердечно�сосудистых собы�
тий [12]. Тяжелые обострения являются основной
причиной смерти больных ХОБЛ [13].

Гиперпродукция мокроты и плохой клиренс
бронхиального дерева могут представлять серьезную
проблему для многих пациентов с обострением
ХОБЛ [14]. При использовании специальных мето�
дов улучшения дренажа дыхательных путей с по�
мощью высокочастотных методов, модулирующих
воздушный поток, у таких пациентов возможно до�
стичь существенного улучшения состояния.

Один из таких методов – высокочастотные ко$
лебания (осцилляции) грудной стенки (ВЧКГС), ко�
торые через грудную клетку передаются на дыха�
тельные пути и проходящий по ним поток газа
и улучшают не только легочный газообмен, но
и клиренс дыхательных путей [15]. Такие колебания
создаются с помощью надувного жилета, который
плотно облегает грудную клетку и соединен с воз�
душным компрессором, надувающим жилет в пуль�
совом режиме, при этом частота осцилляций и дав�
ление воздуха в жилете регулируются в зависимости
от задач терапии и состояния пациента: при более
низких частотах увеличивается объем воздуха, пере�
мещаемого в легкие, при более высоких частотах
возрастает скорость воздушного потока [16]. В отли�
чие от традиционных методов – кинезитерапии, ма�
нуальной перкуссии грудной клетки – метод ВЧКГС
обычно не требует участия медицинского персонала.

Эффективность метода ВЧКГС продемонстриро�
вана у пациентов с муковисцидозом [16–19], брон�
хоэктатической болезнью [20] и при стабильном
течении тяжелой ХОБЛ [21]. Однако данные о воз�
можности использования ВЧКГС при обострении
ХОБЛ практически отсутствуют. Целью данного ис�
следования явилось изучение клинической эффек�
тивности и безопасности метода ВЧКГС у больных
с обострением ХОБЛ.

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное контролируе�
мое сравнительное исследование были включены
больные, госпитализированные в стационар по по�
воду обострения ХОБЛ. Критерии включения в ис�
следование: возраст – ≥ 50 лет, индекс курения –
≥ 10 пачко�лет, объем форсированного выдоха за
1�ю секунду (ОФВ1) – ≤ 50 %, отношение ОФВ1

к форсированной жизненной емкости легких (ОФВ1 /
ФЖЕЛ) – ≤ 70 %, обострение ХОБЛ 1�го и 2�го ти�
пов согласно классификации Anthonisen [22], еже�
дневная продукция мокроты > 25 мл в сутки в тече�
ние как минимум 3 последовательных дней.

Критерии исключения: бронхиальная астма, диф�
фузные бронхоэктазы, сердечная недостаточность,
пневмония и другие заболевания легких, нестабильная
гемодинамика, сердечные аритмии, кровохарканье.

Все пациенты в первые 1–2 суток госпитализа�
ции были случайным методом разделены на 2 груп�
пы: пациенты 1�й группы получали в дополнение

к стандартной терапии ВЧКГС в течение 8–14 дней,
контрольной – только стандартную терапию. В стан�
дартную терапию были включены ингаляции брон�
холитических препаратов через небулайзер (ипра�
тропия бромид и / или сальбутамол или фенотерол /
ипратропий) 4–6 раз в сутки, преднизолон (в сред�
нем 30–40 мг в сутки per os), антибактериальные пре�
параты, кислород и неинвазивная вентиляция лег�
ких (при необходимости).

ВЧКГС проводилась с помощью системы Vest®

Airway Clearance System (Hill�Rom, Batesville, Indiana,
США). Система Vest® Airway Clearance System состоит
из надувного жилета, соединенного 2 трубками
с дистанционным генератором воздушного потока,
производящего осцилляторные воздушные толчки.
Пациент находился в сидячем положении, длитель�
ность процедур составляла 15–25 мин 2 раза в сутки
(около 11:00 и около 16:00 ч). Параметры ВЧКГС:
частота осцилляций 10–15 Гц (основана на индиви�
дуальной переносимости пациентов), уровень давле�
ния воздушных толчков – 4–6 cм вод. ст. [14].

Симптомы пациентов оценивались с помощью
валидизированных клинических шкал Breathlessness,
Cough, and Sputum Scale (BCSS) [23], COPD Assessment
Test (CAT) [24, 25] и Modified Medical Research Council
Dyspnea Scale (mMRC) [26]. Ежедневные симптомы
записывались в регистрационную карту пациента.
Оценка клинических симптомов проводилась в 1,
3 и 7�й дни госпитализации. Мокрота собиралась
ежедневно в специальные контейнеры и утром оце�
нивалось ее количество.

Оценка функции внешнего дыхания (ФВД) про�
водилась путем анализа кривой «поток–объем» на
компьютерном спироанализаторе Flowscreen (Erich
Jaeger, Wurzburg, Германия). При анализе спиромет�
рии использовались показатели ФЖЕЛ и ОФВ1.
Оценка полученных результатов проведена при со�
поставлении данных с должными величинами, рас�
считанных по формулам Европейского сообщества
стали и угля [27]. Газовый анализ артериальной
крови проводился экспресс�методом на автома�
тическом анализаторе ABL800 FLEX (Radiometer
Copenhagen, Дания). Забор крови для анализа осуще�
ствлялся путем пункции лучевой артерии гепари�
низированным шприцем. Уровень С�реактивного
белка (СРБ) в сыворотке крови измерялся иммуно�
метрическим экспресс�методом с помощью системы
NycoCard II Test Kit (Axis�Shield of Oslo, Норвегия).
Оценка лабораторных и функциональных показате�
лей проводилася в 1�й и 7�й дни госпитализации.

Статистическая обработка результатов проводи�
лась при помощи пакета прикладных программ
Statistiсa for Windows, Release 10.0. StatSoft, Inc. Все
численные данные представлены как mean ± SD.
Достоверность различий одноименных показателей
внутри одной группы определялась при помощи
парного t�критерия Стьюдента. Достоверность раз�
личий количественных показателей между группами
определялась при помощи критерия Манна–Уитни
(U�test). Различия считались статистически досто�
верными при р < 0,05.



Результаты и обсуждение

Скринированы пациенты с ХОБЛ (n = 89), госпита�
лизированных в стационар по поводу обострения
ХОБЛ. Рандомизированы больные (n = 54), удовле�

творяющие всем критериям включения и исключе�
ния исследования. Однако 4 больных выбыли из ис�
следования до завершения периода исследования,
таким образом, исследование завершили 50 пациен�
тов (25 – в группе ВЧКГС и 25 – в группе стандарт�
ной терапии) (рис. 1). По своим демографическим
и клиническим параметрам больные двух групп
терапии не различались между собой (табл. 1). Все
больные были актуальными (n = 38) или бывшими
(n = 12) курильщиками (средний стаж курения око�
ло 42 пачко�лет) с частыми обострениями ХОБЛ
(около 2–4 обострений в год). По функциональным
показателям и параметрам газового состава артери�
альной крови группы пациенты были сопоставимы
между собой (см. табл. 1). У включенных в исследо�
вание установлена ХОБЛ III и IV стадии по GOLD
(средний ОФВ1 – около 37 %долж.) (см. табл. 1). Со�
гласно классификации Anthonisen, у больных отмече�
ны обострения ХОБЛ 1�го (n = 37) и 2�го (n = 13) ти�
пов. У большинства больных ХОБЛ (n = 45)
отмечены сопутствующие заболевания (ишемичес�
кая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, сахар�
ный диабет и др.).

При использовании ВЧКГС у пациентов с ХОБЛ
отмечено повышение суточного объема откашливае�
мой мокроты по сравнению со стандартной терапией,
и эти различия были достоверными на 3�й и 7�й дни
исследования (для всех сравнений р < 0,001) (рис. 2).

Выраженность одышки по шкале mMRC досто�
верно уменьшилась у пациентов обеих сравниваемых
групп (в среднем на 0,9 и 0,7 балла в группах ВЧКГС
и контроля соответственно), однако статистически
значимых различий по этому показателю между дву�
мя группами терапии (р = 0,110) не отмечено (рис. 3).
Выраженность симптомов по шкале САТ достоверно
уменьшилась только у получавших терапию ВЧКГС
(в среднем на 5,9 балла), отличия по данному пара�
метру между группами также не были достоверными
(р = 0, 091) (рис. 4). Тяжесть симптомов по шкале
BCSS достоверно уменьшилась и в группе ВЧКГС,
и в группе сравнения (в среднем на 3,4 и 1,5 балла со�
ответственно), причем различия по показателю BCSS
были достоверными между группами терапии в кон�
це исследования (р = 0,006) (рис. 5).
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Рис. 2. Динамика объема мокроты у пациентов с ХОБЛ (мл в сутки)
Figure 2. Change in sputum volume in COPD patients (ml × day–1)
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Рис. 1. Схема исследования
Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
Figure 1. The study design

Таблица 1
Характеристика пациентов с ХОБЛ, 

включенных в исследование
Table 1

Characterization of COPD patients involved in the study

Параметры Группа Контрольная p
ВЧКГС, n = 25 группа, n = 25

Пол, м / ж 21 / 4 23 / 2 0,428

Средний возраст, годы 64,1 ± 7,5 63,4 ± 7,1 0,736

Индекс массы тела, кг / м2 32,1 ± 8,2 33,2 ± 8,4 0,444

Стаж курения, пачко9лет 43,5 ± 7,3 40,3 ± 6,5 0,166

ОФВ1, % 36,2 ± 13,1 39,3 ± 15,2 0,264

ФЖЕЛ, % 56,3 ± 20,5 58,2 ± 16,5 0,720

Одышка, шкала MRС, 3,1 ± 0,7 3,2 ± 0,7 0,616
баллы

Симптомы, шкала BCSS, 9,0 ± 2,5 9,0 ± 2,6 0,999
баллы

Симптомы, шкала CAT, 27,9 ± 7,3 27,3 ± 6,9 0,767
баллы

ЧДД, мин–1 22,0 ± 1,3 21,6 ± 1,2 0,264

SpO2, % 91,5 ± 3,4 90,2 ± 2,8 0,147

РаO2, мм рт. ст. 62,1 ± 10,4 61,3 ± 8,9 0,771

РаCO2, мм рт. ст. 42,4 ± 8,1 43,1 ± 7,9 0,758

pH 7,43 ± 0,05 7,43 ± 0,04 0,999

HCO3
– 32,4 ± 6,2 32,2 ± 5,8 0,907

СРБ, мг / л 17,3 ± 7,9 18,3 ± 7,8 0,681

Примечание: ЧДД – частота дыхательных движений.
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В ходе исследования в обеих группах отмечены
снижение тахикардии и тахипноэ, прирост функцио�
нальных показателей (ОФВ1 и ФЖЕЛ), однако по
данным параметрам достоверных различий между
пациентами сравниваемых групп (p > 0,05) не выяв�
лено (табл. 2). У получавших терапию ВЧКГС к кон�
цу исследования отмечено более выраженное улуч�
шение показателей оксигенации по сравнению
с группой контроля, данные различия были досто�
верными (р = 0,001 – для SpO2 и р = 0,001 – для РаО2)
(см. табл. 2). Также в группе активной терапии к 7�му
дню исследования наблюдалось более существенное
снижение уровней СРБ по сравнению с пациентами
контрольной группы (р = 0,001) (рис. 6, см. табл. 2).

Терапия ВЧКГС хорошо переносилась больными
ХОБЛ, нежелательные явления отмечены у 2 боль�
ных: незначительное кровохарканье и обратимый
пароксизм мерцательной аритмии (оба пациента бы�
ли выведены из исследования).

По результатам данного исследования продемон�
стрировано, что включение метода ВЧКГС в про�
грамму терапии обострения ХОБЛ позволяет повы�
сить эффективность лечения пациентов с ХОБЛ
с гиперпродукцией бронхиального секрета и нару�
шением мукоцилиарного транспорта.

Механизм действия ВЧКГС можно объяснить
следующим образом: благодаря сдавлению грудной
клетки, пассивным эластическим свойствам респи�
раторной системы и активному экспираторному мы�
шечному усилию ВЧКГС создают осцилляторный

Рис. 4. Динамика симптомов по шкале CAT (средние значения)
у больных ХОБЛ
Figure 4. Change in symptoms measured by CAT test (M) in COPD
patients

Рис. 3. Динамика одышки по шкале mMRС (средние значения)
у больных ХОБЛ
Figure 3. Change in dyspnea measured by mMRC scale (M) in COPD
patients

Рис. 5. Динамика симптомов по шкале BCSS (средние значения)
у больных ХОБЛ
Figure 5. Change in symptoms measured by BCSS scale (M) in COPD
patients

Рис. 6. Динамика
показателя СРБ
(средние значения)
у пациентов
с ХОБЛ
Figure 6. Change
in C�reactive protein
level (M) in COPD
patients

Таблица 2
Динамика функциональных и лабораторных показателей у больных ХОБЛ

Table 2
Change in functional and laboratory parameters of COPD patients

Параметры 19й день р 79й день р

группа ВЧКГС контрольная группа группа ВЧКГС контрольная группа

ЧДД, мин–1 22,0 ± 1,3 21,6 ± 1,2 0,533 19,4 ± 0,6 19,5 ± 1,3 0,630

ЧСС, мин–1 86,7 ± 9,7 90,1 ± 8,7 0,196 79,3 ± 4,5 82,1 ± 7,8 0,095

ОФВ1, % 36,2 ± 13,1 39,3 ± 15,2 0,264 39,2 ± 14,1 41,3 ± 14,2 0,605

ФЖЕЛ, % 56,3 ± 20,5 58,2 ± 16,5 0,890 59,8 ± 19,5 61,2 ± 17,4 0,806

SpO2, % 91,5 ± 3,4 90,2 ± 2,8 0,307 95,0 ± 2,1 92,5 ± 2,6 0,001

РаО2, мм рт. ст. 62,1 ± 10,4 61,3 ± 8,9 0,307 70,9 ± 9,1 65,2 ± 8,9 0,030

РаСО2, мм рт. ст. 42,4 ± 8,1 43,1 ± 7,9 0,707 42,4 ± 8,0 44,2 ± 7,9 0,162

рН 7,432 ± 0,05 7,433 ± 0,04 0,673 7,428 ± 0,04 7,432 ± 0,04 0,670

СРБ, мг / л 17,3 ± 7,9 18,3 ± 7,8 0,681 7,1 ± 3,1 10,2 ± 3,1 0,001

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений.



экспираторный воздушный поток, а при спонтан�
ном вдохе за счет работы инспираторных мышц
и эластической тяги грудной стенки формируется об�
ратный инспираторный осцилляторный поток [28].
Высокочастотные колебания распространяются
вдоль дыхательных путей и вызывают вибрации тра�
хеобронхиального секрета, что усиливает мукоцили�
арный клиренс в нижних дыхательных путях и спо�
собствует мобилизации и лучшему отхождению
бронхиального секрета.

P.M.A.Carverley et al. показано, что ВЧКГС у здо�
ровых добровольцев приводит к снижению функ�
циональной остаточной емкости легких (ФОЕ)
в среднем на 130–270 мл, в зависимости от частоты
осцилляций [29]. Уменьшение ФОЕ на фоне терапии
ВЧКГС также показано и у пациентов с обструктив�
ными заболеваниями легких [16, 28].

Выявлено, что при ВЧКГС улучшаются показате�
ли оксигенации у больных ХОБЛ, что, вероятно, от�
ражает более эффективный транспорт газа в легких
на фоне ВЧКГС. J.C.Darbee et al. обнаружено, что
при ВЧКГС с частотой осцилляций 10–15 Гц в тече�
ние 15–30 мин у больных с обструктивными нару�
шениями повышалась равномерность вентиляции
и улучшалась диффузия в легких [30].

Механизм повышения равномерности вентиля�
ции заключается в усилении движения воздуха в аль�
веолах и ускорении их наполнения и опорожнения.
Эти процессы зависят от диаметра дыхательных
путей и эластичности легочной ткани. При малой
растяжимости легочной ткани и высоком сопротив�
лении дыхательных путей, которые наблюдаются
у больных с обструктивными заболеваниями легких,
наполнение и опорожнение участков легких с «воз�
душными ловушками» и участков с нормальной
вентиляцией происходит с разной скоростью [31].
Благодаря положительному давлению, прикладыва�
емому к грудной стенке, при ВЧКГС улучшается ле�
гочная вентиляция в гиповентилируемых или пол�
ностью закрытых участках легких за счет улучшения
проникновения воздуха в эти участки.

А.К.Mahajan et al. продемонстрированы результа�
ты многоцентрового рандомизированного исследо�
вания с целью оценки переносимости ВЧКГС у гос�
питализированных больных (n = 52) с обострением
обструктивных заболеваний (ХОБЛ и бронхиальной
астмы) [32, 33]. ВЧКГС проводилось уже в 1�е сутки
госпитализации по 15 мин 3 раза в день. Показатели
бронхиальной проходимости, объем мокроты, об�
щее самочувствие менялись одинаково как в группе
ВЧКГС, так и в группе плацебо, однако на фоне
ВЧКГС одышка уменьшилась достоверно больше:
на –1,5 балла по шкале Борга по сравнению с отсут�
ствием динамики в группе плацебо [32, 33]. В рандо�
мизированном исследовании ВЧКГС проводилась
больным (n = 16) с обострением ХОБЛ III–IV стадии
(GOLD) по 20 мин 3 раза в день в течение 5 дней.
При терапии ВЧКГС в дополнение к стандартному
лечению у больных ХОБЛ достоверно изменился
прирост показателя пройденного расстояния по ре�
зультатам 6�минутного шагового теста (прирост

150 м vs 107 м в контрольной группе) и уменьшению
одышки [34].

При использовании метода ВЧКГС показатели
одышки по шкале mMRC более значимо не умень�
шались, но достоверно снижалась выраженность
респираторных симптомов по шкале BCSS. Полу�
ченные данные можно объяснить относительно низ�
кой «реагируемостью» шкалы mMRC в ответ на тера�
певтические вмешательства, что отмечено многими
экспертами [35]. C другой стороны, выраженный от�
вет на терапию ВЧКГС со стороны шкалы BCSS
можно объяснить более высокой чувствительностью
данного опросника к терапии [36, 37], а также тем,
что 2 его основных домена связаны с оценкой кашля
и отхождения мокроты, т. е. симптомов, которые
претерпевают наибольшие изменения при использо�
вании методик, влияющих на клиренс дыхательных
путей.

В недавно проведенном исследовании А.Nicolini
et al. сравнивались 3 метода терапии у пациентов
с бронхоэктазами в течение 15 дней: ВЧКГС (n = 10),
традиционная физиотерапия (n = 10) и медикамен�
тозная терапия (n = 10) [20]. И при ВЧКГС, и при
традиционной физиотерапии показатели функцио�
нальных тестов и качества жизни улучшились по
сравнению с контрольной группой (медикаментоз�
ная терапия). Однако при ВЧКГС по сравнению
c традиционной физиотерапией более быстро сни�
жались уровни СРБ сыворотки крови и маркеров
бронхиального воспаления (снижение процента
нейтрофилов и макрофагов мокроты). Похожие
результаты получены и в данном исследовании, что
позволяет говорить о том, что улучшение дренажа
дыхательных путей приводит к уменьшению выра�
женности локального и системного воспаления.
Безусловно, необходимы новые, более широкомас�
штабные исследования эффектов ВЧКГС у больных
ХОБЛ.

Терапия ВЧКГС достаточно хорошо воспринима�
ется и переносится пациентами, число нежелатель�
ных явлений относительно невелико. По данным
практически всех опубликованных работ больные не
испытывают неприятных ощущений во время сеан�
сов ВЧКГС [38], лишь при высокой частоте осцил�
ляций (≥ 18 Гц) некоторые пациенты (до 12 %) могут
отмечать небольшое усиление одышки [16].

Заключение

Таким образом, продемонстрированы следующие
преимущества использования терапии ВЧКГС:
• улучшение отхождения мокроты при обострении

ХОБЛ;
• достоверное уменьшение клинических симпто�

мов, оцененных по шкале BCSS (включающих
оценку одышки, кашля и продукции мокроты);

• более быстрое улучшение параметров оксигена�
ции (SpO2 и PaO2);

• более быстрое уменьшение выраженности сис�
темной воспалительной реакции (снижение
уровня СРБ).
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