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Резюме
Пульмонологическая реабилитация (ПР) является неотъемлемой частью комплексного лечения больных хроническими респираторны-
ми заболеваниями (ХРЗ). «Краеугольным камнем» реабилитационных программ при ХРЗ являются физические тренировки (ФТ).
Целью предлагаемого обзора является ознакомление практикующих врачей с возможностями организации эффективных программ
физической реабилитации пациентов с ХРЗ в условиях ограниченных ресурсов медицинских учреждений. Выбор типа реабилитацион-
ных мероприятий зависит не только от нужд и целей конкретного больного, но и от оснащения реабилитационного центра.
Возможности лечебных учреждений часто ограничены и не позволяют использовать все современные технологии ПР. Тем не менее при
использовании наиболее физиологичных и недорогих методик ФТ (дыхательная гимнастика, дозированная ходьба, силовые упражне-
ния) в различных сочетаниях улучшается физическое состояние больных ХЗР, что позволяет адаптировать их к повседневной жизни
и ориентировать на поддержание здоровья.
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Abstract
Pulmonary rehabilitation is an important part of management of patients with chronic respiratory diseases. Physical exercise is a key issue of reha-
bilitation programs in patients with chronic respiratory diseases. The aim of this review was to describe potential ways to organize effective physical
rehabilitation programs for patients with chronic respiratory diseases in a medical institution with limited resources. The choice of rehabilitation
mode is related to the needs and the goals of the patient and available equipment. Medical facilities are often limited in their resources and failed to
use all modern rehabilitation techniques. Nevertheless, the most physiological and inexpensive rehabilitation techniques, such as (breathing tech-
niques, dosed walking, strength training, could improve functional status and daily activity of patients with chronic respiratory diseases and encour-
age them to wellness management.
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В настоящее время пульмонологическая реабилита-
ция (ПР) рассматривается как интегрированная
помощь, определяемая Всемирной организацией
здравоохранения как концепция, объединяющая
ресурсы, доставку, управление и организацию служб,
связанных с диагностикой, лечением, уходом, реа -
билитацией и содействием здоровью [1]. В результа-
те интеграции этих служб улучшается доступность,
качество, эффективность медицинской помощи

и удовлетворение нужд пациента с целью уменьше-
ния симптомов, увеличения физической активности,
улучшения связанного со здоровьем качества жизни
и повышения физического и эмоционального уча-
стия пациента в повседневной жизни. В этом случае
ПР обеспечивает возможность координирования
помощи на всех этапах клинического течения каж-
дого заболевания в отдельности [2, 3]. На сегодняш-
ний день ПР – неотъемлемая часть комплексного
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лечения лиц с хроническими респираторными забо-
леваниями (ХРЗ). Эффективность ПР для больных
любого возраста при любой тяжести и фазе (стабиль-
ное течение / обострение) заболевания доказана по
результатам многочисленных клинических исследо-
ваний. Общие рекомендации по организации про-
граммы ПР подробно изложены в документах по ПР
Американского торакального и Европейского респи-
раторного обществ [2], а также в обзорных статьях
последних лет. В предлагаемом обзоре приводятся
необходимые для практического врача основные
положения по проведению реабилитационных про-
грамм в условиях ограничения ресурсов.

Чтобы реабилитационные мероприятия были
максимально эффективными и безопасными для
больного ХРЗ, перед началом ПР необходимо про -
вести обследование для оценки исходной толерант-
ности к физической нагрузке (ТФН) и подбора  ин -
дивидуальной программы (выбор вида, частоты,
продолжительности и интенсивности нагрузки,
необходимость подключения кислородотерапии,
других специальных методов реабилитации). Про -
тивопоказаниями для включения в программу фи -
зической реабилитации являются заболевания, пре-
пятствующие проведению физических тренировок
(ФТ) – нарушения зрения, слуха, речи; тяжелые нев-
рологические, ортопедические и психические рас-
стройства, выраженный когнитивный синдром;
сопутствующие заболевания, при наличии которых
значительно увеличивается риск осложнений при
физической нагрузке (нестабильная стенокардия;
инфаркт миокарда < 1 мес. назад; тяжелая артери-
альная гипертензия; неконтролируемая аритмия;
активный миокардит или перикардит; недавняя
тромбоэмболия легочной артерии; тромбофлебит;
тяжелая легочная гипертензия; рефрактерная сер-
дечная недостаточность; терминальная печеночная
и почечная недостаточность; неконтролируемый
сахарный диабет; опухоль с метастазами); наркоти-
ческая и алкогольная зависимость.

ФТ являются основой программ медицинской
реабилитации больных различного профиля, в т. ч.
ХРЗ. В ФТ включены специальные комплексы дыха-
тельной и общей лечебной физкультуры, различные
виды дозированной ходьбы (простая, скандинав-
ская, тредмил), занятия на тренажерах (циклических
и силовых), тренировки дыхательных мышц, гидро-
кинезитерапия, плавание и др. Показано, что в груп-
пах пациентов с хронической обструктивной бо -
лезнью легких (ХОБЛ) эффективны все виды ФТ [4].
При формировании программы физической реаби-
литации больных ХРЗ важно соблюдать такие фак -
торы, как выбор адекватных реабилитационных
методик, правильная последовательность назначе-
ния и расстановка упражнений, их совместимость,
определение кратности проведения, возможность
сочетания упражнений с учетом показаний и проти-
вопоказаний, использование способов контроля
состояния пациентов в процессе проведения ФТ.
Реабилитационные мероприятия должны сопровож-
даться оптимальной лекарственной терапией – дока-
зано, что такое сочетание дает наилучший лечебный
эффект [5].

Особенности физической реабилитации у боль-
ных ХРЗ (кроме ХОБЛ) [2] представлены в таблице.

Выбор типа реабилитационных мероприятий
зависит от нужд и целей конкретного пациента,
а также от оснащения реабилитационного центра.
Возможности лечебных учреждений часто ограниче-
ны и не всегда позволяют использовать все совре-
менные технологии ПР. Основные требования к орга-
низации ФТ при ограниченных ресурсах включают
в себя наличие пространства для проведения те -
стирова ния пациентов (коридор достаточного раз -
мера или пешеходная дорожка на улице, подходящая
для выполнения теста с 6-минутной ходьбой
(6-МШТ), тренажерный зал для лечебной физкуль-
туры) и определенный набор оборудования [6].
В минимально необходимый набор входят пульсокси-
метр, монитор сердечного ритма, тонометр, одометр

Таблица
Особенности физической реабилитации у больных хроническими респираторными заболеваниями 

(кроме хронической обструктивной болезни легких)
Table

Physical rehabilitation in patients with chronic lung diseases (excluding chronic obstructive pulmonary disease)

Нозологическая форма Эффект Специальные рекомендации

Интерстициальные Увеличение показателей 6-МШТ, но в меньшей Дополнительная О2-терапия ввиду десатурации, связанной с нагрузкой; 
заболевания степени, чем при ХОБЛ* мониторирование SPO2

Бронхоэктазы Увеличение расстояния и продолжительности Сочетание общей ФТ с ТИМ
при шаттл-тесте**

БА Улучшение общего состояния и КЖ, снижение Ингаляционные бронходилататоры перед ФТ***, разогревающая разминка,
симптомов БА, тревоги, депрессии интервальные тренировки

Рак легких (послеопераци- Увеличение выносливости при ходьбе, ТФН, Дозированная ходьба в раннем послеоперационном периоде. Другие виды  
онная реабилитация) снижение одышки и утомляемости аэробных интервальных тренировок через ≥ 30 дней после операции

Операции по уменьшению Преодоление дезадаптации, улучшение ТФН, Мониторирование SPO2; ранняя послеоперационная мобилизация; обучение 
объема легких мышечной силы, КЖ. Снижение одышки методам дренажной функции

Примечание: * – в течение 6 мес. все преимущества нивелируются; ** – преимущества, эквивалентные по величине тем, которые наблюдаются при хронической обструктивной болезни
легких, сохранялись спустя 3 мес. только в группах, где проводились тренировка инспираторных мышц в сочетании с общими физическими тренировками; *** – для уменьшения симпто-
мов во время тренировки; 6-МШТ – 6-минутный шаговый тест; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; БА – бронхиальная астма; SPO2 – насыщение артериальной крови
кислородом; ФТ – физическая тренировка; ТИМ – тренировка инспираторных мышц; КЖ – качество жизни; ТФН – толерантность к физической нагрузке.

Notes. *, all benefit is lost in 6 months; **, benefit equivalent to that in chronic obstructive pulmonary disease have continued in 3 months only in groups with IMT combined with general physical
exercise; ***, to diminish symptoms during physical exercise.



(устройство для измерения пройденного расстояния
при проведении 6-МШТ; можно использовать педо-
метр или соответствующие приложения в смартфоне
для определения количества шагов в день и времени
ходьбы), секундомер, беговая дорожка, гантели,
лестничный тренажер, портативный источник кис-
лорода и носовые канюли. Оптимальный набор
дополнительно включает многофункциональный
силовой тренажер / multigym, стационарный цикли-
ческий тренажер (ве лотренажер), спирометр, глюко-
метр, тренажер дыхательных мышц, роллатор
(«ходунки» на 4 колесах), что вполне согласуется со
списком оборудования для реабилитации больных
с соматическими заболеваниями (в т. ч. бронхоле-
гочными), представленном в Приказе Министерства
здравоохранения Рос сийской Федерации от 29.12.12
№ 1705н «По рядок организации медицинской реа-
билитации» в при ложениях № 15 (для стационара)
и № 21 (в ам булаторных условиях).

Общий алгоритм ФТ (в зависимости от возмож-
ностей пациента [2]) следующий: частота – от
2–3 раз в неделю до ежедневных на протяжении
≥ 6–8 нед. [7, 8]; продолжительность занятий – от 10
до 45 мин, интенсивность – от 50 % максимального
потребления кислорода [9] или максимальной час -
тоты сердечных сокращений (ЧСС) по возрасту
(220 минус возраст). При возможности рекоменду-
ется тренировка физической выносливости на уров-
не нагрузки, соответствующей 60–70 % ограничи-
ваемого симптомами максимума [10], или чтобы
ЧСС составляла 50–80 % от достигнутой максималь-
ной ЧСС при нагрузочном тесте. Общий объем рабо-
ты за период ФТ также должен составлять 50–70 %
от объема работы, выполненного при нагрузочном
тестировании. Возможно также использование шкал
оценки степени одышки и индекса индивидуально -
го восприятия нагрузки Борга [2]: пациент может
продолжать нагрузку до развития субъективно сред-
нетяжелой или тяжелой одышки (значение шкалы
Борга 4–5) или индекса индивидуального восприя-
тия нагрузки, что довольно трудно (12–14 баллов по
оригинальной шкале Борга от 6 до 20 либо 4–6 бал-
лов – по упрощенной шкале от 0 до 10) и часто счи-
тается целевой интенсивностью ФТ. Тем не менее
при ФТ как низкой, так и высокой интенсивности
улучшается состояние здоровья больных ХОБЛ [11].
Правильно организованные ФТ считаются безопас-
ными для больных ХРЗ [6]. Однако чтобы избежать
осложнений, перед началом занятий необходимо
измерять ЧСС, SpO2 и выраженность одышки в со -
стоянии покоя, а во время проведения ФТ следует
постоянно отслеживать изменения ряда параметров
гемодинамики и газообмена (в идеале – с помощью
системы телеметрического мониторинга) и клиниче-
ского состояния больного (артериальное давление,
ЧСС, частота дыхательных движений, насыщение
гемоглобина кислородом, уровень CО2 в конце выдо-
ха; появление жалоб на болезненность мышц, сни-

жение силы или выносливости, утомление после тре-
нировочного сеанса). При появлении у пациента
боли за грудиной, тошноты, головокружения упраж-
нения необходимо прекратить.

Для достижения наилучших результатов ФТ
должна состоять из следующих компонент [12]: раз-
минка и растяжка – 5–10 мин (особое внимание –
на вспомогательные дыхательные мышцы, икронож-
ные и четырехглавые); динамическая (аэробная) на -
грузка (ходьба, велоэргометр, тредмил) – 20–30 мин
с последующим увеличением до 45 мин, силовая тре-
нировка (гантели, эспандеры, силовые тренажеры) –
8–12 повторений с постепенной интенсификацией
(«перегрузка») за счет увеличения массы тела /
сопротивления, числа повторений, видов ФТ и /
или сокращения периодов отдыха; заключительная
часть – 5–10 мин с упражнениями низкой интенсив-
ности (медленная ходьба), растяжка.

При выборе дозированной ходьбы в качестве дина-
мической нагрузки необходимо помнить следующее:
при планировании темпа следует учитывать возраст-
ные изменения походки и равновесия человека,
уменьшение силы и выносливости мышц нижних
конечностей в силу физиологического старения, что
ограничивает скорость ходьбы без риска травма -
тизации и падений [13]. При наличии факторов
риска интенсивность нагрузки должна быть сниже-
на. Минимальная норма ходьбы – 10 тыс. шагов
в день. Если пациент совершает в среднем 7 000
шагов в день – это малоподвижный образ жизни,
если в среднем за несколько дней < 5 000 шагов
в день – то это сидячий образ жизни 1. Поэтому ФТ
в виде дозированной ходьбы рекомендуется прово-
дить от 30 мин до 1 ч в день 5–7 раз в неделю. Успех
реабилитационной программы в большей мере свя-
зан с увеличением продолжительности нагрузки,
и в меньшей – с наращиванием ее интенсивности.
Необходимо убедить пациентов использовать педо-
метр, установить индивидуальную «шаговую» цель
и при каждой встрече расспрашивать их об уровне
физической активности. Каждую неделю время ходь-
бы в процессе ФТ постепенно увеличивается до тех
пор, пока не будет достигнут целевой уровень нагруз-
ки1 [12]. Скорость увеличения количества шагов
в день должна быть индивидуальной. При скандинав-
ской ходьбе уменьшается давление на колени и позво-
ночник, тренируется около 90 % всех мышц тела.
Если есть возможность организовать ФТ с использо-
ванием этого вида ходьбы, то интенсивность занятия
должна быть такой, чтобы ЧСС составляла 50–80 %
(в среднем – 75 %) от достигнутой максимальной
ЧСС при нагрузочном тесте или 50–70 % от достиг-
нутого максимального уровня нагрузки. Частота –
3 раза в неделю [14].  Тредмил, в отличие от простой
ходьбы, дает возможность контролировать интен-
сивность ФТ, меняя не только скорость движения
дорожки, но и угол ее наклона. ФТ начинается
со спокойной ходьбы в течение 10–15 мин, затем
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нагрузка постепенно увеличивается. Стартовая
нагрузка составляет 60 % от максимально переноси-
мой, измеренной при тесте с возрастающей нагруз-
кой (обычно 40–50 Вт), продолжительность – 30 или
5–15 мин в сочетании с другими тренажерами.
Пациента, впервые столкнувшегося с тренировкой
на беговой дорожке, необходимо обучить ходьбе по
ней. В этом случае в начале обучения, возможно,
потребуется снижение скорости ходьбы на 0,5–
1,0 км / ч [6] (нормальная скорость человека при
ходьбе составляет около 5 км / ч).

Различные виды ходьбы, как и тренировки
с использованием стационарного велоэргометра –
оптимальный вариант, если пациент их переносит.
Велотренировки оказывают бóльшую удельную
нагрузку на четырехглавые мышцы, чем ходьба,
и приводят к меньшей десатурации, вызванной
физической нагрузкой. Стартовые нагрузки состав-
ляют > 60 % от максимально переносимой, измерен-
ной при тесте с возрастающей нагрузкой (обычно
50–60 Вт). Продолжительность – 30 мин (без учета
периодов отдыха) [2]. Коррекция интенсивности
и продолжительности ФТ осуществляется в зави -
симости от тяжести симптомов путем учащения
периодов отдыха, перехода на интервальный режим
тренировки; при очень тяжелых симптомах рекомен-
дуются ФТ низкой интенсивности продолжи -
тельностью ≤ 15–20 мин.

Слабость скелетных мышц у больных ХОБЛ воз-
действует на их способность осуществлять повсе-
дневную деятельность и снижает ТФН. Силовые
упражнения рекомендуются для укрепления мышц
ног и борьбы с возрастным снижением мышечной
массы и проводятся минимум 2–3 раза в неделю:
силовые тренажеры с нагрузками на различные груп-
пы мышц (5–15 кг), стартовая нагрузка – 60–70 % от
однократной максимальной или нагрузки после
8–12 упражнений; 8–12 повторений с постепенным
увеличением на 1–3 раза («перегрузка»), чтобы уве-
личить силу и выносливость. У пациентов с ХРЗ при
сочетании динамических тренировок с силовыми
в большей степени улучшаются ТФН и мышечная
сила, чем каждая по отдельности, но без чрезмер -
ного увеличения времени ФТ [2]. При тренировке
группы верхних мышц с использованием ручного
эрго метра 40–50 Вт, эспандера, гантелей 1–2 кг уве-
личивается сила, в большей степени активизируется
диафрагмальное дыхание, что, однако, не оказывает
влияния на качество жизни и переносимость физи-
ческих нагрузок [15, 16]. Принципы назначения
и темп наращивания тренировок верхней группы
мышц такие же, как и для тренировок мышц нижних
конечностей.

ФТ с комплексным применением циклических
и статодинамических дозированных физических
нагрузок при адекватно подобранном режиме у боль-
ных ХРЗ является эффективной технологией ПР

и может быть организована даже при небольшом
наборе оборудования. Занятия можно проводить по
методу круговой тренировки (как в фитнесе, спорте),
который нашел широкое применение в ряде евро-
пейских стран, а также в некоторых отечественных
клиниках. Вначале применяется динамическая
нагрузка на циклических тренажерах2, 3: ножной
велоэргометр с целью циклической нагрузки на ниж-
ние конечности для активизации периферического
кровообращения самых больших мышечных групп,
продолжительность упражнения – 5–10 мин, сред-
няя нагрузка – 55–75 Вт в зависимости от индивиду-
альной переносимости; после восстановительного
периода больной занимается на ручном эргометре,
продолжительность – 3–7 мин, нагрузка – 50–65 Вт.
Эти этапы тренировки способствуют улучшению ле -
гочной вентиляции и «разогреванию» мышц нижне-
го и верхнего отделов туловища. Следующий этап –
тренировка отдельных групп мышц с целью поста-
новки адекватного диафрагмального дыхания, улуч-
шения бронхиальной проходимости и альвеолярной
вентиляции, повышение активности дыхательной
мускулатуры. Механические силовые тренажеры
следует применять в индивидуальном режиме для
каждого больного, нагрузка подбирается эмпириче-
ски в зависимости от общего состояния, массы тела
и психологического комплаенса пациента, течения
основного и сопутствующего заболеваний. На каж-
дом тренажере упражнение для мышц груди, спины,
рук или ног повторяется 8–12 раз (вначале – 3–5 раз)
в спокойном темпе и плавном ритме со строгой син-
хронизацией дыхания. Упражнения (5–10 видов)
выполняются по круговому методу в положении
сидя на выдохе (в большинстве случаев) или вдохе.
На завершающем этапе больному предлагается ходь-
ба по тредмилу в спокойном темпе в течение 5–7 мин.
Тренировочный день может быть начат / закончен
тренировкой дыхательных мышц. Занятия проводят-
ся под наблюдением медицинского персонала.

При общих ФТ функция респираторной мускула-
туры не улучшается [17, 18]. Тренировка дыхательных,
преимущественно инспираторных мышц (ТИМ)
является важной составляющей физической реа -
билитации и особенно эффективна в сочетании
с общей ФТ. Это известное утверждение в отноше-
нии больных ХОБЛ [19] в значительной степени
справедливо и для пациентов с другими ХРЗ. Про -
тивопоказаниями являются кровохарканье, буллез -
ная эмфизема и спонтанный пневмоторакс в анамне -
зе, тяжелое обострение обструктивного заболевания
легких, нестабильное течение бронхиальной астмы
(БА) и сниженное восприятие одышки, обострение
тяжелых сопутствующих заболеваний (тяжелые сер-
дечно-сосудистой заболевания, тяжелая артериаль-
ная гипертензия).

Тренировки дыхательных мышц включают в себя
дыхательную гимнастику и аппаратно-респиратор-

2 Мухарлямов Ф.Ю. Оптимизация программ восстановительной коррекции функционального состояния организма при постинфаркт-
ном кардиосклерозе и артериальной гипертензии: Автореф. дисс. … д-ра мед. наук. М.; 2009.

3 Мухарлямов Ф.Ю., Сычева М.Г., Рассулова М.А. Современные технологии физической реабилитации у больных хронической
обструктивной болезнью легких: Методические рекомендации. М.; 2014.



ный тренинг – использование специальных уст -
ройств для ТИМ и тренировки экспираторных
мышц (ТЭМ). Наиболее современным подходом
считается применение специальных дыхательных
тренажеров. Такие занятия сопровождаются интен-
сивной физической нагрузкой, охватывающей дыха-
тельную систему, мускулатуру всей верхней части
тела, включая диафрагму, мышцы брюшного пресса,
плеч. В основе тренировки респираторных мышц
лежат такие же принципы, как и при тренировке дру-
гих скелетных мышц – частота, интенсивность
и продолжительность сеансов ФТ, тип тренажера.
Подбор того или иного тренажера зависит от способ-
ностей пациента и поставленных задач (тренировка
силы или выносливости, либо того и другого). Для
ТИМ используются [20–22] тренажеры с регулируе-
мым инспираторным сопротивлением (например,
побудительный спирометр, задающий определен-
ный уровень нагрузки), пороговой нагрузкой (по -
следняя может меняться в зависимости от макси-
мального инспираторного давления (PImax) пациента,
например, Threshold IMТ, Powerbreath), применением
нормокапнической гипервентиляции (SpiroTiger –
система с возможностью добавления кислорода для
поддержания постоянного уровня CO2 и O2 в артери-
альной крови и визуальным контролем. Интен -
сивность ФТ устанавливается в процентах от уровня
максимальной вентиляции легких, а размер мешка –
на уровне 50–60 % жизненной емкости легких). При
ТИМ увеличивается сила и выносливость инспира-
торных мышц, улучшается стереотип дыхания, сни-
жается одышка, повышается ТФН и качество жизни
больных ХРЗ, особенно ХОБЛ со слабостью респи-
раторной мускулатуры [23] и муковисцидозом.
Кроме того, ТИМ может быть полезной пациентам
c БА, сердечной недостаточностью и нейромышеч -
ными заболеваниями. Наиболее доступны и чаще
всего используются пороговые тренажеры.

Алгоритм проведения ТИМ следующий: трени-
рующая нагрузка составляет > 30 % от PImax [24, 25]
пациента (пороговые тренажеры). Вначале сеансы
могут быть короткими – по 3–5 мин с увеличением
времени до 10–30 мин 1–2 раза в день в зависимости
от нагрузки (высокая нагрузка не может поддержи-
ваться так же долго, как низкая), 5–7 дней в неделю
(≥ 6 нед.). Увеличение нагрузки составляет 5 %
в неделю, в зависимости от переносимости. Наи -
более эффективны ФТ с умеренной нагрузкой, ко -
торые позволяют улучшить максимальную силу,
 скорость и мощность сокращения, а также выносли-
вость мышц4 [26].

Целью ТЭМ является создание положительного
давления на выдохе. Напряжение экспираторных
мышц при этом имеет тренировочный эффект, в ре -
зультате чего увеличивается скорость потока выды-
хаемого воздуха и снижается гиперинфляция при

физической нагрузке. Кроме этого, сопротивление,
создаваемое на выдохе, снижает степень коллапса
мелких бронхов, улучшает дренирующую функцию
бронхиального дерева. Для ТЭМ применяются дыха-
тельные тренажеры с постоянным и осциллирую-
щим положительным давлением на выдохе. К числу
первых относится тренажер с пружинным клапаном
(Threshold PEP). Для мобилизации секрета наиболее
доступными являются устройства, позволяющие соз-
давать наряду с положительным давлением на выдо-
хе внутрилегочные высокочастотные осцилляции
(осцилляторная вибрация). К таким устройствам
относится флаттер (Flutter®), корнет (R–C Cornet®),
акапелла (Acapella®)5 [27].

Алгоритм ТЭМ следующий: тренирующая нагруз-
ка составляет > 30 % (15–60 %) от максимального
экспираторного давления пациента; число непре-
рывно повторяющихся дыхательных циклов – от
5–7 по 2 мин с 2-минутным интервалом до 10–15 или
20–25 по 5–10 мин 1–3 раза в день, 5–7 дней
в неделю (≥ 6 нед.) [28]. Когда нет возможности
измерить силу дыхательных мышц, целесообразно
начинать занятия при помощи дыхательных трена-
жеров с сопротивления, которые пациент может пре-
одолеть, затрачивая при этом усилия (чем выше
нагрузка относительно силы инспираторных и экс-
пираторных мышц пациента, тем большее увеличе-
ние силы достигается при тренировке)6. Далее каж-
дые 1–2 нед. ФТ пациент повышает сопротивление
на 1 градацию.

При ограниченных ресурсах для оптимизации
ФТ могут быть использованы следующие доступные
стратегии [6]:
• интервальные тренировки – тренировки с перио-

дами отдыха. Соотношение тренировка / отдых
устанавливается индивидуально. Регулярные пе -
рерывы (отдых, работа без или с низкой нагруз-
кой) помогают снизить одышку и / или усталость
мышц. При интервальных ФТ уменьшаются
симптомы и улучшается переносимость нагрузок
высокой интенсивности, они так же эффектив-
ны, как и непрерывные [11, 29];

• при использовании роллатора значимо увеличи-
вается дистанция при выполнении 6-минутного
шагового теста (6-МШТ), поэтому рекоменду-
ется пациентам с низкими показателями 6-МШТ
и / или тем, кто нуждается в отдыхе из-за одыш-
ки при выполнении 6-МШТ. Фиксация верхних
конечностей позволяет вспомогательным мыш-
цам содействовать дыханию за счет уменьшения
работы дыхания и минимизации одышки;

• дополнительное назначение кислорода («ситуаци -
онная» кислородотерапия) во время ФТ оправда-
но, если при первичном обследовании выяв лена
клинически значимая десатурация, т. е. сни же -
ние насыщения гемоглобина кислородом (SpO2)
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< 90 % [30]. При кислородной терапии во время
физических упражнений уменьшается одышка
и повышается ТФН при субмаксимальной ра -
бочей нагрузке (за счет уменьшения минутной
вентиляции, динамической гиперинфляции,
пред отвращения подъема давления в легочной
артерии, повышает парциальное на пряжение О2

в артериальной крови). Показана всем пациен-
там, которым предписана длительная оксиге -
нация. У пациентов с выраженной десатурацией
при физической нагрузке позволяет повысить
интенсивность ФТ.
Программы ПР исследованы в основном у боль-

ных ХОБЛ, однако появляется все больше работ,
доказывающих полезность этих программ у больных
с другими легочными заболеваниями [31]. ПР может
быть полезным дополнением при лечении больных
БА за счет снижения одышки и улучшения физиче-
ских возможностей [32], несмотря на то, что до
настоящего времени нет достаточной доказательной
базы, подтверждающей эффективность ФТ у этих
больных [33]. При физической реабилитации улуч-
шается сердечно-легочная функция, в результате
чего при физической нагрузке увеличиваются мак-
симальные потребление кислорода и вентиляция
легких. Как отмечается в Федеральных клинических
рекомендациях по диагностике и лечению БА [34],
в случае ФТ с аэробной нагрузкой, плавании, трени-
ровке дыхательной мускулатуры улучшается течение
БА. Кроме того, ТИМ устраняет отрицательное
действие высоких доз системных глюкокортикосте-
роидов на силу этих мышц [35].

Заключение

По данным современных исследований показано,
что при проведении реабилитационных мероприя-
тий (аналогичных используемым у больных ХОБЛ –
занятия на циклических тренажерах, ТИМ, трени-
ровки мышц брюшного пресса) у больных, опериро-
ванных по поводу рака легкого, повышается ТФН,
улучшаются функция легких и общее состояние здо-
ровья [36–38].

Проведение программ ПР при подборе оптималь-
ной стратегии вполне осуществимо с небольшим
набором оборудования практически в любом меди-
цинском учреждении. При использовании наиболее
физиологичных и недорогих методик ФТ в различ-
ных сочетаниях улучшается физическое состояние
больных ХЗР, они лучше адаптируются к повседнев-
ной жизни и ориентируются на поддержание здо-
ровья. После окончания реабилитационной про-
граммы необходимо указывать в эпикризе не только
вид проведенной ФТ, но и достигнутый уровень
и переносимость нагрузки и другие детали, чтобы
обеспечить преемственность для каждого последую-
щего этапа реабилитации.
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