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еобходимость  широкого  внедре-
ния программ медицинской реа-
билитации  в  пульмонологиче-

скую клинику определяется современны-
ми представлениями о системных (внеле-
гочных) изменениях, имеющих место при 
хронических заболеваниях легких (ХЗЛ). 
Даже при оптимальной медикаментозной 
терапии больные ХЗЛ имеют значитель-
ный  дефицит  функциональных  возмож-
ностей:  общую  слабость,  изменения  со 
стороны  сердца,  низкую  работоспособ-
ность,  депрессию,  дисфункцию  скелет-
ной  и  дыхательной  мускулатуры,  выну-
жденный  малоподвижный  образ  жизни, 
снижение общей и тощей массы тела, по-
терю социального статуса [ 27]. Эти па-
циенты более часто и длительно болеют 
сопутствующими заболеваниями [11].

Н

В 90-х годах прошлого столетия нача-
лось создание консенсусов, в которых на 
основании  результатов  рандомизирован-
ных  контролируемых  исследований  раз-
личные экспертные группы разрабатыва-
ли  рекомендации по проведению реаби-
литации больных ХЗЛ. Речь идет о доку-
ментах,  принятых  European  Respiratory 
Society (ERS; 1997) [20], American College 
of  Chest  Physicians  and  American 
Association  of  Cardiovascular  and 
Pulmonary Rehabilitation (AACVPR, 1997) 
[6], American Thoracic Society (ATS; 1999) 
[7],  British  Thoracic  Society  (BTS,  2001) 
[14].

Большинство исследований, посвящен-
ных  реабилитации,  сфокусированы  на 
больных хроническим обструктивным за-
болеванием легких (ХОЗЛ) [7, 14, 20, 44]. 
Однако в настоящее время стало очевид-
но, что системные изменения характерны 
и  для  других  ХЗЛ  [11].  Следовательно, 

реабилитация может иметь ценность для 
всех  пациентов,  у  которых  респиратор-
ные  симптомы  связаны  с  уменьшенной 
функциональной способностью.  Это  по-
ложение  сформулировано  в  Согласован-
ном  Заявлении  ERS  и  ATS  (ERS/ATS, 
2005),  где  определено,  что  «легочная 
(пульмонологическая)  реабилитация 
(pulmonary  rehabilitation)  является 
мультидисциплинарной,  основанной  на 
доказательной  базе,  всеобъемлющей  си-
стемой мероприятий для больного хрони-
ческим  заболеванием  органов  дыхания, 
имеющего клинически значимое течение 
заболевания и нарушение уровня повсед-
невной  активности.  Интегрированная  в 
ежедневное лечение легочная реабилита-
ция призвана уменьшить проявления бо-
лезни,  оптимизировать  функциональный 
статус больного и уменьшить стоимость 
лечения за счет стабилизации или умень-
шения  системных  проявлений  болезни» 
[11].

Существенно, что в ряде международ-
ных  согласительных  документов  [6,  27] 
многие  положения,  касающиеся  различ-
ных аспектов реабилитации,  оформлены 
с  учетом  рейтинговой  системы  оценки 
научных исследований т уровней доказа-
тельности A, B, C, D.

Принципы легочной 
реабилитации (ЛР)

У больных ХЗЛ реабилитация занима-
ется  рядом  проблем,  которые  не  могут 
быть  разрешены  только  с  помощью  ле-
карственной терапии. В результате дости-
гаются позитивные изменения, затрагива-
ющие все аспекты болезни [21, 27]:
✓повышается толерантность к физиче-

ской  нагрузке  (уровень  доказательности 
А);
✓уменьшается  интенсивность  присту-

пов удушья (уровень доказательности А);
✓улучшается  обусловленное  здоро-

вьем  качество  жизни  (уровень  доказа-
тельности А);
✓уменьшаются количество и длитель-

ность  госпитализаций  (уровень  доказа-
тельности А), а также беспокойство и де-
прессия, связанные с ХЗЛ (уровень дока-
зательности А);
✓улучшается  выживаемость  больных 

(уровень доказательности В);
✓тренировка  силы  и  выносливости 

верхней  группы  мышц  улучшает  функ-
цию рук (уровень доказательности В).

В  соответствии  с  целью  конкретного 
этапа ЛР разрабатываются и утверждают-
ся индивидуальные программы. Послед-
ние  основаны на реабилитационном по-
тенциале пациента, то есть научно обос-
нованном пределе возможного восстанов-
ления дефицитных (нарушенных) физио-
логических  функций  в  конкретном  слу-
чае.

Каждого больного ХЗЛ, включенного в 
реабилитационную  программу,  следует 
рассматривать  в  качестве  уникального 
индивидуума со специфическими физио- 
и  психопатологическими  изменениями, 
вызванными  основным  заболеванием. 
При таком подходе компоненты ЛР долж-
ны быть индивидуализированы на основе 
тщательного  обследования  пациента, 
включающего:

1. Детальное изучение анамнеза и фи-
зикальное обследование.

2. Спирографическое исследование.
3.  Оценку  физических  возможностей 
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больного  с  использованием  возрастаю-
щей нагрузки на тредмиле или велоэрго-
метре,  теста  с  6-минутной  ходьбой или 
шаттл-теста  с  возрастающим  темпом 
ходьбы.  Для  определения  повседневной 
активности пациента применяют детекто-
ры движений – шагомеры, а также трех-
мерные акселерометры.

4. Измерение уровня состояния здоро-
вья  и  влияния  одышки  с  помощью  во-
просников  SF-36,  St.  George  Respiratory 
Questionnaire, Chronic Respiratory Disease 
Questionnaire  и  др.  Большинство  из  них 
имеют  сопоставимые  психометрические 
характеристики, но некоторые вопросни-
ки были первоначально разработаны для 
исследовательских  целей  и  поэтому  не 
вполне  удобны  для  практического  ис-
пользования.

5. Оценку силы инспираторных и экс-
пираторных мышц, а также мускулатуры 
нижних конечностей (например,  квадри-
цепсов) у больных с потерей мышечной 
массы.

Существенно,  что  многие  из  методов 
оценки  эффективности  ЛР  изучались 
только при ХОЗЛ и нуждаются в предва-
рительной валидизации для определения 
их информативности при других ХЗЛ.

Для  осуществления  ЛР  необходимо 
объединение персонала различных меди-
цинских специальностей в мультидисци-
плинарную  бригаду,  работу  которой 
обычно  координирует  опытный  врач-
пульмонолог. В зависимости от реабили-
тационной программы в команду включа-
ют терапевтов, медицинских сестер, спе-
циалистов  по  респираторному восстано-
вительному лечению, физиотерапии (ки-
незитерапии), профессиональным заболе-
ваниям,  психологов,  диетологов  и  соци-
альных  работников.  Особое  внимание 
сегодня  уделяется  согласованности  дей-
ствий всех медицинских работников н ор-
ганизаторов здравоохранения,  пульмоно-
логов,  терапевтов,  семейных  врачей, 
профпатологов,  врачей  ВТЭК  и  страхо-
вых  компаний  т  в  процессе  постановки 
диагноза, оценки тяжести, лечении и реа-
билитации  больных  ХЗЛ.  Такой  подход 
соответствует  концепции  интегрирован-
ной  медицинской  помощи,  сформулиро-
ванной Всемирной Организацией Здраво-
охранения в 2001 г. [29]. На практике со-
ставление  и  внедрение  реабилитацион-
ных комплексов может широко варьиро-
вать  в  зависимости  от  традиций  нацио-
нальной  культуры  и  системы  организа-
ции медицинской помощи. Не существу-
ет  единой  международной  формулы  со-
здания программ ЛР, поскольку их струк-
тура  отражает  нужды  здравоохранения 
конкретной  страны.  Вследствие  этого 
подход  к  обсуждаемой  проблеме  может 
существенно различаться [1, 11].

Социально-экономический  аспект  ЛР 
относится  к  вопросам  трудоустройства 
больного, экспертизы трудоспособности, 
взаимоотношения  больного  и  общества, 
больного и семьи. Значительный эффект 

может быть достигнут при объединении 
реабилитационных  центров  и  учрежде-
ний  МСЭК,  что  подтверждается,  в 
частности,  опытом  Симферопольского 
реабилитационного пульмонологического 
центра,  в  состав  которого  включена 
Крымская  республиканская  специализи-
рованная ВКК. Благодаря текущему ана-
лизу соответствия медицинских докумен-
тов  объективному  статусу  пациентов,  а 
также  оперативной  оценке  эффективно-
сти  ЛР и  базисной терапии,  достигнуто 
снижения  интенсивного  показателя  пер-
вичного  выхода  на  инвалидность  боль-
ных ХЗЛ с 2,9 на 10 тысяч населения в 
2003 г. до 1,7 в 2006 г. (по Украине н 1,9 и 
2,1 соответственно) [4].

Положительные результаты ЛР описа-
ны при ее  проведении в  стационарах,  в 
амбулаторных  или  домашних  условиях 
[52].  Чаще  всего  на  выбор  режима  ЛР 
влияют  соображения  стоимости  и  до-
ступности.  ЛР  в  стационаре  состоит  из 
плановых программ как для специально 
госпитализированных больных, так и для 
пациентов, госпитализированных в связи 
с  обострением  ХЗЛ.  Возможные  недо-
статки  стационарной  ЛР  заключаются  в 
ее высокой стоимости и отсутствии меди-
цинского страхового обеспечения во мно-
гих  странах.  Амбулаторная  ЛР  может 
проводиться либо в поликлиниках, либо 
на базе стационара. К ее преимуществам 
относятся  экономическая  выгодность, 
клиническая безопасность и наличие обу-
ченного персонала. ЛР в домашних усло-
виях наиболее удобна для пациента,  од-
нако  при  значительной  инвалидизации 
больного ее эффективность снижается из-
за  ограничения  мультидисциплинарных 
возможностей, отсутствия эффекта груп-
повой поддержки и необходимости опла-
ты визитов медработника [54].

Число специалистов, обеспечивающих 
ЛР, может быть различным: в США при 
проведении физических тренировок 1 со-
трудник приходится на 4 больных и при 
образовательных занятиях – 1 сотрудник 
на 8 больных, в Великобритании т 1 на 8 
и 1  на  16 соответственно [14].  Важней-
шую роль играет активное вовлечение се-
мьи  больного  в  проведение  различных 
методов и комплексов ЛР (уровень дока-
зательности D).

В странах СНГ полноценные програм-
мы ЛР подменяются, как правило, назна-
чением  больным ХЗЛ в  лечебных учре-
ждениях методов нетрадиционной меди-
цины  (гомеопатии,  рефлексотерапии, 
фитотерапии  и  пр.),  не  имеющих  пока 
убедительного научного обоснования [4].

Отбор пациентов и дизайн 
программ ЛР

ЛР  должна  применяться  у  больных  с 
ХЗЛ, имеющих одышку и другие респи-
раторные симптомы, сниженную перено-
симость физической нагрузки, ограниче-
ния  в  повседневной  активности  вслед-

ствие болезни. Специфические показате-
ли функции легких, которые были бы по-
казанием для ЛР, отсутствуют. Целесооб-
разно как можно более раннее начало ЛР, 
что  позволяет  своевременно  применить 
профилактические  программы:  отказ  от 
курения, коррекцию нутритивного стату-
са и методы физической тренировки [11]. 
У больных с разными легочными заболе-
ваниями,  но  сходным  уровнем  нетрудо-
способности  эффект  от  реабилитации 
примерно  одинаковый  (уровень  доказа-
тельности B). Положительные результаты 
ЛР не зависят от возраста, пола, легочной 
функции  и  анамнеза  курения  (уровень 
доказательности  B).  Прогностическим 
фактором  хорошего  эффекта  реабилита-
ции  является  слабость  периферических 
мышц [50, 51].  Поскольку четкие крите-
рии порогового  снижения функциональ-
ного статуса при отборе больных для реа-
билитационных  программ  окончательно 
не  разработаны,  предиктором эффектив-
ности реабилитации может служить вы-
раженность одышки в баллах, например, 
оцененная по шкале MRC в диапазоне 3-
5 баллов [14].

Установлено,  что  практически  у  всех 
больных  ХЗЛ  отмечаются  положитель-
ные сдвиги в результате выполнения про-
грамм физической тренировки. Это отра-
жается не только в улучшении переноси-
мости  физической  нагрузки,  но  и  в 
уменьшении одышки и слабости (уровень 
доказательности А).  Исследования пока-
зывают,  что  данные  изменения  могут 
сохраняться даже после одного курса реа-
билитации [11, 14].  Улучшение не исче-
зает после окончания программы, однако 
если ЛР продолжается дома, статус боль-
ного  поддерживается  на  уровне  выше 
того, который отмечался до реабилитации 
(уровень доказательности В).

Курильщики  являются  подходящими 
кандидатами  для  реабилитации,  у  них 
можно  достичь,  возможно,  того  же  эф-
фекта, как у некурящих или бывших ку-
рильщиков.  Здесь  отказ  от  курения  яв-
ляется важной составной частью ЛР [2].

Абсолютных  противопоказаний  к  ЛР 
не  существует,  хотя  отсутствие  мотива-
ции  больного  и  низкий  комплайенс  к 
терапии могут служить серьезным огра-
ничением  для  завершения  пациентом 
предложенных  программ  и  достижения 
значимого эффекта  от них.  Препятствия 
для проведения ЛР можно разделить  на 
две категории:

1) состояния, которые могут не позво-
лить  проводить  реабилитацию  (напри-
мер,  тяжелые  ортопедические,  невроло-
гические или психические расстройства);

2)  состояния,  которые  обусловливают 
риск при физической тренировке (напри-
мер, нестабильная стенокардия).

Реабилитация  чаще  проводится  при 
клинической стабильности больного, чем 
в период обострения. Однако назначение 
ЛР во время или сразу после обострения 
имеет рациональную основу и также эф-

КТЖ 2009, №2 5



Кримський терапевтичний журнал
фективно [44]. Точное время начала реа-
билитации  после  обострения  пока  не 
установлено и является предметом сего-
дняшних исследований.

Программы  амбулаторной  реабилита-
ции должны состоять как минимум из 8 
недель  физических  упражнений,  обуче-
ния пациентов, а также психологических 
и социальных вмешательств. Занятия сле-
дует проводить не менее 3 раз в неделю, 
причем 2 из них должны проходить под 
наблюдением специалиста (уровень дока-
зательности С). Чем длительнее продол-
жается ЛР, тем больший эффект наблюда-
ется (уровень доказательности B).

Компоненты легочной 
реабилитации

Полноценная ЛР обычно включает фи-
зические тренировки, обучение, психоло-
гические/поведенческие  воздействия, 
коррекцию нутритивного статуса и оцен-
ку результатов [6, 7, 10, 11, 14].

Физические тренировки. Плохая пере-
носимость  физических  нагрузок  –  один 
из основных факторов, ограничивающих 
повседневную активность больных ХЗЛ. 
Это  является  результатом  многочислен-
ных прямых и непрямых влияний, среди 
которых наибольшее значение имеют на-
рушения  газообмена  [40,  49],  сердечная 
дисфункция  [11,  17],  изменения  скелет-
ных [8, 15, 37] и дыхательных [35, 42, 43, 
52 ] мышц.

Физические  тренировки  –  обязатель-
ный компонент ЛР у больных ХЗЛ, кото-
рые  имеют  сниженную  переносимость 
физических нагрузок, одышку или уста-
лость при нагрузке.  До начала трениро-
вок врач должен тщательно оценить со-
стояние  пациента  и  выбрать  оптималь-
ный режим базисной терапии, включаю-
щей бронходилататоры, длительную кис-
лородотерапию  и  др.  Комплексный ана-
лиз состояния пациента также подразуме-
вает  обязательное  проведение  кардио-
пульмонального  тестирования  с  макси-
мальной  нагрузкой  для  оценки  безопас-
ности  тренировок,  выявления  факторов, 
ограничивающих  физическую  толерант-
ность,  и  определения уровня тренирую-
щей нагрузки [9б 44].

Тренировка  выносливости  включает 
динамическую нагрузку (тредмил, стаци-
онарный  велоэргометр,  дозированная 
ходьба)  крупных  мышц,  обычно  выпол-
няемую с интенсивностью не менее 60% 
от  максимального потребления кислоро-
да.  Тренировка  мышц  нижних  конечно-
стей является основной в программах ЛР, 
хотя  имеются  научные обоснования  для 
вовлечения в нагрузку (ручной велоэрго-
метр, гантели и эспандеры) мышц верх-
них конечностей [24].

Оптимальная  продолжительность  фи-
зических  тренировок  при  ХЗЛ  оконча-
тельно не установлена. Большинство про-
грамм  включают  сеансы  длительностью 
от 30 минут 3-5 раз в неделю в течение 8-

12  недель.  Воздействие  тренировок  на 
физические  возможности  пациента  и 
одышку при нагрузке является дозозави-
симым.  В  тоже  время,  с  точки  зрения 
улучшения состояния здоровья больного 
ХЗЛ, более низкая интенсивность трени-
ровок, по крайней мере, так же эффектив-
на, как и высокая [36, 38]. Интервальная 
тренировка  (повторяющиеся  периоды 
субмаксимальной  нагрузки,  сменяющие-
ся коротким отдыхом) может давать эф-
фект,  подобный постоянной  тренировке, 
однако вызывает меньшую одышку [18]. 
При ХЗЛ  также  эффективна  тренировка 
силы  с  отягощениями,  способствующая 
увеличению  мышечной  массы.  Занятие 
обычно включает от 2 до 4 упражнений 
по 6-12 повторов [41]. У больных ХОЗЛ 
часто применяется тренировка дыхатель-
ной мускулатуры, воздействие которой на 
респираторные  симптомы  и  функцио-
нальные ограничения еще точно не уста-
новлено [17]. Кислородотерапия во время 
физической  нагрузки  у  больных  ХЗЛ  с 
гипоксемией  и  даже  без  нее  позволяет 
повысить интенсивность тренировок, ве-
роятно,  благодаря  нескольким  механиз-
мам, в том числе дозозависимому умень-
шению динамической гиперинфляции за 
счет  снижения  частоты  дыхания,  давле-
ния в легочной артерии и продукции лак-
тата [40].

На  сегодняшний  день  не  существует 
официальных  консенсусных  документов 
по  использованию  физических  трениро-
вок у больных с респираторными заболе-
ваниями, кроме ХОЗЛ. Поэтому рекомен-
дации  по  ЛР  при  других  ХЗЛ  должны 
опираться на мнения экспертов, основан-
ные на знаниях патофизиологии физиче-
ской нагрузки и клиническом опыте.

Существуют  некоторые  особенности 
реабилитации  больных  без  ХОЗЛ.  Так, 
при адекватном лечении многие больные 
бронхиальной астмой не имеют ограни-
чений физической активности, связанных 
с  легочной вентиляцией,  поэтому у  них 
можно  достичь  значительного  физиоло-
гического  результата  при  тренировках 
высокой  интенсивности  [19].  Больные 
муковисцидозом  должны  заниматься 
отдельно от других пациентов во избежа-
ние  перекрестной  контаминации  анти-
биотикорезистентной  бактериальной 
флорой дыхательных путей.  Этим паци-
ентам рекомендуется  прием белковых и 
калорийных добавок в количестве, доста-
точном для покрытия метаболических по-
требностей организма [30]. Показано, что 
ЛР улучшает переносимость физических 
нагрузок  больными  с  бронхоэктазами 
[39]. У больных с интерстициальными за-
болеваниями  легких,  учитывая  особую 
тяжесть  одышки,  акцент  следует  делать 
на  дозированной  ходьбе  [13].  Ходьба  и 
водные  виды  физических  нагрузок  низ-
кой  интенсивности  идеально  подходят 
пациентам с ожирением [11].  Больные с 
дыхательными  нарушениями,  обуслов-
ленными  нервно-мышечной  патологией, 

для  оптимизации  функционального  ста-
туса могут нуждаться в адаптивном вспо-
могательном оборудовании [12].

Психологическое/поведенческое  воз-
действие. ХЗЛ закономерно сопровожда-
ются  появлением  тревожности,  депрес-
сии  и  других  психических  нарушений 
[48, 50]. Негативные эмоции от болезни и 
невозможности  заниматься  привычной 
деятельностью  являются  причиной  раз-
дражительности, пессимизма и агрессив-
ного поведения. На более поздних стади-
ях ХЗЛ возникает прогрессирующее чув-
ство  безнадежности  и  невозможности 
справиться  с  болезнью.  Поэтому психо-
логическая  и  социальная  поддержка  в 
рамках  ЛР  может  облегчить  адаптацию 
мышления и поведения больного. Перво-
начальное обследование включает психо-
социальную оценку, позволяющую выяс-
нить  способность  пациента  адаптиро-
ваться к болезни, приверженность к лече-
нию,  а  также  нервно-психологические 
проблемы:  состояние  памяти,  способ-
ность концентрировать внимание и т.  п. 
[25].

Создание системы адекватной психоло-
гической  поддержки  является  важным 
компонентом ЛР. Больные ХЗЛ получают 
положительный  результат  от  индивиду-
альной  или  групповой  психологической 
консультации по беспокоящим их вопро-
сам.  Лечение  депрессии  значительно 
улучшает качество жизни таких больных 
[32]. Однако если умеренно выраженные 
тревожность или депрессия разрешаются 
в рамках программ ЛР, то больных со зна-
чительными  психологическими  наруше-
ниями необходимо направить к соответ-
ствующему специалисту до начала реаби-
литации.  Легкие  и  среднетяжелые нерв-
но-психические  расстройства  нередко 
обусловлены  нарушениями  газообмена, 
что приводит к трудностям у пациентов в 
решении повседневных задач, снижению 
трудоспособности и недостаточному вы-
полнению врачебных рекомендаций. При 
подтверждении у таких больных гипоксе-
мии  необходимо  обсудить  назначение 
кислородотерапии [22].

Обучение пациентов входит во все реа-
билитационные  программы.  В  связи  с 
этим  его  изолированный  эффект  не  мо-
жет  быть  четко  определен.  Потенциаль-
ные  положительные  эффекты  обучения 
сводятся к активному участию пациента 
в процессе лечения, лучшему пониманию 
физических  и  физиологических  измене-
ний при хроническом заболевании. В до-
полнение к стандартным беседам в про-
граммы  ЛР  можно  включать  обучение 
больных правильному дыханию, а также 
методики  мышечной  релаксации  или 
аутотренинга [6].

Коррекция  нутритивного  статуса.  На-
рушения телосложения у больных ХЗЛ в 
развернутой стадии обусловлены систем-
ным воспалением и усиленным белковым 
обменом  [10].  Вследствие  повышенного 
базального  метаболического  уровня  та-
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кие больные теряют массу тела, несмотря 
на нормальное поступление энергии с пи-
щей. Усиление распада белка в мышцах ц 
ключевой фактор, ведущий к потере мы-
шечной массы.  Существенное  снижение 
массы  тела  сопровождается  уменьшени-
ем  силы  и  выносливости  скелетных 
мышц [11]. С другой стороны, при ХОЗЛ 
выявлена взаимосвязь между снижением 
массы  тела  и  повышением  летальности 
вне зависимости от степени обструкции 
дыхательных путей [46]. Потеря веса бо-
лее 10% у больного в течение последних 
6  месяцев  является  независимым  не-
благоприятным  фактором  прогноза  ХЗЛ 
[11].

Простой  скрининг  статуса  питания 
основывается  на  измерении  динамики 
индекса массы тела. При ее потере функ-
циональные последствия связаны со сни-
жением мышечной массы, которая может 
быть косвенно определена с помощью ан-
тропометрии или измерения биоэлектри-
ческого импеданса [10]. Для целенаправ-
ленного  вмешательства  оценивают  ин-
декс тощей массы тела (ИТМТ) в кг/м2, 
который  считается  сниженным  при  ве-
личине показателя менее 15 кг/м2 у жен-
щин и менее 16 кг/м2 у мужчин. В евро-
пейских исследованиях тощая масса тела 
по этим критериям была снижена у 35 % 
больных ХОЗЛ, направленных в стацио-
нар для ЛР, а также у 15 % амбулаторных 
больных ХОЗЛ [23].  Снижение ИТМТ в 
значительной  мере  связано  с  атрофией 
отдельных мышечных волокон, особенно 
II типа [28].

Нутритивные  вмешательства  первона-
чально заключаются в изменении диети-
ческих привычек пациента.  Затем могут 
быть назначены пищевые добавки с вы-
сокой  калорийностью,  прием  которых, 
чтобы избежать потери аппетита, следует 
тщательно  распределять  в  течение  дня 
[53].

Силовые нагрузки приводят к изолиро-
ванному  увеличению  массы  мышечной 
ткани за счет стимуляции белкового син-
теза. Так, у больных ХОЗЛ с нормальным 
телосложением  8-недельные  общефизи-
ческие тренировки повысили вес тела в 
результате  умеренного  возрастания  то-
щей массы тела, в то время как жировая 
масса  имела  тенденцию  к  уменьшению 
[26].

Что  касается  фармакологической  кор-
рекции массы тела, то здесь наиболее ак-
тивно  изучались  анаболические  стерои-
ды, применявшиеся как в качестве моно-
терапии  [55],  так  и  в  комбинации с  ЛР 
[47].  Эффект этих препаратов  связан  со 
стимуляцией синтеза белков, регуляцией 
гена  миостатина  и  эритропоэтическим 
действием.  Низкие  дозы  анаболических 
стероидов,  применявшиеся  в  инъекциях 
или перорально, увеличивали массу мы-
шечной  ткани,  но  не  меняли  жировую 
массу [46]. У пациентов-мужчин назначе-
ние  тестостерона  приводило  к  увеличе-
нию мышечной массы. Этот эффект уси-

ливался при одновременной резистивной 
тренировке, за счет чего возрастала мы-
шечная  сила  [16].  Широкое  применение 
релизинг-гормонов роста, ограничено из-
за их высокой стоимости [11].

Особого внимания требуют и больные 
ХЗЛ с ожирением, которое само по себе 
вызывает  значительные  респираторные 
нарушения,  включая  синдром  обструк-
тивного ночного апноэ [33]. Здесь специ-
фические  реабилитационные  мероприя-
тия сводятся к обучению пациентов пра-
вильному  питанию,  ограничению  кало-
рийности пищи и психологической под-
держке [45].

Заключение

В настоящее время ЛР стала краеуголь-
ным  камнем  общей  стратегии  ведения 
больных  пульмонологического  профиля. 
Это  подтверждается  ключевым  положе-
нием реабилитации в таких документах, 
как «Стандарты ATS/ERS по диагностике 
и лечению больных ХОЗЛ» [10] и GOLD-
2006  [27].  Однако  поскольку системные 
(внелегочные) изменения в той или иной 
степени  присутствует  при  всех  ХЗЛ, 
диапазон  применения  ЛР  должен  быть 
значительно расширен.

Осуществление целостной системы ЛР 
возможно только  в  специализированных 
пульмонологических учреждениях с пол-
номасштабной системой  служб и  сквоз-
ной программой мероприятий. В основе 
управления данной системой должна ле-
жать  количественная  оценка  валидных 
критериев  эффективности  реабилитации 
[3]. Подобный подход может быть реали-
зован  во  вновь  создаваемых  в  нашей 
стране  пульмонологических  реабилита-
ционных центрах, где предусмотрена ор-
ганизация  медицинской  помощи  в  виде 
амбулаторного приёма или дневного ста-
ционара.  Здесь  также  возможно  полно-
ценное проведение образовательных про-
грамм для пациентов (антисмокинговых, 
«астма-школ»,  «школ  для  больных 
ХОЗЛ» и др.), направленных на решение 
проблем первичной и вторичной профи-
лактики  заболеваний  органов  дыхания 
[5].
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Медична реабілітація хворих хронічними захворюваннями легенів
С.С. Солдатченко, С.Г. Доніч, Ю.В. Рачко
У  статті  викладені  принципи  організації  медичної  реабілітації  у  пульмонологічній  клініці,  засновані  на 
міжнародних  погоджувальних  документах.  Обговорені  ефекти  з  урахуванням  результатів  численних 
контрольованих  досліджень.  Особливу  увагу  надане  дизайну  реабілітаційних  програм  у  хворих  хронічними 
захворюваннями легенів.

Medical rehabilitation of patients with chronic lung diseases
S.S. Soldatchenko, S.G. Donich, Y.V. Rachko
The principles of medical rehabilitation organization in pulmonology clinic based on international conciliatory docu-
ments are stated in this article. The effects of pulmonary rehabilitation are discussed with account to numerous controlled 
studies. Special attention is given to rehabilitation programmes design in patients with chronic lung diseases.
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