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она не должна рассматриваться как "терапия отчая�

ния" для больного с тяжелыми дыхательными нару�

шениями. Наоборот, она должна быть составной

частью клинического ведения всех больных с хрони�

ческими респираторными заболеваниями с целью

коррекции их функциональных и / или психологи�

ческих нарушений. Образовательные программы

для больных — это больше, чем простое предостав�

ление информации. Они являются комбинацией

обучения, консультаций и методик коррекции пове�

дения больного с целью выработки навыков самове�

дения. Образование больных также должно учиты�

вать в общей стратегии лечения ведение больного в

терминальной стадии заболевания.

В свете новых знаний о легочной реабилитации

АТО и ЕРО приняли следующее определение: "Ле�

гочная реабилитация представляет собой основан�

ное на доказательствах мультидисциплинарное и

всеобщее лечебное мероприятие для больных с хро�

ническими респираторными заболеваниями и сни�

женной повседневной активностью. Становясь

частью индивидуальной лечебной программы, ле�

гочная реабилитация нацелена на уменьшение выра�

женности симптомов, улучшение функционального

статуса больного и снижение затрат здравоохране�

ния за счет стабилизации или обратного развития

системных проявлений заболевания". Программы

легочной реабилитации включают оценку состояния

пациента, физическую тренировку, обучение боль�

ного, коррекцию питания и психологическую под�

держку. В более широком смысле легочная реабили�

тация представляет собой спектр лечебных

стратегий в рамках ведения больного с хронической

респираторной патологией на протяжении всей его

жизни и подразумевает активное динамическое сот�

рудничество между больным, его семьей и работни�

ками здравоохранения. Эти стратегии направлены

как на первичные, так и на вторичные процессы,

ухудшающие состояние больного с респираторной

патологией.

Данный документ разработан интернациональ�

ным комитетом и утвержден АТО и ЕРО. Он вводит

Американское торакальное общество (АТО) 
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Раздел 1. Введение и определения

Со времени принятия последнего соглашения по ле�

гочной реабилитации Американским торакальным

обществом (АТО, 1999 г.) и Европейским респира�

торным обществом (ЕРО, 1997 г.) многое измени�

лось в понимании как системных проявлений хро�

нических респираторных заболеваний, так и

эффектов легочной реабилитации. Значительно вы�

росла доказательная основа легочной реабилитации

больных с хроническими респираторными заболева�

ниями, продемонстрировано уменьшение одышки,

улучшение переносимости физических нагрузок и

качества жизни, связанного со здоровьем (КЖСЗ),

на фоне легочной реабилитации. Более того, послед�

ние данные литературы свидетельствуют о сниже�

нии затрат здравоохранения благодаря легочной ре�

абилитации.

Возрастающий интерес к легочной реабилитации

связан как со значительным увеличением числа

больных, нуждающихся в таких мероприятиях, так и

с появлением ее научной основы благодаря проведе�

нию хорошо спланированных клинических исследо�

ваний с доказанными, воспроизводимыми и объяс�

нимыми конечными показателями. Продвижение

вперед в понимании патофизиологии хронических

респираторных заболеваний расширяет показания к

использованию легочной реабилитации.

Пациенты с хронической обструктивной бо�

лезнью легких (ХОБЛ) по�прежнему составляют на�

ибольшую часть больных, нуждающихся в легочной

реабилитации. Однако стало ясным, что независимо

от вида хронической респираторной патологии не�

малый вклад в заболеваемость вносят вторичные

процессы, такие как патология периферической

мускулатуры, сердечная дисфункция, нарушения

питания, психологические расстройства, а также не�

достаточно эффективные лечебные стратегии. Та�

ким образом, легочная реабилитация может иметь

большую ценность для всех больных, у которых рес�

пираторные симптомы связаны со снижением функ�

циональных возможностей или КЖСЗ.

Время начала легочной реабилитации зависит от

клинического состояния конкретного больного, но
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легочную реабилитацию в концепцию комплексной

помощи больному. Всемирная организация здраво�

охранения (ВОЗ) определила комплексную помощь

как "мероприятия, связанные с диагностикой, лече�

нием, уходом, реабилитацией и поддержанием здо�

ровья" [1]. Объединение этих звеньев повышает дос�

тупность, качество, удовлетворение потребителей и

эффективность медицинской помощи. В этом слу�

чае легочная реабилитация позволяет координиро�

вать различные виды медицинской помощи и учи�

тывать все аспекты клинического течения болезни у

конкретного пациента.

Основываясь на предыдущих соглашениях [2, 3],

этот документ представляет последние научные дос�

тижения в понимании множественных системных

эффектов хронических респираторных заболеваний

и того, как легочная реабилитация воздействует на

вызываемые ими функциональные ограничения.

Этот документ создавался как всеобщее соглашение

с использованием подхода, строго основанного на

доказательствах, и клинического опыта авторского

коллектива. Таким образом, он является дополнени�

ем к двум существующим документам по легочной

реабилитации: к основанным на принципах доказа�

тельной медицины клиническим рекомендациям

Американского колледжа торакальных врачей и

Американской ассоциации сердечно�сосудистой и

легочной реабилитации (AACVPR) [4], которые

формально определяют уровень научных доказа�

тельств, и к практическим рекомендациям по прог�

раммам легочной реабилитации AACVPR [5].

Раздел 2. Толерантность к физическим нагрузкам:
ограничения и лечебные мероприятия

Плохая переносимость физических нагрузок являет�

ся одним из основных факторов, ограничивающих

повседневную активность больных с хроническими

респираторными заболеваниями. Несмотря на воз�

растающее число работ, исследующих механизмы

ограничения физической толерантности при всех

видах респираторной патологии, основной объем

современной литературы посвящен ХОБЛ [6]. Более

того, на этой популяции больных выполнены прак�

тически все рандомизированные контролируемые

исследования по физическим тренировкам. Боль�

шинство научных доказательств, приведенных в

данном документе, также относятся к ХОБЛ, хотя в

нем обсуждаются вопросы физических ограничений

и тренировок при других хронических респиратор�

ных заболеваниях.

Главным симптомом хронических респираторных

заболеваний, снижающим переносимость больными

физических нагрузок, является одышка и / или уста�

лость, возникающие в результате ограничения венти�

ляции, нарушений газообмена, дисфункции перифе�

рической мускулатуры, патологии сердца или их

комбинаций. Тревожность и низкая мотивация также

вносят вклад в плохую переносимость физических

нагрузок. Хотя доказано, что тревожность и депрес�

сия влияют на восприятие больным проявлений за�

болевания [7, 8] и, следовательно, на его физический

статус, прямая зависимость между эмоциональным

состоянием больного и переносимостью им физи�

ческих нагрузок пока не выявлена [9], и требуются

дальнейшие исследования для раскрытия этих зако�

номерностей.

В следующем разделе обсуждаются физиологи�

ческие факторы, ограничивающие переносимость

физических нагрузок, вместе с наиболее мощным

лечебным мероприятием, направленным на улучше�

ние физической толерантности, — физическими

тренировками. Часто бывает трудно выделить один

фактор, ограничивающий физические возможности

больного с ХОБЛ. Плохая переносимость физичес�

ких нагрузок обычно является результатом много�

численных прямых и непрямых влияний. В связи с

этим выделение различных механизмов, участвую�

щих в ограничении переносимости физических наг�

рузок, зачастую имеет преимущественно академи�

ческий интерес. Например, гипоксия приводит к

избыточной вентиляции и затем к раннему ограни�

чению вентиляции. Физические тренировки и кис�

лородотерапия могут отсрочить развитие вентиля�

ционных ограничений во время нагрузки без

изменений легочной функции или максимальной

вентиляционной емкости. Анализ ограничивающих

факторов может обнаружить скрытые процессы,

связанные с физической нагрузкой, например ги�

поксемию, бронхоспазм, аритмию, скелетно�мы�

шечные нарушения либо ишемию миокарда [10].

Факторы, участвующие в снижении физической 
толерантности при хронических респираторных 
заболеваниях

Ограничения вентиляции. При ХОБЛ вентиляция на

фоне физической нагрузки часто выше, чем это не�

обходимо, из�за увеличения объема "мертвого"

пространства, нарушений газообмена и повышения

вентиляционных потребностей, связанных с дис�

функцией периферических мышц. Более того, мак�

симальная вентиляция при физической нагрузке

часто ограничена за счет механических нарушений,

обусловленных патофизиологией легких. Наиболее

значимым среди этих нарушений и часто встречаю�

щимся у больных с эмфиземой является замедление

нормального опорожнения легких при выдохе за

счет ограничений экспираторного потока [11, 12],

которое возрастает при нагрузке [13]. Это приводит к

динамической гиперинфляции [14], что, в свою оче�

редь, увеличивает работу дыхания, повышает нагруз�

ку на дыхательные мышцы [15, 16] и усиливает ощу�

щение дыхательного дискомфорта.

Нарушения газообмена. Гипоксия ограничивает

переносимость физических нагрузок как прямым,

так и непрямым способом. Прямое воздействие свя�

зано с увеличением легочной вентиляции за счет
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усиления импульсации с периферических хеморе�

цепторов, непрямое — за счет стимуляции выработ�

ки молочной кислоты. Лактацидемия способствует

развитию утомляемости мышц и повышает легоч�

ную вентиляцию, а метаболизм молочной кислоты

увеличивает продукцию углекислоты [17]. Кислоро�

дотерапия во время физической нагрузки у больных

ХОБЛ с гипоксемией и даже без нее позволяет повы�

сить интенсивность тренировок, вероятно, благода�

ря нескольким механизмам, в том числе дозозависи�

мому уменьшению динамической гиперинфляции за

счет снижения частоты дыхания, давления в легоч�

ной артерии и продукции лактата [14, 18�22].

Сердечная дисфункция. Сердечно�сосудистая сис�

тема страдает при хронической респираторной пато�

логии за счет множества механизмов, наиболее важ�

ным из которых является повышение постнагрузки

на правый желудочек, связанное с возрастанием ле�

гочного сосудистого сопротивления при непосред�

ственном повреждении сосудов [23, 24], гипоксичес�

кой вазоконстрикции [25] и / или увеличении

эффективного легочного сосудистого сопротивления

за счет эритроцитоза [26]. Перегрузка правого желу�

дочка, в свою очередь, вызывает его гипертрофию,

которая в тяжелых случаях либо при отсутствии лече�

ния ведет к правожелудочковой недостаточности

[27]. Эти процессы негативно влияют и на состояние

левого желудочка за счет смещения межжелудочко�

вой перегородки, что в дальнейшем препятствует

адекватной работе сердца при нагрузке [28]. К другим

осложнениям относятся тахиаритмии, вызывающие

гипертрофию миокарда или дилатацию левого желу�

дочка. Появление "воздушной ловушки" и последую�

щее повышение давления в правом предсердии также

ухудшают работу сердца при нагрузке [29]. В этих ус�

ловиях может наблюдаться дисфункция левого желу�

дочка, индуцируемая физической нагрузкой, но не

проявляющаяся в покое [30]. В нескольких исследо�

ваниях продемонстрировано значительное физиоло�

гическое улучшение после физической тренировки

относительно высокой мощности [31�34], но при

этом трудно определить роль стимуляции функции

Таблица 1
Патофизиологические нарушения при хронических респираторных заболеваниях и возможные механизмы

их уменьшения после физических тренировок

Патофизиологические нарушения Ссылки Изменения на фоне физических тренировок Ссылки

Телосложение Уменьшение площади поперечного сечения мышц ног. 35 Улучшается при резистивной тренировке. Масса 360, 

Снижение массы нежировой и жировой тканей. нежировой и жировой ткани увеличивается на фоне  194, 

Уменьшение доли нежировой ткани при нормальной физической реабилитации (комбинация резистивной 361

или повышенной массе жировой ткани тренировки с тренировкой выносливости) масса

нежировой ткани увеличивается, а масса жировой

ткани снижается. Масса нежировой ткани увеличи�

вается при лечении тестостероном [1] и анаболи�

ческими  стероидами

Тип и размер Снижается процентное содержание волокон 1�го типа 40, 158, Пропорция различных типов волокон сохраняется, 162

мышечных и тяжелых цепей миозина (в развернутой стадии 362–367 площадь поперечного сечения волокон увеличивается

волокон ног заболевания). Повышается процентное содержание

волокон IIX типа. Уменьшается площадь поперечного 

сечения волокон, связанная с атрофией мышц

Васкуляризация Уменьшается число капилляров на единицу площади 45, 362 Число капилляров возрастает пропорционально 362

поперечного сечения мышечного волокна, особенно увеличению площади поперечного сечения 

у больных с утомляемостью на фоне физической мышечных волокон

нагрузки

Метаболическая Снижается активность окислительных ферментов: 41, 368, После тренировок на выносливость активность 63

емкость мышц цитратсинтетазы, 3�гидроксиацил�коэнзим�А�дегидро� 369 окислительных ферментов повышается

геназы, сукцинатдегидрогеназы, цитохром�С�оксидазы. 

У больных с гипоксемией активность цитохром�

С�оксидазы повышается

Метаболизм В покое: уменьшаются внутриклеточный рН, 42, 61,  Уменьшается лактацидемия при той же мощности 31,

в покое / после фосфокреатинин, АТФ, повышается концентрация лактата 68, работы, нормализуется уровень внутриклеточного рН, 61

нагрузки и инозинмонофосфата; при гипоксемии уменьшаются 370–373 соотношение фосфокреатинина и неорганического 

запасы гликогена. Запасы гликогена также снижаются фосфата. Быстрее восстанавливается уровень 

в зависимости от уровня физической активности. фосфокреатинина

Уменьшается содержание несвязанного протеина�3.

После нагрузки: быстрое снижение в мышечной ткани 

внутриклеточного рН, соотношения фосфокреатинина 

и неорганического фосфата даже у больных 

с относительно сохранным уровнем кислорода 

при субмаксимальной нагрузке

Воспаление При развернутой ХОБЛ в скелетных мышцах могут 374, 375 Влияние тренировок не доказано или не 

повышаться уровни маркеров воспаления и апоптоза исследовалось

Окислительно� Уровень глютатиона нормальный или несколько снижается. 363,  В отличие от здорового контроля уровень 379

восстановитель� После нагрузки на четырехглавую мышцу бедра 376–378 окисленного глютатиона повышается. Эти изменения  

ный статус в скелетных мышцах больных ХОБЛ развивается частично обратимы при лечении антиоксидантами

окислительный стресс (N�ацетилцистеином)
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сердечно�сосудистой системы в этом улучшении, до�

кументированном по состоянию периферической

мускулатуры. Роль физических тренировок в улучше�

нии функционирования сердечно�сосудистой систе�

мы у больных с хроническими респираторными забо�

леваниями в целом пока не определена и должна

изучаться дальше.

Наконец, к ухудшению состояния сердечно�со�

судистой системы и дальнейшему ограничению пе�

реносимости физических нагрузок может привести

неактивный образ жизни. Важно сознавать, что зна�

чительное возрастание физической толерантности

после тренировок, по всей видимости, отражает

улучшение в сердечно�сосудистой системе.

Дисфункция скелетных мышц. Основные измене�

ния скелетных мышц при хронических респиратор�

ных заболеваниях приведены в табл. 1. Примерно у

30 % амбулаторных больных с ХОБЛ отмечается

снижение веса тела и последующее ухудшение сос�

тояния периферической мускулатуры [35]. Дис�

функция периферических мышц также может быть

связана с малоподвижным образом жизни, систем�

ным воспалением, окислительным стрессом, нару�

шением газообмена, кортикостероидной терапией и

уменьшением мышечной массы [36]. У больных

ХОБЛ обычно исследуют состояние четырехглавой

мышцы бедра, поскольку она легкодоступна и наи�

более важна для ходьбы и активного образа жизни.

Однако пока не ясно, можно ли распространять ре�

зультаты этих исследований на больных с менее тя�

желой стадией заболевания или на состояние других

скелетных мышц. Сила и механическая эффектив�

ность скелетной мускулатуры верхних конечностей

могут быть лучше сохранены, хотя это спорный воп�

рос [37�39]. Например, в отличие от четырехглавой

мышцы бедра, в дельтовидной мышце активность

цитратсинтазы (фермента цикла лимонной кисло�

ты) при тяжелой ХОБЛ относительно сохранна [40].

На сегодняшний день нет исследований, в которых

сравнивали бы биоптаты мышц верхних и нижних

конечностей у одних и тех же больных с хронически�

ми респираторными заболеваниями.

Снижение аэробного метаболизма в мышечной

ткани влияет на переносимость физических нагру�

зок несколькими способами. Возрастание концент�

рации лактата при заданной мощности нагрузки,

частое явление при ХОБЛ [31, 41], увеличивает вен�

тиляционную потребность [31]. Это создает допол�

нительную нагрузку на дыхательные мышцы, кото�

рые уже и так работают в условиях повышенного

сопротивления дыхания. Ранний ацидоз в мышеч�

ной ткани — один из факторов, вызывающих уста�

лость мышц и раннее ограничение физической наг�

рузки у здоровых лиц, — может быть важным

механизмом, обусловливающим плохую переноси�

мость физических нагрузок при ХОБЛ [42]. Это усу�

губляется тенденцией к задержке СО2 во время на�

грузки, что еще больше усиливает ацидоз. Таким

образом, важной целью программ физических тре�

нировок является улучшение состояния перифери�

ческих скелетных мышц.

Усталость ног также вносит свой вклад в низкую

физическую толерантность при хронических заболе�

ваниях органов дыхания и у некоторых больных яв�

ляется основным лимитирующим симптомом [43,

41]. Это может быть связано с тем, что нарушения

функции скелетных мышц, описанные в табл. 1,

предрасполагают к контрактильной утомляемости

[44]. В одном из недавних исследований оценива�

лось влияние утомляемости ног на переносимость

физической нагрузки после острой бронходилата�

ции у больных с ХОБЛ [45]. У тех больных, у которых

развилась утомляемость мышц ног во время нагруз�

ки, ипратропиум не увеличивал длительность пере�

носимости нагрузки, несмотря на возрастание ОФВ1

на 11 %. Эти результаты косвенным образом проде�

монстрировали роль периферической скелетной

мускулатуры в переносимости нагрузки у некоторых

больных с ХОБЛ.

Дисфункция дыхательных мышц. Диафрагма у

больных с ХОБЛ адаптирована к хронической пере�

грузке и более устойчива к утомляемости [46, 47].

В результате при одинаковых абсолютных величинах

легочных объемов инспираторные мышцы таких па�

циентов способны развивать большее усилие, чем у

здоровых контрольных лиц [48, 49]. Адаптация ди�

афрагмы возникает в раннем периоде болезни, даже

раньше адаптации скелетных мышц [50]. Однако у

больных с ХОБЛ часто развивается гиперинфляция,

которая создает дыхательным мышцам механически

неблагоприятные условия. Несмотря на адаптацию

диафрагмы, при ХОБЛ страдают как сила, так и вы�

носливость инспираторных мышц, что часто ведет к

их слабости [51–54]. Слабость дыхательных мышц

можно диагностировать, измеряя максимальное дав�

ление на вдохе и выдохе. Слабость дыхательной мус�

кулатуры усугубляет гиперкапнию [55], одышку [56,

57], десатурацию крови в ночное время [58] и ухуд�

шает физические возможности больного [41]. Пока�

зано, что во время нагрузки больные с ХОБЛ ис�

пользуют большую часть своего максимального

инспираторного давления, чем здоровые люди, во

многом из�за увеличения нагрузки на инспиратор�

ные мышцы за счет динамической гиперинфляции

[59]. Последним фактором, связывающим дыхатель�

ные мышцы с ограничением физической толерант�

ности, является повышение системного сосудистого

сопротивления по мере увеличения нагрузки на ди�

афрагму [60], что приводит к перераспределению

крови из периферических мышц к диафрагме и

синдрому "обкрадывания" скелетных мышц, хотя эта

гипотеза пока не имеет убедительных доказательств.

Физические тренировки для улучшения переносимости
физических нагрузок

Физические тренировки, которые расцениваются как

краеугольный камень легочной реабилитации [73],

являются наиболее доступным способом улучшения
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состояния мышц при ХОБЛ [61–63] и, вероятно,

при других хронических легочных заболеваниях.

Физические тренировки показаны больным с хро�

нической респираторной патологией, которые име�

ют сниженную переносимость физических нагрузок,

одышку или усталость при нагрузке и / или ограни�

чение повседневной активности. Прямыми канди�

датами для физических тренировок являются боль�

ные с ХОБЛ, перенесшие обострение болезни [64].

Программы физических тренировок направлены на

повышение ограниченной физической толерантнос�

ти у конкретного пациента, причиной которой могут

быть нарушения вентиляции и газообмена, дисфу�

нкция скелетных или дыхательных мышц. Физичес�

кие тренировки также побуждают больного к актив�

ному образу жизни, улучшают эмоциональный фон

[65, 66] и состояние сердечно�сосудистой системы,

уменьшают симптомы заболевания [67]. Больные с

тяжелой хронической патологией органов дыхания

должны поддерживать необходимую интенсивность

и продолжительность тренировок для адаптации

скелетных мышц [63, 68]. До начала тренировок врач

должен тщательно оценить состояние пациента и

выбрать оптимальный режим лекарственной тера�

пии, включающей бронходилататоры, длительную

кислородотерапию и лечение сопутствующих забо�

леваний. Тщательный анализ состояния пациента

также подразумевает проведение кардиопульмо�

нального тестирования с максимальной нагрузкой

для оценки безопасности тренировок, выявления

факторов, ограничивающих физическую толерант�

ность, и определения тренирующей нагрузки [69].

В табл. 1 суммированы эффекты физических трени�

ровок на различные аспекты дисфункции скелетных

мышц.

Улучшение функции скелетных мышц на фоне

тренировок повышает физическую толерантность,

несмотря на отсутствие изменений со стороны ле�

гочной функции. Более того, возрастающая окисли�

тельная емкость скелетных мышц ведет к снижению

альвеолярной вентиляции при той же мощности ра�

боты. Это может уменьшить динамическую гипер�

инфляцию и, следовательно, одышку при физичес�

кой нагрузке.

Тренирующие программы при ХОБЛ

Длительность и частота тренировок. Минимальная

продолжительность физических тренировок в прог�

раммах легочной реабилитации изучена недостаточ�

но. Амбулаторные тренировки больных по 2 или 3

занятия в неделю в течение 4 нед. были менее эф�

фективными, чем такие же тренировки, но в течение

7 нед. [70, 71]. Более того, показано, что 20 занятий в

рамках общей легочной реабилитации привели к го�

раздо более выраженному улучшению различных

показателей, чем 10 занятий [72]. Кратковременные

интенсивные программы (20 занятий в течение 3�4

нед.) также были эффективными [73]. Существует

всеобщее мнение, что более длительные программы

дают более выраженный и стойкий тренирующий

эффект [74–76].

Больные должны выполнять физические упраж�

нения как минимум 3 раза в неделю; в ходе занятия

необходимо регулярное медицинское наблюдение

для достижения оптимального физиологического

результата [77, 78]. Из�за организационных ограни�

чений приемлемой альтернативой могут быть 2 заня�

тия в неделю под наблюдением медработника и одно

или больше самостоятельное занятие дома [79], хотя

эффективность такой программы не выяснена. За�

нятия один раз в неделю под наблюдением медпер�

сонала неэффективны [81].

Интенсивность тренировок. Низкоинтенсивные

тренировки уменьшают симптомы заболевания,

улучшают КЖСЗ и некоторые аспекты повседнев�

ной активности [81, 82], однако при более высокой

интенсивности физиологический тренирующий эф�

фект выражен сильнее [31]. В целом тренирующие

программы должны иметь целью достижение макси�

мального физиологического тренирующего эффекта

[83], но при этом следует учитывать тяжесть течения

и проявлений заболевания, сопутствующую патоло�

гию и степень мотивации больного. Более того, даже

если тренировки высокой интенсивности направле�

ны на стимуляцию благоприятных физиологических

изменений у больных, которые могут достичь такого

уровня, низкоинтенсивные тренировки могут быть

более важны для долговременной приверженности к

занятиям и оздоровления широких популяций.

Для здоровых людей высокую интенсивность тре�

нировок можно определить как интенсивность, ко�

торая повышает уровень лактата крови [31]. Однако

в реабилитации пульмонологических больных не су�

ществует единого определения высокой интенсив�

ности тренировок, поскольку многие пациенты из�

за болезни ограничены в физических возможностях

и не могут достичь уровня таких физиологических

изменений. Интенсивность тренировок, превышаю�

щая 60 % от пиковой физической нагрузки, эмпири�

чески считается достаточной для получения некото�

рых физиологических результатов [84], хотя более

высокие уровни, возможно, более эффективны и не�

редко хорошо переносятся. В клинической практике

для установления тренирующей нагрузки следует ис�

пользовать балльную оценку симптомов [85, 86]; та�

кие шкалы разработаны для стабильной нагрузки и

могут применяться при любых программах трени�

ровки [87]. Обычно рациональный уровень нагрузки

соответствует одышке и усталости от 4 до 6 баллов по

шкале Борга. Альтернативными показателями адек�

ватной тренирующей нагрузки могут служить часто�

та сердечных сокращений при достижении порога

газообмена либо затраченная энергия [83].

Специфичность физических тренировок. Програм�

мы легочной реабилитации традиционно фокусиру�

ются на тренировке нижних конечностей, используя

обычно тредмил или стационарный велоэргометр.

Однако многие виды повседневной активности свя�
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заны с нагрузкой на верхние конечности. Поскольку

улучшение всегда возникает именно в тренируемых

мышцах, упражнения для мышц верхних конечнос�

тей также должны включаться в тренирующие прог�

раммы [88]. Примером нагрузки на верхние конеч�

ности являются ручной велоэргометр, гантели и

эспандеры. Тренировка мышц верхних конечностей

уменьшает одышку при нагрузке на руки и вентиля�

ционные потребности при работе с поднятыми рука�

ми [89, 90].

Тренировка силы и выносливости. Тренировка вы�

носливости с использованием велоэргометра или

ходьбы — наиболее распространенный вид физичес�

кой тренировки в легочной реабилитации [33, 34, 91,

92]. Оптимальным режимом являются относительно

долгие занятия с высокой интенсивностью нагрузки

(> 60 % от максимальной мощности) и общим эф�

фективным временем тренировки не менее 30 мин

[93]. Однако некоторым больным трудно выдержи�

вать такие продолжительные и интенсивные нагруз�

ки, даже при тщательном контроле их состояния

медперсоналом [34]. В этой ситуации альтернативой

могут быть тренировки с перерывами (интервальные

тренировки).

Интервальные тренировки представляют собой

модификацию тренировок на выносливость, когда

вместо одного продолжительного занятия проводят

несколько более коротких, разделенных периодами

отдыха или низкоинтенсивных нагрузок. Интер�

вальные тренировки приводят к значительному сни�

жению выраженности симптомов заболевания, оце�

ненных в баллах [79], несмотря на высокую

суммарную нагрузку, что доказывает их тренирую�

щий эффект [79, 94, 95].

При хронической патологии органов дыхания

также эффективна тренировка силы [96]. Этот тип

тренировок лучше, чем тренировки на выносли�

вость, увеличивает мышечную массу и силу [96–

100] — два аспекта работы мышц, которые весьма

умеренно повышаются при тренировках на вынос�

ливость. Занятие обычно включает от 2 до 4 перио�

дов по 6�12 повторов при интенсивности каждого

повтора от 50 до 85 % [101]. Тренировка силы также

может уменьшить одышку при нагрузке, благодаря

чему эта стратегия переносится лучше, чем аэробные

тренировки [96].

Таким образом, для лечения дисфункции пери�

ферических мышц при хронических респираторных

заболеваниях оптимальны комбинации тренировок

силы и выносливости, поскольку в результате улуч�

шаются как мышечная сила, так и общая выносли�

вость больного [62] без чрезмерного увеличения вре�

мени тренировок [99].

Практические рекомендации:
1. Для достижения физиологического эффекта тре�

нировок необходимо проводить занятия как ми�

нимум 3 раза в неделю общим числом не менее 20

занятий; можно сочетать тренировки под наблю�

дением медперсонала дважды в неделю плюс 1 за�

нятие в неделю самостоятельно в домашних усло�

виях.

2. Высокоинтенсивные тренировки приводят к бо�

лее выраженному физиологическому эффекту и

поэтому должны поощряться. Однако у больных,

которые не могут достичь такого уровня интен�

сивности нагрузок, низкоинтенсивные трениров�

ки тоже эффективны.

3. Для обеспечения более высокой интенсивности

тренировок у больных с выраженной симптома�

тикой заболевания хороший результат дают ин�

тервальные тренировки.

4. Следует применять упражнения как для нижних,

так и для верхних конечностей.

5. Тренирующий эффект обычно усиливается при

комбинации тренировок силы и выносливости,

которые, как правило, хорошо переносятся. Тре�

нировка силы особенно показана больным с вы�

раженной мышечной атрофией.

Специальные примечания для физических тренировок
больных без ХОБЛ

На сегодняшний день не существует официальных

клинических рекомендаций по использованию фи�

зических нагрузок и реакциям на физические трени�

ровки у больных с респираторными заболеваниями,

кроме ХОБЛ. Таким образом, рекомендации по ле�

гочной реабилитации при других заболеваниях

должны опираться на мнения экспертов, основан�

ные на знаниях патофизиологии физической нагруз�

ки и клиническом опыте. При назначении трениро�

вок и использовании тренирующих программ

следует учитывать вопросы безопасности трениро�

вок, их необходимости и задачи реабилитации в

каждом конкретном случае. Для каждого больного

необходима тщательная оценка многочисленных

факторов, ограничивающих его физические возмож�

ности. Следовательно, существуют некоторые осо�

бенности реабилитации больных без ХОБЛ.

При адекватном лечении больные бронхиальной

астмой (БА) часто не имеют ограничений физичес�

кой активности, связанных с легочной вентиляцией,

поэтому у них можно достичь значительного физио�

логического результата при тренировках высокой

интенсивности. Для минимизации бронхоспазма,

вызванного физической нагрузкой, перед трениров�

кой рекомендуются применение бронходилататоров

и подготовительный "разогревающий" период доста�

точной продолжительности с постепенным увели�

чением нагрузки. Для оценки бронхоконстрикции,

индуцированной физической нагрузкой, целесооб�

разно проводить нагрузочное кардиопульмональное

тестирование [102]. Больные с муковисцидозом

должны заниматься отдельно от других пациентов во

избежание перекрестной контаминации бактериаль�

ной флорой дыхательных путей, которая часто быва�

ет антибиотикорезистентной [103, 104]. Кроме того,

пациенты и медперсонал должны строго соблюдать

гигиенический режим. Больным рекомендуется
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прием белковых и калорийных добавок в количест�

ве, достаточном для покрытия метаболических пот�

ребностей организма во время физической трени�

ровки [105], а также поддержание водно�солевого

баланса [102, 106–108]. Показано, что легочная реа�

билитация улучшает переносимость физических

нагрузок больными с бронхоэктазами [109]. У боль�

ных с интерстициальными заболеваниями легких

особый акцент следует делать на ходьбе и рацио�

нальном расходовании энергии, поскольку у них

одышка бывает тяжелой, и десатурация при нагрузке

может трудно корректироваться ингаляциями кис�

лородом. Ходьба и водные виды физических нагру�

зок низкой интенсивности идеально подходят боль�

ным с ожирением. Пациенты с дыхательными

нарушениями, обусловленными нервно�мышечной

патологией, для оптимизации функционального

статуса могут нуждаться в адаптивном вспомогатель�

ном оборудовании. Режим нагрузок должен поддер�

живать хорошее состояние мышц, но не вызывать

чрезмерную мышечную усталость [110].

Тяжелая легочная гипертензия до недавнего вре�

мени считалась противопоказанием к физическим

тренировкам, однако тренирующие программы при

непосредственном наблюдении медперсонала с уче�

том вида и интенсивности нагрузок могут дать хо�

роший результат перед трансплантацией или для

борьбы с функциональными ограничениями. Высо�

коинтенсивные нагрузки в этой популяции больных

обычно не рекомендуются; применяют аэробные

нагрузки низкой интенсивности, ходьбу и методики

рационального расходования энергии. У больных с

легочной гипертензией и нарушениями сердечного

ритма можно использовать телеметрический мони�

торинг. При появлении болей в грудной клетке, го�

ловокружения или тремора нагрузка должны быть

прекращена. Следует избегать нагрузок, вызываю�

щих повышение внутригрудного давления (напри�

мер, поднятие тяжестей) из�за риска синкопальных

состояний и сосудистого коллапса. Во время нагруз�

ки необходимо тщательно мониторировать артери�

альное давление и частоту пульса; больным, получа�

ющим лечение антикоагулянтами, следует избегать

падений. Особое внимание нужно обращать на адек�

ватную кислородотерапию, а также на то, что из�за

тренировок не должна прерываться постоянная

внутривенная терапия вазодилататорами.

Дополнительные методы для улучшения переносимости
физических нагрузок

Максимальное улучшение легочной функции до начала
физических тренировок. У больных с ограничением

воздушного потока в дыхательных путях бронходи�

лататоры обычно уменьшают одышку и улучшают

переносимость физических нагрузок [111]. Этот эф�

фект достигается не только за счет снижения сопро�

тивления дыхательных путей, но также и за счет

уменьшения динамической гиперинфляции и гипе�

ринфляции в покое [112–115]. Таким образом, эф�

фективность бронходилататоров должна оценивать�

ся не только по увеличению ОФВ1, поскольку марке�

ры гиперинфляции, такие как инспираторная

емкость, могут лучше отражать наблюдаемое клини�

ческое улучшение на фоне нагрузки.

Бронхолитическая терапия может быть особенно

эффективной у больных с мышечной утомляе�

мостью [45, 116]. На фоне оптимальной бронходила�

тации основной причиной ограничения физической

толерантности становится не одышка, а усталость

ног, поэтому больным необходимо более активно

тренировать периферические мышцы [115]. Этот

пример ярко иллюстрирует возможный синергизм

между фармакологическими и нефармакологичес�

кими методами лечения. Оптимизация бронхорас�

ширяющей терапии в контексте программ легочной

реабилитации для ХОБЛ приводит к заметному

улучшению переносимости физической нагрузки,

что позволяет больным повысить интенсивность

тренировок [117].

Практические рекомендации. У больных с ограни�

чением воздушного потока в дыхательных путях оп�

тимальная бронхорасширяющая терапия должна

назначаться до начала физических тренировок для

улучшения переносимости нагрузок.

Кислород. Больные, получающие длительную

кислородотерапию, должны продолжать ее и во вре�

мя физических тренировок, но при этом они могут

нуждаться в увеличении потока. Использование

кислорода во время физических тренировок изуча�

лось в двух различных популяциях: у больных с

гипоксемией, индуцированной физической нагруз�

кой, и у больных без таковой. У больных с гипоксе�

мией физические тренировки на фоне ингаляций

кислорода сравнивались в рандомизированных

контролируемых исследованиях с тренировками при

дыхании атмосферным воздухом. В одном исследо�

вании использование кислорода привело к значи�

тельному улучшению физической толерантности и

уменьшению одышки [18]. В трех других исследова�

ниях не получено достоверных различий между

группами в переносимости физической нагрузки,

выраженности одышки и КЖСЗ [118–120].

У больных без гипоксемии ингаляции кислорода

также позволяли увеличивать интенсивность трени�

ровок и улучшали переносимость физических нагру�

зок в лабораторных условиях даже при отсутствии

десатурации, что, возможно, было связано со сниже�

нием уровня вентиляции на фоне нагрузки [19]. При

тренировках с ингаляциями кислорода отмечалась

тенденция к улучшению некоторых аспектов КЖ,

хотя мощность исследования была недостаточной

для оценки этих показателей. В другом исследова�

нии назначение ингаляционного кислорода у боль�

ных со слабой гипоксемией вне программы легоч�

ной реабилитации не привело к улучшению

физической толерантности или КЖСЗ [121]. Эти ис�

следования дали ценную информацию, но не дают

возможности клиницистам прогнозировать индиви�
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дуальную реакцию больного на кислородотерапию

на основании десатурации при физической нагруз�

ке [122].

Практические рекомендации. Ингаляции кисло�

рода во время легочной реабилитации независимо

при наличии или отсутствии десатурации при физи�

ческой нагрузке часто позволяют увеличить интен�

сивность тренировок и / или уменьшить выражен�

ность респираторных симптомов в условиях

клинических исследований. Однако в настоящее

время остается неясным, насколько это распростра�

няется на клинические результаты.

Неинвазивная механическая вентиляция легких.
Неинвазивная вентиляция с положительным дав�

лением (НВПД) уменьшает одышку и повышает фи�

зическую толерантность у определенной группы

больных с хроническими респираторными заболева�

ниями, вероятно, за счет уменьшения острой нагруз�

ки на дыхательные мышцы [123–129]. У больных с

ХОБЛ и хронической дыхательной недостаточ�

ностью новая форма неинвазивной вентиляционной

поддержки — пропорциональная вспомогательная

вентиляция — позволяет повысить интенсивность

тренировок, что ведет к большему увеличению мак�

симальной переносимости физической нагрузки и

является свидетельством истинной физиологичес�

кой адаптации [130–132]. В одном исследовании по�

казано, что добавление НВПД в ночное время в до�

машних условиях к легочной реабилитацией у

больных тяжелой ХОБЛ улучшило физическую то�

лерантность и качество жизни (КЖ), предположи�

тельно — за счет разгрузки дыхательных мышц в

ночное время [133].

Практические рекомендации. У отдельных боль�

ных с тяжелыми хроническими респираторными за�

болеваниями и субоптимальным ответом на физи�

ческую нагрузку НВПД может расцениваться как

дополнительный метод лечения, поскольку она поз�

воляет повысить интенсивность физических тре�

нировок благодаря разгрузке дыхательных мышц.

Однако НВПД — достаточно сложный и трудоемкий

метод лечения, поэтому он должен применяться

только у больных, отвечающих на эту терапию. Для

более точного определения роли НВПД в легочной

реабилитации необходимы дальнейшие исследо�

вания.

Тренировка дыхательных мышц. Добавление тре�

нировки инспираторных мышц к стандартной физи�

ческой тренировке у больных с исходно низкой си�

лой этих мышц, как было показано в нескольких

исследованиях, улучшает переносимость физичес�

ких нагрузок гораздо в большей степени, нежели

только физическая тренировка [134�138]. У больных

с менее выраженной слабостью дыхательных мышц

эффективность сочетания тренировки инспиратор�

ных мышц и регулярных общих физических трени�

ровок не доказана [139]. В литературе имеются сооб�

щения о трех типах тренировок инспираторных

мышц: тренировки инспираторным сопротивлением

[139], пороговой нагрузкой [140, 141] и нормокапни�

ческое гиперпноэ [142�144]. В настоящее время нет

данных, свидетельствующих о преимуществах одно�

го метода перед другими.

Практические рекомендации. Хотя имеющиеся

данные не окончательные, тренировка инспиратор�

ных мышц может расцениваться как дополнение к

легочной реабилитации в первую очередь у больных

с доказанной или вероятной слабостью дыхательной

мускулатуры.

Нервно0мышечная электрическая стимуляция.
Нервно�мышечная электрическая стимуляция

(НМЭС) представляет собой пассивную стимуля�

цию сократительной способности периферических

мышц, что вызывает тренирующий эффект. НМЭС

используется у больных с выраженной слабостью пе�

риферических мышц; это, как правило, прикован�

ные к постели больные, получающие механическую

вентиляцию, с выраженной дисфункцией пери�

ферических мышц [145, 146]. Применение НМЭС

в комбинации с активной мобилизацией конечнос�

тей значительно увеличивает мышечную силу и сок�

ращает период, необходимый больному, чтобы на�

учиться пересаживаться с постели в кресло [147].

В одном исследовании показано, что больные, кото�

рым было отказано в проведении стандартной легоч�

ной реабилитации в связи с их состоянием, смогли

участвовать в регулярных реабилитационных заня�

тиях спустя 6 нед. НМЭС [145]. Одно из потенциаль�

ных преимуществ НМЭС заключается в том, что она

может применяться в домашних условиях. Для более

точного определения показаний и противопока�

заний к НМЭС требуются более крупные исследова�

ния.

Практические рекомендации. НМЭС может ис�

пользоваться как дополнительный метод лечения

у лежачих больных с тяжелыми хроническими рес�

пираторными заболеваниями или больных, страда�

ющих от выраженной слабости скелетной мускула�

туры.

Раздел 3. Состав тела: нарушения и коррекция

Нарушения состава тела с точки зрения хронических
легочных заболеваний

Нарушения телосложения, вероятно, присутствуют

при всех респираторных заболеваниях в развернутой

стадии. Однако большинство сообщений на сегод�

няшний день фокусируется на больных ХОБЛ, поэ�

тому основной объем приведенной ниже информа�

ции относится к этому заболеванию. Дефицит веса

наблюдается у пациентов со среднетяжелой и тяже�

лой ХОБЛ, в том числе у трети амбулаторных боль�

ных [148, 149] и 32–63 % больных, направляемых на

легочную реабилитацию или участвовавших в кли�

нических исследованиях [150–154]. У больных

ХОБЛ с низким весом, и не только у них, часто
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встречается атрофия мышц, связанная с ХОБЛ, поэ�

тому простой скрининг как минимум должен быть

компонентом стандартной легочной реабилитации.

Проще всего это сделать, используя индекс массы

тела (ИМТ), который определяется как вес в кило�

граммах, разделенный на рост в метрах в квадрате.

ИМТ < 21 кг/м2 расценивается как недостаток веса,

21–25 кг/м2 — нормальный вес, 25–30 кг/м2 — избы�

точный вес и > 30 кг/м2 — ожирение. Потеря веса

> 10 % в течение последних 6 мес. или > 5 % в тече�

ние последнего месяца также является независимым

неблагоприятным фактором прогноза заболеваемос�

ти и летальности при хронических легочных заболе�

ваниях.

Однако вес тела и ИМТ не отражают точные из�

менения строения тела этих больных. Общую массу

тела можно разделить на массу жировой и нежиро�

вой ткани. Масса нежировой ткани состоит из кле�

точной массы тела (внутренние органы, мышцы,

кости) и воды. В клинически стабильном состоянии

больного показатель массы нежировой ткани можно

использовать для вычисления клеточной массы тела.

Потерю массы нежировой ткани, характеризую�

щуюся кахексией, на фоне хронических легочных

заболеваний, таких как ХОБЛ, можно установить,

измерив толщину кожной складки или используя

биоимпедансный анализ (который определяет массу

нежировой ткани) [155] либо двухэнергетическую

рентгеновскую абсорбциометрию (которая опреде�

ляет тощую массу нежировой некостной ткани)

[156]. Хотя уменьшение массы нежировой ткани

обычно связано с потерей веса, оно может возник�

нуть и у больных со стабильным весом. Снижение

массы нежировой ткани в значительной мере связа�

но с атрофией отдельных мышечных волокон, осо�

бенно волокон II типа [68, 157, 158].

За последние два десятилетия потеря массы не�

жировой ткани изучалась и измерялась в нескольких

исследованиях. Снижение массы нежировой ткани

устанавливали по индексу нежировой массы

(ИНМ), который представляет собой деление массы

нежировой ткани на рост в квадрате и в норме сос�

тавляет ниже 16 кг/м2 у мужчин и ниже 15 кг/м2 у

женщин [159]. В европейских исследованиях масса

нежировой ткани по этим критериям была снижена

у 35 % больных с ХОБЛ, направленных в стационар

для легочной реабилитации, и у 15 % амбулаторных

больных с ХОБЛ [160–162], что подчеркивает высо�

кую распространенность этого явления при хрони�

ческих легочных заболеваниях.

Как показывают результаты теста с 12�минутной

ходьбой [163, 160] и исследования VO2max [164, 165],

у больных с ХОБЛ при сниженной массе нежировой

ткани физическая толерантность ниже, чем у таких

же больных с сохраненной нежировой массой. Кро�

ме того, при ХОБЛ снижается сила периферических

мышц [38, 166–168, 163], хотя в разных группах

мышц это выражено в разной степени [169]. Пос�

кольку мышечная сила прямо пропорциональна

площади ее поперечного сечения, то при уменьше�

нии мышечной массы следует ожидать снижения

мышечной силы. Действительно, есть данные, что

соотношение силы мышцы к массе нежировой тка�

ни конечностей, выраженной в килограммах, одина�

ково у больных с ХОБЛ и контрольных лиц, что

подтверждает теорию о том, что потеря мышечной

массы является основным фактором, определяю�

щим слабость конечностей [166]. Уменьшение массы

нежировой ткани при ХОБЛ также приводит к сни�

жению силы дыхательных мышц [167, 168], хотя сте�

пень слабости этих мышц, бесспорно, обусловлена

неблагоприятными механическими условиями в

результате изменения формы грудной клетки и ги�

перинфляции [170].

У больных с ХОБЛ, имеющих дефицит веса,

КЖСЗ снижено в гораздо большей степени, чем у

больных ХОБЛ с нормальным весом [171]. Более то�

го, больные ХОБЛ со сниженной тощей массой име�

ют худший прогноз по сравнению с такими же боль�

ными с нормальной тощей массой [171]. Учитывая,

что КЖСЗ ухудшается более значительно у больных

ХОБЛ с нормальным весом тела и низкой массой не�

жировой ткани, чем у больных со сниженным весом,

но нормальной нежировой массой, такое нарушение

телосложения, по�видимому, является важным прог�

ностическим фактором КЖСЗ, не зависящим от по�

тери веса [163].

При ХОБЛ выявлена взаимосвязь между сниже�

нием веса тела и повышением летальности [172–174]

вне зависимости от степени обструкции дыхатель�

ных путей [172] и, что более важно, у больных с ИМТ

ниже 25 кг/м2 увеличение веса сопровождалось сни�

жением летальности [172, 175]. Поскольку было по�

казано, что площадь поперечного сечения мышц

бедра (при компьютерной томографии) у больных

тяжелой ХОБЛ является более хорошим прогности�

ческим фактором, чем ИМТ [176], потеря мышеч�

ной массы лучше прогнозирует летальность, чем вес

тела. При одинаковом уменьшении массы нежиро�

вой ткани у больных ХОБЛ риск летальности одина�

ков как у больных с нормальным весом тела, так и с

дефицитом веса.

Потеря веса может быть вызвана увеличением

энергетических затрат и повышением активности

метаболизма либо уменьшением объема потребляе�

мой пищи; так или иначе, потеря мышечной массы

является следствием дисбаланса между синтезом и

расщеплением белков. Снижение общего энергети�

ческого баланса и метаболизма белков может возни�

кать одновременно, но также может появляться и

независимо друг от друга из�за нарушений регуля�

ции метаболизма. Повышенный метаболизм может

быть следствием системного воспаления при ХОБЛ

[177, 178]. Общие энергические затраты, отражаю�

щие состояние метаболизма у конкретного больно�

го, включают затраты энергии в состоянии покоя и

затраты энергии, связанные с физической актив�

ностью. У лиц, ведущих сидячий образ жизни, затра�
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ты энергии в покое являются основной составной

частью общих энергетических затрат и при ХОБЛ

могут возрастать до 25 % [179]. При ХОБЛ также уве�

личиваются энергетические затраты, связанные с

физической активностью, но в основе этих метабо�

лических сдвигов у разных больных лежат различ�

ные механизмы [154]. В табл. 1 суммировано влия�

ние телосложения на разные аспекты мышечной

дисфункции.

Методы коррекции нарушений телосложения

Необходимость коррекции нарушений телосложе�

ния у больных с хроническими легочными заболева�

ниями состоит в следующем: 1) высокая распростра�

ненность нарушений телосложения у больных

хронической респираторной патологией и их значи�

тельное влияние на летальность и заболеваемость;

2) более высокие потребности в калориях при физи�

ческих тренировках в рамках легочной реабилита�

ции, что при отсутствии лечения в дальнейшем

может усугублять нарушения телосложения; 3) уси�

ление эффекта физических тренировок.

Хотя потери веса тела и мышечной массы при

хронической респираторной патологии полиэтиоло�

гичны и не до конца раскрыты, для прекращения

потерь массы жировой и нежировой тканей приме�

няются различные физиологические и фармаколо�

гические методики. Длительность большинства ле�

чебных курсов от 2 до 3 мес., информация о более

продолжительном лечении весьма ограниченна.

Оценка телосложения необходима в рамках общей

диагностической работы у каждого больного для вы�

бора метода лечения, направленного на конкретный

механизм потери ткани.

Калорийные добавки. Калорийная поддержка не�

обходима для достижения баланса между повышен�

ными энергетическими потребностями и сохране�

нием или восстановлением веса тела и массы

жировой ткани. Это особенно важно у больных хро�

ническими легочными заболеваниями, так как у

многих из них имеется непроизвольное снижение

веса и недостаточная эффективность мышц во время

физических нагрузок. Адекватное потребление бел�

ка чрезвычайно важно для стимуляции белкового

синтеза с целью поддержания и восстановления мас�

сы нежировой ткани у больных не только со снижен�

ным, но и с нормальным весом [180].

Назначения калорийных добавок должны рассма�

триваться при следующих состояниях: ИМТ < 21 кг/м2,

непроизвольное снижение веса более чем на 10 % в

течение последних 6 мес. или более чем на 5 % в те�

чение последнего месяца либо уменьшение массы

нежировой ткани или тощей массы тела. Коррекция

питания первоначально должна заключаться в кор�

рекции рациона пациента и назначении добавок, бо�

гатых энергетическими субстратами.

В ранних контролируемых клинических исследо�

ваниях назначение пероральных жидких питатель�

ных добавок без физический нагрузки восстанавли�

вало энергетический баланс и увеличивало вес тела

у больных ХОБЛ с исходным дефицитом веса [181–

183]. Эти ранние интервенционные исследования не

оценивали соотношение массы жировой и нежиро�

вой тканей. Однако в большинстве повседневных

ситуаций питательные добавки в качестве монотера�

пии не дают значительного увеличения веса тела

[184]. Причиной этого может быть несколько фак�

торов, в том числе уменьшение спонтанного потре�

бления пищи [180, 185, 186], несоответствие пи�

тательных добавок суточному калоражу пищи и

физической активности пациента [185], наличие

системного воспаления [186]. Учитывая эти факто�

ры, включение коррекции питания в стандартные

реабилитационные программы должно улучшить их

результаты. Например, в двух контролируемых ис�

следованиях было продемонстрировано, что пита�

тельные добавки на фоне физической тренировки

под наблюдением медицинского работника повыси�

ли вес тела и массу нежировой ткани у больных

ХОБЛ с дефицитом веса [168, 188]. На этом основа�

нии можно сделать вывод, что комбинированное ле�

чение может привести к увеличению массы нежиро�

вой и жировой ткани в соотношении 2 : 1.

Физиологические методы лечения. Тренировка

силы может привести к изолированному увеличе�

нию массы нежировой ткани за счет стимуляции

белкового синтеза с помощью инсулиноподобного

ростового фактора 1 (ИРФ�1). У больных с ХОБЛ и

нормальным телосложением 8�недельные общефи�

зические тренировки повысили вес тела в результате

умеренного возрастания массы нежировой ткани, в

то время как жировая масса имела тенденцию к

уменьшению [189]. После 12 нед. аэробных трениро�

вок в сочетании с тренировкой силы у больных

ХОБЛ с нормальным весом увеличилась площадь

поперечного сечения мышц бедра с обеих сторон,

оцененная с помощью компьютерной томографии

[190], но ИМТ не изменился. Такая разная динамика

ИМТ может быть связана с различным питанием

больных в разных исследованиях [191].

Фармакологическое лечение. Для увеличения веса

тела и особенно массы нежировой ткани у больных

ХОБЛ применяют несколько фармакологических

стратегий. Наиболее активно в этом отношении изу�

чались анаболические стероиды как в качестве

монотерапии [192], так и в комбинации с легочной

реабилитацией [184, 168]. В целом длительность ле�

чения колебалась от 2 до 6 мес. Анаболические сте�

роиды улучшали результаты легочной реабилитации

за счет нескольких механизмов: 1) стимуляции син�

теза белков непосредственно либо непрямым путем

через взаимодействие с ИРФ�1; 2) регуляции гена

миостатина; 3) антиглюкокортикостероидной ак�

тивности; 4) эритропоэтического действия. Низкие

дозы анаболических стероидов, назначаемые в виде

внутримышечных инъекций или перорально, увели�

чивали массу нежировой ткани, но не меняли жиро�

вую массу и в целом не вызывали неблагоприятных



Объединенное соглашение по легочной реабилитации

22 Пульмонология 1’2007

эффектов [193]. У пациентов�мужчин с низким

уровнем тестостерона назначение тестостерона при�

водило к увеличению мышечной массы. Этот эф�

фект усиливался при одновременной тренировке

сопротивлением (резистивной), за счет чего возрас�

тала мышечная сила [194]. Неясно, повышали ли

анаболические стероиды физическую толерантность

и КЖ. Специфические показания к этому лечению

до сих пор не определены.

Ростовые гормоны, которые являются мощными

стимуляторами системного уровня ИРФ�1, увеличи�

вали тощую массу тела у небольшого числа больных

ХОБЛ с дефицитом веса, участвовавших в програм�

мах легочной реабилитации [195]. Умеренное улуч�

шение телосложения сопровождалось увеличением

переносимости физических нагрузок. Однако это до�

рогостоящее лечение с множеством нежелательных

побочных эффектов, например задержкой в организ�

ме соли и воды, нарушением углеводного обмена.

В настоящее время продолжаются исследования эф�

фективности и безопасности ростовых рилизинг�

гормонов в лечении нарушений телосложения и

улучшения функционального статуса при ХОБЛ.

При хронической потере веса, например при

СПИДе и раке, прогестационное вещество мегест�

рола ацетат повышает аппетит, увеличивает вес тела

и стимулирует вентиляцию. У больных ХОБЛ со

сниженным весом тела 8�недельное лечение этим

препаратом дало разницу с плацебо в 2,5 кг веса. Од�

нако этот результат достигался в основном за счет

увеличения массы жировой ткани [196].

Современные исследования показывают, что не�

которые физиологические и фармакологические ле�

чебные методики способны регулировать массу жи�

ровой либо нежировой тканей у больных ХОБЛ.

Хотя это лечение является безопасным только в те�

чение короткого периода, и необходимы новые ис�

следования для оценки его отдаленных результатов.

Также нужны дальнейшие исследования для разра�

ботки оптимальных методов фармакологической

коррекции потери мышечной массы при хроничес�

ких легочных заболеваниях, включая комбинации

физических тренировок с фармакотерапией в конк�

ретных популяциях больных (в зависимости от тя�

жести болезни и механизма потери тканей), и для

выявления взаимосвязи коррекции телосложения с

функциональным улучшением и увеличением вы�

живаемости.

Особенности больных с ожирением

Дыхательные нарушения, связанные с ожирением,

увеличивают работу и кислородную цену дыхания

[197], ухудшая переносимость физических нагрузок

и КЖ [198–200] и приводя к инвалидизации. Ожире�

ние само по себе при отсутствии паренхиматозных

легочных заболеваний или патологии грудной стен�

ки может вызвать значительные нарушения дыха�

ния. К дыхательным расстройствам, связанным с

ожирением, относятся нарушения механики дыха�

ния: уменьшение легочных объемов, снижение

комплаенса дыхательной системы, повышение соп�

ротивления мелких дыхательных путей, нарушения

паттерна и регуляции дыхания [197, 201]. У больных

с синдромом гиповентиляции на фоне ожирения в

дневное время в покое отмечаются гипоксемия и по�

вышение уровня карбонатов, нарушения централь�

ной регуляции дыхания, снижение вентиляционно�

го ответа на СО2, в ночное время — альвеолярная

гиповентиляция [197, 201]. У лиц с обычным ожире�

нием гипоксемия также может превышать ожидае�

мый уровень для данного возраста за счет плохой

растяжимости базальных отделов легких, но РСО2 в

дневное время остается нормальным. У лиц с ожире�

нием очень распространены обструктивное апноэ

сна и альвеолярная гиповентиляция в ночные часы,

которые могут быть причиной легочной гипертен�

зии и развития легочного сердца [197, 202]. Ожире�

ние также сопровождается повышенным риском

тромбоэмболических заболеваний, аспирации и ос�

ложнений при механической вентиляции легких

[197]. У многих больных с ожирением развивается

клинически значимая дыхательная и / или сердеч�

ная недостаточность.

Легочная реабилитация идеально показана боль�

ным с нарушениями дыхания, вызванными ожи�

рением, и лицам с легочными заболеваниями, у

которых ожирение вносит определенный вклад в

функциональные ограничения. Специфические ле�

чебные мероприятия могут включать обучение пра�

вильному питанию, ограничение калорийности пи�

щи, пропагандирование снижения веса,

психологическую поддержку. Хотя отсутствуют уста�

новленные пределы снижения веса, которое должно

быть достигнуто в результате легочной реабилита�

ции, стандартная реабилитация лиц с ожирением

также приводит к снижению веса и улучшает их

функциональный статус и КЖ [203–205].

Практические рекомендации. Программы легоч�

ной реабилитации должны быть направлены на кор�

рекцию нарушений телосложения, которые часто

имеются при хронических легочных заболеваниях и

которым не всегда уделяется должное внимание.

В лечении могут использоваться калорийные добавки,

фармакологические препараты или их комбинация.

Раздел 4. Самообучение больных

Образование больных остается ключевым компо�

нентом стандартной легочной реабилитации, не�

смотря на трудности оценки ее прямого вклада в

исход заболевания [5, 206, 207]. Образование охва�

тывает все аспекты легочной реабилитации, начиная

с момента постановки диагноза и продолжаясь до

терминальных стадий заболевания, с равным учас�

тием самого пациента, его семьи, врача первичного

звена, узкого специалиста и других работников здра�

воохранения.
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Тактика обучения пациентов, применяемая в ле�

гочной реабилитации, в последнее время меняется

от традиционных дидактических лекций к самообу�

чению [208]. Первый способ несет пациенту инфор�

мацию о его заболевании и терапии, а новый подход

обучает навыкам самостоятельного контроля над бо�

лезнью благодаря модификации образа жизни, что

повышает эффективность самоведения и улучшает

исход заболевания, в том числе и за счет повышения

приверженности пациента лечению (рис. 1) [209,

210]. Под эффективностью самоведения подразуме�

вают веру пациента в то, что он может изменить не�

которые свои привычки и поведение с целью до�

биться определенного исхода заболевания [211].

Стратегия повышения эффективности самоведения

приведена в табл. 2.

Программа обучения

Составление индивидуальной программы обучения

основано на восполнении дефицита информации у

пациента. Эти индивидуальные образовательные

потребности и цели пациента должны определяться

в начале обучения и оцениваться повторно на протя�

жении всей программы. Методы самоведения дела�

ют акцент на том, как соотнести требования болезни

с повседневной жизнью. Образовательные темы

приведены в табл. 3. Для больных с другими, чем

ХОБЛ, заболеваниями важно, чтобы персонал, про�

водящий легочную реабилитацию, понимал патофи�

зиологию этих заболеваний и соответствующие ле�

чебные мероприятия, необходимые для каждой

нозологической группы.

Профилактика и раннее лечение обострений рес�

пираторной патологии, информация о ведении

больного в терминальной стадии заболевания, дыха�

тельные приемы и гигиена бронхов являются важ�

ными образовательными темами, которые должны

включаться в легочную реабилитацию. Медицинс�

кие работники также должны знать, кто из больных

нуждается в лечении табачной зависимости.

Профилактика и раннее лечение обострений. Само�

ведение включает инструкции больному по профи�

лактике и раннему лечению обострений респиратор�

ной патологии. Под обострением понимают стойкое

утяжеление симптоматики по сравнению с обычным

состоянием больного [212]. Обострения ведут к бо�

лее быстрому снижению легочной функции [213],

нарастанию слабости периферических мышц [214],

снижению КЖ [215], увеличению расходов здраво�

охранения [216, 217] и повышению летальности

[218]. Показано, что раннее начало лечения ускоряет

разрешение обострения [219] и уменьшает использо�

Таблица 2
Способы повышения эффективности самоведения

Способ Пример

Личный опыт и практика Практическое обучение навыкам самоведения во время занятий реабилитацией. 

При возможности обучение в домашних условиях; изменение навыков по мере изменений 

в течении заболевания

Обратная связь и закрепление навыков Во время визитов больного или контактов по телефону следует собрать критические замечания 

больного об эффективном применении им навыков самоведения; больные нуждаются в повторени

и и закреплении навыков

Анализ неуспешных случаев Следует проанализировать негативный опыт и закрепить навыки, давшие положительный результат.

Косвенный опыт Анализ опыта пациента, который успешно изменил свой образ жизни и получил положительный 

результат от самоведения

Рис. 1. Стандартная цепочка модификации поведения. Печатается с разрешения авторов [210] (734)

Лечение

Знания

Навыки

 Эффективность 

самоведения
Изменения 

привычек

Улучшение 

здоровья

Таблица 3
Примеры тем для обучения

Дыхательные приемы

Нормальная легочная функция и патофизиология легочных заболеваний

Правильное применение лекарственных препаратов, включая кислород

Методы гигиены бронхов

Преимущества физических тренировок и поддержание физической 

активности

Рациональное расходование энергии и методики упрощения 

физических задач

Правильное питание

Устранение факторов, раздражающих дыхательные пути, в том числе 

курения

Профилактика и раннее лечение обострений респираторных 

заболеваний

Показания к обращению за медицинской помощью

Досуг, путешествия и сексуальная активность

Как справиться с хроническими легочными заболеваниями и поведение 

в терминальной стадии болезни

Борьба с тревожностью и беспокойством, в том числе методики 

релаксации и управление стрессом
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вание ресурсов здравоохранения [220]. Пациенты

должны быть инструктированы и быстро реагиро�

вать на начало обострения по заранее составленному

плану мероприятий, спектр которых варьирует от за�

ранее определенного медикаментозного лечения до

обращения за медицинской помощью. Пример та�

кого плана мероприятий можно найти на сайте

www.livingwellwithcopd.com. Начало легочной реаби�

литации сразу после обострения ХОБЛ может

уменьшить последующее использование ресурсов

здравоохранения [64].

Ведение больных в терминальной стадии заболева0
ния. Прогностическая неопределенность и нежела�

ние работников здравоохранения формируют барье�

ры, препятствующие обсуждению ведения больных

в терминальной стадии заболеваний. Легочная реа�

билитация является подходящей сферой деятельнос�

ти для планирования ведения больных в развернутой

стадии болезни и обсуждения вопросов паллиатив�

ной помощи [221, 222].

Дыхательные приемы. Дыхательные приемы под�

разумевают множество методик, включая дыхание

через неплотно сомкнутые губы, активный выдох,

диафрагмальное дыхание, адаптивные положения

тела и координацию ритма дыхания с физической

активностью. Эти методики направлены на улучше�

ние регионарной вентиляции, газообмена, функции

дыхательных мышц, уменьшение одышки, повыше�

ние физической толерантности и улучшение КЖ

[223].

Дыхание через неплотно сомкнутые губы удлиня�

ет активный выдох через полуоткрытые губы, что

предотвращает экспираторный коллапс дыхатель�

ных путей. По сравнению со спонтанным дыханием

эта методика снижает частоту дыхательных движе�

ний, уменьшает одышку и РаСО2, увеличивая дыха�

тельный объем и сатурацию кислорода в покое [224].

Хотя влияние дыхания через неплотно сомкнутые

губы на физическую толерантность не было убеди�

тельно продемонстрировано, многие больные с хро�

ническими легочными заболеваниями инстинктив�

но используют такое дыхание и ощущают при этом

уменьшение одышки.

Активный выдох и адаптивные положения тела

направлены на уменьшение одышки, вероятно, за

счет улучшения соотношения длины�напряжения

либо геометрии диафрагмы. Методика диафрагмаль�

ного дыхания заключается в выпячивании передней

брюшной стенки на вдохе и уменьшении экскурсии

верхних ребер. При этом оптимизируется движение

грудной стенки и перераспределяется вентиляция,

что снижает энергические затраты дыхания. Резуль�

таты последних контролируемых исследований не

поощряют применение диафрагмального дыхания у

больных с ХОБЛ [225, 226]. Наклон туловища вперед

клинически эффективен при ХОБЛ и, вероятно, яв�

ляется наиболее приемлемым адаптивным положе�

нием тела [227]. Использование передвижной опоры

при ходьбе позволяет наклоняться вперед, опираясь

на руки, что уменьшает одышку и улучшает физи�

ческие возможности [228, 229].

Как и все остальные моменты стратегии самове�

дения больного, дыхательные приемы должны быть

строго индивидуализированы. Обычно больные ис�

пользуют методики, которые в большей степени

уменьшают выраженность симптомов [230].

Гигиена бронхов. Характерными чертами некото�

рых легочных заболеваний являются гиперпродук�

ция мокроты и нарушения мукоцилиарного клирен�

са. Такие больные нуждаются в информации о

важности гигиены бронхов и обучении методикам

дренажа. В недавно выполненном обзоре сделан вы�

вод, что у больных с ХОБЛ и бронхоэктазами комби�

нация дренажных положений, перкуссии и форси�

рованного выдоха улучшает клиренс дыхательных

путей, но не влияет на легочную функцию [231].

Применение маски с положительным давлением на

выдохе и ассистированного откашливания были бо�

лее эффективны при обострении ХОБЛ [232]. Авто�

ры краткосрочных перекрестных исследований по�

лагают, что дыхательная гимнастика с целью

эвакуации мокроты из дыхательных путей особенно

эффективна у больных муковисцидозом. Однако об�

зор материалов библиотеки Кохрайн не нашел чет�

ких научных доказательств этому [233].

Преимущества самоведения

Самоведение улучшает состояние здоровья и снижа�

ет потребность в медицинских услугах при многих

хронических заболеваниях. Недавно проведенное

многоцентровое рандомизированное клиническое

исследование [220] подтвердило, что многокомпо�

нентные образовательные программы, ориентиро�

ванные на выработку навыков самоведения, вклю�

чавшие план купирования обострений и домашние

физические тренировки, уменьшают частоту госпи�

тализаций, обращений за неотложной помощью и

незапланированных визитов к врачу и улучшают

КЖСЗ. Однако эта преимущественная эффектив�

ность стандартного самоведения не подтверждена в

других рандомизированных исследованиях [234].

Самоведение может быть особенно эффективно у

больных со сниженным состоянием здоровья и / или

частыми обострениями. Это благодатная почва для

исследований.

Приверженность к лечению и перенос обучения 
и тренировок в домашние условия

Приверженность к лечению определена ВОЗ как

степень соответствия поведения человека рекомен�

дациям медицинского работника. Приверженность

терапевтическим методам лечения является важней�

шим моментом в ведении больных хроническими

респираторными заболеваниями. Наиболее эффек�

тивные методы, усиливающие приверженность ле�

чению, направлены на улучшение возможностей са�

моведения больного [235]. Степень приверженности

лечению повышается, когда отношения между паци�
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ентом и медицинским работником становятся парт�

нерскими. Легочная реабилитация является сферой

деятельности, которая укрепляет такое партнерство.

Хотя кратковременный успех легочной реабили�

тации с программой физических тренировок под

наблюдением медперсонала достаточно доказан, ос�

таются проблемы в осуществлении долговременного

самоведения и физических тренировок в домашних

условиях. Основная масса информации об отноше�

нии больных к физическим тренировкам получена

из исследований, выполненных в популяциях боль�

ных с хроническими заболеваниями — не только с

хроническими респираторными. В проспективных

исследованиях с участием пожилых [236, 237] прог�

ностическими факторами приверженности больных

физическим тренировкам были эффективность са�

мостоятельных тренировок и получение ожидаемого

положительного результата от регулярных трениро�

вок. Нерегулярность занятий и депрессия прогнози�

ровали низкую приверженность к программам тре�

нировки силы в домашних условиях [238]. В обзоре

27 перекрестных и 14 проспективных исследований

больных в возрасте 65 лет и старше было показано,

что образовательный уровень и предшествующая

физическая подготовка положительно коррелирова�

ли с регулярностью тренировок [239]. Напротив,

ощущение слабости и болезненности были наиболее

значимыми преградами в занятиях физической реа�

билитацией. Это согласуется с результатами качест�

венного исследования, выполненного у больных

ХОБЛ [240]. Исследование продемонстрировало,

что наиболее частыми препятствиями в изменении

образа жизни больных ХОБЛ являются прогресси�

рование ХОБЛ и сопутствующие заболевания.

Одно из недавних исследований сравнивало тра�

диционные и стимулированные стратегии в осущес�

твлении программ легочной реабилитации [241].

Приверженность тренировкам была выше сразу пос�

ле проведения реабилитационной программы и сни�

жалась в обеих группах в течение последующих 6 мес.

Наиболее частыми причинами низкой привержен�

ности тренировкам были названы инфекции ниж�

них дыхательных путей и обострения заболевания.

Не будучи первоначальным объектом исследования,

анализ приверженности домашним тренировкам и

причины отказа от них дали важную информацию о

паттернах и прогностических факторах модифика�

ции привычной физической активности после реа�

билитации. По�видимому, долгосрочные программы

дают более долговременные эффекты [76, 242].

Таким образом, приверженность терапевтичес�

ким методам лечения, в том числе физическим прог�

раммам, рассматривается как ключевой момент в

ведении больных хроническими респираторными

заболеваниями. Инструкции по индивидуальным

навыкам самоведения являются краеугольным кам�

нем в обеспечении долговременной приверженнос�

ти лечению.

Практические рекомендации:
1. Образовательный компонент легочной реабилита�

ции должен включать навыки самоведения.

2. Самоведение должно включать план раннего рас�

познавания и лечения обострений и обсуждение

ведения в терминальной стадии заболевания.

3. Отдельным больным можно рекомендовать при�

менение дыхательных приемов и гигиены бронхов.

4. Особое внимание должно уделяться продолжению

обучения и физических тренировок в домашних

условиях.

Раздел 5. Психологические и социальные аспекты

Хронические респираторные заболевания связаны с

повышенным риском появления тревожности, деп�

рессии и других психических нарушений [243, 244].

Психологическая и социальная поддержка в рамках

легочной реабилитации может облегчить адаптацию

мышления и поведения больного.

Больные часто испытывают страх и беспокой�

ство, связанные с ожиданием и появлением одышки

[245]. Эта повышенная физиологическая готовность

может вызывать или усиливать одышку и усугублять

общую инвалидизацию. Негативные эмоции от бо�

лезни и невозможности заниматься привычной дея�

тельностью могут быть причиной раздражительнос�

ти, пессимизма и агрессивного поведения. На более

поздних стадиях легочных заболеваний может воз�

никать прогрессирующее чувство безнадежности и

невозможности справиться с болезнью. Больные с

хроническими респираторными заболеваниями,

имеющие социальную поддержку, менее депрессив�

ны и тревожны [246]. Больные, ранее страдавшие

психическими расстройствами, крайне трудно адап�

тируются к хроническим респираторным заболева�

ниям, особенно если имели серьезные депрессивные

или тревожные расстройства, психозы, злоупотреб�

ляли алкоголем или наркотиками.

Примерно у 45 % больных со среднетяжелой и тя�

желой ХОБЛ часто встречаются депрессивные симп�

томы [247]. Тенденция к уменьшению социальной

активности при наличии депрессий усиливает

чувство изоляции как у самих больных, так и их близ�

ких. Депрессии и психические нарушения также ог�

раничивают сексуальную активность. Подпороговая

депрессия (клинически значимая депрессия, не соот�

ветствующая диагностическим критериям) появля�

ется у 25 % пожилых больных с ХОБЛ [248]. 

Пожилые больные как с депрессивными, так и

тревожными синдромами получают в значительной

степени недостаточное лечение [247, 249]. Даже при

адекватных лечебных рекомендациях многие боль�

ные отказываются от приема анксиолитиков и анти�

депрессантов из�за боязни побочных эффектов и ле�

карственной зависимости, отрицания болезни,

финансовых трудностей или из�за опасений приема

слишком большого количества лекарств [250].
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Легкие и среднетяжелые нервно�психические

расстройства могут быть результатом как депрессии,

так и нарушений газообмена. Это приводит к нару�

шениям концентрации внимания, снижению памя�

ти и когнитивным нарушениям [251] и в результате к

трудностям в решении повседневных задач, сниже�

нию трудоспособности и недостаточному выполне�

нию врачебных рекомендаций по лечению и самове�

дению [252]. У таких больных с подтвержденной

гипоксемией следует обсудить назначение кислоро�

дотерапии.

Оценка и лечение

Первоначальное обследование больного должно

включать психосоциальную оценку. Беседа с боль�

ным должна быть достаточной продолжительности,

чтобы дать возможность больному подробно расска�

зать о психосоциальной адаптации к болезни. Во�

просы должны затрагивать КЖ пациента, способ�

ность адаптироваться к болезни, самоведение,

мотивацию, приверженность к лечению и нервно�

психологические проблемы (например, состояние

памяти, способность концентрировать внимание,

решать повседневные проблемы и т. д.). Обычные

чувства и эмоции, которые пациент выражает в этой

части беседы, это чувство вины, гнев, возмущение,

ощущение брошенности и одиночества, страх, бес�

покойство, безнадежность, печаль, жалость, тоска,

напряженность, бессонница, плохие отношения в

семье и т. д. [253]. Беседа с человеком, осуществляю�

щим уход за пациентом (с согласия пациента), также

помогает прояснить вопросы зависимости, межлич�

ностного конфликта и интимной жизни. Скрининго�

вые вопросники, такие как Госпитальная шкала

оценки тревоги и депрессии или Вопросник депрес�

сии Бека, могут помочь в распознавании выражен�

ной тревожности и депрессии [254, 255]. Если паци�

ент выглядит депрессивным, возможна консультация

психолога.

Создание системы адекватной психологической

поддержки является важным компонентом легочной

реабилитации [256]. Больные с хроническими рес�

пираторными заболеваниями получают положи�

тельный результат от психологической консульта�

ции по беспокоящим их вопросам, индивидуальной

или групповой. Лечение депрессии значительно

улучшает КЖ таких больных [257]. Однако если

умеренно выраженные тревожность или депрессия

могут быть разрешены в рамках программ легочной

реабилитации, то больные со значительными психо�

логическими нарушениями должны быть направле�

ны к соответствующему специалисту до начала реа�

билитации.

Больные должны уметь распознавать симптомы

стресса и владеть методиками самоведения. Релакса�

ционные тренировки могут использовать методики

мышечной релаксации, аутотренинг или йогу. Ре�

лаксационные записи в сочетании с методикой био�

логической обратной связи можно рекомендовать

для домашнего применения. Релаксационные тре�

нировки должны входить в комплекс повседневных

процедур для купирования одышки и панических

эпизодов. Эффективные навыки борьбы с кризис�

ными состояниями включают звуковые воздей�

ствия, успокаивающие упражнения; готовится руко�

водство по борьбе со стрессом, разрешении проблем

и определению источников и систем поддержки.

Деликатная проблема сексуальных отношений

часто занимает центральное место в КЖ [258]. Нару�

шение сексуальной активности при хронических

заболеваниях определяется многими факторами:

отношениями пациента с супругом (супругой), сте�

пенью привязанности, общения и удовлетворения

партнером. Общая информация может предостав�

ляться больному во время образовательных занятий

в небольших группах; специальные вопросы лучше

всего обсуждать в беседах врача с больным один на

один или вместе с супругой (супругом). В случаях

выраженного внутрисемейного или межличностно�

го конфликта рекомендуется направить больного к

психологу или консультанту по вопросам семейных

отношений.

Практические рекомендации:
1. Скрининг относительно тревожности и депрессии

должен быть частью первичного обследования

больного.

2. Хотя легкая или среднетяжелая депрессия или тре�

вожность, обусловленные соматическим заболе�

ванием, могут уменьшиться на фоне легочной ре�

абилитации, больным со значительными

психическими нарушениями необходима по�

мощь соответствующего специалиста.

3. Рекомендуется создание системы адекватной пси�

хологической поддержки больным.

Раздел 6. Оценка результатов

Результаты легочной реабилитации можно оценить

тремя различными способами: с точки зрения паци�

ента, реабилитационной программы и общества.

В данном разделе обсуждаются результаты реаби�

литации, касающиеся состояния больного. Анализ

программ и социальные итоги реабилитации (ис�

пользование ресурсов здравоохранения) будут рас�

смотрены позже в этом документе.

Оценка результатов реабилитации с точки зрения

состояния пациента охватывает широкий диапазон

от клинической неструктурированной оценки до ис�

пользования специфических валидизованных тестов

и вопросников, таких как внелабораторные тесты с

физической нагрузкой и вопросники КЖСЗ. Они

эффективны для оценки изменений в группах боль�

ных, участвующих в реабилитационных программах.

Хотя применение этих способов структурированной

оценки у конкретного больного с научной точки зре�

ния исследовано недостаточно, клинический опыт

допускает их использование в подобных условиях.
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Клинические рекомендации

Кроме того, некоторые из методов оценки результа�

тов также могут использоваться для первоначальной

оценки состояния пациента. Например, кардио�

пульмональное нагрузочное тестирование применя�

ют для оценки механизмов ограничения физической

толерантности, для выработки рекомендаций по фи�

зической реабилитации, определения потребности

больного в кислородотерапии и выявления противо�

показаний к физическим тренировкам.

Больные направляются на легочную реабилита�

цию по нескольким причинам: если лекарственная

терапия недостаточно уменьшает выраженность рес�

пираторных симптомов (одышки, усталости), если

больные не удовлетворены своими возможностями

переносить повседневные нагрузки и / или если они

не удовлетворены КЖ. Таким образом, важными для

больного результатами легочной реабилитации

должны быть следующие: 1) контроль симптомов

заболевания, 2) возможность переносить повседнев�

ные физические нагрузки, 3) толерантность к физи�

ческой нагрузке, 4) КЖ. Влияние легочной реабили�

тации на эти показатели изучалось с помощью

многочисленных тестов, шкал и вопросников,

многие из которых представлены на сайте АТО

http://www.atsqol.org/qinst.asp. Кроме того, руковод�

ство AACVPR по программам легочной реабилита�

ции содержит практические рекомендации по при�

менению критериев исхода реабилитации [5].

Заболевание пациента влияет и на членов его

семьи за счет изменения роли больного в семье, его

социальной активности, эмоционального стресса и

финансовой нагрузки. О специфическом влиянии

легочной реабилитации на состояние семьи больно�

го известно очень мало.

Как и многие методы лечения, легочная реабили�

тация оказывает большое влияние на оценку исходов

заболевания; однако, этот аспект по�прежнему тре�

бует тщательного изучения. Например, программы

должны не только устанавливать степень положи�

тельного влияния на больного, но и анализировать,

какой из компонентов реабилитации привел к этим

результатам. Весомое заключение о положительных

результатах реабилитации требует достоверных мето�

дов оценки. Обычно рекомендуется оценивать

одышку, повседневную активность и физическую то�

лерантность, поскольку эти параметры могут быть

улучшены с помощью реабилитационных программ.

Несмотря на то, что значительный объем литера�

туры посвящен эффективности реабилитации при

других легочных заболеваниях, отличных от ХОБЛ

[102, 103, 110, 259–268], уровень доказательности

этих исследований не достиг той величины, как ис�

следований ХОБЛ. Многие из методов оценки ре�

зультатов реабилитации изучались только при ХОБЛ

и нуждаются в предварительной валидизации для

определения их информативности при другой легоч�

ной патологии. Для таких больных можно приме�

нять вопросники общего типа, например вопросник

SF�36 [269].

У больных с интерстициальными заболеваниями

легких значительного улучшения функционального

статуса можно добиться с помощью образователь�

ных программ, выработки навыков купирования

симптомов, рационального расходования энергии и

ритмичного дыхания при физической активности,

либо используя вспомогательное оборудование при

повседневной активности. У больных с дыхательны�

ми расстройствами, обусловленными дегенератив�

ными нервно�мышечными заболеваниями в развер�

нутой стадии, также могут иметь ограниченные

возможности для традиционных физических трени�

ровок, но могут улучшить свой функциональный

статус благодаря обучению, методикам эвакуации

мокроты из дыхательных путей, рационального рас�

ходования энергии и ритмичного дыхания, исполь�

зования вспомогательного оборудования и НВПД.

Таким образом, у больных с хронической легочной

патологией, отличной от ХОБЛ, медицинские ра�

ботники должны широко использовать все способы

легочной реабилитации. Результаты реабилитации

должны оцениваться с учетом возраста и заболева�

ния [270].

Способы оценки результатов реабилитации, опи�

санные в данном разделе, наиболее часто применя�

ются в легочной реабилитации и первоначально бы�

ли разработаны для больных ХОБЛ. Для разработки

способов оценки исходов реабилитации при других

хронических легочных заболеваниях необходимы

новые исследования. При отсутствии методов, спе�

цифичных для конкретного заболевания, оценка

должна основываться на динамике симптомов и

функциональных ограничений больных.

Оценка симптомов

Два основных симптома у больных, направляемых

на легочную реабилитацию, — одышка и усталость

[271–274]. Эти симптомы имеют сложные множест�

венные механизмы возникновения [275, 276], и им

посвящено множество обзоров [76, 275, 277]. По сво�

ей природе эти симптомы субъективны и могут оце�

ниваться только со слов больного. В программах ле�

гочной реабилитации эти симптомы можно оценить

двумя способами: 1) в "реальном времени", 2) по вос�

поминаниям пациента [278]. Эти подходы дают раз�

ные результаты.

Оценка симптомов в реальном времени дает от�

вет только на один вопрос: насколько выражена

одышка или усталость у пациента в момент тестиро�

вания. С этой целью чаще всего применяют шкалу

Борга [279] и визуально�аналоговую шкалу [280], ко�

торые одинаково информативны для оценки как

одышки, так и усталости при физических трениров�

ках или тестировании.

Оценка симптомов (одышки, усталости) по вос�

поминаниям обычно проводится с помощью воп�

росников. В некоторых из них нужно оценить в це�

лом свое ощущение одышки, в других выраженность

одышки соотносится с определенной активностью.
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Большинство вопросников имеют сопоставимые

психометрические характеристики, но некоторые

первоначально были разработаны для исследова�

тельских целей и поэтому не вполне удобны для ис�

пользования в рамках легочной реабилитации. При

выборе вопросника для применения в реабилитаци�

онных программах следует учитывать следующие

моменты: время, необходимое для ответа на пункты

вопросника, условия применения (может ли паци�

ент самостоятельно заполнять анкету или это дол�

жен делать медработник), сложность подсчета

баллов, стоимость приобретения вопросника, необ�

ходимость письменного согласия для использования

вопросника. Другими моментами могут быть кон�

текст, в котором оценивается симптом, построение

вопросов о симптомах, период времени, в течение

которого симптом оценивается.

Другими важными симптомами у больных, нап�

равленных на легочную реабилитацию, являются ка�

шель и продукция мокроты. Информация о них

обычно включается в некоторые вопросники и пред�

назначена для обучающих занятий в рамках легоч�

ной реабилитации. Сегодня существуют вопросни�

ки, подробно оценивающие влияние кашля на

состояние здоровья [281, 282], но их эффективность

для оценки результатов легочной реабилитации не

установлена.

Оценка функционального статуса

Важной целью реабилитации является улучшение

возможностей больного осуществлять повседневную

активность. Поскольку улучшение физической толе�

рантности не всегда соответствует повышению пов�

седневной активности, важна оценка функциональ�

ного статуса больного. Она может осуществляться

при непосредственном наблюдении или по рассказу

больного. Например, можно наблюдать, как пациент

выполняет определенные виды работы, и отмечать

скорость и эффективность ее выполнения. Однако

этот подход требует много времени, трудно стандар�

тизуется и часто неприменим на практике. Большин�

ство программ легочной реабилитации полагаются

на самооценку больным уровня его физической ак�

тивности как по интенсивности одышки, так и по

степени его участия в повседневных жизненных си�

туациях [283].

Существующий метод оценки активности во вне�

лабораторных условиях заключается в использовании

мониторов активности или детекторов движений

[284]. Мониторы активности можно использовать в

рамках реабилитации как объективный показатель

повседневной активности пациента [285]. Существу�

ют различные мониторы, от простых, как шагомер,

которые подсчитывают число шагов, сделанных па�

циентом, до более сложных, как трехмерный акселе�

рометр, который оценивает движения в трех измере�

ниях. Такие приборы обычно более чувствительны к

движениям нижних конечностей, чем рук. Некото�

рые больные при заполнении анкеты вопросника мо�

гут переоценивать свою степень активности по срав�

нению с непосредственной оценкой по видеозаписи

или с помощью трехмерного акселерометра [286].

Роль мониторов активности в легочной реабилитации

требует дальнейшего изучения.

Физическая толерантность

Физическую толерантность можно оценить несколь�

кими путями, включая внелабораторные нагрузочные

тесты, мониторы активности, кардиопульмональное

нагрузочное тестирование. Внелабораторные нагру�

зочные тесты имеют несколько преимуществ: их лег�

че проводить, они требуют минимума дополнитель�

ного оборудования, проводятся во внелабораторных

условиях и чувствительны к изменениям на фоне

легочной реабилитации. Скорость ходьбы в таких

тестах может регулироваться самим пациентом (нап�

ример, 6�минутный тест (6�МТ) [287–290]) или регу�

лироваться извне (например, шаттл�тест с возраста�

ющей нагрузкой или шаттл�тест на выносливость с

постоянной нагрузкой [291, 292]). Во всех этих тес�

тах измеряется пройденное расстояние. 6�МТ имеет

наибольшее число вариантов при проведении [293–

296], что можно минимизировать, используя опуб�

ликованные стандарты его выполнения [290]. Хотя

эти тесты являются хорошими объективными ин�

струментами для реабилитационных программ, не

определено, насколько улучшение их результатов

соответствует улучшениям повседневной активнос�

ти больного.

Кардиопульмональное нагрузочное тестирование

представляет существенную помощь в первоначаль�

ной оценке физических возможностей пациента и

определении режима физической реабилитации, но

оно также эффективно используется и для оценки

результатов лечения. Физиологические показатели,

измеряемые в ходе тестирования, позволяют опре�

делить механизмы ограничения физической толе�

рантности. Нагрузка при кардиопульмональном тес�

тировании может возрастать до максимальной,

ограниченной симптомами заболевания, либо иметь

постоянный уровень. Из�за сложности и высокой

стоимости оценка результатов лечения с помощью

кардиопульмонального тестирования зачастую воз�

можна только в специализированных центрах.

Оценка качества жизни

КЖ можно определить как разницу между желаемым

и достигнутым уровнем жизни [297]. КЖСЗ фокуси�

руется на тех сторонах жизни, которые зависят от сос�

тояния здоровья, и отражает влияние респираторных

заболеваний (включая сопутствующие заболевания и

лечение) на возможности выполнять повседневные

виды деятельности или получать удовольствие от их

выполнения [298]. При ХОБЛ особенно важным фак�

тором, отрицательно влияющим на КЖСЗ, является

высокая частота обострений [215, 299].

Индивидуальный компонент КЖ включает

симптомы, функциональный статус, настроение и
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социальные факторы. Эти компоненты можно оце�

нить с помощью вопросников, как специальных, так

и являющихся частью многокомпонентных шкал.

При отдельном измерении каждого компонента он

оценивается более подробно, и можно определить

его вклад в общую картину. В легочной реабилита�

ции используются как общие [300, 301], так и специ�

альные респираторные вопросники [302, 303]. Они

являются хорошо валидизированными инструмен�

тами оценки КЖ и представлены на сайте АТО

http://www.atsqol.org/. Среди специальных респира�

торных вопросников КЖСЗ наиболее широко приме�

няются вопросник Хронических Респираторных За�

болеваний (Chronic Respiratory Disease Questionnaire —

CRQ) [302] и Респираторный вопросник госпиталя

Св. Георгия (Saint George's Respiratory Questionnaire —
SGRQ) [303]. Хотя общие вопросники КЖСЗ, как

правило, менее чувствительны и в меньшей степени

выявляют изменения болезни, как спонтанные, так

и на фоне лечения, была показана информативность

вопросника SF�36 в выявлении улучшений на фоне

легочной реабилитации [304]. Эффекты легочной

реабилитации также были продемонстрированы с

помощью вопросников CRQ и SGRQ [76, 305–307],

причем оба вопросника определили порог клини�

ческой значимости этих улучшений [308, 309]. Одна�

ко, как было сказано ранее, роль использования этих

вопросников для индивидуальной оценки конкрет�

ного больного не установлена. Исторически вопрос�

ник CRQ применялся в исследовательских целях и

заполнялся исследователем на основании беседы с

пациентом. Недавно разработана новая версия CRQ,

пригодная для самостоятельного использования

больным [310, 311].

Результаты реабилитации при хронической дыхательной
недостаточности

Хронические респираторные заболевания, как

обструктивные, так и рестриктивные, могут ослож�

няться развитием хронической дыхательной недос�

таточности (ХДН). ХДН усугубляет негативное вли�

яние болезни на жизнь и благополучие больного.

Одним из основных последствий этого становится

снижение возможностей больного заниматься пов�

седневной деятельностью [312, 313]. Следовательно,

у таких больных важным показателем эффективнос�

ти лечения и реабилитации будет КЖ.

В ранних неконтролируемых исследованиях ре�

зультаты легочной реабилитации оценивались у

очень тяжелых больных [314, 315]. Недавно прове�

денное проспективное рандомизированное контро�

лируемое исследование сравнивало эффект ранней

общей реабилитации на фоне стандартной терапии с

прогрессивным расширением активности больного

на фоне такой же терапии у больных, госпитализи�

рованных в отделение интенсивной пульмонологии

[316]. Легочная реабилитация значительно улучшала

переносимость физических нагрузок и уменьшала

одышку у этих больных. Однако в этом исследова�

нии не оценивалось КЖ. На сегодняшний день отсу�

тствуют данные о влиянии легочной реабилитации

на КЖ больных с ХДН. Тем не менее, важно описать

возможности использования различных вопросни�

ков у очень тяжелых пульмонологических больных.

Общие вопросники исследуют многочисленные

аспекты КЖ, такие как эмоциональные функции

(например, смена настроения), повседневная актив�

ность, способность поддерживать взаимоотношения

с обществом, активность в часы отдыха (например,

хобби) [317]. Поскольку они разрабатывались не

специально для респираторных заболеваний или

больных с ХДН, они содержат немного пунктов,

имеющих отношение к больным с ХДН. В результа�

те этого общие вопросники недостаточно чувстви�

тельны к выявлению клинически значимых измене�

ний на фоне лечения. Только вопросник SF�36

применялся у больных с длительной механической

вентиляцией [318–320]. Однако эти исследования

показали, что несмотря на широкое использование

SF�36 у больных с длительной механической венти�

ляцией, он недостаточно чувствителен по многим

параметрам для дифференциации больных, находя�

щихся на механической вентиляции, от больных с

другими состояниями.

Вопросники CRQ [302] и SGRQ [303] применя�

лись у тяжелых больных с ХОБЛ: CRQ — при тяже�

лой ХОБЛ без ХДН [321], SGRQ — у больных с

ХОБЛ, находящихся на механической вентиляции,

либо с очень тяжелой ХОБЛ [322–325]. Поскольку

оба эти вопросника не были специально разработа�

ны для больных с ХДН, они не могли быть достаточ�

но чувствительны для определения изменений у этих

больных, что ограничивало их способность качест�

венной и количественной оценки. Недавно специ�

ально для больных с ХДН разработан вопросник

Фонда Maugeri по дыхательной недостаточности

(Maugeri Foundation Respiratory Failure Questionnaire)

MRF28 [325]. Пока данные об этом вопроснике

ограничены [326, 327], и он не применялся в реаби�

литационных программах.

Практические рекомендации. Оценка изменений

состояния пациента (симптомов, повседневной ак�

тивности, физической толерантности и КЖСЗ) в ре�

зультате реабилитации должна быть составной

частью легочной реабилитации.

Раздел 7. Организация реабилитационных программ

Легочная реабилитация — часть медицинского обслу�

живания, которая отвечает требованиям общей реа�

билитации и достигает терапевтических целей за счет

постоянного влияния на образ жизни больного. На

практике составление и внедрение реабилитацион�

ных программ может широко варьировать в зависи�

мости от традиций культуры и системы организации

здравоохранения. Не существует единой международ�

ной формулы создания таких программ, поскольку их
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структура отражает нужды здравоохранения конкрет�

ной страны. Вследствие этого подход к реабилитаци�

онным программам может значительно различаться.

В некоторых странах реабилитация индивидуализи�

рована, и программы разрабатываются так, чтобы по�

лучить максимальный эффект для конкретного боль�

ного. В других странах, особенно с ограниченными

возможностями целью реабилитации может быть

максимальная польза для популяции в целом. Какая

бы стратегия ни была принята, программа должна

учитывать интересы больного и его семьи и приво�

дить к изменениям его образа жизни для сохранения

положительного эффекта максимально долго. Как и

для всех процессов в здравоохранении, сотрудники,

занимающиеся реабилитацией больных, должны

уметь продемонстрировать эффективность своей ра�

боты по результатам программ. Кроме того, програм�

мы должны учитывать интересы сотрудников и воп�

росы безопасности их здоровья. Эти вопросы

организации реабилитации обсуждаются в данном

разделе.

Оценка и отбор больных

Легочная реабилитация должна обсуждаться для всех

больных с хроническими респираторными заболева�

ниями, имеющих постоянную симптоматику, огра�

ничение физической активности и / или неспособ�

ных адаптироваться к своей болезни, несмотря на

оптимальную лекарственную терапию. Критерии от�

бора больных, которые могут получить дополнитель�

ное улучшение в результате реабилитации, во многом

основаны на анализе больных с ХОБЛ при неболь�

шом объеме информации, описывающей реабилита�

цию при других хронических легочных заболеваниях

[5]. У больных с разными легочными заболеваниями,

но сходным уровнем нетрудоспособности эффект от

реабилитации примерно одинаковый. Положитель�

ные результаты легочной реабилитации не зависят от

возраста, пола, легочной функции и анамнеза куре�

ния. Легочная реабилитация обычно расценивается

как необходимый компонент до и после хирургичес�

кой редукции объема легочной ткани и транспланта�

ции легких [328]. Прогностическим фактором хоро�

шего эффекта реабилитации является слабость

периферических мышц [329].

Состояние питания также влияет на результат ре�

абилитации [186, 330, 331]. Выраженный дефицит

питания и низкая масса нежировой ткани коррели�

руют с недостаточным эффектом реабилитации.

Поскольку четкие критерии порогового снижения

функционального статуса при отборе больных для

реабилитационных программ отсутствуют, общим

прогностическим показателем эффективности реа�

билитации может служить выраженность одышки в

баллах, например, оцененная по шкале Медицин�

ского исследовательского Совета (Medical Research
Council — MRC; 3–5 баллов) [332]. Перед трансплан�

тацией легких или хирургическим уменьшением

объема легочной ткани возможно использование не�

которых специфических критериев отбора для реа�

билитации [333].

Критерии исключения. К критериям исключения

относятся выраженные ортопедические или невро�

логические расстройства, снижающие подвижность

больного или способность к сотрудничеству. Кроме

того, занятия реабилитацией могут ограничиваться

при плохо контролируемых сопутствующих заболе�

ваниях, особенно психиатрических или при неста�

бильной кардиологической патологии. Некоторые

центры не включают в реабилитационные програм�

мы курильщиков, хотя данные о различии в краткос�

рочных результатах реабилитации у курящих и неку�

рящих больных отсутствуют.

Приверженность. Для получения максимального

эффекта от легочной реабилитации необходима

мотивация пациента. Данные о факторах, прогнози�

рующих отказ больного от занятий реабилитацией,

отсутствуют. Факторами, которые предопределяют

снижение приверженности в отдаленном периоде,

являются социальная изоляция и продолжение куре�

ния [334].

Во многих программах процент выбывания боль�

ных составляет около 20 %, часто из�за других забо�

леваний или по организационным причинам. Необ�

ходимость длительного соблюдения рекомендаций

по изменению образа жизни, особенно регулярных

физических тренировок, очень важна в легочной ре�

абилитации и, вероятно, является одной из причин

снижения эффекта реабилитации через 18–24 мес.

Поддержание долговременной приверженности реа�

билитации обсуждается в данном разделе ниже.

Гипоксемия. Больные с гипоксемией в покое или

при нагрузке не должны исключаться из реабилита�

ционных программ, но должны использовать порта�

тивные источники кислорода по время занятий физ�

культурой. Кислородотерапия в данной ситуации

призвана не только обеспечить безопасность боль�

ного, но также позволяет увеличивать интенсив�

ность физических тренировок. В условиях исследо�

ваний кислородотерапия во время физических

тренировок у больных с ХОБЛ без гипоксемии улуч�

шала функциональные способности [19, 20], хотя

остается неясным, насколько это будет успешным в

клинической практике.

Время назначения реабилитации. Реабилитация

чаще проводится при клинической стабильности

больного, чем в период обострения. Однако назна�

чение легочной реабилитации во время или сразу

после обострения имеет рациональную основу и, как

было показано, тоже эффективно [64, 335–337]. Точ�

ное время начала реабилитации после обострения

пока не установлено и является предметом сегод�

няшних исследований.

Место проведения реабилитации

Легочная реабилитация не требует определенной ло�

кализации и одинаково эффективна в самых различ�

ных условиях. Доказано, что правильно проводимая
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легочная реабилитация дает клинический эффект во

всех условиях. Однако прямое сравнение эффектив�

ности реабилитации в разных условиях сделано

лишь в небольшом числе исследований.

Легочная реабилитация в стационаре может состо�

ять из плановых программ, и больной госпитализиру�

ется непосредственно для участия в этих программах,

либо реабилитация назначается стационарному боль�

ному, госпитализированному в связи с обострением.

Эта клиническая ситуация больше подходит больным

с выраженным ухудшением состояния и невозмож�

ностью ведения в домашних условиях либо с ограни�

ченными возможностями посещения амбулаторных

медицинских учреждений. Эффект реабилитации,

проводимой в условиях стационара, аналогичен эф�

фекту амбулаторной реабилитации [305]. Возможные

недостатки легочной реабилитации в стационаре за�

ключаются в более высокой стоимости и отсутствии

медицинского страхования такого варианта медици�

нского обслуживания в некоторых странах.

Амбулаторная легочная реабилитация наиболее

широко распространена и может проводиться либо в

поликлиниках, либо на базе стационара. Преимуще�

ствами ее являются экономическая выгодность, кли�

ническая безопасность и наличие обученного персо�

нала. Большинство исследований, описывающих

эффективность легочной реабилитации, использо�

вали амбулаторные реабилитационные программы

на базе стационара.

Реабилитация в домашних условиях наиболее

удобна для пациента и может иметь более продолжи�

тельную эффективность [337–339], однако при зна�

чительной инвалидизации больного домашняя реа�

билитация менее эффективна [306]. Недостатки

домашней реабилитации состоят в отсутствии эф�

фекта групповой поддержки, ограничении мульти�

дисциплинарных возможностей, иногда в недоста�

точном оборудовании для физических тренировок,

отсутствии медицинской помощи и необходимости

оплаты визитов медработника.

Структура программ и штаты

Легочная реабилитация осуществляется мультидис�

циплинарной группой, структура которой зависит от

популяции больных, бюджета программы, штатов и

ресурсов. Группу возглавляет медицинский директор

вместе с координатором программ. В США AACVPR

выпускает рекомендации по программам на основе

Клинических рекомендаций по программам легоч�

ной реабилитации [5]. Число медработников, заня�

тых в реабилитационных программах, может быть

различным: в США при занятиях физкультурой

1 сотрудник приходится на 4 больных и при образо�

вательных занятиях — 1 сотрудник на 8 больных,

в Великобритании 1 на 8 и 1 на 16 соответственно

[332]. Хотя легочная реабилитация безопасна, жела�

тельно, чтобы персонал был обучен методам реани�

мации и в месте проведения занятий имелось соот�

ветствующее оборудование.

Легочная реабилитация начинается с оценки сос�

тояния пациента, после чего следует стандартная ле�

гочная реабилитационная программа, а затем разра�

батывается стратегия для изменения образа жизни

больного с целью сохранения достигнутого эффекта.

Хотя краткосрочный эффект можно получить даже

после 2�недельного стационарного курса, традици�

онные реабилитационные программы занимают

обычно от 8 до 12 нед. в зависимости от индивиду�

альных особенностей больного и ответа на терапию.

Более продолжительные программы имеют более

долговременный эффект.

Контроль качества реабилитационных программ

Хороший результат можно получить даже при ис�

пользовании простых программ, но более сложные

позволяют создавать разнообразные программы фи�

зических тренировок, дают возможность проведения

исследований и способны оказывать эффект на бо�

лее сложных пациентов.

Эффект от легочной реабилитации наблюдается у

большинства больных. Обычные показатели изме�

нения состояния здоровья и функционального ста�

туса пациента должны регистрироваться для количе�

ственной оценки выполнения больным программы.

Для сопоставления эффективности программ в раз�

ных реабилитационных центрах необходим неболь�

шой объем информации, позволяющий проводить

контроль качества и накопление данных. Разработа�

ны образцы местных стандартов [340].

Помимо накопления показателей эффективнос�

ти реабилитации у конкретных больных, существуют

некоторые способы оценки организации программ,

которые обеспечивают контроль качества и непре�

рывное улучшение качества реабилитации. К ним

относятся регистрация посещений занятий, соблю�

дение предписаний по реабилитации в домашних ус�

ловиях, госпитализации в стационар, посещения

клиник и степень удовлетворения пациента резуль�

татами реабилитации.

Долговременные стратегии

Немедленным результатом легочной реабилитации

является уменьшение выраженности симптомов за�

болевания, улучшение функционального статуса и

повышение КЖСЗ. Долгосрочной целью реабилита�

ции является сохранение этих эффектов и снижение

за их счет использования ресурсов здравоохранения,

особенно за счет уменьшения числа и продолжи�

тельности госпитализаций, улучшения самоведения

и снижения зависимости от медицинской помощи.

Длительность эффектов легочной реабилитации
(концепция изменения образа жизни). В ограниченном

числе исследований сообщается, что эффект легоч�

ной реабилитации постепенно снижается до исход�

ного уровня через 6–12 мес., но через 1 год остается

выше, чем в контрольных группах [341–346]. Улуч�

шение КЖСЗ сохраняется более стойко, чем физи�

ческая толерантность, иногда в течение 2 лет после
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реабилитации [242, 347, 348]. В некоторых исследо�

ваниях эти результаты сохраняются даже при отсут�

ствии другой специфической поддерживающей те�

рапии, демонстрируя, что изменение образа жизни

влияет на поведение и привычки больного.

Структура программ и влияние длительности
программ. Легочная реабилитация может входить в

состав множества программ, которые сами по себе

могут влиять на выраженность и продолжительность

долговременных результатов. Улучшение физичес�

кой толерантности в краткосрочных программах для

стационарных больных сохраняется в течение 2 нед.

[349]. Строгое сравнение зависимости эффекта от

длительности различных программ физических тре�

нировок пока не проведено, и степень улучшения

функционального статуса и КЖ могут различаться

[70]. Иногда состояние больного продолжает улуч�

шаться даже после завершения программы, но такой

результат пока изучен недостаточно.

Сохранение эффекта легочной реабилитации. Стра�

тегии сохранения эффекта реабилитации включают

продолжение занятий, поддерживающие программы

и повторные курсы. Продолжение занятий в течение

длительного периода, по�видимому, имеет неболь�

шой дополнительный эффект [350]. В одном иссле�

довании выявлено незначительное увеличение рас�

стояния, пройденного в 6�МТ, и других показателей

инвалидизации, у больных, занимавшихся реабили�

тацией в течение 18 мес., по сравнению с 3�месячной

реабилитацией [351]. В этой области требуются даль�

нейшие исследования. Были проведены другие ис�

следования по специальным поддерживающим ме�

рам после традиционного курса реабилитации, но в

настоящее время отсутствует единое мнение об их

эффективности. Остается неясным, какая форма

поддерживающей терапии предпочтительнее и как

она должна применяться. Показана эффективность

ежемесячных занятий и телефонной поддержки

больных, но этот эффект быстро исчезал после прек�

ращения лечения [352]. Повторные курсы реабилита�

ции, вероятно, дают кратковременное улучшение, но

не приводят к долгосрочным эффектам [353].

Другие методы поддержки (родственники, группы
поддержки, схемы общения и т.д.). Существует мно�

жество разнообразных способов поддержки больных

после завершения легочной реабилитации, включая

изменения отношения лиц, осуществляющих уход за

больным, посещение поддерживающих групп взаи�

мопомощи, занятия физкультурой в общественных

центрах. Данные, свидетельствующие о необходи�

мости использования этих мер, отсутствуют, но эти

методы могут обсуждаться.

Раздел 8. Использование ресурсов здравоохранения

Больные с хроническими респираторными заболе�

ваниями во всем мире нуждаются в медицинской и

социальной помощи. Хотя главной целью легочной

реабилитации является снижение уровня заболевае�

мости и повышение активности больных с хрони�

ческими респираторными заболеваниями, ее роль в

ведении таких больных также должна оцениваться с

точки зрения экономической эффективности. Роль

легочной реабилитации в уменьшении потребности

больных в использовании ресурсов здравоохранения

является важным потенциальным результатом.

Легочная реабилитация является эффективным

лечебным вмешательством у больных с инвалидизи�

рующими хроническими легочными заболевания�

ми, однако очень немного исследований оценивали

ее влияние на потребность больных в медицинской

помощи. Реабилитационная программа для амбула�

торных больных, состоявшая из 18 занятий в течение

6 нед., снизила число дней госпитализации и число

вызовов врача на дом по сравнению со стандартным

медицинским ведением [307]. При добавлении муль�

тидисциплинарной легочной реабилитации к стан�

дартному лечению больных с хроническими инва�

лидизирующими респираторными заболеваниями,

традиционный анализ ее экономической эффектив�

ности показал, что программа являлась экономи�

чески эффективной и соотношение ее стоимости к

расчетной продолжительности жизни (quality0adjust0
ed0life years — QALY) находилось в рамках, позволяв�

ших считать ее экономически эффективной, следо�

вательно, использование этой программы является

финансово�выгодным для системы здравоохране�

ния [354].

Больные с ХОБЛ, прошедшие обучение и полу�

чавшие поддержку на основе специфичных для

конкретного заболевания принципов самоведения,

реже госпитализировались, реже посещали отделе�

ния неотложной помощи и имели меньше незапла�

нированных визитов к врачу [220]. Такое использо�

вание стратегий самоведения представляет интерес,

поскольку не требует специализированных ресурсов

и может использоваться в обычном практическом

здравоохранении. В одном исследовании программа

18�недельной внебольничной легочной реабилита�

ции приводила к снижению общей стоимости сред�

негодовых затрат на 344 доллара США на 1 больного.

Это сопровождалось уменьшением использования

ресурсов здравоохранения, прямых затрат и улучше�

нию состояния здоровья больных с ХОБЛ независи�

мо от тяжести заболевания [355].

Калифорнийская группа легочной реабилитации,

использовавшая 10 внебольничных программ легоч�

ной реабилитации [340], представила дополнитель�

ные доказательства эффективности реабилитации в

различных условиях в гетерогенных группах боль�

ных хроническими легочными заболеваниями. Это

исследование, проведенное без участия контроль�

ных групп, продемонстрировало значительное

уменьшение ресурсов здравоохранения в течение

3 мес., предшествовавших реабилитации, что соста�

вило в среднем 2,6 дня госпитализации; 0,4 обраще�

ния за неотложной медицинской помощью; 4,4 ви�



33http://www.pulmonology.ru

Клинические рекомендации

зита к врачу и 2,9 телефонных консультаций. Спустя

18 мес. число дней госпитализации, визитов к врачу

и телефонных консультаций уменьшилось. Необхо�

димо дальнейшее изучение стоимости различных ва�

риантов легочной реабилитации, ее краткосрочных

и долговременных результатов для точной оценки

экономической эффективности и экономии ресур�

сов здравоохранения, что должно сделать легочную

реабилитацию более доступной.

Раздел 9. Заключение и дальнейшее развитие

За относительно короткий период времени легочная

реабилитация стала краеугольным камнем общей

стратегии ведения больных с ХОБЛ. Это подтверж�

дается ключевым положением реабилитации в таких

документах, как Стандарты АТО / ЕРО по диагнос�

тике и ведению больных с ХОБЛ [207] и Глобальная

инициатива по хроническим обструктивным заболе�

ваниям легких (GOLD) [206]. Улучшение физичес�

кой выносливости, функционального статуса, КЖ и

уменьшение одышки на фоне реабилитации более

доказано, чем почти для всех других видов лечения

ХОБЛ; появляются новые доказательства ее поло�

жительного влияния на использование ресурсов

здравоохранения. Успех легочной реабилитации

проистекает из ее воздействия на системные эффек�

ты при хронической легочной патологии. Поскольку

системное ухудшение присутствует почти при всех

хронических легочных заболеваниях в той или иной

степени, легочная реабилитация должна быть эф�

фективной и при других видах хронической респи�

раторной патологии помимо ХОБЛ.

Наука и внедрение легочной реабилитации в

практику требуют ее развития одновременно в нес�

кольких направлениях в последующие годы. Во�пер�

вых, легочная реабилитация должна стать доступной

для всех больных, нуждающихся в ней. Это требует

обучения работников здравоохранения всех уров�

ней. Кроме того, необходимы совместные усилия

для внедрения легочной реабилитации в качестве

одного из основных направлений медицинской

практики. Недавние исследования показали, что

долговременные эффекты реабилитации, включая

снижение затрат здравоохранения, достижимы при

относительно небольшой стоимости лечебных ме�

роприятий, что должно облегчить ее распростране�

ние [220, 307, 340, 354].

Во�вторых, требуются дальнейшие исследования

для оптимизации эффективности легочной реабили�

тации, в том числе поиск более эффективных путей

приспособления реабилитации к индивидуальным

потребностям каждого больного. Это включает, на�

пример, определение оптимальной интенсивности и

продолжительности физических тренировок, оценку

влияния других, помимо физической тренировки,

компонентов реабилитации. Продолжают разви�

ваться вспомогательные методы, такие как гормо�

нальная терапия, кислородотерапия у больных без

гипоксемии, неинвазивная легочная вентиляция; их

эффективность предстоит выяснить. Показана науч�

ная обоснованность легочной реабилитации при

респираторных заболеваниях, отличных от ХОБЛ;

необходимо установить эффективность легочной ре�

абилитации при этих состояниях в будущих клини�

ческих исследованиях.

В�третьих, необходимо разрабатывать способы

сохранения эффектов легочной реабилитации, осо�

бенно за счет совершенствования долговременного

самоведения и приверженности к физическим трени�

ровкам в домашних условиях. Даже при доступности

легочной реабилитации многие больные отказывают�

ся от посещения занятий [210, 305], и причины этих

отказов изучены недостаточно. Требуется больше ин�

формации о причинах прекращения больными заня�

тий и факторах, прогнозирующих такое поведение

для разработки эффективных методик в этом направ�

лении.

Наконец, требуются объединенные усилия для

оценки влияния легочной реабилитации на выжива�

емость, поскольку вполне вероятно, что она может

благоприятно повлиять на этот параметр. Легочная

реабилитация улучшает функциональный статус,

КЖ и уменьшает одышку — показатели, каждый из

которых прогнозирует летальность [356–359]. Для

исследования этого возможного эффекта необходи�

мы крупные проспективные контролируемые иссле�

дования.

После выпуска предыдущих рекомендаций поя�

вилось большое количество теоретической и практи�

ческой информации, что привело к выделению

легочной реабилитации в отдельное научное направ�

ление. Авторы надеются на развитие этого процесса,

оптимизацию его результатов и расширение области

исследований.

Данный документ подготовлен подкомитетом

Ассамблеи по медицинскому уходу Секции по легоч�

ной реабилитации.
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