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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является актуальной проблемой современного здравоохра-
нения. В глобальной стратегии лечения и профилактики ХОБЛ (GOLD, 2018), большое внимание уделено програм-
мам легочной реабилитации (ЛР), которые включают в себя, в том числе, тренировку дыхательной мускулатуры 
(ТДМ).  

Показания для ТДМ. На сегодняшний день у пациентов с ХОБЛ, которые могут полноценно участвовать 
в программах ЛР с полным комплексом необходимых общих физических упражнений, рутинное использование 
ТДМ не показано. ТДМ может рассматриваться как дополнение к лечению у пациентов с ХОБЛ, которые не могут 
полноценно участвовать в общих физических тренировках вследствие наличия сопутствующей патологии, 
например, опорно-двигательного аппарата. 

Противопоказания для ТДМ. В большинстве исследований ТДМ у больных ХОБЛ критериями исключения 
были необходимость длительной кислородотерапии, недавнее обострение заболевания, выраженная сопутствую-
щая сердечно-сосудистая или неврологическая патология. Также ТДМ не рекомендуется пациентам с: 1) недавно 
перенесенным недренированным пневмотораксом или рецидивирующим спонтанным пневмотораксом; 2) рент-
генографическими признаками буллезной болезни легких; 3) выраженным остеопорозом с наличием спонтанных 
переломов ребер в анамнезе; 4) операцией на легких в течение последних 12 мес. 

Выбор методики тренировки. Для ТДМ рекомендуется использовать устройства с регулируемым порогом 
прилагаемого усилия. Несмотря на то что и применение устройств с фиксированным сопротивлением на вдохе 
описано в литературе как возможная методика ТДМ, использование таких устройств требует внимания в отноше-
нии определенного паттерна дыхания, так как пациент может снижать тренировочную нагрузку, уменьшая ин-
спираторный поток. 

Заключение. ТДМ по рекомендованному протоколу, предполагающему курсовые пороговые тренировочные 
сессии, особенно востребована у пациентов с ХОБЛ, у которых имеются значительные ограничения для рекомен-
дованных программами легочной реабилитации общих физических тренировок, как правило, вследствие сопут-
ствующих заболеваний.  

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких; тренировка дыхательной мускулатуры; легоч-
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является актуальной проблемой совре-
менного здравоохранения в силу высокой рас-
пространенности, значительно ограничивает 
физическую активность пациентов, снижает ка-
чество их жизни, а обострения и ухудшения те-
чения заболевания являются одной из основных 
причин госпитализации [5, 20, 28, 1]. Несмотря 
на определенные успехи медикаментозного ле-
чения ХОБЛ, многие больные продолжают от-
мечать симптомы заболевания, такие как про-
грессирующая одышка, кашель, плохая перено-
симость физических нагрузок [6, 30, 4]. Извест-
но, что у пациентов с выраженной ХОБЛ вслед-
ствие нарушения геометрии грудной клетки, 
действия системных факторов, развивается сла-
бость дыхательной мускулатуры, включая диа-

фрагму, межреберные мышцы и др. Это вносит 
существенный вклад в появление и нарастание 
одышки, снижение толерантности к физиче-
ским нагрузкам, особенно при сочетании с ме-
таболическим синдромом [12, 2, 3].  

В глобальной стратегии лечения и профи-
лактики ХОБЛ (GOLD, 2018) большое внимание 
уделено программам легочной реабилитации 
(ЛР), которые включают в себя, в том числе, фи-
зические тренировки, особенно мышц верхнего 
плечевого пояса и дыхательной мускулатуры, 
что доказанно приводит к уменьшению выра-
женности клинических проявлений заболева-
ния, улучшению качества жизни больных, сни-
жает потребность в специализированной меди-
цинской помощи, включая амбулаторные визи-
ты к врачу, вызовы скорой медицинской помо-
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щи, уменьшает частоту обострений заболевания 
и госпитализаций [7, 8, 14, 36]. 

На сегодняшний день насчитывается более 
30 крупных исследований, посвященных ис-
пользованию тренировки дыхательной муску-
латуры (ТДМ) у больных ХОБЛ. Однако исполь-
зование этих научных данных напрямую в кли-
нической практике довольно затруднительно. 
Больные ХОБЛ, которым можно было бы прове-
сти курс ЛР, но у которых наблюдалась сопут-
ствующая патология, обычно исключались 
из исследований, посвященных ТДМ [10, 26]. Во 
многих исследованиях упоминаются протоколы 
тренировок и методы обследования, требующие 
дорогостоящей, сложной аппаратуры, выходя-
щие за рамки рутинного использования в кли-
нической практике [21, 22]. Кроме того, в ре-
зультатах исследований и в обсуждении нечасто 
можно встретить конкретную информацию, ка-
сающуюся таких важных аспектов ТДМ, как 
план повышения пороговых тренировочных 
нагрузок и тактика ведения пациентов.  

Целью этого обзора является обеспечение 
практического специалиста, заинтересованного 
в использовании программ ТДМ у больных 
ХОБЛ, информацией, имеющейся на сегодняш-
ний день, касающейся варианта данной методи-
ки с применением устройств с регулируемыми 
пороговыми нагрузками, включая такие аспек-
ты, как показания к применению ТДМ у боль-
ных ХОБЛ, противопоказания, оценка эффек-
тивности, безопасность, и необходимость 
наблюдения.  

 
ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ТДМ 

 
У больных ХОБЛ легочная реабилитация, 

включающая общие физические тренировки, 
достоверно приводит к уменьшению выражен-
ности одышки, улучшает качество жизни, свя-
занное со здоровьем, повышает толерантность 
к физической нагрузке [15, 34]. В нескольких 
исследованиях изучалось, сопровождалось ли 
добавление ТДМ к общим физическим трени-
ровкам дополнительным положительным эф-
фектом [16]. По результатам проведенного мета-
анализа, совместное использование этих мето-
дик приводило к дополнительному увеличению 
силы и выносливости дыхательной мускулату-
ры, но не влияло на выраженность одышки, ка-
чество жизни и толерантность к физической 
нагрузке [19, 25]. На сегодняшний день у паци-
ентов с ХОБЛ, которые могут полноценно 
участвовать в программах ЛР с полным ком-
плексом необходимых общих физических 
упражнений, рутинное использование ТДМ не 
показано [29]. Однако недавно проведенный 
метаанализ показал, что применение только 

ТДМ у больных с ХОБЛ средней и тяжелой ста-
дии приводило к значительному снижению вы-
раженности одышки. Кроме того, у этих паци-
ентов наблюдалось улучшение переносимости 
физической нагрузки [14, 35]. Таким образом, 
ТДМ может рассматриваться как дополнение к 
лечению у пациентов с ХОБЛ, которые не могут 
полноценно участвовать в общих физических 
тренировках вследствие наличия сопутствую-
щей патологии, например, опорно-
двигательного аппарата. У пациентов, у которых 
наблюдалось минимальное снижение выражен-
ности одышки и незначительное улучшение 
переносимости физической нагрузки, также 
может наблюдаться положительный эффект от 
ТДМ. Однако для подтверждения этого требу-
ются дальнейшие исследования.  

 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ, БЕЗОПАСНОСТЬ 

И НАБЛЮДЕНИЕ 
 
В большинстве исследований ТДМ у боль-

ных ХОБЛ критериями исключения были необ-
ходимость длительной кислородотерапии, не-
давнее обострение заболевания, выраженная 
сопутствующая сердечно-сосудистая или невро-
логическая патология [24]. Поскольку в процессе 
ТДМ наблюдается значимое колебание отрица-
тельного внутригрудного давления, важно ис-
ключать пациентов с высоким риском спонтан-
ного пневмоторакса и перелома ребер. В частно-
сти, ТДМ не рекомендуется пациентам с: 1) не-
давно перенесенным недренированным пнев-
мотораксом или рецидивирующим спонтанным 
пневмотораксом; 2) рентгенографическими при-
знаками буллезной болезни легких; 3) выра-
женным остеопорозом с наличием спонтанных 
переломов ребер в анамнезе; 4) операции 
на легких в течение последних 12 мес. 

С целью обеспечения безопасности проведе-
ния ТДМ для пациента, большинство авторов 
рекомендуют проводить первую тренировочную 
сессию под наблюдением врача. С учетом того, 
что выполнение дыхательного маневра с искус-
ственно создаваемым сопротивлением на вдохе 
является необычным для больного, это может 
сопровождаться отстроченным возникновением 
боли в мышцах как следствие нормального 
адаптационного процесса. Однако в случае воз-
никновения острой боли на вдохе рекомендует-
ся немедленно прекратить тренировку и сооб-
щить об этом медицинскому персоналу. В од-
ном из исследований наблюдалось снижение 
сатурации кислорода до 94% в процессе дыхания 
с сопротивлением на вдохе, которая носила 
быстро обратимый характер. Это, вероятнее все-
го, отражает развитие гиповентиляции, как ме-
ханизма минимизации нагрузки, создаваемой 
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устройством, через которое происходит вдох, 
особенно когда нагрузки достигают максималь-
но возможных для данного пациента [17, 27]. 
Интервальный вариант протокола тренировок 
предполагает наличие периодов отдыха 
или восстановления, с целью максимально сни-
зить вероятность падения сатурации кислорода 
(SpО2) в процессе тренировочных сессий. Одна-
ко все же рекомендуется мониторировать часто-
ту дыхательных движений и SpО2 в процессе 
проведения первой тренировки для оценки от-
вета на нагрузку.  

 
ДОКАЗАТЕЛЬСТВА В ПОЛЬЗУ  

ВЫСОКОИНТЕНСИВНОЙ ИНТЕРВАЛЬНОЙ 
ТДМ 

 
По аналогии со скелетными мышцами, тре-

нировка и повышение силы дыхательной му-
скулатуры также являются дозазависимыми. 
Тренировки с постоянной продолжающейся 
нагрузкой ограничивают нагрузку, которую 
может достичь больной ХОБЛ, так как быстро 
развивается усталость и требуется отдых [27]. 
Протоколы ТДМ, предполагающие интерваль-
ный подход с включением периодов отдыха, 
во время которых происходит снижение выра-
женности симптомов, развившихся во время 
нагрузочного периода, являются более эффек-
тивными и позволяют оптимизировать дости-
жение переносимости больших нагрузок. Это, 
в свою очередь, способствует максимальному 
увеличению силы и выносливости тренируемой 
дыхательной мускулатуры [17, 23, 31].  

По сравнению с группой контроля, в которой 
проводились фиктивные тренировки, использо-
вание высокоинтенсивного интервального про-
токола ТДМ, описываемого далее, способствова-
ло увеличению максимального инспираторного 
давления в полости рта (PImax), выносливости 
дыхательных мышц, уменьшению выраженно-
сти одышки и усталости и повышению перено-
симости физических нагрузок по результатам 
ТШХ [17]. Несмотря на то что именно в этом 
исследовании не было показано улучшения КЖ, 
ассоциированного со здоровьем, этот положи-
тельный эффект был показан по результатам 
других исследований [13]. 

 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ  

ПАЦИЕНТА 
 
Обследование пациента перед проведением 

ТДМ включает оценку функции инспираторных 
мышц наряду с оценкой выраженности одыш-
ки, переносимости физических нагрузок, каче-
ства жизни, ассоциированного со здоровьем. 
С практической точки зрения важно также оце-

нивать PImax с помощью простых портативных 
устройств. Оценка PImax предполагает измере-
ние максимального усилия с сопротивлением 
на вдохе продолжительностью не менее 1 сек. 
Обычно требуется проведение нескольких по-
пыток до достижения наилучшего результата. 
Вдох может начинаться после максимального 
выдоха или после обычного. Несмотря на то 
что измерение PImax после максимального вы-
доха считается более стабильным, больные 
ХОБЛ часто говорят о выраженных затруднени-
ях при выполнении данного дыхательного ма-
невра, что отрицательно сказывается на резуль-
тате при выполнении нескольких последова-
тельных измерений. Более того, по сравнению 
со здоровыми, которые свободно выполняют 
полный выдох перед измерением с целью до-
стижения наилучших результатов в силу пред-
варительного максимального механического 
растяжения инспираторных мышц, соответ-
ственно потенциальному более сильному их 
сокращению, больные ХОБЛ не могут этого сде-
лать из-за нарушения бронхиальной проходи-
мости и ограничения экспираторного потока, 
поэтому, как правило, начинаю маневр вдоха 
после обычного выдоха в пределах ЖЕЛ. По 
этой причине у больных ХОБЛ оценка PImax с 
предварительным выдохом в пределах ЖЕЛ 
может быть более приемлемой. В любом случае 
важно выбрать один из этих показателей, чтобы 
использовать именно его постоянно при после-
дующих измерениях. 

В литературе описано несколько протоколов 
оценки выносливости дыхательной мускулату-
ры [32]. В общем, они предполагают использо-
вание либо постепенно нарастающей нагрузки, 
или постоянной субмаксимальной нагрузки, 
ограничивающейся появлением нежелательных 
симптомов [17]. Важно учитывать индивиду-
альный паттерн дыхания, а потому оценка вы-
носливости дыхательной мускулатуры является 
сложной и выходит за рамки рутинного приме-
нения в клинической практике. 

В отсутствие специального оборудования 
для оценки PImax, ТДМ может начинаться и 
без определения силы дыхательных мышц, хотя 
это и менее предпочтительно. В этом случае вы-
бор первоначальной нагрузки определяется са-
мим пациентом по шкале оценки нагрузки 
(RPE – Rating of Perceived Exertion) как «тяже-
лая» [9]. Для большинства пациентов с ХОБЛ 
приемлемой является первоначальная порого-
вая нагрузка, требуемая для создания инспира-
торного давления примерно 20 см водного стол-
ба.  

Сравнение PImax до и после ТДМ позволяет 
врачу определить, являлась ли нагрузка адек-
ватной для повышения силы дыхательных 
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мышц. Отсутствие различий PImax до и после 
ТДМ свидетельствует скорее всего о неадекват-
ности тренировочной нагрузки. Однако даже 
небольшой прирост PImax у многих пациентов 
сопровождается выраженным уменьшением 
одышки, переносимости физической нагрузки и 
улучшением качества жизни, связанного со 
здоровьем. Долгосрочный эффект ТДМ является 
индивидуальным.  

 
ВЫБОР МЕТОДИКИ ТРЕНИРОВКИ 

 
Для ТДМ рекомендуется использовать 

устройства с регулируемым порогом прилагае-
мого усилия [18]. Устройство представляет собой 
загубник, соединенный с маленьким пластико-
вым цилиндром с подпружиненным тарельча-
тым клапаном. Клапан открывается под дей-
ствием достаточного для сжатия пружины по-
тока воздуха только при создании определенно-
го инспираторного усилия за счет отрицатель-
ного внутригрудного давления. Несмотря на то 
что и нормокапническая гипервентиляция, 
и применение устройств с фиксированным со-
противлением на вдохе описаны в литературе 
как возможные методики ТДМ, обе они не ли-
шены определенных ограничений в клиниче-
ской практике. Собственно, первый подход 
к ТДМ с использованием нормокапнической 
гипервентиляции требует от пациента соверше-
ния последовательных циклов вдох-выдох 
по амплитуде, близкой к их индивидуальному 
максимуму, с применением устройств рецирку-
ляции воздуха для обеспечения определенного 
стабильного уровня углекислого газа. Использо-
вание устройств с фиксированным сопротивле-
нием на вдохе требует внимания в отношении 
определенного паттерна дыхания, так как паци-
ент может снижать тренировочную нагрузку, 
уменьшая инспираторный поток. В отличие 
от этого, применение устройств с регулируемым 
порогом прилагаемого усилия в значительной 
степени не зависит от дыхательного паттерна 
[13]. Эти устройства просты в применении, до-
ступны с экономической точки зрения, относи-
тельно недороги.  

 
ИНТЕРВАЛЬНАЯ ТРЕНИРОВКА 

 
Пациент находится в положении сидя. Ре-

комендуется использование носового зажима. 
Пациенту разрешается наклониться чуть вперед, 
с фиксацией верхнего плечевого пояса, опираясь 
на ручки стула или стол по желанию, если тре-
буется. Тренировке предшествует период разо-
грева в течение одной минуты на 50% от целе-
вой тренировочной нагрузки. Дальше начинает-
ся собственно сама интервальная тренировка, 

заключающаяся в чередовании периодов работы 
и отдыха – 2 и 1 минуты соответственно. Этот 
трехминутный цикл повторяется 7 раз, что со-
ставляет в итоге тренировочную сессию, для-
щуюся 21 минуту. Пациенту разрешается ды-
шать в том темпе, который для него комфортен. 
При этом выдох происходит обычно без усилия. 
Тренировки проводятся в течение 8 недель 
по 3 раза в неделю, а пациенту рекомендуется 
фиксировать все тренировки с их характеристи-
ками в дневнике тренировок. Желательно,  
чтобы хотя бы одна тренировочная сессия в не-
делю проходила под контролем врача, чтобы в 
случае необходимости можно было своевремен-
но увеличить тренировочную нагрузку. В случае 
невозможности проводить тренировки под кон-
тролем специалиста, настоятельно рекомендует-
ся регулярные телефонные контакты, и коррек-
ция тренировочной нагрузки в таком случае 
проводится в зависимости от состояния  
пациента. 

 
ТРЕНИРОВОЧНЫЕ НАГРУЗКИ 

 
В течение первых 2 минут тренировочная 

нагрузка должна соответствовать 30% от PImax 
у данного пациента. Считается, что нагрузка 
менее этого значения недостаточна для увели-
чения силы инспираторных мышц. По аналогии 
с существующими рекомендациями по общей 
физической тренировке [11], для регулирования 
повышения интенсивности рекомендуется ис-
пользовать подход на основании выраженности 
симптомов. Выбираются уровень нагрузки, ко-
торый пациент описывает как «тяжелая», что по 
шкале RPE соответствует от 12 до 14 баллов. 
Для достижения этого уровня тренировочные 
нагрузки повышаются постепенно через опре-
деленные периоды отдыха. Тренировки должны 
проходить на нагрузках и большему выражен-
ности по шкале RPE, при условии нормальной 
переносимости и отсутствии патологических 
изменений (например, значимая десатурация 
кислорода) и симптомов, таких как длительная 
болезненность в мышцах.  

К моменту завершения первой тренировоч-
ной сессии пациенты тренируются на нагрузке 
около 40% от PImax. В большинстве случаев уже 
в течение первых 4 недель нагрузки можно уве-
личивать довольно быстро, в основном благода-
ря нейросенсорной адаптации, отражающей 
снижении чувствительности к инспиратор- 
ным нагрузкам, и более активное  
использование вспомогательной дыхательной  
мускулатуры [18]. Впоследствии скорость нарас-
тания интенсивности тренировочных нагрузок 
часто снижается, и дальнейшее улучшение 
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функции мышц, вероятнее всего является след-
ствием гипертрофии мышечных волокон.  

 
ПОВТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ,  

НАБЛЮДЕНИЕ 
 

Повторное обследование и оценка эффек-
тивности ТДМ проводится спустя 8 недель 
после начала тренировок. Если к этому моменту 
наблюдается лишь небольшое уменьшение вы-
раженности одышки, повышение толерантно-
сти к нагрузкам, или качества жизни, связанно-
го со здоровьем, даже несмотря на увеличение 
PImax, то ТДМ прекращаются.  

Положительные эффекты ТДМ утрачиваются 
спустя в среднем 12 месяцев, в отсутствие регу-
лярных тренировок [33]. Для продления эффек-
тов рекомендуются как минимум две трениро-
вочные сессии в неделю на нагрузке, достигну-
той в последнюю тренировку описанной выше 
8-недельной программы. Значение ТДМ во вре-
мя обострения ХОБЛ не известно. Поэтому в это 
время не рекомендуются ни начальные трени-
ровки, ни поддерживающие. По аналогии с об-
щими физическими тренировками, после пери-
ода обострения ХОБЛ рекомендуется снижать 
тренировочную нагрузку ТДМ. Первая трени-
ровка после обострения должна проводиться 
под контролем медицинского персонала, с це-
лью контроля адекватности снижения трениро-
вочной нагрузки. Скорость последующего 
нарастания тренировочных нагрузок обычно 
выше, чем при первоначальной тренировочной 
программе.  

Таким образом, ТДМ по рекомендованному 
протоколу, предполагающему курсовые порого-
вые тренировочные сессии, особенно востребо-
вана у пациентов с ХОБЛ, у которых имеются 
значительные ограничения для рекомендован-
ных программами легочной реабилитации об-
щих физических тренировок, как правило, 
вследствие сопутствующих заболеваний, 
например, патологии опорно-двигательного ап-
парата и др. При этом: 

1. Решение о включении ТДМ в программу 
легочной реабилитации принимается для каж-
дого пациента индивидуально с учетом проти-
вопоказаний. ТДМ не рекомендуется пациентам 
с недавно перенесенным недренированным 
пневмотораксом или рецидивирующим спон-
танным пневмотораксом; рентгенографически-
ми признаками буллезной болезни легких; вы-
раженным остеопорозом с наличием спонтан-
ных переломов ребер в анамнезе; если имели 
место операции на легких в течение последних 
12 мес. 

2. Обследование пациента с ХОБЛ перед 
проведением ТДМ включает оценку PImax 

с предварительным выдохом в пределах ЖЕЛ 
с помощью простых портативных устройств. 
Оценка PImax предполагает измерение макси-
мального усилия с сопротивлением на вдохе 
продолжительностью не менее 1 сек. Сравнение 
PImax до и после ТДМ позволяет врачу опреде-
лить, являлась ли нагрузка адекватной для по-
вышения силы дыхательных мышц. Отсутствие 
различий PImax до и после ТДМ свидетельству-
ет о неадекватности тренировочной нагрузки, 
что требует соответствующих корректировок 
с целью плавного ее увеличения. 

3. Для ТДМ рекомендуется использовать 
устройства с регулируемым порогом прилагае-
мого усилия. Эти устройства просты в примене-
нии, доступны с экономической точки зрения. 
Пациент находится в положении сидя. Рекомен-
дуется использование носового зажима. В тече-
ние первых 2 минут тренировочная нагрузка 
должна соответствовать 30% от PImax у данного 
пациента. Для большинства пациентов с ХОБЛ 
приемлемой является первоначальная порого-
вая нагрузка, требуемая для создания инспира-
торного давления, примерно 20 см водного 
столба. Дальше начинается собственно сама ин-
тервальная тренировка с постепенным повыше-
нием инспираторного усилия, заключающаяся в 
чередовании периодов работы и отдыха – 
2 и 1 минуты соответственно. Этот трехминут-
ный цикл повторяется 7 раз, что составляет 
в итоге тренировочную сессию, длящуюся 
21 минуту. Тренировки проводятся в течение 
8 недель по 3 раза в неделю.  

4. Первая тренировочная сессия проводится 
под наблюдением врача. При этом рекомендует-
ся мониторировать частоту дыхательных дви-
жений и SpО2, а пациенты должны быть преду-
преждены о возможности временного появле-
ния ощущения слабости дыхательной мускула-
туры как следствия непривычной нагрузки. Да-
лее желательно, чтобы хотя бы одна трениро-
вочная сессия в неделю проходила под контро-
лем врача, чтобы в случае необходимости мож-
но было своевременно увеличить тренировоч-
ную нагрузку или выявить нежелательные яв-
ления. В случае невозможности проводить тре-
нировки под контролем специалиста, настоя-
тельно рекомендуются регулярные телефонные 
контакты. 

5. Повторное обследование и оценка эф-
фективности ТДМ проводится спустя 8 недель 
после начала тренировок. Если к этому моменту 
наблюдается лишь небольшое уменьшение вы-
раженности одышки, повышение толерантно-
сти к нагрузкам или качества жизни, связанного 
со здоровьем, даже несмотря на увеличение 
PImax, то ТДМ прекращаются.  
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Более широкое включение ТДМ в програм-
мы легочной реабилитации у больных ХОБЛ 
будет способствовать уменьшению выраженно-
сти симптомов, улучшению качества жизни па-
циентов. 
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is an important issue in modern healthcare. According to GOLD (2018), 

great attention is paid to the programs of pulmonary rehabilitation (PR), which also include respiratory muscle training 
(RMT). 

Indications for RMT. According to the latest research data, the routine use of RMT is not advised for patients with 
COPD who can properly participate in PR programs with a full range of necessary general physical exercises. RMT can be 
considered as a compound to treatment in patients with COPD who cannot fully participate in general physical training due 
to the presence of comorbid diseases. 

Contraindications for RMT. In most studies of RMT in patients with COPD, the exclusion criteria were the following: 
the need for long-term oxygen therapy, a recent exacerbation of the disease, severe concomitant cardiovascular or neurolog-
ical pathology. Also, RMT is not recommended for patients with: 1) a history of spontaneous pneumothorax; 2) large bullae 
on chest x-ray films; 3) marked osteoporosis with history of rib fractures; 4) lung surgery within the last 12 months. 

The choice of training methods. It is recommended to use devices with an adjustable threshold applied force. Despite 
the fact that the use of devices with fixed inspiratory resistance is described in the literature as a possible RMT technique, 
the use of such devices requires special attention to breathing pattern, since a patient can reduce the training load by de-
creasing the inspiratory flow. 

Conclusion. RMT is recommended for those patients with COPD, who have significant limitations for general physical 
training, usually due to concomitant diseases. 
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