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В обзоре изложены данные рандомизированных клинических исследований, систематических 

обзоров, международных и национальных клинических рекомендаций по проблеме легочной 

реабилитации при хронических болезнях легких. В анализ включены результаты исследований, 

вошедших в базы данных eLibrary, Medline, PubMed и библиотеки Cochrane, по проблеме пато-

физиологии, методов физической реабилитации при хронических болезнях легких. При анализе 

учитывались мнения представленных в обзоре экспертных групп разработчиков клинических ре-

комендаций: Российского респираторного общества, Европейского респираторного общества, 

Американского торакального общества. Данные исследований подтверждают клиническую эф-

фективность методов физической реабилитации при хронической болезни легких, учитывающих 

уникальные потребности сложного пациента. Легочная реабилитация повышает физическую ак-

тивность, качество жизни, связанное со здоровьем, снижает частоту обострений и смертность 

пациентов с хроническими болезнями легких. Повышение доступности и совершенствование 

программ легочной реабилитации с учетом индивидуальной оценки физических возможностей 

пациента увеличит использование этого метода лечения.
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ВВЕДЕНИЕ

Определение легочной реабилитации (ЛР) как 

отдельного направления науки в соответствии 

с современным пониманием проблемы наиболее 

полно было сформулировано Европейским респи-

раторным обществом (European Respiratory Society, 

ERS) и Американским торакальным обществом 

(American Thoracic Society, ATS) [1].

Легочная реабилитация — это комплекс мето-

дов лечения людей с хроническими болезнями лег-

БА — бронхиальная астма
БЭ — бронхоэктазы 
ИЗЛ — интерстициальное заболевание легких
ИТ — интервальные тренировки
ЛАГ — легочная артериальная гипертензия
ЛР — легочная реабилитация 
МВ — муковисцидоз 

Список сокращений

РКИ — рандомизированные клинические иссле-
дования
ХБЛ — хронические болезни легких 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких
ЧНМС — чрескожная нервно-мышечная электро-
стимуляция
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The review of data from randomized clinical trials, results of systematic reviews, international and national 
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ких (ХБЛ), адаптированный к конкретному пациен-

ту на основе тщательной предварительной оценки 

его здоровья, включающий физические тренировки 

(но не ограничивающийся ими), образование паци-

ента и изменение его поведения, направленное на 

улучшение физического и психологического сос-

тояния и сохранение достигнутых положительных 

результатов. Развитие и применение методов реа-

билитации при ХБЛ специалистами разных стран 

значительно увеличило понимание их эффективнос-

ти и пользы для пациента. В реализации програм-

мы ЛР принимает участие команда врачей и других 

медицинских работников, активно взаимодейству-

ющих между собой: пульмонологи, терапевты, фи-

зиотерапевты и специалисты по лечебной физкуль-

туре, психологи, диетологи и социальная служба. 

Для конкретного пациента разрабатывается инди-

видуальная программа ЛР на основании стандарт-

ной оценки исходных показателей здоровья и ко-

морбидных состояний. В процессе ЛР регулярно 

проводится текущая оценка состояния пациента на 

основании аналогичных методов, и при необходи-

мости проводится коррекция режима физических 

тренировок. Программа реабилитации может начи-

наться на любой стадии заболевания, как в период 

клинической стабильности, так и во время или сра-

зу после обострения, и позволяет следить за всем 

клиническим течением болезни человека [2]. Ин-

теграция служб обеспечения медицинской помощи 

улучшает доступность, качество, эффективность 

ЛР и удовлетворенность пациента. В процессе ЛР 

происходит обучение и изменение поведения па-

циента, направленное на сохранение здоровья, что 

очень важно для оптимизации и сохранения поло-

жительного результата от любого вмешательства.

Для осуществления программы восстанови-

тельного лечения важен правильный выбор ле-

карственной терапии в соответствии с тяжестью 

заболевания [3]. Это позволит правильно опреде-

лить объем физических упражнений, адекватный 

состоя нию пациента, для использования функцио-

нальных резервов дыхательной системы и мак-

симально полного восстановления нарушенной 

функ ции легких или ее компенсации. 
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Нарушения питания часто встречаются при раз-

личных ХБЛ, таких как хроническая обструктивная 

болезнь легких (ХОБЛ), бронхоэктазы (БЭ), муко-

висцидоз (МВ), интерстициальный фиброз и рак 

легких, и имеют важные клинические последст-

вия  [4]. Именно по этому систематическая антро-

пометрия, или оценка состава тела, должна про-

водиться у всех пациентов с ХБЛ, особенно пос ле 

периодов обострения, когда недоедание стано-

вится более выражено. Нарушение питания часто 

включает потерю мышечной массы, что является 

важным фактором возникновения мышечной дис-

функции и легко обнаруживается с помощью спе-

циальной оценки мышечной силы и выносливости. 

Как нарушения питания, так и мышечная дисфунк-

ция, негативно влияют на качество жизни и прогноз 

пациентов, являются результатом взаимодействия 

нескольких факторов, включая курение табака, 

низкую физическую активность (сидячий образ 

жизни), системное воспаление и дисбаланс между 

энергоснабжением и потребностью, что приводит 

к отрицательному балансу между расщеплением 

и синтезом белка. 

ЛЕГОЧНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ: 

ДОСТУПНОСТЬ ЭФФЕКТИВНЫХ СПОСОБОВ 

И СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПРОГРАММ 

Легочная реабилитация при хронической 

обструктивной болезни легких

Пациенты с ХОБЛ чаще других направляют-

ся на ЛР [5–7]. Понимание патофизиологии ХОБЛ 

и комплекса его системных проявлений в сочетании 

с сопутствующими расстройствами подтвердили, 

что ЛР более эффективна, если она начинается во 

время или в кратчайшие сроки после госпитализа-

ции в период обострения и продолжается в период 

ремиссии заболевания на фоне соответствующей 

терапии. Терапевтические подходы включают улуч-

шение образа жизни, коррекцию питания и прием 

пищевых добавок, а также обучение, направленное 

на коррекцию нарушений. 

Для пациентов с ХОБЛ характерна плохая пере-

носимость физических нагрузок, которая связана 

с нарушением вентиляционной функции легких об-

структивного типа, повышением нагрузки на дыха-

тельную мускулатуру и их дисфункцией, нарушени-

ем легочного газообмена, сердечной дисфункцией. 

Тягостное ощущение одышки вызывает тревогу, 

депрессию и снижает мотивацию к физическим 

тренировкам. Вследствие обструкции выдыхаемо-

го воздушного потока и динамической гипервоз-

душности отмечается ограничение максимального 

объема вентиляции. Кислородотерапия во время 

физических упражнений при гипоксемии и без нее 

позволяет проводить тренировки более высокой 

интенсивности в связи со снижением давления 

в легочной артерии, подавлением активности каро-

тидных телец и уменьшением продукции молочной 

кислоты, приводящих к дозозависимому уреже-

нию частоты дыхания. Следствием этого является 

уменьшение динамической гипервоздушности [8]. 

Многообразие методов ЛР, которые можно 

применять при ХОБЛ, позволяет формировать 

эффективную реабилитационную программу на 

основании сочетания индивидуального и группо-

вого подходов при ведении данной категории па-

циентов. Тренировка выносливости в виде езды на 

велосипеде или ходьбы — наиболее часто приме-

няемые модели упражнений в ЛР  [9]. У пациентов 

с ХБЛ тренировки назначают с одинаковой час-

тотой  — по 3–5 раз в неделю. Высокий уровень 

интенсивности физических упражнений (до 60% 

максимальной рабочей скорости от 20 до 60  мин 

за сеанс) увеличивает физиологические преиму-

щества (например, устойчивость к физическим 

упражнениям, мышечную функцию и биоэнерге-

тику). Оценка одышки по шкале Борг, или оценка 

усталости от 4 до 6 баллов (от умеренной к силь-

ной), или оценка воспринимаемой нагрузки от 12 до 

14 баллов (несколько трудно) часто считается це-

левой интенсивностью тренировки. Изучение дей-

ствия скандинавской ходьбы на открытом воздухе 

(Nordic walking) в рандомизированных клинических 

исследованиях (РКИ) по трехмесячной програм-

ме упражнений (1 час ходьбы при 75% начальной 

максимальной частоте сердечных сокращений 

3 раза/нед) по сравнению с отсутствием трени-

ровки у 60 пожилых людей со среднетяжелой 

и тяжелой ХОБЛ подтвердили эффективность 

этого способа физических упражнений [9]. После 

3 мес тренировок в группе скандинавской ходьбы 

увеличились время ходьбы и стояния, интенсив-

ность ходьбы и 6-минутное расстояние ходьбы по 

сравнению с контрольной группой. Эти улучшения 

сохранялись через 6 и 9 мес после первоначально-

го трехмесячного вмешательства.

Программа физических упражнений включает 

также тренировки сопротивления (силы), которые 

считаются важными для относительно здоровых 

взрослых людей, чтобы поддерживать возрастное 

здоровье, и показана в том числе пациентам с хро-

ническими болезнями органов дыхания (например, 
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при ХОБЛ), при которых уменьшаются мышечная 

масса и сила периферических мышц [10]. Эти сис-

темные проявления ХОБЛ связаны с показателями 

выживания и переносимостью физических нагру-

зок: по мере их снижения развивается мышечная 

слабость, которая является важным фактором 

рис ка падений и травм в пожилом возрасте, поэто-

му оптимизация силы мышц будет важной целью 

реабилитации этой группы населения. Упражнения 

тренировки сопротивления помогут также в под-

держании или улучшении минеральной плотности 

костей, которая имеет низкий уровень (например, 

остеопороз или остеопения) примерно у 50% паци-

ентов с ХОБЛ [11]. Американский колледж спортив-

ной медицины (American College of Sports Medicine, 

ACSM) рекомендует для увеличения силы мышц 

у взрослых применять от 1 до 3 наборов упражне-

ний и от 8 до 12 повторений от 2 до 3 дней в неделю 

[10]. Начальная нагрузка может быть эквивалентна 

60–70% от однократной максимальной повторной 

(т.е. максимальной нагрузки, которую можно при-

менять только 1 раз за весь диапазон движений без 

компенсации движения) или той, которая вызывает 

усталость после от 8 до 12 повторений. 

Чрескожная нервно-мышечная электростиму-

ляция (ЧНМС) скелетной мышцы является альтер-

нативным методом реабилитации, при котором вы-

бранные мышцы можно натренировать без обыч ных 

тренировочных упражнений [12]. Использование 

ЧНМС приводило к улучшению таких показателей, 

как объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1); 

6-минутная ходьба (6-minute walking distance; 6MWD); 

качество жизни, данные анкеты госпиталя Святого 

Георгия (St. George›s Respiratory Questionnaire, SGRQ) 

о сос тоянии дыхания и уровнях β-эндорфина. После 

4-недельного лечения методом ЧНМС в сочетании 

с активной мобилизацией ног и медленной ходьбой 

у пациентов на фоне тяжелой ХОБЛ с дыхательной 

недостаточностью и декомпенсацией, низким индек-

сом массы тела в процессе ежедневной физической 

активности достигали лучших результатов в мышеч-

ной силе ног и одышке по сравнению с тем же моби-

лизационным режимом без ЧНМС. 

Способность инспираторных мышц генериро-

вать присасывающее давление снижается у па-

циентов с ХОБЛ [10]. Наиболее общие подходы по 

тренировке инспираторных мышц заключаются 

в использовании оборудования, создающего со-

противление или нагрузку. У пациентов с ХОБЛ 

тренировка инспираторных мышц осуществляется 

при давлении равном или превышающем на 30% 

максимальное инспираторное давление (Дмакс), что 

приводит к нарастанию силы и плотности инспи-

раторных мышц [13]. Тренировка дыхания, направ-

ленная на урежение частоты дыхания за счет дли-

тельного выдоха, приводит к уменьшению одышки. 

Были исследованы адаптивные стратегии с ис-

пользованием дыхания йоги, дыхания через под-

жатые губы и компьютерной обратной связи  [14]. 

Исследования показали, что лица, которые про-

ходят дыхательную подготовку, способны принять 

более медленный, глубокий паттерн дыхания. При 

дыхании через сжатые губы уменьшалась одышка 

после 6-минутной ходьбы, а автоматизированная 

обратная связь дыхания позволила снизить дина-

мическую  гипервоздушность.

Легочная реабилитация при динамическом наб-

людении в течение 25  нед значительно улучшала 

переносимость физической нагрузки и связанное 

со здоровьем качество жизни; частота госпитали-

заций снижалась не менее чем на 42,0% (ОШ 0,22; 

95% доверительный интервал 0,08–0,58), леталь-

ность  — на 16,0% (отношение шансов 0,28; 95% 

ДИ 0,10–0,84) [6]. Физические упражнения улучша-

ли настроение и увеличивали мотивацию к трени-

ровкам и вне реабилитационного учреждения, по-

вышали эффективность работы сердца и сосудов 

и уменьшали симптомы болезни. 

Обзор исследований ЛР при ХОБЛ отражает 

сложность и многогранность этой проблемы, тре-

бующей изучения и оценки эффективности разра-

ботанных программ при разной степени тяжести 

заболевания.

Легочная реабилитация 

при бронхиальной астме

Бронхиальная астма (БА) — широко распрост-

раненное заболевание, которое характеризуется 

повторяющимися эпизодами хрипов, одышки, ощу-

щения затруднения дыхания и кашля [15], в связи 

с чем некоторые пациенты стараются избегать фи-

зической активности из-за одышки при физической 

нагрузке или страха вызвать симптомы. Взрослые 

пациенты с БА имеют более низкий уровень физиче-

ской подготовки, чем их сверстники, что повышает 

уровни психологического дискомфорта и снижает 

связанное с их здоровьем качество жизни. Свое-

временная диагностика БА, адекватная тяжес ти 

заболевания терапия, коррекция сопутствующих 

заболеваний (ожирение, аллергический ринит, 

ХОБЛ и др.), образование пациента способствуют 

контро лю заболевания, улучшают переносимость 
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физичес ких нагрузок и приводят к нормализации 

показателей вентиляционной функции легких [16]. 

Для оценки бронхоспазма, провоцируемого 

физической нагрузкой, может быть использован 

сердечно-легочный нагрузочный тест. Физические 

тренировки в течение 6 нед у пациентов среднего 

и пожилого возраста с обструктивными нарушения-

ми функции внешнего дыхания улучшали показа-

тели 6-минутной ходьбы и качества жизни, связан-

ного с БА. Эти данные обосновывают включение 

взрослых пациентов с персистирующей БА в про-

граммы легочной реа билитации. Предварительное 

применение до нагрузки бронходилататоров и по-

догретого теплого воздуха снижает до минимума 

бронхоспазм, вызванный физической нагрузкой. 

Обзор РКИ по физическим тренировкам с частотой 

≥2 раз/нед, 5 и более периодами подтвердил улуч-

шение показателей качества жизни, бронхиальной 

гиперреактивности, бронхоспазма, вызванного 

нагрузкой, функции внешнего дыхания, перено-

симости физической нагрузки и частоты приема 

лекарств. В РКИ [17] по оценке влияния на макси-

мальную силу инспираторных мышц специального 

устройства для измерения порогового давления 

в режиме 30 вдохов 2 раза/день в течение 6 нед при 

максимальном давлении на вдохе 50% (maximum 

inhalation pressure, MIP) в дополнение к дыхатель-

ной тренировке (n=20) в сравнении с контрольной 

группой (n=18), использующей только дыхательную 

тренировку (имитация или отсутствие устройства 

для измерения порогового давления), установле-

ны позитивные изменения ключевых переменных, 

таких как MIP в % (p <0,01); максимальное давле-

ние на выдохе (maximum exhalation pressure, MEP) 

в % (p  <0,01); тест 6MWD (p=0,001); показатель 

по модифицированной шкале одышки (Modified 

Medical Research Council, MRC), p ≤ 0,001; значение 

по шкале тяжести/усталости (p=0,03); показатель 

симптомов по респираторному вопрос нику SGRQ 

(p=0,03). Показано, что регулярные физические 

упражнения снижают риск обострений БА, улуч-

шают физическое состояние и оказывают положи-

тельное влияние на психосоциальные показатели 

(тревожность, депрессия), уменьшают симптомы 

и повышают качество жизни при среднетяжелой 

и тяжелой персистирующей БА.

Легочная реабилитация 

при интерстициальных заболеваниях легких

Наблюдение за лицами с интерстициальными за-

болеваниями легких (ИЗЛ) и улучшение диагностики 

позволили провести дифференциальную диагнос-

тику и определить оптимальные методы лечения 

и реабилитации этих пациентов [18–20]. Низкая 

толерантность к физическим нагрузкам приводит 

к снижению качества жизни и имеет связь с плохой 

выживаемостью при этом заболевании [19, 20]. Ог-

раничение физических нагрузок при ИЗЛ обуслов-

лено нарушениями механики дыхания, обмена газов 

и ог ра ничением кровообращения. Дисфункция пе-

риферических мышц является важным фактором, 

связанным с ограничением объема физических на-

грузок. Гипоксемия, индуцированная физическими 

нагрузками, и легочная гипертензия  — характер-

ные признаки при ИЗЛ. Вероятно, что расстройства 

физического состояния играют одинаковую роль 

как при ИЗЛ, так и при других ХБЛ, при которых 

пациенты стараются избегать физической актив-

ности, чтобы не спровоцировать одышку и утомле-

ние, и ограничивают физические нагрузки. 

Лечение глюкокортикостероидами и иммуносу-

п рессантами, так же как и системное воспаление, 

оксидативный стресс, расстройства питания, огра-

ничение физической активности, старение, могут 

нарушить функцию периферических мышц у час-

ти пациентов с интерстициальными заболевания-

ми легких. Имеются предположения, что ЛР мо-

жет дать кратковременное улучшение состояния 

у пациентов с ИЗЛ. Так, по данным опросников по 

хроническим респираторным заболеваниям CRDQ 

и SGRQ I, использованных в РКИ [18], среди 142 па-

циентов, страдающих ИЗЛ,  в том числе идиопа-

тическим легочным фиброзом (n=61), асбестозом 

(n=22), заболеваниями соединительной ткани (n=23), 

болезнями другой этиологии (n=36), физические 

упражнения в течение 8 нед значительно увеличили 

результаты дистанции по 6MWD (25 м, 95% ДИ 2–47) 

и качества жизни, связанного со здоровьем, в срав-

нении с группой только медикаментозного лечения. 

Более значительные улучшения по тестам 6MWD, 

CRDQ, SGRQ I и одышке произошли при асбестозе 

и идиопатическом легочном фиброзе в сравнении 

с заболеваниями соединительной ткани с ИЗЛ, но 

с небольшими значимыми различиями между под-

группами. Результаты ухудшились через 6  мес, за 

исключением случаев идиопатического легочного 

фиброза при заболеваниях соединительной ткани. 

Более низкий исходный уровень 6MWD и худшие 

исходные симптомы показали их больший прирост 

после физических упражнений, успешно выпол-

ненных в соответствии с протоколом. Через 6 мес 

устойчивое улучшение 6MWD и симптомов было 
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связано с увеличением исходной функции легких 

и уменьшением легочной гипертензии. 

Хотя механизмы развития ограничения ды-

хательной функции у пациентов с ХОБЛ и ИЗЛ 

различаются, сходство в физических проблемах 

(плохая переносимость физических нагрузок, 

дисфункция мышц, одышка, снижение качества 

жизни) предполагает, что ЛР может оказать благо-

приятное влияние на этих пациентов. Краткосроч-

ный эффект ЛР был меньше, чем при ХОБЛ, и не 

был подтвержден при долгосрочном наблюдении 

(через 6 мес пос ле тренировки) [21], что, по дан-

ным P. Huppmann и соавт. [22], может быть связано 

с быст рым прогрессированием идиопатического 

легочного фиб роза: в 11-летнем наблюдении по-

казано, что ЛР оказала положительный эффект 

на функциональный статус и качество жизни всех 

пациентов с идио патическим легочным фиброзом 

(n=402). 

Опубликованные международные рекоменда-

ции по ведению пациентов с идиопатическим ле-

гочным фиброзом дают слабую положительную 

рекомендацию в отношении ЛР в связи с тем, что 

у определенной части пациентов это невозможно 

осуществить вследствие плохой переносимости 

физических нагрузок [23, 24].

Легочная реабилитация при кистозном 

фиброзе (муковисцидозе)

МВ — генетическое заболевание, характери-

зующееся накоплением в бронхах толстых слоев 

слизи, что приводит к обструкции дыхательных 

путей и задержке воздуха в легких. Нарушение 

очистки бронхов от слизи приводит к частым рес-

пираторным инфекциям, которые вызывают хро-

нический кашель и одышку, а наличие инфициро-

ванной слизи обусловливает прогрессирующее 

воспаление. Возникающее в результате этих про-

цессов повреждение слизистой оболочки и стенок 

бронхов анатомически деформирует дыхательные 

пути, приводя к развитию БЭ. БЭ необратимы, и со 

временем приводят к прогрессирующему сниже-

нию дыхательной функции. Нарушение мукоци-

лиарного клиренса вместе с вязким характером 

слизи бронхов затрудняет отхаркивание секрета 

при кашле. 

Клиницисты, оказывающие эффективную по-

мощь пациентам с МВ, должны быть осведомлены 

о широком разнообразии доступных в настоящее 

время методов лечения, что позволит своевре-

менно, там, где это необходимо, назначить очисти-

тельную терапию дыхательных путей [25, 26]. При 

отсутствии специального оборудования для этой 

цели могут использоваться методы физиотерапии 

грудной клетки (хлопки, вибрация грудной стен-

ки, сжатие грудной клетки в конце выдоха), посту-

ральный дренаж с перкуссией/вибрацией, дыха-

тельные техники активного цикла (трехсекундная 

задержка дыхания и форсированный выдох), ауто-

генный дренаж, физические упражнения с повы-

шенной потребностью в вентиляции (увеличенный 

PEFR >30–60 л/мин и PEF/PIF >1,1). 

С точки зрения пациента, наиболее эффектив-

ными методами очистки дыхательных путей явля-

ются активные формы дыхательных техник с вклю-

чением устройства с положительным давлением на 

выдохе. Многие пациенты используют только пас-

сивные формы очистки дыхательных путей, в пер-

вую очередь жилет высокочастотных колебаний 

грудной стенки из-за его простоты в использовании 

(не требует пристального внимания во время его 

применения). Правильная техника дыхания должна 

поощряться и подкрепляться периодическим обу-

чением пациентов методам очистки дыхательных 

путей. Рекомендации для очистительной терапии 

дыхательных путей должны быть персонализиро-

ванными. В настоящее время ни одна техника не 

превосходит другую, но она должна быть прием-

лемой для пациента с учетом его индивидуальных 

клинических, функциональных, экологических и со-

циальных факторов. Важным является достижение 

пациентом минимального объема воздуха при вы-

дохе 30–60 л/мин, чтобы обеспечить мобилизацию 

секрета. Кроме того, пациентам рекомендуются 

такие методы, как колебательное положительное 

давление на выдохе, высокочастотные колебания 

грудной стенки для мобилизации секреции. Необ-

ходимо оценить, насколько технически корректен 

текущий метод очистки бронхов у пациента на 

самом деле. К сожалению, приверженность паци-

ентов с МВ к терапии очистки дыхательных путей 

составляет примерно 40–47%. 

Внедрение таргетной терапии МВ, своевре-

менная диагностика и лечение инфекций верх-

них и нижних отделов дыхательных путей, повы-

шение массы тела за счет питательных смесей 

и ферментных препаратов улучшили возможнос-

ти для физической реабилитации. Изучалось 

влия ние комбинированных тренировок (аэробных 

и анаэробных) на показатели здоровья пациентов 

с МВ. В РКИ [26] сравнивали показатели пациен-

тов с МВ с предписанным режимом физической 
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тренировки и группы с отсутствием такового. 

В 7 исследованиях (231 участник, соответствую-

щий критериям включения) изучали кратко-

сроч ные и долгосрочных результаты ЛР. Данные 

подтвердили, что аэробные или анаэробные фи-

зические тренировки оказывают положительное 

влияние на исходные показатели (физическую ра-

ботоспособность, силу и функцию легких), но ха-

рактер улучшения не согласуется между исследо-

ваниями. Выводы об эффективности физических 

тренировок при МВ ограничены небольшим раз-

мером выборок, короткой продолжительностью 

и неполной отчетностью большинства исследова-

ний, включенных в этот обзор. 

Имеются данные о необходимости регулярных 

физических тренировок на протяжении всей жиз-

ни как обязательной части режима лечения лиц 

с МВ, а также о лучшей выживаемости пациен-

тов с МВ и более высоком уровне их физической 

подготовки. Кокрейновский обзор демонстрирует 

данные об улучшении физических возможностей, 

силы и качества жизни после тренировки с дока-

зательством более медленного снижения функ-

ции легких, однако во всех про анализированных 

исследованиях эти эффекты непостоянны. 

Более высокие уровни физических упражнений 

и физической активности связаны с большей ми-

неральной плотностью костной ткани у лиц с МВ. 

Регулярная ходьба уменьшает механический им-

педанс мокроты, однако отсутствуют указания 

на потенциальную роль физических упражнений 

в поддержании бронхиальной гигиены при МВ. При 

физических тренировках в амбулаторных условиях 

пациентам с МВ рекомендуется соблюдать дистан-

цию между собой не менее трех шагов, учитывая 

потенциальный риск перекрестного заражения 

бактериями, устойчивыми к антибиотикам, что 

может препятствовать участию пациентов с МВ 

в стандартных групповых программах ЛР. 

Легочная реабилитация при бронхоэктазии

БЭ — достаточно распространенное хроничес-

кое бронхолегочное заболевание, однако четкие 

клинические рекомендации по лечению этого за-

болевания в настоящее время не разработаны. 

Основными целями ведения пациентов с БЭ  явля-

ются предотвращение обострений, уменьшение вы-

раженности симптомов, улучшение качества жизни 

и замедление прогрессирования заболевания. 

БЭ, не связанные с МВ, характеризуются на-

личием кашля с гнойной мокротой, рецидиви-

рующими легочными инфекциями и одышкой. 

Пациенты с БЭ имеют ограничения в объеме фи-

зических нагрузок и связанные с ними качество 

жизни и физическую работоспособность из-за 

структурных изменений легочной ткани, прогрес-

сирующей обструкции бронхов, динамической 

гипервоздушнос ти и одышки, психологических 

расстройств [27]. При БЭ реабилитация направ-

лена на повышение физической работоспособно-

сти через воздействие на аэробные возможности 

организма и периферические мышцы, а также 

повышение эффективности лечения заболевания 

и улучшение качества жизни. 

Существует ограниченная информация о преи-

муществах ЛР у пациентов с БЭ. Ретроспективная 

оценка эффектов 6–8-недельного курса амбула-

торной программы ЛР у пациентов с первичным 

диагнозом БЭ в сравнении с аналогичной группой 

пациентов с ХОБЛ показала положительные ре-

зультаты. Конечными показателями были расстоя-

ние 6MWD и данные вопросника по хроническим 

респираторным заболеваниям (Chronic Respiratory 

Disease Questionnaire, CRQ). Завершили ЛР 95 па-

циентов с БЭ и 48 мужчин с ХОБЛ (ОФВ1 63% прог-

нозируемых; возраст 67 лет). Значительные улуч-

шения в тесте 6MWD (среднее изменение 53,4  м, 

95% ДИ 45,0–61,7) и общем балле CRQ (среднее 

изменение 14,0 ед., 95% ДИ 11,3–16,7) наблюдались 

сразу пос ле ЛР. У пациентов с полным наблюде-

нием (n=37) эти улучшения оставались значитель-

но выше исходного уровня через 12  мес (20,5  м, 

95% ДИ 1,4–39,5 для 6MWD; 12,1 балла, 95% ДИ 

5,7–18,4 для общей оценки CRQ). Временной тренд 

и изменения в показателях 6MWD и CRQ достовер-

но не различались между группами с БЭ и ХОБЛ 

(р  >0,05). Это исследование поддерживает вклю-

чение пациентов с БЭ в существующие програм-

мы ЛР. По результатам РКИ, после ЛР в сравнении 

с кон трольной группой имело место улучшение 

переносимости физической нагрузки, при этом 

величина и продолжительность повышения физи-

ческой работоспособности и качества жизни были 

аналогичны тем, которые наблюдались при ХОБЛ. 

Положительные результаты ЛР были выше и под-

держивались до 3  мес в группе, которая провела 

тренировку инспираторных мышц в дополнение 

к тренировке всего тела. 

Необходимы дальнейшие исследования в от-

ношении роли тренировки инспираторных мышц 

и методов очистки дыхательных путей как части 

программы ЛР при БЭ.
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Легочная реабилитация при легочной 

артериальной гипертензии

Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) — 

группа тяжелых расстройств с прогрессирующим 

повышением легочного сосудистого сопротив-

ления в мелких легочных артериях и артериолах, 

которые вызывают прогрессирующую одышку, 

серьезное ограничение физической активности и, 

в конечном итоге, смерть вследствие правожелу-

дочковой сердечной недостаточности. Появление 

ряда целевых медикаментозных методов лечения 

значительно изменило прогноз этого заболевания 

и способствовало увеличению продолжительнос ти 

жизни пациентов с большей функциональной ак-

тивностью. Учитывая тенденцию улучшения прог-

ноза и физической активности, роль тренировки 

у лиц с ЛАГ стала пересматриваться [29, 30]. 

Пациенты с  ЛАГ имеют аномальный легочный 

сосудистый ответ на физическое упражнение, 

а также тяжелые мышечные нарушения. Физичес-

кая нагрузка у них также ограничена: в частности, 

сердечный ответ на периферическую мышечную 

потребность нарушен аналогично тому, что на-

блюдается у лиц с ХОБЛ и хронической сердечной 

недостаточностью. Рис ки сердечно-сосудистых 

осложнений во время физических нагрузок при 

соответствующей стандартной терапии уменьша-

ются, что способствует улучшению гемодинамики 

и толерантности к физической нагрузке. Сопутст-

вующие нарушения, такие как депрессия, трево-

га, социальная изоляция и остеопороз, являются 

общими у пациентов с ЛАГ. Недостаточная физи-

ческая активность и дисфункция скелетных мышц 

были связаны с тяжестью ЛАГ. 

Программы ЛР направлены на улучшение под-

вижности, социальное взаимодействие, толерант-

ность к физической нагрузке и качество жизни, 

как это показано при других заболеваниях лег-

ких. Множественные наблюдения показывают, 

что режим регулярных упражнений низкого уров-

ня может быть как безопасным, так и полезным 

для людей с ЛАГ [29]. Группа пациентов (n=183) 

с легочной гипертензией, включая артериальную, 

хроническую тромбоэмболическую и легочную 

гипертензию вследствие заболеваний органов 

дыхания или левых отделов сердца, проходи-

ли физическую подготовку в больнице в течение 

3  нед и продолжали дома. Нежелательные явле-

ния отслеживались в ходе программы обучения 

в стационаре. Параметры эффективности оцени-

вали на исходном этапе, а также через 3 и 15 нед. 

Пациенты значительно улучшили пройденное рас-

стояние за 6  мин (6MWD) по сравнению с исход-

ным уровнем, показатели качества жизни, функ-

ционального класса по критериям Всемирной 

организации здравоохранения, пикового потреб-

ления кислорода, кислородного пульса, частоты 

сердечных сокращений и систолического давле-

ния в легочной артерии в покое и при максималь-

ной нагрузке. Улучшение при 6MWD было сходным 

у пациентов с различными формами легочной ги-

пертензии и разными функциональными класса-

ми. Даже у пациентов с тяжелыми поражениями 

(IV функ циональный класс по критериям Всемир-

ной организации здравоохранения) физические 

упражнения были очень эффективными. Неже-

лательные явления, такие как респираторные ин-

фекции, обморок или предобморочное состояние, 

имели место в 13% случаев. 

Физические упражнения при легочной гипер-

тензии являются эффективным, но небезопас-

ным дополнением к терапии, особенно у пациен-

тов с тяжелыми заболеваниями, поэтому должны 

контролироваться специалистами, либо прово-

диться под их пристальным наблюдением. Опу-

бликованные данные РКИ свидетельствуют, что 

ЛР может улучшить физическую работоспособ-

ность и качество жизни у лиц с тяжелой ЛАГ [30]. 

Первоначальная схема ЛР, как правило, формули-

руется на основании теста с физической нагруз-

кой, кардиопульмонального теста или теста 6MWD 

наряду с оценкой симптомов при напряжении. 

Постепенно разрабатываются протоколы упраж-

нений низкой интенсивности и короткой продол-

жительности, которые используются в первую 

очередь. По данным наблюдаемого ответа ге-

модинамики на нагрузку у этой сложной группы 

пациентов разумно избегать интервальных тре-

нировок из-за связанных с ними быстрых измене-

ний легочной гемодинамики и риска обморока. На 

основании симптомов и реакции сердечного рит-

ма/оксигенации интенсивность и продолжитель-

ность упражнений могут быть увеличены по мере 

их переносимости. Целевой режим упражнений 

обычно держится на субмаксимальном уровне. 

Упражнения на сопротивление легкой интенсив-

ности могут быть включены только тогда, когда 

пациент может соблюдать соответствующий ре-
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жим дыхания, позволяющий избежать маневра 

типа Вальсальвы. В настоящее время никаких 

ограничений по укрепляющим упражнениям для 

верхних или нижних конечностей для монито-

ринга и управления клиническим состоянием не 

имеется. Диапазон упражнений движения и тре-

нировки гибкости  также могут быть безопасно 

выполнены этими людьми. Кровяное давление, 

частота пульса и сатурация кислорода монитори-

руются во время тренировки. 

Внедрены стандарты задержки и приостанов-

ления физических упражнений, если у пациента 

развиваются боль в груди, головокружение, уча-

щенное сердцебиение, гипотензия или синкопе. 

Необходимо избежать прерывания внутривенной 

сосудорасширяющей терапии и предупреждать 

падения у людей, принимающих антикоагулянты. 

В одиночном РКИ изучалась целесообразность 

и влияние 12-недельной амбулаторной физичес-

кой нагрузки (мультидисциплинарная реабилита-

ция или программа ходьбы на дому) на гемоди-

намику с использованием магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) сердца и катетеризации правых 

отделов серд ца у пациентов с ЛАГ [30]. На мно-

гопрофильную амбулаторную реабилитацию или 

программу домашней ходьбы в течение 12  нед 

были рандомизированы 16 участников. Пер-

вичными показателями исхода были изменения 

фракции выброса правого желудочка и индекса 

ударного объема по результатам катетеризации/

МРТ сердца. Вторичные показатели результатов 

включали оценку гемодинамики по правым от-

делам сердца, качества жизни, мышечной силы 

(хватка за кисть и жизненная емкость) и теста  

6MWD. Исследование предполагает, что заня-

тия физическими упражнениями в амбулаторных 

условиях могут быть связаны с улучшением гемо-

динамической функции (среднее давление в ле-

гочной артерии, ударный объем и индекс ударно-

го объема), качества жизни (симптомы легочной 

гипертензии, депрессия и тревога) и мышечной 

силы (жизненная емкость и сила захвата) у па-

циентов с ЛАГ. Амбулаторные программы были 

осуществимыми, безопасными и приемлемыми 

для участников. 

Необходимы будущие исследования для даль-

нейшего изучения потенциальных гемодинами-

чес ких преимуществ физических упражнений 

при ЛАГ.

Легочная реабилитация при раке легких

После оперативного лечения по поводу рака 

легких пациентам проводится ЛР, направленная 

на восстановление нарушенных функций орга-

нов дыхания. Бездействие, мышечная слабость, 

усталость, кахексия, тревожность, сопутствую-

щие заболевания, одышка и депрессивное на-

строение ухудшают качество жизни и приводят 

к инвалидности больных раком легких. Физи-

ческие упражнения улучшают силу, самочувст-

вие и состояние здоровья у лиц, которые про-

ходят химиотерапию, так же как упражнения на 

выносливость, выполнение циклических видов 

деятельности уменьшают чувство усталости 

и повышают качество жизни [31]. Пациенты со 

стадиями  IIIB и IV немелкоклеточного рака лег-

ких на этапе лечения получают соответствую-

щую медикаментозную терапию, и те, кто спо-

собен за вершить 8-недельную программу ЛР, 

достигают уменьшения симптомов с сохранени-

ем выносливости к ходьбе и силы мышц. Низкая 

толерантность к физической нагрузке связана 

с плохими исходами после торакальной хирургии 

и снижением выживаемости среди лиц с легочным 

заболеванием.

Предоперационная ЛР может оптимизировать 

индивидуальную переносимость физических на-

грузок и общую медицинскую стабильность перед 

операцией резекции по поводу рака легкого. Улуч-

шение переносимости физичес ких упражнений 

может изменить статус пациента с неоперабель-

ного на кандидата для лечебного хирургического 

вмешательства. Продолжительность предопера-

ционной ЛР для пациентов с раком легких должна 

быть продиктована медицинской необходимостью. 

Короткая продолжительность (2–4  нед) предопе-

рационной ЛР возможна, но ее безопасность 

и преимущества, особенно по отношению к пос-

леоперационным результатам, нуждаются в под-

тверждении в более крупных РКИ. 

Участие в тренировочных занятиях до 5 раз/нед 

может быть полезно, чтобы оптимизировать при-

рост физических возможностей для лиц, подвер-

гающихся кратковременной предоперационной 

физической подготовке по программе ЛР. Обоб-

щены фактические данные, изучающие влияние 

физических упражнений на физическую работо-

способность, качество жизни, связанное со здо-

ровьем, уровни физической активности, симптомы 
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рака и смертность среди больных немелкоклеточ-

ным раком легкого, а также безопасность и целе-

сообразность физических упражнений для этих 

пациентов. По результатам 16  исследований на 

13 уникальных группах пациентов (в общей слож-

ности 675 пациентов с немелкоклеточным раком 

легкого), участники, занимавшиеся физическими 

упражнениями до операции, сообщили об улуч-

шении физической работоспособности, но не об 

изменении качества жизни, связанного со здоро-

вьем, сразу после вмешательства с физической 

нагрузкой. Исследования, в которых участники 

занимались физическими упражнениями после 

лечения (хирургическое вмешательство, химиоте-

рапия или лучевая терапия), продемонстрирова-

ли улучшение физической работоспособности, но 

противоречивые результаты в отношении влияния 

физической нагрузки на этот показатель сразу по-

сле вмешательства [32]. 

Неконтролируемые исследования показали, что 

ЛР после операции резекции по поводу рака лег-

ких улучшает выносливость при ходьбе, увеличива-

ет пиковую нагрузку при тренировке и уменьшает 

одышку и усталость. Программа аэробных и сило-

вых тренировок, которая началась непосредствен-

но в послеоперационном периоде, по данным РКИ, 

улучшает силу по сравнению с контрольной груп-

пой, однако не было никакого влияния на дистан-

цию 6-минутной ходьбы или качество жизни. 

Сравнение эффективности аэробной трениров-

ки, тренировки сопротивления или сочетания обе-

их тренировок в отношении симптомов физической 

работоспособности, легочной функции, сердечной 

и мышечной функции в послеоперационном пе-

риоде по поводу рака легких в настоящее время 

продолжается. Необходима дальнейшая работа 

по оценке влияния до- и послеоперационной ЛР на 

послеоперационные осложнения и выживание.

ВЛИЯНИЕ ДО- И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 

ЛЕГОЧНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

НА ВЫЖИВАНИЕ 

Операция по уменьшению объема легких

Оценка лечения эмфиземы с помощью крите-

риев Национального исследования по лечению 

эмфиземы легких (National Emphysema Treatment 

Trial, NETT) с участием 1218 человек, которые про-

шли амбулаторную ЛР до и после рандомизации 

для хирургического уменьшения объема легких, 

в сравнении с консервативным медицинским ле-

чением продемонстрировала преимущество выжи-

вания (на 24 мес дольше) у лиц с преобладающей 

верхнедолевой эмфиземой легких и низкой базо-

вой физической нагрузкой после предопераци-

онной ЛР [33]. Пациенты в группе хирургического 

уменьшения объема легких также имели бо �льшую 

физическую работоспособность, определенную 

через расстоя ние ходьбы, качество жизни, легоч-

ную функцию и одышку. 

Проведение ЛР до операции уменьшения 

объема легких безопасно и эффективно. В иссле-

довании NETT ЛР привела к значительному улуч-

шению пиковой физической нагрузки (велоэрго-

метрия), выносливос ти при ходьбе (тест 6MWD), 

уменьшению одышки и повышению качества жиз-

ни. Улучшение пиковой аэробной нагрузки и мы-

шечной силы также может быть результатом ЛР 

перед операцией по уменьшению объема легких. 

Не выявлено повышения частоты неблагоприят-

ных эффектов при ЛР у пациентов с тяжелой ХОБЛ 

при подготовке к операции по уменьшению объема 

легких в сравнении с лицами с умеренной степенью 

тяжести заболевания. Содержание программы ЛР 

для лиц, готовящихся к операции по уменьшению 

объема легких, как правило, соответствует реко-

мендациям по ЛР для пациентов с ХОБЛ. Образо-

вательный компонент включает в себя детальные 

объяснения хирургической процедуры, грудных 

трубок, методы расширения легких и отделения 

секрета, а также послеоперационного мобилиза-

ционного процесса. 

После операции по уменьшению объема легких 

проведение ЛР полезно в преодолении дезадапта-

ции, для повышения мобильности, мониторинга ок-

сигенации и потребнос ти в лекарствах, что может 

уменьшить некоторые послеоперационные ослож-

нения. Пока остается неясным, приводит ли пред-

операционное улучшение толерантности к физичес-

кой нагрузке при ЛР к лучшим результатам после 

операции, снижению частоты послеоперационных 

осложнений или послеоперационной смертности.

Трансплантация легких

ЛР играет важную роль в ведении пациентов как 

до, так и после транс плантации легких. ЛР перед 

хирургическим вмешательством помогает пациен-

там оптимизировать и поддерживать их функцио-

нальное состояние, в том числе обеспечивает их 
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всесторонними знаниями о предстоящей операции 

и послеоперационном периоде, лекарственной те-

рапии, требованиях к мониторингу и потенциаль-

ных осложнениях. Так как нарушение толерант-

ности к физической нагрузке является важным 

предиктором исходов торакальной хирургии и вы-

живаемости, повышение этого показателя, дости-

гаемое при ЛР, предоставляет возможность для 

улучшения хирургических  результатов [34]. 

Упражнения, используемые в режиме трениро-

вок, частично зависят от основного заболевания, 

по поводу которого пациенту проводится транс-

плантация легких. В общем, пациенты имеют серь-

ез ные ограничения для физических упражнений 

вследствие нарушения газообмена, в связи с чем 

могут потребоваться физические упражнения низ-

кой интенсивности или интервальные тренировки 

(ИТ). При этом постоянно контролируются гемоди-

намические параметры и оксигенация. Пациенты 

продолжают физические упражнения в режиме, 

достигнутом при ЛР до момента операции. Обра-

зовательный компонент программы ЛР охватывает 

риски и положительные результаты хирургическо-

го лечения, темы, связанные с медицинским уходом 

в послеоперационном периоде (контролируемый 

кашель, грудные трубки, контроль раны, техники 

очистки секрета и т.д.), риски и преимущества им-

муносупрессивной терапии и планирование после-

дующих посещений и  обследований. 

В исследовании изучена эффективность сканди-

навской ходьбы — недорогой, доступной и доказа-

но полезной формы физических упражнений у па-

циентов, направленных на трансплантацию легких 

(22 пациента мужского пола) [35]. Программа ЛР 

проводилась в течение 12  нед, была основана на 

тренировках по скандинавской ходьбе с лыжны-

ми палками. Тесты функции легких (ФЖЕЛ, ОФВ1), 

6MWT, оценка одышки (индекс затрат кислорода, 

MRC и базовый индекс одышки) и оценка качества 

жизни (SF-36) были выполнены до и по завершении 

программы упражнений. Никаких побочных эффек-

тов после завершения программы ЛР у пациентов, 

направленных на транс плантацию легких, не на-

блюдалось. После 12 нед ЛР наблюдали значитель-

ное увеличение средней дистанции, пройденной 

в 6MWT (310,2 против 372,1 м; р <0,05). Результаты 

тестов функции легких также показали улучшение 

ФЖЕЛ. Не было выявлено существенных разли-

чий в восприятии одышки до и после завершения 

реабилитационной программы. Вопрос ник общего 

сос тояния здоровья и качества жизни (SF-36) по-

казал улучшение в области социального функцио-

нирования (р <0,05). Таким образом, ЛР с помощью 

программы скандинавской ходьбы является безо-

пасной и осуществимой физической активностью 

у пациентов с терминальной стадией заболевания 

легких, направляемых на трансплантацию, приво-

дит к улучшению мобильности пациентов и, соот-

ветственно, качества их жизни. 

Сравнение влияния ИТ с непрерывными трени-

ровками кандидатов на трансплантацию легких при 

ХОБЛ показало, что ИТ была связана с более низкой 

частотой одышки во время тренировки и меньшей 

потребностью в перерывах, но при обоих режимах 

было достигнуто аналогичное улучшение физичес-

кой работоспособности. 

Дисфункция скелетных мышц, которая часто со-

храняется после трансплантации легких, несмот-

ря на восстановление нормальной (или близкой 

к нормальной) функции легких и газообмена, зна-

чимо ухудшает работоспособность и переноси-

мость физических нагрузок, обусловливая функ-

циональную инвалидность. Мышечная слабость 

присутствует до операции и может обостриться 

в первые недели после трансплантации легких. 

Слабость мышц может сохраняться до 3 лет после 

трансплантации, в связи с чем пиковая емкость 

тренировки в течение 2 лет после операции может 

быть уменьшена до 40–60% от возможной. Имму-

носупрессивные препараты могут ухудшить функ-

цию мышц. Не исключено, что некоторые элемен-

ты этой мышечной дисфункции могут поддаваться 

физической тренировке при ЛР. Реабилитация на-

чинается в первые 24–48 ч после операции и ори-

ентирована на оптимизацию расширения легких 

и клиренса секреции, а также на эффективность 

паттерна дыхания, диапазона движения верхней 

и нижней конечности, силы и стабилизации основ-

ных видов движений и походки. Необходимо в те-

чение 4–6 нед соблюдать меры предосторожности 

в отношении интенсивности аэробных или силовых 

тренировок, особенно с участием верхних конеч-

ностей, чтобы обеспечить исцеление послеопера-

ционных ран. Учитывая, что сила и выносливость 

скелетных мышц постепенно улучшаются, паци-

енты в итоге могут осуществлять тренирующие 

упражнения более высокой интенсивности, чем 

в предоперационном периоде, поскольку стано-
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вятся менее зависимыми от искусственной вен-

тиляции легких. Систематичес кий обзор выявил 

7 исследований (РКИ, проспективное когортное 

и контролируемые исследования) по функцио-

нальным результатам физических тренировок на 

физическую подготовку реципиентов трансплан-

тации легких [36]. Положительные результаты ле-

гочной реабилитации наблюдались в показателях 

максимальной и функциональной физической ра-

ботоспособности, функции скелетных мышц и ми-

неральной плотности костей пояс ничного отдела 

позвоночника. 

В дальнейшем следует изучить влияние преи-

муществ от структурированной реабилитации на 

естественный процесс заживления. Кроме того, не 

все реципиенты трансплантата достигают ожидае-

мых результатов в силе мышц или емкости трени-

ровки после легочной реабилитации. Причина это-

го неясна и требует дальнейшего исследования.

ОБСУЖДЕНИЕ

На данном этапе имеется ряд достижений в ЛР 

при ХОБЛ и других ХБЛ, среди которых доказатель-

ства о пользе и эффективности разнообразных 

форм физической тренировки в рамках программ 

ЛР (интервальные и силовые тренировки, трени-

ровка верхних конечностей,  ЧНМС). Показано, что 

применение методов ЛР вскоре после госпитализа-

ции при обост рении ХОБЛ, клинически эффектив-

но, безо пасно и связано с уменьшением случаев 

последую щих госпитализаций. Подтверждено, что 

реабилитационные методы, применяемые в острой 

или критической фазах болезни, уменьшают 

степень снижения функциональных показателей 

и ускоряют восстановление нарушенных функций 

органов. Доказана эффективность использования 

физичес ких упражнений в домашних условиях для 

уменьшения одышки и увеличения переносимости 

физических нагрузок у пациентов. 

В настоящее время реабилитационные тех-

нологии продолжают адаптироваться и тестиро-

ваться с целью поддержки физических трениро-

вок при различных ХБЛ, образования пациента, 

управления обострением заболевания и физичес-

кой активности. Сфера показателей для опреде-

ления результатов ЛР расширилась, что позволяет 

оценить физические упражнения и их эффектив-

ность, ниж ние и верхние границы функций мышц 

и физической активности. Симптомы тревоги и де-

прессии, преобладающие у людей, направленных 

на ЛР, могут быть уменьшены посредством такого 

вмешательства. 

Полученные положительные результаты ЛР пред-

полагают, что в будущем увеличится потребность 

в применении и повышении доступности эффектив-

ных способов ЛР и совершенствовании программ 

таким образом, чтобы эти меры был нацелены на 

уникальные потребности сложного пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты ЛР, выполняемой лицам с хрониче-

скими заболеваниями, такими как ХОБЛ, ИЗЛ, БЭ, 

МВ, БА, легочная гипертензия, рак легких, а также 

пациентам после операции по уменьшению объе ма 

легких и трансплантации легких, показывают сни-

жение клинических проявлений заболевания, по-

вышение толерантности к физическим нагрузкам 

и улучшение качества жизни.
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