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Необходимость развития медицинской реабилитации в пуль�

монологической клинике определяется современными пред�

ставлениями о системных (внелегочных) изменениях, имеющих

место при хронических заболеваниях легких (ХЗЛ). Даже при

оптимальной медикаментозной терапии больные ХЗЛ имеют

значительный дефицит функциональных возможностей: об�

щую слабость, изменения со стороны сердца, низкую работо�

способность, депрессию, дисфункцию скелетной и дыхатель�

ной мускулатуры, вынужденный малоподвижный образ жизни,

снижение массы тела, потерю социального статуса [11]. Эти па�

циенты более часто и длительно болеют сопутствующими забо�

леваниями [6].

Большинство исследований, посвященных реабилитации,

сфокусированы на больных ХОЗЛ [5, 7, 8]. Однако в настоящее

время стало очевидно, что системные изменения характерны и

для других ХЗЛ [11]. Следовательно, реабилитация может

иметь ценность для всех пациентов, у которых респираторные

симптомы связаны с уменьшенной функциональной способ�

ностью. Это положение наиболее четко сформулировано в Со�

гласованном Заявлении European Respiratory Society (ERS) и Ame�

rican Thoracic Society (ATS) [ERS/ATS; 2006], где определено,

что "легочная (пульмонологическая) реабилитация (pulmonary

rehabilitation) является мультидисциплинарной, основанной на

доказательной базе, всеобъемлющей системой мероприятий

для больного хроническим заболеванием органов дыхания,

имеющего клинически значимое течение заболевания и наруше�

ние уровня повседневной активности. Интегрированная в ежед�

невное лечение легочная реабилитация призвана уменьшить

проявления болезни, оптимизировать функциональный статус,

улучшить кооперативность и уменьшить стоимость лечения за

счет стабилизации или уменьшения системных проявлений бо�

лезни" [11]. Существенно, что в указанном документе многие

положения, касающиеся различных аспектов легочной реаби�

литации, приведены с учетом рейтинговой системы оценки науч�

ных исследований — уровней доказательности A, B, C, D.

Эффекты легочной реабилитации (ЛР). У больных ХЗЛ

медицинская реабилитация занимается рядом проблем, кото�

рые не могут быть разрешены только с помощью медикамен�

тозной терапии. При ХЗЛ эти проблемы комплексно взаимосвя�

заны, и улучшение любого из этих связанных друг с другом

процессов может разорвать "порочный круг" — в результате

достигаются позитивные изменения, затрагивающие все аспек�

ты болезни:

— повышается толерантность к физической нагрузке (уро�

вень доказательности А);

— уменьшается интенсивность приступов удушья (уровень

доказательности А);

— улучшается обусловленное здоровьем качество жизни

(уровень доказательности А);

— уменьшаются количество и длительность госпитализа�

ций (уровень доказательности А), а также беспокойство и деп�

рессия, связанные с ХЗЛ (уровень доказательности А);

— тренировка силы и выносливости верхней группы мышц

улучшает функцию рук (уровень доказательности В);

— улучшается выживаемость больных (уровень доказа�

тельности В);

— тренировка дыхательных мышц приносит пользу, осо�

бенно если сочетается с общей физической тренировкой (уро�

вень доказательности С).

— психосоциальные вмешательства приносят положитель�

ный эффект (уровень доказательности С).

Принципы легочной реабилитации (ЛР). В соответствии

с целью конкретного этапа ЛР разрабатываются и утверждаются

индивидуальные программы. Последние основаны на реабили�

тационном потенциале пациента, то есть научно обоснованном

пределе возможного восстановления дефицитных (нарушен�

ных) физиологических функций в конкретном случае. 

Каждый больной ХЗЛ, включенный в реабилитационную

программу, должен рассматриваться как уникальный индиви�

дуум со специфическими физио� и психопатологическими из�

менениями, вызванными основным заболеванием. При таком

подходе компоненты ЛР должны быть индивидуализированы

на основе тщательного обследования пациента, включающего: 

1. Детальное изучение анамнеза и физикальное обследо�

вание. 

2. Спирографическое исследование. 

3. Оценку физических возможностей больного с использо�

ванием возрастающей нагрузки на тредмиле или велоэргометре,

теста с 6�минутной ходьбой или шаттл�теста с возрастающим

темпом ходьбы. Для определения повседневной активности па�

циента применяют детекторы движений — шагомеры, а также

трехмерные акселерометры. 

4. Измерение уровня состояния здоровья и влияния одышки

с помощью вопросников SF�36, St. George Respiratory Question�

naire, Chronic Respiratory Disease Questionnaire и др. Большинст�

во из них имеют сопоставимые психометрические характеристи�

ки, но некоторые вопросники были первоначально разработаны

для исследовательских целей и поэтому не вполне удобны для

практического использования. 

5. Оценку силы инспираторных и экспираторных мышц, а

также мускулатуры нижних конечностей (например, квадрицеп�

сов) у больных с потерей мышечной массы. 

Первые два пункта имеют целью оценить исходный уро�

вень больного и его пригодность для включения в программу

реабилитации, но не результаты ЛР. Последние три пункта при�

меняются для исследования как исходного уровня больного,

так и результатов ЛР.

Для осуществления ЛР требуется объединение персонала

различных медицинских специальностей в мультидисциплинар�

ную бригаду, работу которой обычно координирует опытный

специалист�пульмонолог. В зависимости от программы в коман�

ду включают терапевтов, медицинских сестер, специалистов по

респираторному восстановительному лечению, физиотерапии

(кинезитерапии), профессиональным заболеваниям, психоло�

гов, диетологов и социальных работников. Особое внимание

сегодня уделяется согласованности действий всех медицинс�

ких работников — организаторов здравоохранения, пульмоно�

логов, терапевтов, семейных врачей, профпатологов, врачей

ВТЭК и страховых компаний — в процессе постановки диагно�

за, оценки тяжести, лечении и реабилитации больных ХЗЛ. Та�

кой подход соответствует концепции интегрированной медицинс�

кой помощи, сформулированной Всемирной Организацией Здра�

воохранения в 2001 г. [12]. 

Положительные результаты ЛР описаны при ее проведении

как в стационарах, так и в амбулаторных или домашних условиях

[13]. Чаще всего на выбор режима ЛР влияют соображения сто�

имости и доступности. Образовательные мероприятия и физи�

ческие тренировки обычно проводят в группах, состоящих из

6–8 больных (уровень доказательности D). Важнейшую роль

играет активное вовлечение больного и его семьи в проведение

различных методов и комплексов ЛР.

Отбор пациентов и дизайн программ ЛР. ЛР должна

применяться у больных с ХЗЛ, имеющих одышку и другие рес�

пираторные симптомы, сниженную переносимость физической

нагрузки, ограничения в активности вследствие болезни или на�
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рушенное состояние здоровья. Специфических показателей

функции легких, которые были бы показанием для реабилита�

ции, нет, поскольку симптомы и функциональные ограничения,

а не тяжесть основной патологии указывают на необходимость

реабилитации. Рекомендуется как можно более раннее начало

ЛР, что позволит своевременно применить профилактические

программы, такие как отказ от курения, коррекция нутритивно�

го статуса и методы физической тренировки [6].

Хотя для определения критериев отбора больных для ЛР

нужно больше информации, установлено, что практически у

всех больных ХЗЛ отмечаются положительные сдвиги в результа�

те выполнения программ физической тренировки. Это отражает�

ся не только в улучшении переносимости физической нагрузки,

но и в уменьшении одышки и слабости (уровень доказательнос�

ти А). Исследования показывают, что данные изменения могут

сохраняться даже после одного курса реабилитации [8]. Улуч�

шение не исчезает после окончания программы, однако если

ЛР продолжается дома, статус больного поддерживается на

уровне выше того, который отмечался до реабилитации (уро�

вень доказательности В).

Курильщики являются подходящими кандидатами для реа�

билитации, и у них можно достичь, возможно, того же эффек�

та, как у некурящих или бывших курильщиков. Здесь отказ от

курения является важной составной частью реабилитации [1].

Абсолютных противопоказаний к ЛР не существует, хотя

отсутствие мотивации больного и низкий комплайенс к терапии

могут служить серьезным ограничением для завершения пациен�

том предложенных программ и достижения значимого эффек�

та от них. Препятствия для проведения ЛР можно разделить на

две категории: 

1) состояния, которые могут не позволить проводить реа�

билитацию (например, тяжелые психические расстройства); 

2) состояния, которые обусловливают риск при физичес�

кой тренировке (например, нестабильная стенокардия). 

Программы амбулаторной реабилитации должны состоять

как минимум из 6 недель физических упражнений, обучения па�

циентов, а также психологических и социальных вмешательств.

Занятия следует проводить не менее трех раз в неделю, причем

два из них должны проходить под наблюдением специалиста

(уровень доказательности С). Минимальная продолжитель�

ность ЛР составляет 2 месяца; чем длительнее она продолжается,

тем больший эффект наблюдается (уровень доказательности B).

Компоненты ЛР значительно варьируют, однако полноцен�

ная реабилитационная программа должна включать [6, 7, 8, 13]:

— физические тренировки для развития силы и выносли�

вости скелетной и дыхательной мускулатуры, 

— психологическое/поведенческое воздействие, 

— коррекцию нутритивного статуса;

— образование больных. 

В странах СНГ традиционными компонентами ЛР являются

аппаратная физиотерапия и санаторно�курортное лечение.

Обучение пацентов является важным компонентом полно�

ценной ЛР и входит во все реабилитационные программы. В свя�

зи с этим его изолированный эффект не может быть четко опре�

делен. Среди потенциальных положительных эффектов обуче�

ния имеются следующие: активное участие пациента в процессе

лечения, улучшенные навыки преодоления болезни, лучшее по�

нимание физических и физиологических изменений при хрони�

ческом заболевании, лучшее следование рекомендациям врача

[6]. В дополнение к стандартным беседам в программы можно

включать обучение больных правильному дыханию.

Социально\экономический аспект ЛР относится к во�

просам трудоустройства больного, экспертизы трудоспособ�

ности, взаимоотношения больного и общества, больного и семьи.

Значительный эффект может быть достигнут при объединении

реабилитационных центров и учреждений МСЭК, что подтверж�

дается, в частности, опытом Симферопольского реабилита�

ционного пульмонологического центра, в состав которого вклю�

чена Крымская республиканская специализированная ВКК.

Благодаря текущему анализу соответствия медицинских доку�

ментов объективному статусу пациентов, а также оперативной

оценке эффективности ЛР и базисной терапии, достигнуто сни�

жение интенсивного показателя первичного выхода на инва�

лидность больных ХЗЛ с 2,9 на 10 тысяч населения в 2003 г. до

1,6 в 2007 г. (по Украине — 1,9). Что касается больных ХОЗЛ,

то здесь обсуждаемый показатель снизился с 0,8 на 10 тыс. на�

селения в 2003 г. до 0,5 в 2007 г. (по Украине — 0,8).

Осуществление целостной системы ЛР возможно только в

специализированных пульмонологических учреждениях с пол�

номасштабной системой служб и сквозной программой меро�

приятий. В основе управления данной системой должна лежать

количественная оценка валидных критериев эффективности

реабилитации [2]. Подобный подход может быть реализован

во вновь создаваемых в нашей стране пульмонологических ре�

абилитационных центрах, где предусмотрена организация

медицинской помощи в виде амбулаторного приёма или днев�

ного стационара. Здесь также возможно полноценное прове�

дение образовательных программ для пациентов (антисмо�

кинговых, "астма�школ", "школ для больных ХОЗЛ" и др.),

направленных на решение проблем первичной и вторичной

профилактики заболеваний органов дыхания. 
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