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Б
ольшинство заболеваний дыхательной системы

(бронхиальная астма, бронхоэктатическая болезнь,

интерстициальные заболевания легких, муковис-

цидоз и др.) носят хронический характер и значительно

влияют на качество жизни пациентов. Этим объясняется

существенная роль в алгоритмах лечения таких больных

не только медикаментозной терапии, но и реабилита-

ционных мероприятий. Особое место легочная реабили-

тация занимает в первую очередь в терапии такого непре-

рывно прогрессирующего заболевания, как хроническая

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ).

В 2006 г. два основополагающих мировых сообщества

по респираторным заболеваниям – Европейское респи-

раторное общество и Американское торакальное обще-

ство – составили согласительные рекомендации по реа-

билитации больных с заболеваниями органов дыхания,

где было дано использующееся в последние годы опреде-

ление легочной реабилитации.

Легочная реабилитация
Под легочной реабилитацией понимается «мультидис-

циплинарная, основанная на доказательной базе, все-

объемлющая система мероприятий для пациентов с хро-

ническими заболеваниями легких, у которых имеются

симптомы, нарушающие повседневную активность.

Интегрированная в индивидуальный план ведения паци-

ента, легочная реабилитация призвана уменьшить симп-

томы, оптимизировать функциональный статус, увели-

чить участие в повседневной жизни и уменьшить стои-

мость лечения посредством стабилизации или обратного

развития системных проявлений болезни» [1].

Легочная реабилитация в настоящий момент рассмат-

ривается как ключевая стратегия в менеджменте заболева-

ний дыхательной системы. Уже в ее определении подчер-

кивается основная цель, направленная не столько на улуч-

шение легочной функции, сколько в первую очередь – на

увеличение и облегчение участия больного в повседнев-

ной жизни. В программы легочной реабилитации может

быть включен любой пациент с хроническим заболева-

нием легких с постоянно сохраняющимися симптомами

(такими, как одышка или кашель) и/или ограничением

функционального состояния, несмотря на проведение

полноценной медикаментозной терапии. Эффектив-

ность реабилитационных мероприятий не зависит ни от

возраста, ни от тяжести заболевания и ни от фазы (ста-

бильное течение/обострение).

Цели
Мероприятия, проводимые в рамках легочной реаби-

литации, направлены на достижение следующих целей:

1. Уменьшение влияния симптомов на повседневную

активность пациентов.

2. Увеличение физической активности.

3. Обеспечение самостоятельности больного вне стен

лечебного учреждения.

4. Увеличение участия в повседневной жизни.

5. Улучшение ассоциированного со здоровьем качества

жизни.

6. Изменение поведения больного с целью ориентирова-

ния его на поддержание здоровья.

С целью успешного осуществления реабилитационных

мероприятий за рубежом в команды легочной реабилита-

ции входят большое число специалистов: физиотерапевт,

врач лечебной физкультуры, специалист в области спор-

тивной медицины, психолог или психотерапевт, дието-

лог, профпатолог, медицинские сестры, социальные

работники.

Большинство современных рекомендаций по легочной

реабилитации [1–3] сосредоточены на подходах к ее про-

ведению у больных ХОБЛ. На настоящий момент ХОБЛ

занимает третье место среди всех неинфекционных при-

чин смерти, обусловливая 2,9 млн смертей в год [4]. Осо-

бенностями этой патологии служат невозможность пол-

ной регрессии симптомов на фоне лечения, высокая рас-

пространенность сочетанной патологии, среди которой

особое место отводится сердечно-сосудистым заболева-

ниям, как потенцирующим проявления ХОБЛ, так и

ограничивающим применение бронхолитических пре-

паратов. Не менее значимой сочетанной патологией для

больных ХОБЛ служат тревога и депрессия, определяю-

щие поведенческий настрой больных. Существенный

вклад в определение тяжести течения заболевания вносят

его системные проявления (кахексия, потеря мышечной

массы, остеопороз), воздействие на которые с помощью

медикаментозной терапии весьма ограничено. Все пере-

численное обусловливает значительное влияние ХОБЛ

на активность больных в повседневной жизни, вплоть до

отношений с родственниками, и в целом – на качество

жизни.

Доказательная база
На протяжении последнего десятилетия была накопле-

на большая доказательная база по эффективности легоч-

ной реабилитации при ХОБЛ. В 2009 г. в Кохрановском

метаанализе 13 исследований выявлена разница в 8,43

Ватта между максимальной выполняемой работой паци-

ентами, проходившими и не проходившими курс легоч-

ной реабилитации [5]. В ряде рандомизированных конт-

ролируемых исследований (РКИ) [6, 7] при проведении

шаттл-теста с возрастающей физической нагрузкой

также обнаружены значимое увеличение проходимого

расстояния от 47,5 до 75,9 м. Кохрановский обзор, посвя-

щенный функциональной переносимости физической

нагрузки при ХОБЛ, выявил увеличение дистанции, про-

ходимой при тесте 6-минутной ходьбы на 48 м [8]. Одно-

временно улучшение качества жизни и общего состояние

здоровья было показано при проведении реабилита-

ционных мероприятий по результатам анализа измене-

ний показателей таких опросников, как опросник при

хронических легочных заболеваниях (CRQ), респиратор-

ный опросник госпиталя святого Георгия (SGRQ), оце-

ночный тест по ХОБЛ (CAT) [5, 9–12]. Выраженность и

распространенность тревоги и депрессии достоверно

уменьшается у пациентов на фоне участия в программах

реабилитации [6, 13]. При проведении легочной реабили-

тации повышается вера в себя (cамоэффективность), что
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способно непосредственно влиять на приверженность и

выполнение программы реабилитации [14–17]. Рандоми-

зированных когортных исследований, изучающих такие

сложные для объективизации параметры, как физическая

активность [18–20] и повседневная активность [14, 19,

21–25], мышечная сила, определяемая на четырехглавой

мышце бедра [26–33], не проводилось. В единичных,

небольших по объему клинических исследованиях легоч-

ная реабилитация оказывала положительное влияние на

перечисленные параметры. Однако полноценных обзо-

ров на эту тему нам не встретилось.

Значимость и эффективность
Важность проведения мероприятий легочной реабили-

тации и ожидаемые эффекты от их выполнения закрепле-

ны в основном документе по ведению пациентов с ХОБЛ –

Глобальной стратегии диагностики, лечения и профилак-

тики хронической обструктивной болезни легких пере-

смотра 2011 г. (GOLD 2011) [34]. Особое внимание обра-

щено на возможность увеличения выживаемости, умень-

шения количества и длительности госпитализаций,

времени восстановления после выписки, снижения

интенсивности восприятия одышки, потенцирование

эффекта длительно действующих бронхолитиков. Под

действием силовых и пролонгированных тренировок

верхних конечностей улучшается их функция и длитель-

но сохраняются все достигнутые эффекты. Польза трени-

ровки дыхательной мускулатуры особенно велика при ее

добавлении к общим физическим упражнениям.

О программе
В соответствии с рекомендациями полноценная про-

грамма легочной реабилитации должна продолжаться в

течение 6–12 нед (не менее 12 занятий, 2 раза в неделю,

длительностью 30 мин и больше) и включать следующие

компоненты [1]:

• физические тренировки;

• коррекция нутритивного статуса;

• обучение пациентов;

• психосоциальная поддержка.

Физические тренировки
На протяжении многих десятилетий основным и обяза-

тельным звеном легочной реабилитации являлись физи-

ческие тренировки в связи с присутствующими при ХОБЛ

толерантностью к физическим нагрузкам, лимитируемой

одышкой, прогрессирующей детренированностью, сни-

жением мышечной массы. Стационарные программы

реабилитации проводятся под контролем измерений

артериального давления, частоты сердечных сокращений

и сатурации крови кислородом (по данным пульсокси-

метра). При физической реабилитации используются как

тренажеры, представляющие собой беговую дорожку и

велоэргометр, так и обычная ходьба по коридору, по лест-

нице или в парке. К новым развивающимся направлениям

может быть отнесена скандинавская ходьба, позволяю-

щая совместно тренировать мышцы туловища, верхних и

нижних конечностей и увеличивать интенсивность

нагрузок. Особое внимание следует уделить проведению

комплексных тренировок, сочетающих ходьбу, упражне-

ния на велоэргометре с тренировками мышц конечно-

стей с помощью эспандеров, гантелей, степ-тренажеров

(упражнения на силу и выносливость), в ходе которых

вовлекаются и разные группы суставов, развивается мел-

кая моторика кисти.

Разработаны разные протоколы тренировок: с посто-

янным уровнем нагрузки и интервальных, умеренной и

высокой интенсивности, упражнения на силу, выносли-

вость. Преимуществ одного типа тренировок перед дру-

гим в плане влияния на переносимость нагрузок и каче-

ство жизни в ходе небольших РКИ выявлено не было [35].

Тем не менее наиболее перспективным все же представ-

ляется использование интервальных тренировок, кото-

рые представляют собой чередование коротких фаз

нагрузки высокой и низкой интенсивности (активный

отдых) или пауз. Интервальные тренировки показали

свое преимущество у больных хронической сердечной

недостаточностью [36], в том числе в ранние сроки после

выведения больного из тяжелой декомпенсации [37]. По

сравнению с постоянной нагрузкой такой тип трениров-

ки связан с меньшей потребностью в вентиляции и мень-

шей одышкой, меньшей нагрузкой на сердечно-сосуди-

стую систему, а также менее выраженным мышечным дис-

комфортом. Данные особенности позволяют

эффективнее и безопаснее тренировать пациентов с

тяжелой ХОБЛ. Кроме того, интервальные тренировки

характеризуются большей приверженностью лечению.

При всех видах физических нагрузок внимание паци-

ента обращается на выработку правильного паттерна

дыхания при помощи как интегрированных в схему

физического упражнения, так и выполняемых отдельно

дыхательных упражнений (с удлиненным выдохом через

сомкнутые «трубочкой» губы). Одновременно дыхатель-

ные упражнения направлены на тренировку мышц диа-

фрагмы, а при использовании дыхательных тренажеров

Threshold IMT – дополнительно и инспираторной муску-

латуры. Другой тип тренажеров Threshold PEP вовлекает

экспираторную мускулатуру, увеличивает скорость пото-

ка выдыхаемого воздуха и снижает экспираторный кол-

лапс бронхиол, улучшая дренирующую функцию брон-

хов [38–40].

Помимо перечисленных средств тренировок,

появляются исследования, посвященные улучшению

переносимости нагрузок с помощью применения кисло-

родной поддержки в виде низкопоточной оксигенации

[41–45] и неинвазивной вентиляции легких [46–55].

Физические упражнения проводятся даже пациентам,

находящимся на неинвазивной вентиляции легких.

Изучаются эффекты ингаляции гелий-кислородной

смеси при физической реабилитации [55–57]. В послед-

нее время исследуется роль нейромышечной электрости-

муляции и применения разных вибрационных установок

в мероприятиях легочной реабилитации [55, 58–64].

Коррекция нутритивного статуса
Примерно у 25% пациентов, начиная со среднетяжелой

степени ограничения воздушного потока, отмечается

уменьшение и индекса массы тела (ИМТ<21 кг/м2), и без-

жировой массы [65–67]. Особенно характерны эти нару-

шения для больных на поздних стадиях с эмфизематоз-

ным фенотипом ХОБЛ. Такие пациенты нуждаются в

диете с высоким содержанием белка в сочетании с обяза-

тельными физическими тренировками и возможным

назначением анаболических стероидов. В многочислен-

ных исследованиях показан положительный эффект дан-

ных мероприятий не только на питательный статус паци-

ентов, но и на мышечную силу [68, 69]. В последние годы

проводятся испытания разных веществ для питательной

поддержки больных ХОБЛ: левокарнитина, аминокислот,

полиненасыщенных жирных кислот, креатина и их соче-

таний [70–77].

Обучение пациентов
В настоящее время все больше ученых и практикующих

врачей обращают внимание на коррекцию поведения

пациента в ходе осуществления таких разделов, как обра-

зовательные программы, психосоциальная поддержка,

помощь в отказе от курения, борьба с тревогой и депрес-

сией. Образовательные программы при легочной реаби-

литации направлены на улучшение самообслуживания и

самоэффективности пациентов, а также на повышение

приверженности не только проводимой терапии, но и

самим реабилитационным мероприятиям. Образователь-

ные программы достоверно уменьшают количество гос-

питализаций [78, 79]. Они могут проводиться в рамках

групповых или индивидуальных занятий, при необходи-
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мости – с привлечением родственников больных. Реко-

мендуется раздача печатных образовательных материа-

лов пациентам в целях лучшего усвоения и закрепления

пройденной информации. В Интернете размещено боль-

шое количество сайтов, посвященных поддержке и обра-

зованию пациентов с ХОБЛ, однако, к большому сожале-

нию, столь всеобъемлющих русскоязычных ресурсов

пока не существует. Проводимые в ходе легочной реаби-

литации образовательные программы должны охваты-

вать следующие темы [2]:

• Анатомия, физиология здорового человека и при пато-

логии (ХОБЛ).

• Принципы терапии заболевания.

• Отказ от курения.

• Одышка и управление собственными симптомами.

• Обучение дренажным методикам.

• Рациональное выполнение нагрузок.

• Умение распознать обострение, преодолеть рецидив,

затянувшееся обострение.

• Самостоятельное управление лечением по предложен-

ным схемам с учетом фазы (обострение/стабильное

течение).

• Определение и изменение представлений о физиче-

ской активности и поведении, направленном на здо-

ровье.

• Группы поддержки пациентов.

• Советы по питанию.

• Советы для поездок.

• Преимущества и эффекты реабилитации.

• Указания по дальнейшей жизни в болезни.

• Управление тревогой и релаксационные методики.

• Формирование уверенности в себе, повышение само-

эффективности.

• Семейные отношения.

• Преимущества физической активности.

• Физические возможности после курса легочной реаби-

литации.

Психосоциальная поддержка
В образовательные программы включены элементы и

психологических тренингов, которые при необходимо-

сти (наличие тревожно-депрессивных расстройств)

могут быть расширены до применения полноценных

методик релаксации (аутогенные тренировки, дыхатель-

ные упражнения, медитация), когнитивно-бихевиораль-

ной терапии, интерперсональной психотерапии, психо-

фармакотерапии (антидепрессанты, седативные, анти-

психотические, противосудорожные препараты).

Показано, что корректирующие тревожную симптомати-

ку и депрессию мероприятия совместно с физическими

упражнениями значительно улучшают эффекты легоч-

ной реабилитации [80–84].

Психосоциальные методики тесно переплетаются не

только с образовательными программами, но и с оценкой

эффективности реабилитации. В последних европейских

рекомендациях по реабилитации больных ХОБЛ подчер-

кивается важность постоянной оценки функционального,

психоэмоционального статуса, качества жизни и влияния

симптомов на деятельность больного. Эти данные

используются не только для динамического наблюдения,

но и для демонстрации их пациенту и выработки мотива-

ции к продолжению участия в программах [2].

В последние годы все чаще подчеркивается важность

изменения поведения пациента в сторону действий,

направленных на сохранение и поддержание здоровья. 

С учетом этой новой тенденции в проекте готовящихся

согласительных рекомендаций Американского торакаль-

ного общества и Европейского респираторного обще-

ства разработано современное определение легочной

реабилитации, впервые представленное на Конгрессе

Европейского респираторного общества 2012 г. Согласно

этому определению, под легочной реабилитацией пони-

мается система интердисциплинарных мероприятий,

которые осуществляются посредством основанного на

пациент-центрированных методах ведения больного,

включающих в себя физические тренировки, образова-

тельные программы, изменение поведения, но не

ограничивающихся только ими. Этот комплекс создается

для улучшения функционального и эмоционального

состояния лиц с хронической патологией органов дыха-

ния и обеспечения длительной приверженности схеме

поведения, направленной на сохранение здоровья. Одной

из характеристик пациент-центрированных мероприятий

во всем мире служат попытки в разработке персонализи-

рованных программ легочной реабилитации. В ряде случа-

ев устанавливаются такие цели дальнейших исследований,

как увеличение приверженности легочной реабилитации

посредством пре-, пери- и пост- реабилитационных мер. 

В настоящее время ученые не ищут пациентов, лучше отве-

чающих на реабилитацию, создавая при этом критерии

включения, а, напротив, разрабатывают и внедряют разные

реабилитационные подходы, повышающие эффектив-

ность мероприятий у пациентов с разными фенотипами.

Единственным критерием исключения служат состояния,

препятствующие безопасному выполнению упражнений

или нарушающие процесс реабилитации. В целях боль-

шего охвата пациентов предлагаются не только стацио-

нарные, но и амбулаторные программы и даже програм-

мы, предусматривающие выполнение методик в домаш-

них условиях.

Дифференцированный подход
Нами в клинике факультетской терапии им. В.Н.Виногра-

дова и кабинете реабилитации клиники кардиологии с

привлечением специалистов кафедры психиатрии и пси-

хосоматики ФППОВ в условиях Первого МГМУ им.

И.М.Сеченова в унисон с общемировыми тенденциями

разрабатываются дифференцированные подходы к прове-

дению реабилитационных мероприятий, основанных на

разных типах реагирования на болезнь пациентов с ХОБЛ.

В литературе уделяется внимание методикам коррек-

ции поведения у больных ХОБЛ с тревогой и депрессией.

Однако помимо тревожно-депрессивных расстройств, у

пациентов с ХОБЛ выявляется и иной, полярный тип реа-

гирования на болезнь, называемый гипонозогнозией

(аберрантной ипохондрией). Он характеризуется отри-

цанием и игнорированием симптомов ХОБЛ, поздним

обращением за медицинской помощью, невыполнением

рекомендованного лечения, иногда – аутодеструктивным

поведением. Этот тип реагирования встречается почти у

половины пациентов с ХОБЛ. Такие пациенты требуют

иного подхода к проведению реабилитационных меро-

приятий и нуждаются в индивидуальном обучении, тща-

тельном объяснении и прорабатывании каждого симпто-

ма заболевания, формировании картины болезни, вклю-

чая представления о методах лечения. Предварять

легочную реабилитацию должны мотивационные заня-

тия с пациентом. Эта категория больных требует более

раннего повторения обучающих мероприятий. Особен-

но важен контроль и обратная связь с пациентом для

выработки следующего этапа обучения. В плане ведения

таких больных целесообразны занятия с родственниками

и привлечение их к участию в жизни пациента и лечению

его болезни.

Все перечисленное подчеркивает важность и широту

мероприятий легочной реабилитации, одновременно

изменяющих восприятие симптомов и поведение паци-

ента в болезни. С их помощью возможно значимое сни-

жение выраженности симптомов ХОБЛ, частоты и повто-

ряемости госпитализаций, улучшение качества жизни и в

конечном итоге – прогноза основного заболевания.

Современный акцент на индивидуализированных подхо-

дах в легочной реабилитации привносит в работу спе-

циалиста респираторной медицины черты искусства

врачевания, позволяющие сделать жизнь каждого паци-

ента полноценной, несмотря на имеющийся у него недуг.

О Б С Т Р У К Т И В Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я
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Введение
Проблема ведения больных пожилого и старческого

возраста, страдающих бронхиальной астмой (БА), до

настоящего времени не относится к числу активно

обсуждаемых на страницах периодической медицин-

ской печати. Отражением сдержанного интереса к этой

проблеме являются лишь эпизодически появляющиеся

публикации, затрагивающие главным образом вопросы

гиподиагностики и неадекватной терапии заболевания в

данной возрастной группе [1, 2]. Между тем еще результа-

ты первых эпидемиологических исследований R.Ford [3],

H.Lee и T.Stretton [4] свидетельствовали о значительной

распространенности БА в старшем возрасте. Отражени-

ем серьезности проблемы является и тот факт, что боль-

ные пожилого и старческого возраста вносят значитель-

ный «вклад» в показатель смертности при этом заболева-

нии – так, в частности, каждый второй случай смерти от

БА, зарегистрированный в Англии и Уэльсе, приходится

на больных в возрасте 65–84 лет [5].

Говоря о БА у пожилых, следует иметь в виду две разные

категории пациентов. Одна из них включает в себя боль-

ных, у которых заболевание дебютировало в детском или

подростковом возрасте и далее «персистировало» в тече-

ние всей последующей жизни. Вторая же категория объ-

единяет больных, у которых симптомы БА манифестиро-

вали в пожилом возрасте – так называемая поздно воз-

никшая астма (late onset asthma). В последнем случае

диагностика БА представляет немалые трудности,

поскольку предполагает зачастую непростую дифферен-

циацию с широко распространенной в этой возрастной

группе хронической обструктивной болезнью легких

(ХОБЛ). Впрочем, подобное разделение до некоторой

степени условно, поскольку нередко симптомы астмы,

появившиеся в раннем детстве, исчезают в подростковом

возрасте (стойкая клиническая ремиссия?), а затем вновь

«восстают» в преклонном возрасте.

Эпидемиология
Распространенность БА носит бимодальное распреде-

ление: заболевание чаще диагностируется у детей; сниже-

ние заболеваемости наблюдается во II и III декадах жизни,

а далее с увеличением возраста заболеваемость вновь

возрастает (рис. 1). Среди детей БА чаще встречается у

мальчиков, среди взрослых в возрасте до 65 лет чаще

болеют женщины. Согласно результатам современных

эпидемиологических исследований, распространен-

ность БА среди лиц в возрасте 65 лет и старше составляет

4–8% [2, 6, 7]. Ретроспективный анализ историй заболева-

ния пожилых пациентов, страдающих БА, свидетельству-

ет, что она дебютирует примерно с одинаковой частотой

в каждой из возрастных декад [8]. При этом, в отличие от

детской БА, если заболевание манифестировало в моло-

дом или среднем возрасте, то более вероятно, что его

симптомы будут персистировать в течение всей после-

дующей жизни.

Больные БА пожилого и старческого возраста чаще

госпитализируются по поводу обострения заболевания

по сравнению с пациентами в возрасте до 65 лет – 14 и

7% в течение 12 мес соответственно [9]. Впрочем, имеют-

ся и доказательства того, что пожилые больные реже ока-

зываются на больничной койке по сравнению с больны-

ми молодого и среднего возраста [10].

Анализ возрастного состава пациентов, умирающих в

США от БА (ежегодно в этой стране умирают около 3 тыс.
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