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Оригинальные исследования

Традиционные медикаментозные методы лечения

больных хронической обструктивной болезнью лег�

ких (ХОБЛ) недостаточно эффективны для преодоле�

ния системных эффектов, включающих в себя пора�

жение периферической мускулатуры, синовиальных

оболочек суставов, сосудов, а также депрессивные

расстройства [1, 2]. Данные изменения препятствуют

успешному лечению и усугубляют клиническую кар�

тину заболевания. Причиной системных эффектов

являются как последствия болезни на организменном

уровне: гиподинамия вследствие одышки, нарушение

питательного статуса, депрессивные расстройства,

так и прямое системное действие медиаторов воспа�

ления – фактора некроза опухоли�α (TNF�α), кис�

лородных радикалов, интерлейкинов (IL�6 и IL�1β).

В проведенных исследованиях доказано, что воспа�

лительные цитокины – TNF�α, IL�6 и IL�1β – могут

вызывать утомление мышц у животных [3–5]. В ряде

исследований был отмечен рост TNF�α у больных

ХОБЛ при низких показателях индекса массы тела

(ИМТ), но также отмечался и у больных с нормаль�

ным ИМТ, т. о., рост циркулирующих медиаторов не

связан с нарушением питания, но, возможно, явля�

ется одним из факторов проявления заболевания [6,

7]. В исследованиях была отмечена высокая корре�

ляционная зависимость между повышением IL�6

и IL�1β и уменьшением индекса скелетной мышеч�

ной массы у больных ХОБЛ, и выявлен факт повы�

шения циркулирующих цитокинов, приводивший

к увеличению системного воспаления и мышечному
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Summary

COPD affects not only the respiratory system but has systemic effects including peripheral muscle dysfunction, synovial and vascular pathology and

depression partly caused by the direct influence of inflammatory mediators. Pulmonary rehabilitation is recognized as a crucial component of man�

agement of patients with COPD. This study was performed in Research Institute of Pulmonology of Federal Medical and Biological Agency and

evaluated one of rehabilitation methods, namely physical training, in term of its influence on systemic inflammation markers and level of testos�

terone in COPD patients. The study involved 31 patients with COPD stage III–IV treated with standard drug therapy according to the disease sever�

ity. Of them, 16 patients were involved in pulmonary rehabilitation programs. As a result, pulmonary rehabilitation group patients improved 6�min

distance by 80 m, FEV1 by 13 % and decreased FRV by 14 % and RV by 30 % from baseline. These parameters did not change or changed non�sig�

nificantly in patients treated with medications alone. Systemic inflammation and testosterone level were also improved in pulmonary rehabilitation

group.
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Резюме

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, которое затрагивает не только респираторную систему, но и обла�

дает системными эффектами, включающими в себя поражение периферической мускулатуры, синовиальных оболочек суставов, сосу�

дов, а также депрессивные расстройства. Причиной системных эффектов являются, с одной стороны, последствия болезни на организ�

менном уровне, с другой – прямое воздействие медиаторов системного воспаления. Одной из важнейших составных частей лечения

больных ХОБЛ в настоящее время признана легочная реабилитация. В ФГУ "НИИ пульмонологии ФМБА России" было проведено ис�

следование, целью которого была оценка влияния одного из методов легочной реабилитации – физической тренировки – на маркеры

системного воспаления и тестостерон у больных ХОБЛ. В исследовании участвовал 31 пациент с ХОБЛ III–IV стадии. 16 пациентам про�

водилась традиционная медикаментозная терапия согласно тяжести состояния, с использованием методов физической реабилитации,

15 пациентам проводилась только медикаментозная терапия. В результате исследования в группе пациентов, получающих физическую

реабилитацию, улучшились показатели теста с 6�минутной ходьбой на 80 м, увеличились показатели объема форсированного выдоха за

1�ю с на 13 %, уменьшились показатели функциональной остаточной емкости на 14 % и остаточного объема легких – на 30 %. В группе

пациентов, получающих только медикаментозную терапию, данные показатели не изменились или изменились незначительно. Изме�

нение показателей системного воспаления и тестостерона также было достоверным в группе пациентов с физической реабилитацией.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, физическая реабилитация, маркеры системного воспаления, тестостерон.
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истощению [5, 6, 8–10]. Кроме того, большое значе�

ние имеет нарушение выработки некоторых гормо�

нов, в частности тестостерона.

Тестостерон обладает анаболическими свойства�

ми, увеличивая синтез белка в мышцах, что приво�

дит к их гипертрофии [11, 12]. У мужчин уровень тес�

тостерона с возрастом снижается, у женщин

снижение тестостерона связано с менопаузой, т. к.

половые гормоны связываются с глобулином, с ко�

торым связан и тестостерон [13, 14]. У больных,

страдающих ХОБЛ, уровень тестостерона снижен,

что имеет высокую корреляцию с артериальной

гипоксемией и гиперкапнией [15]. Известно, что

у мужчин, страдающих ХОБЛ, уровень тестостерона

ниже, чем у пациентов той же возрастной группы, не

страдающих заболеванием легких [16]. Однако име�

ет ли место у больных ХОБЛ гипогонадизм и влияет

ли изменение уровня тестостерона на силу и вынос�

ливость мускулатуры, исследовано недостаточно.

В настоящее время признано, что важнейшей

составной частью лечения ХОБЛ является реабили�

тация. Согласно рекомендациям GOLD 2008 г., ле�

гочную реабилитацию, основное значение в которой

имеют физические тренировки, необходимо приме�

нять у пациентов начиная со II стадии заболевания

(ХОБЛ средней степени тяжести). Целью легочной

реабилитации является уменьшение симптомов за�

болевания, улучшение качества жизни и увеличение

социальной активности пациентов [17]. В физичес�

кую тренировку входят упражнения, направленные

на улучшение толерантности к физической нагруз�

ке, уменьшение симптомов одышки и утомления

дыхательной мускулатуры [18, 19]. Методы физичес�

ких тренировок позволяют не только уменьшить

данные симптомы, но и улучшить статус пациента

и поддерживать его как можно дольше [20, 21]. Реа�

билитация и, в частности, физические тренировки –

пожалуй, единственный эффективный метод борь�

бы с системными проявлениями болезни на всех

стадиях заболевания.

Учитывая данные факты, нами было проведено

исследование, целью которого, была оценка влия�

ния методов физической реабилитации на маркеры

системного воспаления и уровень тестостерона у па�

циентов с ХОБЛ.

Материалы и методы

Данное проспективное открытое сравнительное не�

рандомизированное исследование выполнено на ба�

зе 1�го терапевтического и пульмонологического от�

делений городской клинической больницы № 57

Москвы (клиническая база ФГУ "НИИ пульмоноло�

гии" ФМБА России).

Пациенты 

В исследовании приняли участие пациенты (n = 31),

страдающие ХОБЛ тяжелой и крайне тяжелой степе�

ни тяжести (III–IV стадии по GOLD 2008 г.), в воз�

расте 46–72 лет (средний возраст – 64 ± 9 лет). Кри�

терием включения в исследование было наличие

диагноза ХОБЛ не менее 12 мес., терапия ингаляци�

онными глюкокортикоидами (иГКС) в дозе от

750–1 000 мкг в пересчете на беклометазона дипро�

пионат и β2�агонистами короткого действия, нали�

чие сохраненного, по мнению исследователя, интел�

лекта. Критериями исключения служили ХОБЛ

крайне тяжелой степени с признаками утомления

дыхательной мускулатуры, а также наличие сопут�

ствующих декомпенсированных заболеваний, кото�

рые могли бы повлиять на результат исследования.

Все пациенты, входящие в исследование, были раз�

делены на 2 группы, сопоставимые по возрасту,

степени тяжести заболевания, стажу курения, функ�

циональным показателям легких, уровню C�реак�

тивного белка (СРБ) (табл. 1). В 1�й группе (n = 16)

к проводимой терапии была добавлена физическая

реабилитация. Во 2�й группе (n = 15) осуществля�

лась терапия согласно тяжести состояния (рис. 1).

У всех пациентов в начале исследования (на фоне

стихающего обострения) выполнялось исследование

механики дыхания (спирометрия, бодиплетизмогра�

фия, диффузионный легочный тест), 6�минутный

шаговый тест (6�МШТ), оценивалась одышка по

шкале MRC, исследовались показатели системного

воспаления (СРБ, TNF�α, IL�6 и IL�1β) и уровень

тестостерона в крови. Все исследования повторя�

лись через 1 мес. от начала исследования.

Методика физической реабилитации

Определение порога переносимости физической нагрузки 

В связи с тем, что пациенты страдали ХОБЛ тяжело�

го и крайне тяжелого течения, проведение стресс�

теста было затруднено, т. к. больные с тяжелой дыха�

тельной недостаточностью не могут достигнуть

анаэробного порога [22]. Исследование толерант�

ности к физической нагрузке проводилось при помо�

Рис. 1. Дизайн исследований

Примечание: 1–2�й визиты: исследование функции легких, 6�МШТ, MRC,

СРБ, TNF�α, IL�6, IL�1β.

Вводный период

1�я группа, n = 16

4 нед.

2�я группа, n = 15

0�й визит 1�й визит 2�й визит

Таблица 1
Исходные показатели пациентов до проведения курса

физической реабилитации

Показатель Группа реабилитации, Группа сравнения, 

n = 16 n = 15

Возраст, лет 64,9 ± 7,8 63,9 ± 7,5

Стаж курения, пачко�лет 38,4 ± 5,8 34,6 ± 11,5

ОФВ1, %долж. 33,8 ± 16,2 36,4 ± 11,0

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 38,8 ± 15,0 39,2 ± 9,4

6�МШТ, м 266,7 ± 215,4 266,3 ± 177,3

СРБ, мг / л 14,2 ± 13,4 10,8 ± 8,9

Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1�ю с; ФЖЕЛ – форсированная
жизненная емкость легких; 6�МШТ – 6�минутный шаговый тест.
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щи стандартного 6�МШТ в соответствии с рекомен�

дациями Американского торакального общества [23].

Тест проходил в коридоре длиной 42 м. Перед нача�

лом и в конце теста измеряли артериальное давление,

частоту пульса и дыхательных движений, сатурацию

артериальной крови кислородом (SpO2) пульсокси�

метром Onyx 9500 (Nonin, США), одышку по шкале

Борга. Показателем физической толерантности слу�

жило расстояние, пройденное пациентом за 6 мин.

Программа физической реабилитации больных

ХОБЛ включала в себя ежедневные занятия в течение

26 ± 2 мин на госпитальном этапе и 32 ± 13 мин на

амбулаторном в зависимости от тяжести состояния.

Каждое занятие включало в себя следующее:

1. Тренировка верхней группы мышц: упражнения

с гантелями весом 1,2 ± 0,3 кг, направленные на

повышение выносливости мышц рук, плеч, гру�

ди, совместно с оптимизацией дыхательного цик�

ла. Время проведения – 15 мин.

2. Тренировка нижней группы мышц: ходьба по

ровной поверхности, упражнения на тредмилле,

упражнения с мячом. Для тренировки на тред�

милле максимальную переносимость физической

нагрузки рассчитывали по пульсу с помощью фор�

мулы: ЧССmax = 210 – (0,65 × возраст, годы) [22]

и брали 60 % от предельного значения, учитывая

индивидуальные особенности переносимости

нагрузки. На начальном этапе тренировки мощ�

ность нагрузки на тредмилле составляла 35,7 ±

23,4 Вт (протокол Брюса 1971 г.). Длительность

тренировки составляла 10 мин, мощность нагруз�

ки постепенно наращивали, одновременно про�

водили оптимизацию дыхательного цикла.

3. Тренировка дыхательной мускулатуры: создание

сопротивления на выдохе при дыхании через

неплотно сомкнутые губы во время физической

нагрузки и диафрагмальное дыхание по 5 мин

3–4 раза во время занятий. Применялись дыха�

тельные тренажеры (ДТ), направленные на тре�

нировку инспираторной – Threshold IMT (Respi*

ronics, США), и экспираторной мускулатуры –

Threshold PEP (Respironics, США). Данные трена�

жеры имеют пружинный клапан, который откры�

вается только тогда, когда инспираторное или

экспираторное давление, создаваемое пациен�

том, превышает напряжение пружины [24]. Тре�

нировка инспираторных и экспираторных мышц

позволяет менять привычный для больного

ХОБЛ паттерн дыхания, при котором активно ис�

пользуется сила сокращения диафрагмы и мышц

брюшной стенки, что приводит к улучшению

вентиляционно�перфузионных отношений, повы�

шению оксигенации крови, уменьшению одыш�

ки [25]. Тренировка на ДТ проходила 3 раза в день

по 5 мин на каждом тренажере с заданной нагруз�

кой.

4. Для оптимизации работы мелких и крупных

суставов конечностей с пациентами во время тре�

нировки проводили упражнения с помощью гим�

настической палки, гимнастического мяча, руч�

ного эспандера.

Все занятия проводились в аэробном режиме, что

позволило избежать утомления дыхательной и ске�

летной мускулатуры.

Все занятия делились на 4 этапа, вначале прово�

дились дыхательные упражнения, занимающие 7 ±

3 мин всего тренировочного времени. Затем следо�

вали упражнения, направленные на тренировку

силы и выносливости верхней группы мышц, зани�

мающие 15 ± 3 мин. После каждого упражнения

проводилось диафрагмальное дыхание. Следующим

этапом служили упражнения, направленные на тре�

нировку нижней группы мышц, занимающие 15 ±

2 мин, после них также проводилось диафрагмаль�

ное дыхание. Последний этап тренировки включал

в себя упражнения, направленные на улучшение

функции крупных суставов и мелкой моторики, за�

нимающие 10 ± 5 мин, в заключение проводились

дыхательные упражнения.

Исследование функции внешнего дыхания и легочной 

диффузионной способности

Спирометрия, бодиплетизмография, диффузион�

ный легочный тест исследовались по стандартной

методике на аппарате Master Screen*Body (Erich Jaeger,

Германия) в соответствии с объединенными реко�

мендациями Американского торакального и Евро�

пейского респираторного обществ (ATS / ERS) [26].

Исследование изменений переносимости физической нагрузки 

Исследование динамики переносимости физичес�

кой нагрузки и измерение уровня одышки пациен�

тов проходило при помощи 6�МШТ и шкалы MRC.

Исследование маркеров системного воспаления и уровня 

тестостерона

Исследование маркеров системного воспаления

и уровня тестостерона проводилось при помощи им�

муноферментного анализа. В лаборатории иммуно�

логии НИИ пульмонологии исследовались следую�

щие показатели: СРБ (Хема, мг / л), IL�6, IL�1β
(ProCon, пкг / мл), TNF�α (ProCon, пкг / мл), тес�

тостерон (нмоль / л), в начале наблюдения и в кон�

це, через 4 нед.

Статистическая обработка данных проводилась при

помощи компьютерной программы Statistica 6.0 for

Windows. Рассчитывали средние величины и 95%�ный

доверительный интервал (ДИ), для непараметричес�

ких показателей – медиану и интерквартильный

разброс. Для сравнения данных между группами ис�

пользовали t�критерий Стьюдента, для непарамет�

рических показателей – U�критерий Манна–Уитни.

Корреляционный анализ проводили при помощи

метода Спирмена.

Результаты и обсуждение

Изменение показателей легочной функции 

В группе пациентов с физической реабилитацией от�

мечено увеличение показателей ОФВ1 на 12,8 ± 8,0 %

(p < 0,001), в отличие от группы с традиционной

медикаментозной терапией, где за 4 нед. прирост
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Рис. 2. Изменение функциональных показателей легких за 4 нед. на фоне физической реабилитации
Примечание: * – p < 0,05; ** – p < 0,001.

составил только 5,6 ± 3,9 % (p < 0,001). Также отме�

чено значительное увеличение отношения ОФВ1 /

ФЖЕЛ в группе с физической реабилитацией – на

6,7 ± 5,2 % (p < 0,001), в отличие от группы контро�

ля, где данные изменения составили всего 2,8 ± 3,1 %

(p < 0,001) (табл. 2, рис. 2).

Кроме того, в группе с физической реабилитаци�

ей отмечено достоверное уменьшение таких показа�

телей легочной функции, как ФОЕ – с 157,6 ± 84,4

до 143,0 ± 76,6 % (p < 0,01) (Δ ФОЕ – 14,6 %) и ООЛ –

с 186,9 ± 98,0 до 156,5 ± 80,5 % (p < 0,05) (Δ ООЛ –

30,4 %). В контрольной группе отмечено достовер�

ное уменьшение только ООЛ – с 195,2 ± 90,9 до

179,6 ± 11,0 5 % (Δ ООЛ – 15,6 %), однако результат

значительно был меньше, чем в группе реабилита�

ции. Что касается такого показателя как ОЕЛ, то

достоверных изменений в обеих группах не выявле�

но (табл. 2, рис. 2).

Изменение толерантности к физической нагрузке

В группе с физической реабилитацией отмечено дос�

товерное увеличение показателей 6�МШТ на 80,75 ±

68,5 м (p < 0,001), в отличие от группы, получающей

только традиционную медикаментозную терапию,

где прирост составил 27,6 ± 15,7 м (табл. 2, рис. 3).

Так же в группе с физической реабилитацией от�

мечено достоверное уменьшение одышки – с 4,0 ±

1,43 до 3,14 ± 1,4 балла (p < 0,001), в группе контро�

ля различия не были достоверными и показатели

снизились с 4,1 ± 1,1 до 3,8 ± 1,2 балла.

Мощность нагрузки на тредмилле в группе с фи�

зической реабилитацией увеличилась с 35,7 ± 23,4 до

65,8 ± 33,1 Вт.

Таблица 2
Изменение функции легких, толерантности к физической нагрузке за 4 нед. терапии

Показатель Группа реабилитации Группа сравнения

1�й визит 2�й визит 1�й визит 2�й визит

ОФВ1, %долж. 33,8 ± 16,2 39,5 ± 17,5*** 36,4 ± 11,0 38,8 ± 18,8

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 38,8 ± 15,0 42,8 ± 14,6* 39,2 ± 9,4 41,3 ± 3,0

ФОЕ, %долж. 157,6 ± 84,4 143,0 ± 76,6** 154,0 ± 68,0 152,6 ± 65,8

ООЛ, %долж. 186,9 ± 98,0 156,5 ± 80,5* 195,2 ± 90,9 179,6 ± 110,0*

ОЕЛ, %долж. 109,3 ± 54,2 104,8 ± 52,4 125,0 ± 45,6 120,2 ± 58,6

Oдышка, баллы 4,1 ± 1,4 3,1 ± 1,3 *** 4,1 ± 1,1 3,8 ± 1,2 

6�МШТ, м 266,7 ± 215,4 354,8 ± 257,8*** 266,3 ± 177,3 293,3 ± 205,0

Примечание: достоверность различий между 1�м и 2�м визитами в каждой группе: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001. ФОЕ – функциональная остаточная емкость; 
ООЛ – остаточный объем легких; ОЕЛ – общая емкость легких.

Рис. 3. Изменение 6�МШТ на фоне физической реабилитации

в течение 4 нед.
Примечание: * – p < 0,001.
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Оригинальные исследования

Изменение показателей системного воспаления и тестостерона

За 4 нед. проведения физической реабилитации от�

мечено достоверное уменьшение таких показателей

маркеров системного воспаления, как СРБ – на

8,1 ± 7,6 мг / л (р < 0,01), и IL�6 – на 8, 3 ± 4,4 пкг /

мл (р < 0,05); показатель IL�1β уменьшился на 4,1 ±

4,2 пкг / мл, однако различия не были достоверны

(р < 0,16). Показатель тестостерона на фоне физи�

ческой тренировки достоверно увеличился на 0,79 ±

0,32 пмоль / л (р < 0,001) (рис. 4). В группе, получа�

ющей только медикаментозную терапию, отмечено

увеличение такого показателя, как СРБ – на 3,6 ±

3,6 мг / л (p < 0,05), достоверное уменьшение IL�6 –

на 4,5 ± 3,7 пкг / мл (p < 0,05); IL�1β уменьшился на

7,4 ± 6,8 пкг / л, но данный результат не был достовер�

ным. Что касается TNF�α, то достоверных изменений

не удалось получить, т. к. повышение данного марке�

ра отмечено всего у 4 пациентов: у 3 – в группе реаби�

литации (повышение до 69,1 пкг / мл и снижение до

53,4 пкг / мл; повышение до 77,5 пкг / мл и снижение

до 66,2 пкг / мл; повышение до 117,6 пкг / мл и сни�

жение до 41,1 пкг / мл) и 1 – в группе контроля (по�

вышение до 67,2 пкг / мл и снижение до 65,4 пкг / мл).

Однако в группе реабилитации у данных пациентов

отмечено уменьшение показателя на фоне физичес�

кой тренировки.

В данном проспективном открытом сравнитель�

ном нерандомизированном исследовании оценива�

лось влияние методов физической реабилитации на

функциональный статус пациентов и показатели

системного воспаления.

Результаты проведенного исследования показали

у больных, получающих кроме медикаментозной

терапии методы физической реабилитации, улучше�

ние показателей функции легких, уменьшение гипер�

инфляции, что обусловлено тренировкой дыхатель�

ной мускулатуры. Тренировка инспираторных мышц

позволяет менять привычный для больного ХОБЛ

паттерн дыхания, при котором активно используется

сила сокращения диафрагмы и мышц брюшной

стенки, что приводит к улучшению вентиляционно�

перфузионных отношений, повышению оксигена�

ции крови, уменьшению одышки. Напряжение экс�

пираторных мышц при этом имеет тренировочный

эффект, в результате чего увеличивается скорость

потока выдыхаемого воздуха и тем самым снижается

гиперинфляция при физической нагрузке, одновре�

менно улучшается дренирующая функция бронхи�

ального дерева [27, 28].

Применение методов физической реабилитации

так же увеличивает толерантность к физической наг�

рузке по данным 6�МШТ, тренировки на тредмилле

уменьшают одышку.

Показано, что физические тренировки способны

уменьшать уровень маркеров системного воспаления

в крови больных ХОБЛ по сравнению с контрольной

группой. Механизм такого изменения не совсем

ясен, однако фактически можно говорить о противо�

воспалительном влиянии физических тренировок на

больных ХОБЛ.

Известно, что больным ХОБЛ присущ гипогона�

дизм. В нашем исследовании также отмечалось сни�

жение уровня тестостерона крови у больных ХОБЛ,

причем у тех, кто соглашался пройти курс реабили�

тации, он был выше. По�видимому, препятствием

для физической нагрузки может быть чрезвычайно

низкий уровень тестостерона. Физическая нагрузка

в группе исследования достоверно повышала уро�

вень тестостерона.

Заключение

Физические тренировки как важнейшая составная

часть реабилитации являются универсальным мето�

дом, направленным на многие звенья патогенеза

системных эффектов у больных ХОБЛ, что подтвер�

ждает необходимость проведения реабилитацион�

ных мероприятий у всех больных с клинически зна�

чимым течением заболевания.
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