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РЕЗЮМЕ. Низкая эффективность мер, направленных на снижение темпов прогрессиро-
вания хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и предотвращение развития ос-
ложнений заболевания, объясняется в том числе недостаточным контактом медицинского 
персонала с больными, низким уровнем знаний пациентов о своем заболевании, неумени-
ем пользоваться имеющимися знаниями на практике. Целью исследования явилась оценка 
эффективности дистанционного контроля амбулаторного этапа реабилитации пациентов 
с ХОБЛ на дому при развитии и прогрессировании хронического легочного сердца. Об-
следовано 110 амбулаторных больных хронической обструктивной болезнью легких в воз-
расте от 37 до 69 лет, из них 76 мужчин (69,1%) и 34 женщины (30,9%). Средний возраст 
обследованных пациентов составил 55,2±1,2 года. В соответствии с поставленной целью 
была проведена оценка эффективности дистанционного контроля амбулаторного этапа ре-
абилитации пациентов при развитии и прогрессировании хронического легочного сердца. 
Введение элементов дистанционного контроля амбулаторного этапа реабилитации боль-
ных с хронической обструктивной болезнью легких при развитии и прогрессировании 
хронического легочного сердца (ХЛС) улучшает клинико-функциональные показатели, 
показатели качества жизни, характеризующие как физическое, так и психическое здоро-
вье, что обосновывает активное использование его элементов в ведении данной категории 
больных. Включение элементов дистанционного контроля в комплексные реабилитацион-
ные программы, разработанные с учетом степени выраженности осложнения основного за-
болевания, способствует оптимизации лечебно-профилактического процесса, улучшению 
качества жизни пациентов и потенциальному снижению материальных затрат, связанных 
с бременем основного заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: амбулаторный этап реабилитации; дистанционный контроль; 
качество жизни; физическое здоровье; психическое здоровье.
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SUMMARY. The low effectiveness of measures aimed at reducing the rate of progression of 
COPD and the development of complications of the disease are explained, among other things, 
by insufficient contact of medical personnel with patients, low level of knowledge of patients 
about their disease, inability to use existing knowledge in practice. 110 outpatient patients with 
chronic obstructive pulmonary disease aged from 37 to 69 years were examined, 76 of them were 
men (69.1%) and 34 were women (30.9%). The average age of the examined patients was 55.2±1.2 
years. In accordance with the stated goal, the effectiveness of remote monitoring of the outpatient 
stage of rehabilitation of patients with the development and progression of chronic pulmonary 
heart was evaluated. The introduction of elements of remote monitoring of the outpatient stage 
of rehabilitation of patients with chronic obstructive pulmonary disease with the development 
and progression of CHL improves clinical and functional indicators, quality of life indicators 
characterizing both physical and mental health, which justifies the active use of its elements in 
the management of this category of patients. The inclusion of remote-control elements in compre-
hensive rehabilitation programs developed taking into account the severity of complications of 
the underlying disease contributes to the optimization of the therapeutic and preventive process, 
improving the quality of life of patients and the potential reduction of material costs associated 
with the burden of the underlying disease.
KEY WORDS: outpatient stage of rehabilitation; remote monitoring; quality of life, physical 
health; mental health.

улучшить качество жизни пациентов, снизить 
уровень смертности [5–7].

Дистанционный контроль основных кли-
нико-функциональных показателей приоб-
ретает дополнительное значение для обеспе-
чения клинической стабильности больного 
на амбулаторно-поликлиническом этапе ре-
абилитации, особенно в домашних условиях 
[7, 8]. Дистанционный контроль важен для 
мониторинга эффективности проводимых ле-
чебно-реабилитационных мероприятий, по-
скольку является инструментом объективиза-
ции выполнения врачебных рекомендаций в 
домашних условиях [9–11].

Интенсивное развитие методов реабили-
тации больных с хронической неинфекци-
онной патологией позволяет разработать и 
внедрить высокоэффективные программы 
стационарной и амбулаторной реабилита-
ции. Курсы комплексной реабилитации спо-
собствуют положительной динамике как по 
восстановлению утраченных функций, так 
и по улучшению качества жизни пациентов. 

ВВЕДЕНИЕ

В течение последнего десятилетия распро-
страненность хронической обструктивной бо-
лезни легких (ХОБЛ) заметно возросла. От-
мечен рост количества тяжелых форм заболе-
вания и повышение уровня смертности [2, 4]. 
Вышеуказанные неблагоприятные тенденции 
при бурном развитии современных методов 
лечения заболевания объясняются в том чис-
ле недостаточным контактом медицинского 
персонала с больными, низкой комплаентно-
стью и низким уровнем знаний пациентов о 
своем заболевании, неумением пользовать-
ся имеющимися знаниями на практике [1, 3, 
7]. Организация реабилитации пациентов с 
ХОБЛ с акцентом на образовательные про-
граммы и физические тренировки позволяет 
повысить толерантность к физическим и пси-
хическим нагрузкам, эффективность проводи-
мой терапии, замедлить или даже остановить 
прогрессирование заболевания, восстановить 
социальный и профессиональный статус, 
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Однако за рамками такой помощи остается 
важнейший период, в течение которого паци-
ент находится дома. Поскольку амбулаторная 
реабилитация доступна ограниченному ко-
личеству больных, нередко в ходе визитов 
в рамках диспансерного наблюдения мы ви-
дим регресс достигнутых результатов. Если 
в медицинском учреждении побудительную 
функцию выполняет персонал, то дома и у 
пациента, и у его родственников может не 
хватать мотивации для продолжения заня-
тий. Как следствие пациенты во многих слу-
чаях возвращаются для прохождения оче-
редного курса реабилитации с ухудшением 
состояния. Решением описанной проблемы 
может стать дистанционный контроль эф-
фективности реабилитационных мероприя-
тий, осуществляемых на дому, удаленно при 
помощи простых доступных средств (ком-
пьютер, веб-камера и другие устройства и 
средства связи (Интернет)), не требующих 
особых материальных затрат, в том числе 
для пациента. Дистанционный контроль ам-
булаторного этапа реабилитации больных с 
ХОБЛ на дому может стать более дешевой 
альтернативой телемедицине, способству-
ющей продлению стабилизации состояния 
общего заболевания при его неуклонно про-
грессирующем течении.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности дистанционного 
контроля амбулаторного этапа реабилитации 
пациентов с ХОБЛ на дому при развитии и 
прогрессировании хронического легочного 
сердца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе ГБУ РО 
«Городская поликлиника № 4 г. Ростова-на-
Дону», ГБУ РО «Городская поликлиника № 1 
г. Ростова-на-Дону», ГБУ РО «Городская по-
ликлиника № 1 г. Шахты Ростовской обла-
сти». Обследовано 110 человек в возрасте от 
37 до 69 лет, из них 76 мужчин (69,1%) и 34 
женщины (30,9%). Средний возраст обследо-
ванных больных составил 55,2±1,2 года. В со-
ответствии с целью и задачами настоящей 
работы в исследование были включены боль-
ные с ХОБЛ средней степени тяжести в ста-
дии стихающего обострения или ремиссии в 
сочетании с хроническим легочным сердцем 
(ХЛС). В зависимости от выраженности про-
явлений хронического легочного сердца все 
обследованные были разделены на 3 группы. 
Общая характеристика обследованных групп 
больных приведена в таблице 1.

Выявление ХЛС у больных с ХОБЛ осно-
вывалось на тщательном клинико-инструмен-
тальном обследовании, включающем анализ 
клинических проявлений (табл. 2), ЭКГ, эхо-
кардиографическое исследование сердца с 
определением параметров правого желудочка 
и давления в легочной артерии. 

Комплексная оценка соматического стату-
са пациентов на этапе включения в исследо-
вание и через 6 месяцев наблюдения вклю-
чала: оценку клинических симптомов ХОБЛ, 
пульсоксиметрию, оценку толерантности к 
физической нагрузке по результатам теста 
6-минутной ходьбы (ТШХ), исследование 
функции внешнего дыхания (ФВД) согласно 
общепринятой методике. Обязательным усло-

Таблица 1
Характеристика обследованных групп больных с ХОБЛ по возрасту, полу, продолжительности 

заболевания

Показатели Группы обследуемых больных

компенсированное ХЛС ХЛС с ХСН I стадии ХЛС с ХСН IIА стадии

Количество пациентов, N 60 25 25

Средний возраст 49,5±1,3 58,2±1,8 59,1±1,6

Пол, % в каждой группе М — 70%
Ж — 30%

М — 64%
Ж — 36%

М — 56%
Ж — 44%

Продолжительность ХОБЛ, 
лет

13,1±0,9 15,2±1,2 19,6±0,7

Продолжительность ХЛС, 
лет

8,6±0,6 10,2 ±1,3 15,4±0,9

Примечание: ХЛС — хроническое легочное сердце; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность.
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вием для больных было ведение дневников, в 
которых они с помощью пикфлоуметра реги-
стрировали пиковую скорость выдоха на фоне 
проводимой терапии и амбулаторного этапа 
реабилитации. Для оценки качества жизни у 
больных с ХОБЛ при развитии и прогресси-
ровании ХЛС и с различной степенью выра-
женности хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) использовалась русская версия 
общего опросника MOS — SF-36 (MOS — 
SF — Item Short Form Health Survey).

Из общего количества обследованных 
больных было сформировано 3 подгруппы, 
сопоставимые по ряду показателей: 1-я под-
группа — 35 человек наряду со стандартной 
медикаментозной терапией ХОБЛ с ХЛС раз-
личной степени выраженности прошли курс 
реабилитации с дистанционным контролем, 
2-я подгруппа — 35 человек, прошедших курс 
амбулаторной реабилитации без элементов 
дистанционного контроля, 3-я подгруппа — 
40 пациентов, которые получали стандарт-
ную медикаментозную терапию ХОБЛ и ХЛС 
без реабилитационных мероприятий. Была 
разработана комплексная реабилитационная 
программа для больных ХОБЛ, ключевыми 
моментами которой являлись образование 
пациентов и физические тренировки. Обра-
зовательная часть включала обучение паци-
ентов — цикл занятий из пяти семинаров в 

течение недели. Группа состояла из 10 чело-
век, занятия длились по 40 минут с переры-
вом на 10 минут. Четыре семинара касались 
вопросов этиопатогенеза, клинической карти-
ны, лечения и профилактики ХОБЛ; один се-
минар был посвящен теме ХЛС. Участникам 
предоставлялись также печатные материа-
лы — образовательные брошюры и листовки. 
Физические тренировки назначались с уче-
том сопутствующих ХЛС и ХСН и включали 
комплексы лечебной гимнастики для больных 
ХОБЛ (30-дневный курс после обучения) и 
методические рекомендации по их выполне-
нию: упражнения на дыхание со сжатыми гу-
бами, тренировка диафрагмального дыхания, 
специальные способы откашливания (методи-
ка глубокого кашля и кашля с тремя быстры-
ми выдохами с активным использованием 
мышц живота).

Дистанционный контроль амбулаторного 
этапа реабилитации включал сеанс видео-
связи с врачом один раз в неделю для оценки 
методики выполнения и эффективности фи-
зических тренировок, а также консультации с 
врачом по потребности в качестве индивиду-
ального подхода при решении проблем каж-
дого пациента.

Статистическая обработка данных осущест-
влялась с помощью программы STATISTICA 10.0. 
Статистические данные представляли в виде 

Таблица 2
Клинические проявления основного заболевания при развитии и прогрессировании ХЛС 

в исследуемых группах

Клинические 
показатели

Группы больных

ХОБЛ без ХЛС
%

компенсированное ХЛС,
%

ХЛС с ХСН I,
%

ХЛС с ХСН 
IIА, %

Диффузный цианоз 13,3 33,3 48 80

Акроцианоз – – – 41,2

Одышка 
при физической нагрузке

60 66,6 87,1 96,1

Одышка в покое – – – 39,9

Тахикардия 33,3 35,1 41,3 50,2

Смещение 
границ сердца вправо

– – – 21,1

Акцент II тона 
на легочной артерии

– 16,6 20,1 43,7

Набухание шейных вен – 12,8 43,7 80,3

Увеличение печени – – – 37,6

Отечность 
нижних конечностей

– – – 48,3

Примечание: ХЛС — хроническое легочное сердце; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность.
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средних арифметических значений и ошибки 
средней величины (М±m). При нормальном 
распределении выборок достоверность раз-
личий оценивали по двухвыборочному крите-
рию Стьюдента, при несоответствии эмпири-
ческого распределения нормальным законам 
применяли ранговый критерий Уилкоксона. 
При сравнении выраженных в процентах 
величин использовали критерий согласия 
χ-квад рат. Для оценки корреляционной взаи-
мосвязи вычисляли парные коэффициенты 
Пирсона. Достоверным считали уровень зна-
чимости р <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

После курса реабилитации все пациенты 
отметили уменьшение выраженности кли-
нических симптомов ХОБЛ. Анализ данных 
ТШХ выявил достоверную положительную 
динамику толерантности к физической на-
грузке через 6 мес в подгруппе больных, про-
шедших курс реабилитации в сочетании с 
дистанционным контролем эффективности с 
366±3,21 до 416±2,86 метров (р=0,0000) соот-
ветственно.

В настоящем исследовании была проведе-
на оценка ФВД во всех группах больных до 
и после амбулаторного этапа реабилитации. 
При осуществлении дистанционного контро-
ля эффективности амбулаторного этапа ре-
абилитации у больных с компенсированным 
ХЛС наблюдалась тенденция к увеличению 
МОС75 (максимальная объемная скорость, 
когда пациент выдохнул 75% объема ФЖЕЛ) 

(р=0,088), а в группе больных с ХЛС и ХСН I 
стадии (табл. 3) сохранялась тенденция к уве-
личению МОС75 (р=0,085). У больных с ХЛС 
и ХСН IIА стадиями была также выявлена 
тенденция к росту МОС50 (р=0,078) и сохра-
нялась тенденция к росту МОС75 (р=0,061).

У всех пациентов, проходящих амбулатор-
ный этап реабилитации, не отмечалось стати-
стически значимой динамики насыщения кро-
ви кислородом и показателей ФВД. В группе 
больных, проходящих реабилитацию с эле-
ментами дистанционного контроля эффектив-
ности, была выявлена тенденция к снижению 
выраженности бронхиальной обструкции на 
уровне бронхов мелкого и среднего калибров. 
У больных, получавших стандартную тера-
пию ХОБЛ с ХЛС, основные показатели ФВД 
имели тенденцию к снижению.

При оценке динамики показателей каче-
ства жизни у больных с компенсированным 
ХЛС была выявлена тенденция к снижению 
ролевого эмоционального функционирова-
ния и психического здоровья как на фоне 
стандартного лечения, так и при проведении 
амбулаторного этапа реабилитации без эле-
ментов дистанционного контроля. Постоян-
ное применение лекарственных препаратов и 
медицинских процедур на фоне нерезко выра-
женных клинических проявлений оказывало 
неблагоприятное воздействие, прежде всего 
на психоэмоциональный статус данной кате-
гории больных.

В группе больных с начальными проявле-
ниями ХЛС не было выявлено достоверных 
различий до и после амбулаторного этапа 

Таблица 3
Динамика изменения вентиляционной функции легких у больных с ХЛС и ХСН I и IIА стадии 

на амбулаторном этапе реабилитации больных с ХОБЛ c элементами дистанционного 
контроля эффективности

Показатели
ХЛС ХСН I ХЛС ХСН IIA

исходно через 6 мес р-level исходно через 6 мес р-level

ФЖЕЛ 62,62±1,86 67,25±3,12 0,433 58,84±3,13 59,94±2,86 0,755

ОФВ1 52,79±2,32 52,54±3,78 0,706 43,46±4,79 42,90±3,59 0,173

ОФВ1/ФЖЕЛ 58,50±3,43 61,50±2,83 0,402 54,04±4,24 53,54±4,15 0,712

МОС25 46,97±1,95 47,40±2,76 0,925 37,80±1,65 38,05±1,03 0,300

МОС50 40,43±2,10 45,09±2,09 0,221 30,19±1,02 32,73±1,18** 0,078

МОС75 36,51±2,24 37,10±2,18** 0,085 27,32±1,01 30,12±1,65** 0,061

ПОС 50,89±0,61 51,56±0,43 0,727 48,63±0,42 49,17±0,33 0,437

SA O2 92,62±0,11 92,64±0,10 0,810 91,71±0,15 91,73±0,10 0,778

* Достоверность при р <0,05.
** Имеется тенденция к достоверным различиям при 0,05 < p < 0,1.
Примечание: ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1 секунду; МОС — 
максимальная объемная скорость; ПОС — пиковая объемная скорость; SA O2 — сатурация кислорода.
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реабилитации с элементами дистанционного 
контроля в показателях качества жизни, ха-
рактеризующих как физическое, так и психи-
ческое здоровье. 

У больных ХОБЛ с ХЛС и ХСН IIА ста-
дии в группе амбулаторного этапа реабилита-
ции с элементами дистанционного контроля 
наблюдалось статистически достоверное по-
вышение показателей физического здоровья 
(табл. 4): физического функционирования на 
6,7% (р=0,000), ролевого физического функ-
ционирования на 7,8% (р=0,000), общего 
физического здоровья на 9,5% (р=0,000). По-
ложительная динамика наблюдалась и при 

анализе показателей, характеризующих пси-
хическое здоровье (табл. 5): достоверно воз-
растал показатель жизнеспособности на 13% 
(р=0,003) и социального функционирования 
на 4,2% (р=0,001). 

У больных, проходивших амбулаторный 
этап реабилитации без элементов дистан-
ционного контроля, изменения показателей 
качества жизни на фоне лечения были ме-
нее выражены и проявлялись тенденцией к 
увеличению физического функционирования 
(р=0,056), общего здоровья (р=0,062), жизне-
способности (р=0,083) и социального функ-
ционирования (р=0,073). 

Таблица 4
Динамика показателей качества жизни (физическое здоровье) на фоне лечения и амбулаторного этапа 

реабилитации у больных хронической обструктивной болезнью легких с ХЛС и ХСН IIА стадии

Проводимая 
терапия

Шкалы опросника SF-36

физическое здоровье суммарные 
измерения

PF RF BP GH PCS

До лечения, 
ДК АР, р

28,51±0,96*

30,55±1,02
р=0,000

35,13±0,82*

37,90±0,95
р=0,000

36,05±1,12
38,03±0,98

р=0,163

31,50±0,99*

34,50±,092
р=0,000

36,86±0,88*

38,80±0,92
р=0,000

До лечения, 
АР без ДК, р

29,98±0,88
30,71±0,89

р=0,056

37,18±0,91
38,95±1,00

р=0,137

38,99±1,03
38,86±1,09

р=0,194

31,45±0,99
33,40±0,97

р=0,062

37,55±0,92
38,80±0,98

р=0,099

До лечения, 
стандартная 
терапия, р

28,85±0,89
30,10±0,94

р=0,065

34,34±0,88
36,07±1,01

р=0,082

39,11±0,99
39,09±0,98

р=0,356

31,63±0,89
32,90±0,90

р=0,096

38,19±1,12
38,41±1,10

р=0,115

* Достоверность различия при р <0,05.
Примечание: ДК АР — амбулаторный этап реабилитации с элементами дистанционного контроля; АР без ДК — амбулаторный 
этап реабилитации без дистанционного контроля.

Таблица 5
Динамика показателей качества жизни (психологическое здоровье) на фоне лечения и амбулаторного 

этапа реабилитации у больных хронической обструктивной болезнью легких с ХЛС и ХСН IIА стадии

Проводимая 
терапия

Шкалы опросника SF-36

психологическое здоровье суммарные 
измерения

VT SF RE MH MCS

До лечения, 
ДК АР, р

45,02±1,42*

50,88±1,40
р=0,000

57,57±1,20*

60,00±1,12
р=0,000

46,00±1,11
47,07±0,90

р=0,189

45,01±0,96
45,02±1,01

р=0,566

46,80±1,48
48,62±1,56

р=0,123

До лечения, 
АР без ДК, р

46,88±1,40
49,35±0,85

р=0,083

56,90±1,11
59,09±0,98

р=0,073

45,92±1,10
46,30±1,05

р=0,190

46,21±1,21
47,01±1,15

р=0,178

46,03±1,66
48,62±0,78

р=0,191

До лечения, 
стандартная 
терапия, р

44,99±1,66
45,42±1,01

р=0,213

56,95±1,24
56,59±0,88

р=0,189

45,02±1,31
43,20±1,22

р=0,195

45,03±1,15
44,01±1,12

р=0,399

46,00±1,75
47,20±1,80

р=0,210

* Достоверность различия при р <0,05.
Примечание: ДК АР — амбулаторный этап реабилитации с элементами дистанционного контроля; АР без ДК — амбулаторный 
этап реабилитации без дистанционного контроля.
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В обеих группах больных, проходящих 
амбулаторный этап реабилитации, состояние 
психического (см. таблицу 5: психологиче-
ского) здоровья менялось незначительно. 
Осознание болезни, постоянный прием лекар-
ственных препаратов и необходимость меди-
цинских процедур, а также некоторые мате-
риальные трудности, возникающие в связи с 
этим, неблагоприятно сказывались на психо-
эмоциональном статусе больных.

Особого внимания заслуживала динамика 
показателей качества жизни у больных с ХЛС 
и ХСН IIА стадии на фоне стандартной тера-
пии. Следует отметить, что по шкалам, харак-
теризующим психическое здоровье, достовер-
ных различий выявлено не было. По шкалам, 
характеризующим физическое здоровье, на-
блюдалась тенденция к снижению некоторых 
показателей: физического функционирования 
(р=0,065), ролевого физического функциони-
рования (р=0,082) и общего здоровья (р=0,096).

Безусловно, параметры качества жизни в 
значительной степени имеют тесную взаи-
мосвязь с выраженностью патологического 
процесса. По мере прогрессирования болезни 
снижаются показатели, характеризующие не 
только физический, но и психосоциальный 
статус пациента, которому в практике веде-
ния больных с ХОБЛ при развитии и прогрес-
сировании ХЛС придается гораздо меньшее 
значение.

Введение элементов дистанционного кон-
троля амбулаторного этапа реабилитации 
больных с ХОБЛ при развитии и прогресси-
ровании ХЛС улучшает показатели качества 
жизни, характеризующие как физическое, так 
и психическое здоровье, что обосновывает 
активное использование его элементов в ве-
дении данной категории больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие и прогрессирование ХЛС у боль-
ных с ХОБЛ оказывает негативное влияние 
на течение основного заболевания и качество 
жизни пациентов. Применение комплексной 
реабилитационной программы, разработан-
ной с учетом развивающихся осложнений, 
способствует достоверной положительной 
динамике показателей клинико-психологиче-
ского статуса пациентов с ХОБЛ: снижению 
степени выраженности бронхиальной об-
струкции и основных клинических симптомов 
ХОБЛ, повышению толерантности к физиче-
ской нагрузке, улучшению показателей каче-
ства жизни, характеризующих физическое и 

психическое здоровье. Включение элементов 
дистанционного контроля в комплексные ре-
абилитационные программы, разработанные 
с учетом степени выраженности осложнения 
основного заболевания, способствует опти-
мизации лечебно-профилактического процес-
са, улучшению качества жизни пациентов и 
потенциальному снижению материальных за-
трат, связанных с ХОБЛ.
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