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Ассоциация поражений легких и сердца в кардио-
респираторной системе является одной из актуальных 
проблем в современной медицине [1, 4]. В лечении ко-
морбидных состояний особую проблему приобретают 
вопросы эффективности легочной реабилитации. Это 
подтверждается ключевыми положениями в стандартах 
АТО/ЕРО GOLD [7-9]. Несмотря на большое количест-
во исследований, в современной литературе тема ранней 
физической реабилитации пациентов с сочетанной кар-
диореспираторной патологией на стационарном этапе 
освещена недостаточно [2, 3, 5, 6]. При лечении боль-
ных с данной патологией врач сталкивается с проблемой 
оптимального выбора физических упражнений, низкой 
мотивацией больного к самостоятельным физическим за-
нятиям, системой оценки эффективности лечения.

Целью исследования являлись оптимизация и оценка 
клинико-функциональной эффективности ранней комп-

лексной программы медицинской реабилитации больных 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 
сочетанной с ишемической болезнью сердца, на стаци-
онарном этапе.

Материалы и методы
Объектом исследования были 59 больных ХОБЛ в 

стадии обострения (легкой, среднетяжелой и тяжелой сте-
пени тяжести), сочетанной со стенокардией напряжения 
II-III функционального класса, находившихся на лечении 
в специализированном пульмонологическом отделении. 
Из них мужчин — 46 чел., женщин — 13 чел. Средний 
возраст 54,8±3,8 г., индекс курильщика (ИК) 24±3,8 пач-
ко/лет, стаж курильщика 13,7±6,5 г. Длительность стено-
кардии составила 7,2±4,9 г, ХОБЛ — 10,2±3,7 г. Диагноз 
выставлялся на основании клинико-инструментальных 
методов обследования, согласно стандартам по диагнос-
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Резюме

В лечении коморбидных состояний особую проблему 
приобретают вопросы эффективности легочной реабили-
тации, направленной на оптимальное функциональное 
состояние больного. В данном исследовании оптимизи-
рованы подходы и проанализирована клинико-функцио-
нальная эффективность ранней программы физической 
реабилитации в комплексном лечении больных с сочетан-
ной кардиореспираторной патологией на стационарном 
этапе. 

Ключевые слова: ХОБЛ, ИБС, медицинская реабилита-
ция, лечебная гимнастика, оптимизация, клинико-функ-
циональная эффективность.

V.I. Pavlenko

OPTIMIZATION AND ESTIMATION OF CLINICAL-
FUNCTIONAL EFFICIENCY OF AN EARLY COMPLEX 

PROGRAM OF MEDICAL REHABILITATION 
IN PATIENTS WITH ASSOCIATED 

CARDIORESPIRATORY PATHOLOGY 
AT THE STATIONARY STAGE

Amur State Medical Academy, Blagoveshchensk

Summary

In treating particularly problematic comobid conditions 
to achieve gain effi ciency, pulmonary rehabilitation optimizes 
functional state of the patient. In the present study we have 
optimized and analyzed the clinical-functional effectiveness of 
an early program of physical rehabilitation in the treatment of 
associated cardiorespiratory pathology at the in-patient stage.

Key words: GOPD, IIH, medical rehabilitation, medical 
gymnastics, optimization, clinical-functional effi ciency.

тике и лечению больных ХОБЛ (2007), рекомендаций по 
диагностике и лечению стабильной стенокардии ВНОК 
(2008). Пациенты получали базовую терапию, предус-
мотренную медико-экономическими стандартами лече-
ния ХОБЛ и ИБС.

Больные в зависимости от лечения были рандомизи-
рованы на три группы. В 1 группе базовая терапия до-
полнялась лечебной гимнастикой (ЛГ) по общепринятой 
методике, в среднем с 5±0,8 дн. пребывания больного в 
стационаре. Во 2 группе ЛГ проводили по оптимизиро-
ванной нами методике, с учетом разработанных этапов 
и алгоритма. ЛГ проводилась 2 раза в день (одно занятие 
в присутствии инструктора, второе больной выполнял 
самостоятельно). В качестве самостоятельного занятия 
больным предлагались упражнения для мелких мышц 
нижних и верхних конечностей, звуковые упражнения на 
расслабление, диафрагмальное дыхание. Отбор больных 
проводился по разработанной балльной системе, харак-
теризующей выраженность клинико-функциональных 
показателей. Третью группу (группа контроля) состави-
ли пациенты, получавшие стандартное лечение. Оценка 
эффективности лечения проводилась с учетом разрабо-
танного индекса эффективности лечения, отражающего 
динамику клинико-функциональных и лабораторных 
показателей. Выраженность клинических симптомов 
(кашель, мокрота, одышка, приступы стенокардии) оце-
нивали в балльной системе следующим способом: мокро-
та отсутствует — 0 баллов, скудная, непостоянная — 1, 
скудная, постоянная — 2, умеренная (до 50 мл) — 3, бо-
лее 50 мл в течение дня — 4; кашель отсутствует — 0, 
редкий — 1, умеренный — 2, выраженный — 3; присту-
пы стенокардии отсутствуют — 0, редкие — 1, частые 
— 2. Степень одышки оценивали по MRS шкале. Оценку 
самочувствия, активности, настроения (САН) проводили 
по формализированному опроснику.

Эффективность терапии оценивали на 10 дн. лечения 
по субъективным (улучшение настроения, уменьшение 
мышечной слабости, мотивация больного на самосто-
ятельное выполнение упражнений), клинико-функцио-
нальным и лабораторным показателям.

Математическая обработка результатов проводилась с 
помощью пакета программ Statistica 6.0. За статистическую 
достоверность различий принималось значение р<0,05.

Результаты и обсуждение 
До лечения выраженность основных клинических и 

респираторных симптомов, показатели функции внешне-
го дыхания (ФВД), электрокардиограммы, гемограммы, 
газового состава крови, САН, толерантность к физичес-
кой нагрузке в группах достоверно не отличались.

Во 2 группе больных использован 3-этапный подход к 
физической реабилитации: 

I этап — информационно-мотивационный
1. Рассказать пациенту основные сведения о ХОБЛ и 

ИБС.
2. Обсудить роль ЛГ и убедить пациента в необходи-

мости ее выполнения.
3. Составить лист самоконтроля.
II этап — мотивационно-обучающий
1. Обучение пациента подсчету пульса, измерению 

АД, пользованию пикфлуометром и шагометром, запол-
нению листа самоконтроля.

2. Обучение пациента самостоятельно выполнять уп-
ражнения.

3. Постоянная мотивация на выполнение упражне-
ний.

III этап — рекомендательно-контролирующий
1. Ежедневный просмотр результатов листа самокон-

троля.
2. Заполнение карты эффективности лечения, анализ 

результатов (промежуточных и заключительных).
3. При необходимости — корригирующие рекоменда-

ции.
4. При выписке рекомендовать примерный план уп-

ражнений на амбулаторном этапе.
Первый и второй этап проводился в первые дни поступ-

ления больного в стационар. ЛГ назначали с 3 дн., согласно 
алгоритму (рис.1). Установлено, что на фоне проведен-
ного лечения улучшение состояния отмечалось во всех 
группах, но динамика клинико-функциональных, лабора-
торных показателей была более выраженной во 2 группе. 
Как видно из представленных в таблице результатов, у па-
циентов 2 группы, в сравнении с показателями до лечения 
и группы контроля, в отличие от 1 группы, в большей ме-
ре уменьшилась выраженность кашля (р<0,001; р<0,05 и 
р<0,05; р>0,05 соответственно), мокроты (р<0,001; р<0,05 
и р<0,01; р>0,05 соответственно), улучшились показатели 
ФВД. Так, объем форсированного выдоха за 1 с во 2 груп-

17



пе увеличился до 67,2±2,84%, что было достоверно вы-
ше, чем в 1 группе (63,3±4,0%; р<0,001; р<0,05 и р<0,01; 
р>0,05 соответственно). Индекс Тиффно во 2 группе так-

же характеризовался более значительной динамикой, чем 
в 1 группе. Не получено достоверных различий и в выра-
женности одышки, хотя во 2 группе она уменьшилась в 
1,1 раза. У больных 2 группы в большей степени, чем в 
1 группе, уменьшилась частота сердечных сокращений, в 
2,1 раза в сравнении с исходными показателями, и в 1,4 в 
сравнении с группой контроля уменьшилась частота при-
ступов стенокардии. В 1,2 раза увеличилась толерантность 
к физической нагрузке (прирост пройденной дистанции 
составил 50±2,28 м), в большей степени улучшились по-
казатели САН (рис. 2), 65% больных отмечали уменьше-
ние мышечной слабости. Если в начале лечения у больных 
мотивация на самостоятельное выполнение упражнения 
была крайне низкая, то в последующем 55% пациентов 
2 группы выполняли предложенный комплекс самостоя-
тельно (2 раза в день). Установлено, что во 2 группе 40% 
пациентов отмечали значительное улучшения состояние, 
50% — улучшение, незначительное улучшение отмечено 
у 8,4% больных. В 1 группе улучшение состояния отме-
чали 50% больных, незначительное улучшение — 33,3%, 

Больные, набравшие 0-13 баллов Больные, набравшие 14-27 баллов Больные, набравшие 28 баллов

Упражнения для мелких мышц верхних 
и нижних конечностей + 2-3 дн. 

статические упражнения

Упражнения для мелких мышц 
верхних и нижних конечностей + 3-5 

дн. статические упражнения

Упражнения для мелких мышц верхних 
и нижних конечностей + 3-5 дн. 

диафрагмальное дыхание

Контроль переносимости занятий 
(ежедневно оценка клинических симптомов, 

АД, ЧСС, ЧДД, пикфлуометрия, ЭКГ 1 раз в 3-5 дн.)

Контроль переносимости занятий 
(ежедневно пикфлуометрия, оценка клинических 
симптомов, АД, ЧСС, ЧДД, ЭКГ 1 раз в 3-5 дн.

Д «+» или «±» Д «-» — снизить темп, 
продолжительность занятий

Д «+» или «±»
Д «-» — снизить темп, 

продолжительность занятий

Увеличить темп, продолжительность занятий 
+ динамические упражнения 5-7 дн. Увеличить темп, продолжительность занятий 

+ статические упражнения 3-5 дн.

Контроль переносимости занятий 
(ежедневно оценка клинических симптомов, АД, ЧСС, ЧДД, 

пикфлуометрия, ЭКГ 1 раз в 5-7 дн.)
Контроль переносимости занятий 

(ежедневно оценка клинических симптомов, АД, ЧСС, ЧДД, 
пикфлуометрия, ЭКГ 1 раз в 5-7 дн.)

Д «+» Д «-» снизить темп, 
продолжительность занятий Д «+» или «±» Д «-» снизить темп, 

продолжительность занятий

Перевод в зал лечебной физкультуры

Оценка эффективности лечения

Увеличить темп, продолжительность занятий 
+ динамические упражнения 3-5 дн.

Контроль переносимости занятий 
(ежедневно пикфлуометрия, АД, ЧСС, ЧДД, ЭКГ 1 раз в 5-7 дн.)

Д «+» Д «-» снизить темп, 
продолжительность занятий

Рис. 1. Алгоритм проведения лечебной гимнастики у больных хронической обструктивной болезнью легких 
в сочетании со стабильной стенокардией напряжения

Примечания. АД — артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЧДД — частота дыхательных движений, 
ЭКГ — электрокардиограмма, Д — динамика: «+» — положительная, «-» — отрицательная, «±» — незначительная

Рис. 2. Показатели самочувствия, настроения, активности 
в группах после лечения
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у 16,7% больных состояние не изменилось. В группе кон-
троля хороший эффект от лечения отмечен только у 26,6% 
больных. Улучшение состояния во 2 группе больных сов-
падало с улучшением клинической картины, показателей 
ФВД, урежением приступов стенокардии, увеличением фи-
зической выносливости больных в более короткие сроки. 

Выводы
1. Комплексная программа медицинской реабилита-

ции, включающая раннее проведение информационно- 
мотивационного и мотивационно-обучающего этапа, 
индивидуальный подбор физических упражнений с по-
мощью алгоритма, обеспечивает более высокую клини-
ко-функциональную эффективность стационарного этапа 
реабилитации.

2. Раннее включение в комплексную реабилитацион-
ную программу ЛГ в более короткие сроки способствует 
уменьшению выраженности основных клинических сим-
птомов, улучшению показателей ФВД, САН, увеличению 
физической выносливости к нагрузкам. 
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В настоящее время установлено, что одним из веду-
щих факторов патогенеза многих заболеваний является 
оксидативный стресс [1]. Его возникновение связывают 
как с увеличением продукции свободных радикалов, так 
и со снижением активности антиоксидантной системы. 
Перекисное окисление липидов (ПОЛ), имеющее в своей 
основе свободнорадикальную природу, играет важную 
роль в жизнедеятельности клеток.

При ряде патологических процессов происходит сни-
жение способности антиоксидантной системы регулиро-
вать интенсивность протекания свободнорадикальных 
реакций, что приводит к окислительной модификации 
липидов биологических мембран и утрате ими барьер-
ной функции, а также нарушению ионного гомеостаза и 

энергетического баланса клетки, заканчивающемуся ее 
апоптозом [9]. Первичными продуктами ПОЛ, образу-
ющимися на самых ранних стадиях окислительной мо-
дификации липидов, являются диеновые конъюгаты 
и гидроперекиси липидов [10]. К истинным антиокси-
дантам, или ловушкам свободных радикалов, относят 
альфа-токоферол (витамин Е), который локализуется в 
липопротеидных комплексах клеточных мембран. Важ-
ным антиоксидантом внеклеточных жидкостей организ-
ма является церулоплазмин, механизм антиоксидантного 
действия которого связан с его способностью катали-
зировать окисление ионов Fe2+ в Fe3+ (феррооксидазная 
активность) без сопутствующего выделения в раствор 
свободных радикалов [7]. 
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