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Резюме
При использовании дыхательной реабилитации при пневмонии, ассоциированной с новой коронавирусной инфекцией (НКИ), отме-
чено улучшение результатов лечения. Однако типовые протоколы дыхательной реабилитации для тяжелых форм коронавирусной 
пневмонии по данным рандомизированных исследований до настоящего момента не оценивались. Целью рандомизированного клини-
ческого исследования, проведенного в 2 клинических центрах, явилось определение эффективности протокола дыхательной реабили-
тации у больных с индексом оксигенации < 400 и > 200 при самостоятельном дыхании или кислородной поддержке по сравнению 
с пациентами, у которых реабилитация не проводилась. Материалы и методы. В исследовании приняли участие пациенты (n = 146) 
с ДН, отобранные методом ретроспективной псевдорандомизации среди больных, проходивших лечение ранее. Разработан протокол 
из 5 последовательных упражнений дыхательной гимнастики. Пациентам основной группы (n = 73) к лечению в течение 10 дней добав-
лена исследуемая реабилитационная программа, затем оценивались результаты. Результаты. Получено достоверное различие продол-
жительности непрерывной кислородной поддержки между группами (5,1 ± 3,3 дня vs 8,0 ± 4,6 дня). При анализе в подгруппах важной 
самостоятельной ковариатой исхода оказалось наличие онкологического заболевания. Заключение. При использовании комплекса 
лечебной физической культуры в остром периоде течения НКИ повышается эффективность лечения за счет раннего снижения потреб-
ности в кислородной поддержке, ускоренной нормализации индекса оксигенации, повышения толерантности к физической нагрузке.
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Abstract
Pulmonary rehabilitation in COVID-19 patients with pneumonia is associated with better treatment outcomes. However, existing protocols have 
never been evaluated in randomized control studies. The aim. To evaluate the effectiveness of newly-developed pulmonary rehabilitation protocol 
compared to basic Russian COVID-19 guidelines for patients with oxygenation index (OI) between 200 and 400 points without IMV. Methods. 
Based on literature reviews and own clinical experience, standard rehabilitation protocol was designed and tailored for specific needs of low-OI 
patients. Two clinical centers participated in the study and included total 73 patients in main group. Control group included 73 retrospective patients 
based in propensity score; this patients received standard protocol of early pneumonia activation from official COVID-19 guidelines. Ten-days 
clinical outcomes were assessed based on parameter distribution type. Results. Evidence show significant difference in required time of continuous 
oxygen support in (5.1 ± 3.3 vs 8.0 ± 4.6 days for main and control group respectively. Main group also had mildly better functional. We’ve observed 
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less mortality in main group, but attribute it not to the program, but for growing experience of health professionals and decreased loads on health 
system. Malignancy as comorbidity was considered a significant cofactor also. Conclusion. New pulmonary rehabilitation protocol improves clinical 
outcomes in critical COVID-19 patients by decreasing the demand fox oxygen support.
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Новая коронавирусная инфекция (НКИ) создала 
небывалый вызов системам здравоохранения всего 
мира. Сочетание высокой вирулентности с тяжелым 
течением, в клинической картине которого домини-
руют явления вирусной пневмонии, быстро запол-
нило стационары пациентами с подтвержденным за-
ражением COVID-19 и подозрением на него [1].

Ранняя активизация доказательно улучшает про-
гноз жизни для пациентов с тяжелыми пневмония-
ми [2]. Однако клиническая практика показала, что 
для НКИ целесообразна разработка специфических 
восстановительных комплексов с учетом крайне вы-
сокого риска дыхания с сопротивлением и выражен-
ной астенизации больных. Кроме того, в условиях 
пандемии НКИ проблема привлечения для этих за-
дач профессиональных врачей лечебной физкуль-
туры (ЛФК) и инструкторов, дефицит которых на-
блюдался и ранее, встает особенно остро. Это делает 
желательным применение методик, доступных для 
всего вовлеченного в лечение персонала, а также 
пригодных для самостоятельного выполнения па-
циентами. Наконец, в то время как исследователя-
ми был предложен ряд вариантов реабилитационных 
протоколов при НКИ, сравнительных исследова-
ний между ними не проводилось, что не позволяет 
сделать однозначный вывод о целесообразности их 
включения в лечебную программу [3].

В данной работе описывается клиническое иссле-
дование по сравнению эффективности разработан-
ного протокола дыхательной реабилитации со стан-
дартным лечением пациентов с НКИ, осложненным 
дыхательной недостаточностью (ДН).

Целью настоящего исследования явилось опреде-
ление эффективности протокола дыхательной реа-
билитации у больных с индексом оксигенации < 400 
и > 200 на самостоятельном дыхании или с кислород-
ной поддержкой по сравнению с пациентами без реа-
билитационной поддержки.

Перед исследователями поставлены следующие за-
дачи:
• на основе данных литературы и клинического 

опыта сформировать протокол 1-го этапа реаби-
литации людей с НКИ в условиях ДН;

• отобрать основную группу из числа пациентов, 
соответствующих критериям включения и исклю-
чения и провести у них реабилитацию согласно 
протоколу;

• сформировать группу сравнения методом псевдо-
рандомизации из числа больных, которые соот-
ветствуют критериям включения и исключения, 
однако не получили соответствующего протокола 
ранней реабилитации;

• провести сравнение клинических результатов 
в 2 группах.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Первичной  конечной точкой явился срок от начала ле-
чения до отказа от кислородной поддержки.

Вторичные конечные точки:
• частота перевода на искусственную вентиляцию 

легких (ИВЛ);
• динамика индекса оксигенации за период изме-

рения кислотно-щелочного состояния (КЩС);
• оценка субъективного самочувствия по SF360 

на 1-й и 10-й дни;
• перерыв в занятиях ≥ 2 дней;
• выживаемость пациентов в 10-дневный период 

от момента начала ЛФК.
Срок от начала лечения до нормализации оксиге-

нации в достаточной степени для прекращения кис-
лородной поддержки является наиболее адекватным 
индикатором эффективности лечения для оценки 
значимости предлагаемого протокола.

Контрольные точки 3 и 4 в конечном счете были 
исключены из исследования ввиду невозможности 
сбора соответствующих данных в контрольной груп-
пе ввиду отсутствия этих сведений в первичной ме-
дицинской документации. Для обеспечения соби-
раемости данных 3-я контрольная точка заменена 
на данные медицинской документации по самооб-
служиванию пациентов, что, по данным литературы, 
может вносить адекватный вклад в оценку програм-
мы [4]. Для оценки показателя применялась бинар-
ная модель, в которой 1 соответствовала пациентам, 
способным по итогу 10-дневного периода самостоя-
тельно вставать с кровати, ограниченно одеваться 
и перемещаться по палате, а 0 – тем, которые не мог-
ли выполнить какое-либо из этих действий.

После выхода в ходе исследований ряда обновле-
ний временных методических рекомендаций Мин-
здрава России по лечению НКИ, а также очевидного 
роста клинического опыта было решено отказаться 
от оценки выживаемости как конечной точки. В про-
токолы лечения добавилось достаточное количество 
изменений фундаментального характера, напрямую 
влияющих на выживаемость. Вместе с тем выживае-
мость была включена в итоги исследования для ин-
терпретации данных ANOVA. Оценка тканевого кис-
лородного обеспечения производилась после всего 
комплекса упражнений ввиду особенностей органи-
зации медицинской помощи в условиях НКИ.
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Критерии включения:
• возраст старше 18 лет;
• в отделении реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ) с инспираторной одышкой (ИО) < 400.
Критерии исключения:

• проводимая ИВЛ;
• ИО < 200;
• недоступность пациента продуктивному контакту;
• противопоказания (обширные контрактуры ко-

нечностей, выраженный болевой синдром, сто-
мированные больные, больные с выраженной де-
компенсацией сопутствующего заболевания);

• невозможность выйти из прон-позиции без про-
должительного (> 2 мин) кашля или устойчивого 
снижения сатурации на > 3 %;

• явные нарушения комплаенса в ходе исследования.
Группы сравнения
Основная группа – пациенты, соответствующие 

критериям включения без критериев исключения, 
проходящие избранную реабилитационную про-
грамму.

Контрольная группа – псевдорандомизация паци-
ентов по архивным данным. После оценки характера 
распределения параметра методом Колмогорова–
Смирнова произведено формирование контрольной 
группы методом псевдорандомизации; для параме-
трического распределения по  t-критерию Стьюдента, 
для бинарного – χ2-критерием Макнамары, для не-
параметрических – U-критерием Манна–Уитни. 
Выполнение псевдорандомизации в ретроспектив-
ной группе производилось на основании соответст-
вия выборки следующим параметрам:
• пол;
• возраст;
• индекс оксигенации на дату начала лечения;
• терапия тоцилизумабом;
• индекс коморбидности CIRS-G [5].

Анализ в подгруппах проводился по следующим кри
териям:
• по половозрастным группам;
• по числу сопутствующих осложнений;
• по индексу APACHE / SOFA;
• по частотам и кратности выполняемых упражне-

ний;
• по маршрутизации выхода на ЛФК (первичное 

поступление в реанимацию с соответствием кри-
териям включения, перевод в ОРИТ по ухудше-
нию с соответствием критериям, переход на ЛФК 
после ИВЛ).
Расчетное число пациентов
По 100 человек в основной и контрольной груп-

пах или достижение первой контрольной точки.
Принцип отбора пациентов
Больные включаются в исследование в первые сут-

ки поступления в ОРИТ при соответствии критериям 
включения и наличии ИДС на участие в исследовании. 
Распределение в группы случайное. Осуществляется 
реабилитационная помощь по протоколу с уточнени-
ем фактического количества выполняемых упражне-
ний. Проводится оценка контрольных точек в 10-днев-
ный период.

Анализ данных
База данных на основании первичной исследо-

вательской документации сформирована в ПО SPSS 
Statistics (IBM, США). Рассчитывалось отношение 
шансов (величина значимых различий 3 %, довери-
тельный интервал – 95 %) для первичной контроль-
ной точки. ANOVA-анализ для первичной контроль-
ной точки и вторичных контрольных точек в разрезе 
анализа в подгруппах.

Набор групп и проведение вмешательства
Набор групп осуществлялся по мультицентро-

вому принципу с участием двух клинических цен-
тров – Городской клинической больницы № 40 
Департамента здравоохранения города Москвы и Го-
сударственного бюджетного учреждения здравоохра-
нения Московской области «Мытищинская город-
ская клиническая больница». Руководство отбором 
и процессом реабилитации в центре брал на себя 
штатный врач ЛФК или заведующий отделением 
реанимации и интенсивной терапии, фактическое 
осуществление обучения пациентов выполнялось 
врачами, медсестрами и / или волонтерами клиниче-
ской базы, в компетенцию которых входил контроль 
частоты и правильности выполнения упражнений 
пациентами.

Протокол лечебного вмешательства
Разработка протокола
Протокол разработан на основании анализа дан-

ных литературы и собственного клинического опы-
та. На этапе разработки протокола единственными 
доступными публикациями по организации ран-
ней реабилитации при НКИ были немногочислен-
ные публикации из Китая. На этапе формирования 
протокола российские публикации по теме отсутст-
вовали. Методическую основу протокола составили 
работы китайских специалистов, из которых были 
сделаны три основных вывода о факторах, напрямую 
влияющих на эффективность раннего реабилитаци-
онного процесса:
• реабилитацию необходимо начинать как можно 

раньше, как только позволяет состояние паци-
ента, для предотвращения порочного круга асте-
низации, ослабления дыхательной мускулатуры 
и усугубляющейся ДН;

• существуют высокие риски дальнейшего повре-
ждения легочной ткани при методиках, значимо 
увеличивающих сопротивление выдоху или фор-
сирующих выдох;

• методики реабилитации в формате дыхательной 
гимнастики, стимулирующей главным образом 
вспомогательную дыхательную мускулатуру, до-
казательно улучшают показатели функции внеш-
него дыхания [6–11].
В китайских исследовательских протоколах пре-

имущественно использовалась традиционная ки-
тайская гимнастика, однако ввиду отсутствия опыта 
работы с ней упражнения были заменены на тради-
ционные в российской ЛФК с учетом рекомендаций 
по задействуемым группам мышц [12].
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В период марта-апреля 2020 г. протокол апроби-
ровался в рамках отдельных упражнений, выпол-
няемых сначала пациентами с легкой степенью ДН 
(ИО > 400, одышка), а затем и отдельными паци-
ентами реанимационных отделений. В ходе апро-
бации исходный перечень упражнений для пациен-
тов ОРИТ сократился до 5 единиц, что было близко 
к максимально переносимой разовой физической 
нагрузке, с одной стороны, и позволяло быстро об-
учать пациентов и персонал – с другой.

Для обеспечения наибольшей доступности дан-
ных эталонное исполнение упражнений с коммен-
тариями было записано в формате видеоурока, ко-
торый затем был выложен на общедоступный сайт 
в сети Интернет. Учитывая отсутствие каких-либо 
данных о том, сколь долго пациенту целесообразно 
заниматься дыхательной гимнастикой, рекомендова-
но всем пациентам продолжать упражнения до фор-
мирования органами управления здравоохранением 
порядка скрининга и реабилитации таких пациен-
тов, и с этой целью были записаны также отдельные 
ролики со всем арсеналом опробованных упражне-
ний и инструкциями по самостоятельному их выпол-
нению.

Формализованный протокол
• Упражнения выполняются в первый раз совмест-

но пациентом и медицинским персоналом, далее 
медицинский персонал контролирует самостоя-
тельное выполнение пациентом упражнений.

• Упражнения выполняются только при наличии 
продуктивного контакта с больным, с надетым 
и исправным датчиком сатурации.

• Исходное положение – на спине.
• Упражнения повторяются от 3 до 10 раз, в задан-

ном порядке (табл. 1). Частота подходов – 4–6 
в сутки по желанию пациента, при этом спектр 
и число выполняемых в рамках одного подхода 
повторений не регламентировались. В случае вы-
полнения менее чем четырех подходов день в ис-

следовательский протокол заносилось «упражне-
ния не выполнялись».

• Упражнения прекращаются при следующих усло-
виях:

1) при исходной SaO2 > 92 % она становится 
< 88 %. При восстановлении показателя в те-
чение 30 с и менее возможно продолжение 
упражнения;

2) при исходной 87 % < SaO2 < 92 % становится 
< 80 %. При восстановлении показателя в те-
чение 30 с и менее возможно продолжение 
упражнения;

3) при исходной SaO2 < 80 % (подозрение на не-
исправность датчика, уточнить сегодняшний 
КЩС) – выполнять только в присутствии ле-
чащего врача;

4) при жалобах больного на выраженное утом-
ление, слабость, головокружение, тошноту – 
в любой момент.

Упражнения выполнялись в порядке, представ-
ленном в табл. 1.

Соответствие этическим нормам
Протокол исследования и брошюра пациента 

были утверждены протоколом Комитета по этике 
Государственного бюджетного учреждения здраво-
охранения города Москвы «Городская клиническая 
больница № 40 Департамента здравоохранения горо-
да Москвы» № 2 от 11.05.20. Все участники исследо-
вания подписывали информированное доброволь-
ное согласие согласно Хельсинкской декларации. 
Пациенты, отказавшиеся от участия в исследовании, 
получали стандартное лечение согласно действую-
щей редакции Временных методических рекоменда-
ций «Профилактика, диагностика и лечение новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19)» и с 21.05.20 
в соответствии с временными методическими реко-
мендациями «Медицинская реабилитация при новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19)».

Все пациенты (n = 146) были разделены на ос-
новную (n = 73) и контрольную (n = 73) группы. 
Половозрастная структура групп и показатели, отби-
равшиеся для расчета Propensity score, представлены 
в табл. 2.

Результаты и обсуждение

В ходе исследования достигнута первая контрольная 
точка с достоверно меньшей потребностью в кисло-
родной поддержке в основной группе. Показатели 
систематизированы в табл. 3.

Как можно видеть из данных табл. 3, исследова-
ние достигло основной контрольной точки – име-
ется достоверная разница в показателях смертности 
между группами. Вместе с тем трактовка результата 
нуждается в ряде уточнений, представленных ниже 
и связанных с особенностями отбора пациентов в ис-
следованиях без существующего стандартного вме-
шательства компаратора.

Таблица 1
Порядок и описание упражнений программы

Table 1
Order and description of program’s excercises

№ Описание

1 В исходном положении – вдох, скользя пяткой по кровати – сгибать 
ногу в колене, выдох до безболевого уровня

2
Кисти к плечам, развести локти в стороны – вдох, опустить локти, 
прижать их друг к другу к грудной клетке и согнуться в животе (по 
возможности) – выдох

3
Опора на локти, приподнять грудную клетку – вдох, выпрямить руку 
по диагонали и потянуться за рукой, отрывая лопатку, – выдох 
(упражнение «бокс»)

4
Одна рука за голову, скрутить тело в противоположную сторону (таз 
на месте), другой рукой хлопать себя по боку в области ребер – 
выдох, исходное положение с заведенной рукой – вдох

5 Опираясь на локти, приподнять грудную клетку так, чтобы лопатки 
шли навстречу друг другу, – вдох, расслабиться – выдох
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При анализе в подгруппах не выявлено досто-
верных отличий по половозрастному показателю. 
Из числа сопутствующих заболеваний значимой ока-
залась разница по смертности при наличии онко-
логического заболевания, выявленного у 8 больных 
и сопровождавшегося 3 (37,8 %) летальными исхо-
дами. При этом онкологическое заболевание оказа-
лось значимой ковариатой другого показателя – то-
лерантности к физической нагрузке у тех пациентов, 
которым удавалось ее достоверно замерить. При 
этом ANOVA-анализ не выявил значимых ковариат 
исхода среди внесенных параметров.

При оценке данных по смертности необходимо 
учитывать комбинацию организационно-методиче-
ских факторов, не позволяющих заявить о наличии 
причинно-следственной связи между этим показате-
лем и проводимым лечением. В первую очередь, дан-
ные бóльшей части пациентов основной группы учи-
тывались в период мая-июня 2020 г., когда лечебные 
протоколы для пациентов с НКИ были хорошо раз-
работаны, а врачи накопили опыт работы с больными 
этой категории. Напротив, данные большинства паци-
ентов контрольной группы учитывались в период мар-
та-апреля 2020 г., когда многие принципы лечения еще 
находились в разработке. Кроме того, в течение мая 
загрузка больниц, так же, как и нагрузка на медицин-
ский персонал, снизились и появилась возможность 
эффективно распределять время между пациентами.

Кроме того, обращает на себя внимание тот факт, 
что в существующей методике отбора основную 
группу гарантированно составлял мотивированный 
на активную профилактику контингент, в то вре-
мя как в контрольной группе в т. ч. могла быть вы-
сока доля низкоактивных пациентов с выраженным 
депрессивным синдромом, высокой субъективной 
астенизацией, низкой культурой физической актив-
ности в целом. Это отчасти подтверждается достовер-
но более высокой ИМТ в контрольной группе.

В части анализа в подгруппах результат, вероят-
но, носит самоочевидный характер – группа была до-
вольно гомогенна по половозрастному составу, при 
этом из нее тяжестью состояния драматически выби-
ваются именно онкологические пациенты, особенно 
получающие противоопухолевую терапию [13, 14].

Отсутствие результатов ANOVA-анализа может 
объясняться двумя основными причинами, до из-
вестной степени противоположной направленности. 
В первую очередь, вероятно, даже того минимально-
го перечня параметров разбиения, который исполь-
зовался в исследовании, было слишком много для 
сравнительно небольшой выборки. Во-вторых, боль-
шое количество факторов, которые могли оказать-
ся значимыми ковариатами, не было учтено – так, 
исследование не предполагало привлечения шкал 
депрессии и мотивации на выздоровление, оценки 
показателей коагулограммы, трактовки признаков 
системной воспалительной реакции в отдельных по-
казателях (уровни интерлейкинов, фактора некроза 
опухоли-α и т. д.). Кроме того, использовался интег-
ральный показатель коморбидности, в то время как 
данные литературы говорят о весьма специфических 
и разнообразных предикторах летального исхода 
в зависимости от числа и характера сопутствующего 
заболевания [15–21].

Если рассматривать перспективы дальнейшего из-
учения темы, то целесообразно разработать програм-
му-компаратор с проведением дальнейшего исследо-
вания по их сравнительной оценке в условиях НКИ. 
Однако первоочередной задачей является формирова-
ние доказательной базы для проведения первого этапа 
реабилитации у неосложненных пациентов, а также 
второго и третьего этапов реабилитации. Эти зада-
чи во многом являются связанными, поскольку лишь 
конкретизация долговременных медико-социальных 
эффектов НКИ может дать ключ к пониманию пер-
спективных реабилитационных методик.

Таблица 2
Характеристика пациентов исследуемых групп 

по параметрам псевдорандомизации
Table 2

Pseudo-randomization parameters structure

Параметр Основная 
группа

Контрольная 
группа

Достоверность 
различия 

Число пациентов 73 73 < 0,05

Мужчины, % 57,5 53,4 < 0,05

Средний возраст, годы 59,2 ± 14,4 60,3 ± 15,3 < 0,05

ИМТ 27,2 ± 4,1 29,2 ± 3,9 > 0,1

Средний индекс оксигенации 
на дату начала лечения 330 ± 36 332 ± 54 < 0,05

Пациенты, получавшие 
тоцилизумаб, % 5,4 6,8 < 0,05

Индекс коморбидности 
CIRS-G, средний балл 3,4 ± 2,3 3,3 ± 2,8 < 0,05

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.

Таблица 3
Результаты исследования

Table 3
Study results

Контрольная точка Основная 
группа

Контрольная 
группа

Достоверность 
различий

Число дней 
от начала лечения 
до отказа 
от кислородной 
поддержки

5,1 ± 3,3 8,0 ± 4,6 Достоверно (p < 0,05)

Среднесуточная 
динамика 
изменения индекса 
оксигенации

 ± 28,3 ± 39,0  ± 14,3 ± 32,3 Достоверно (p < 0,05)

Оценка статуса 
самообслуживания 0,6 ± 0,3 0,3 ± 0,5 Недостоверно (p = 0,12)

Летальные исходы 1 (1,4 %) 4 (5,5 %) Достоверно (p < 0,05)*
Перевод на ИВЛ 
после 
вмешательства

2 (2,7 %) 6 (5,5 %) Недостоверно (p = 0,17)

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; * – исключена из анализа.
Note: *, they were excluded from the study analysis.
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Использование более крупных выборок, позволя-
ющих лучше оценить ковариаты исхода, возможно, 
нецелесообразно, поскольку методика представляет 
собой лишь вспомогательный инструмент лечебного 
протокола. И напротив, сравнение различных прото-
колов ранней реабилитации как ковариат в крупных 
популяционных исследованиях различных комплекс-
ных лечебных протоколов может оказаться по лезным.

Таким образом, в настоящий момент можно 
с уверенностью говорить о том, что предложен-
ный алгоритм дыхательной гимнастики достоверно 
ускоряет восстановление пациентов с выраженной 
формой ДН при НКИ и ассоциирован для них с луч-
шим прогнозом жизни. Выводы о долгосрочных эф-
фектах реабилитации в настоящий момент сделать 
невозможно, однако эта оценка входит в стратегию 
исследований.

Заключение

Применение комплекса лечебной физической 
культуры в остром периоде НКИ снижает потребность 
в кислородной поддержке у пациентов с ДН и пока-
зателем индекса оксигенации > 200 и < 400 на фоне 
НКИ. Это приводит к снижению нагрузки на стацио-
нарные подразделения в условиях эпидемии и ассоци-
ировано с ускоренным темпом выздоровления паци-
ентов и сниженными показателями перевода на ИВЛ 
и смертности, для которых, однако, существовали, ве-
роятно, более значимые кофакторы успеха.
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