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Физическая реабилитация пациентов с легочной гипертензией
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Резюме
Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) характеризуется непрерывным увеличением прекапиллярного легочного сосу-
дистого сопротивления (ЛСС) с прогрессирующим снижением сердечного выброса, что приводит к прогрессированию 
одышки, усталости, ухудшению толерантности к физической нагрузке. Традиционно пациентам рекомендовалось ограни-
чивать физические нагрузки. Недавно проведенные исследования свидетельствуют об улучшении переносимости физиче-
ских нагрузок, качества жизни, мышечной функции и легочного кровообращения на фоне проведения программ сердечно-
сосудистой и легочной реабилитации. Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов по ведению пациен-
тов с ЛГ (2015), физическая реабилитация показана клинически стабильным больным, которые получают лекарственную 
терапию ЛАГ. Существуют различные программы физической реабилитации, однако общепринятый протокол проведе-
ния физических упражнений у больных ЛАГ не разработан. В обзоре освещены патофизиологические механизмы сниже-
ния переносимости физических нагрузок у пациентов с ЛАГ; методы оценки сократительного резерва правого желудочка, 
влияние физических нагрузок на сердечно-сосудистую систему, легкие и мышцы; рассмотрены существующие программы 
физической реабилитации, осложнения и пути их преодоления. Также проведен краткий анализ клинических исследова-
ний, рассмотрены перспективные направления дальнейшего развития и усовершенствования реабилитационных программ.
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Physical rehabilitation of patients with pulmonary hypertension
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Abstract
Pulmonary arterial hypertension (PAH) is characterized by characterized by a continuous increase in precapillary pulmonary vas-
cular resistance with a progressive decrease in cardiac output, which leads to progressive dyspnea, fatigue, and deterioration of 
exercise capacity. Traditionally, the patients have been advised to limit physical exercises. Recent studies suggest that there are 
improvements in exercise capacity, quality of life, muscle function, and pulmonary circulation when cardiovascular and pulmonary 
rehabilitation programs are implemented. According to the 2015 European Society of Cardiology guidelines for the management 
of patients with PAH, physical rehabilitation is indicated for clinically stable patients who receive drug therapy for this disease. 
There are various physical rehabilitation programs, but there is no generally accepted protocol for physical exercises in patients 
with PAH. The review highlights the pathophysiological mechanisms for reducing exercise capacity in patients with PAH; meth-
ods for assessing the right ventricular contractile reserve, the effect of physical stress on the cardiovascular system, lungs, and mus-
cles; the existing physical rehabilitation programs, complications and ways to overcome them are considered. Clinical trials stud-
ies are also briefly analyzed; promising areas for further development and improvement of rehabilitation programs are considered.
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Введение
Легочная гипертензия (ЛГ) — это патофизиоло-

гическое состояние, которое может включать разно-
образные клинические состояния и осложнять тече-
ние большинства сердечно-сосудистых заболеваний 
и патологий легких, гемодинамически характеризу-
ющееся повышением среднего давления в легочной 
артерии (СДЛА) ≥20 мм рт.ст. в покое по данным ка-
тетеризации правых камер сердца [1]. Термин «ле-
гочная артериальная гипертензия» (ЛАГ) описывает 
группу пациентов, которые пo гемодинамическим ха-
рактеристикам имеют прекапиллярную ЛГ, опреде-
ляемую наличием давления заклинивания в легочной 
артерии ≤15 мм рт.ст., и легочное сосудистое сопро-
тивление (ЛСС) >3 ед. Вуд при отсутствии других 
причин прекапиллярной ЛГ, таких как ЛГ вследствие 
заболеваний легких, хронической тромбоэмболиче-
ской ЛГ (ХТЭЛГ) или других редких заболеваний [2].

В зависимости от этиологии выделяют 5 клини-
ческих групп ЛГ (адаптировано G. Simonneau с со-
авт.) [1]:

1. ЛАГ:
— идиопатическая;
— наследственная (BMPR2-мутация и др.);
— обусловленная приемом лекарств, воздействи-

ем токсинов или радиации;
— ассоциированная с заболеваниями соедини-

тельной ткани, вирусом иммунодефицита человека, 
портальной гипертензией, врожденными заболева-
ниями сердца, шистосомозом.

1. Легочная веноокклюзионная болезнь и/или ле-
гочный капиллярный гемангиоматоз.

2. ЛГ, обусловленная патологией левых отделов 
сердца (систолическая, диастолическая дисфункция 
левого желудочка, патология клапанов, врожденная/
приобретенная обструкция входящего/выносящего 
тракта левого желудочка и врожденные кардиомио-
патии, врожденный/приобретенный стеноз легочных 
вен).

3. ЛГ, обусловленная заболеваниями легких и/
или гипоксемией (хроническая обструктивная бо-

лезнь легких, интерстициальная болезнь легких, дру-
гие легочные заболевания со смешанным рестрик-
тивным и обструктивным компонентом, нарушения 
дыхания во сне, альвеолярной вентиляции, прожи-
вание в высокогорной местности, аномалии разви-
тия).

4. ХТЭЛГ или другие обструкции легочной арте-
рии (ангиосаркома, другие внутрисосудистые опухо-
ли, артериит, врожденный стеноз легочной артерии, 
инвазии паразитов (однокамерный эхинококкоз).

5. ЛГ с неизвестными и/или многофакторными 
механизмами (гематологические нарушения: хрони-
ческая гемолитическая анемия, миелопролифератив-
ные нарушения, спленэктомия; системные заболе-
вания: саркоидоз, легочный гистиоцитоз, лимфоан-
гиолейомиоматоз, нейрофиброматоз; метаболические 
расстройства: гликогенозы, болезнь Гоше, заболева-
ния щитовидной железы; другие: легочная опухоле-
вая тромботическая микроангиопатия, фиброзиру-
юший медиастинит, хроническая почечная недоста-
точность (с/без диализа), сегментарная ЛГ).

Для оценки выраженности симптомов ЛГ исполь-
зуют функциональную классификацию Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) [1]:

Класс I. Пациенты с ЛГ, не приводящей к огра-
ничению физической активности. Стандартная фи-
зическая активность не приводит к чрезмерной 
одышке или усталости, боли в груди или предобмо-
рочному состоянию.

Класс II. Пациенты с ЛГ, приводящей к неболь-
шому ограничению физической активности. Ком-
фортно чувствуют себя в состоянии покоя. Стандарт-
ная физическая активность приводит к чрезмерной 
одышке или усталости, боли в груди или предобмо-
рочному состоянию.

Класс III. Пациенты с ЛГ, приводящей к замет-
ному ограничению физической активности. Комфор-
тно чувствуют себя в состоянии покоя. Физическая 
активность ниже стандартной приводит к чрезмерной 
одышке или усталости, боли в груди или обмороку.

Класс IV. Пациенты с ЛГ и неспособностью осу-
ществлять физическую активность без симптомов. У 
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этих пациентов возникают проявления недостаточ-
ности правых отделов сердца. Одышка и/или уста-
лость могут иметь место даже в состоянии покоя. 
Дискомфорт увеличивается при физической актив-
ности.

К первым клиническим проявлениям ЛГ отно-
сятся одышка, снижение переносимости физических 
нагрузок и слабость. По мере прогрессирования со-
судистого ремоделирования появляются синкопаль-
ные состояния, признаки правосторонней сердечной 
недостаточности, астения, кахексия периферических 
и респираторных мышц, что, в свою очередь, утяже-
ляет течение ЛГ [1]. В рекомендациях Европейского 
общества кардиологов по ведению пациентов с ЛГ 
2009 г. рекомендовалось избегать избыточных физи-
ческих нагрузок из-за риска внезапной сердечной 
смерти и ухудшения сердечной недостаточности [3]. 
Позже было показано достижение более высоких 
уровней физической активности, уменьшение выра-
женности утомляемости, улучшение дистанции 6-ми-
нутного теста ходьбы (6МТХ), кардиореспираторных 
показателей и качества жизни среди тренировавших-
ся пациентов с ЛАГ по сравнению с контрольной 
группой, не участвовавшей в тренировках [3, 4]. В об-
новленных рекомендациях Европейского общества 
кардиологов (2015) физическая реабилитация реко-
мендуется стабильным пациентам (I—III класс по 
классификации ВОЗ), которые получают лекарствен-
ную терапию при условии ее проведения в специа-
лизированных центрах [1]. Однако на сегодняшний 
день нет общепринятого протокола проведения фи-
зической реабилитации больных ЛАГ. Актуальной 
задачей является разработка унифицированного про-
токола физических тренировок пациентов с ЛГ и из-
учение их влияния на прогноз заболевания.

В обзоре будут рассмотрены патофизиологиче-
ские механизмы, лежащие в основе функциональной 
недостаточности пациентов с ЛАГ; влияние физиче-
ских нагрузок на клинические и функциональные па-
раметры; преимущества и особенности существую-
щих программ реабилитации. Также проведен крат-
кий анализ клинических исследований, рассмотрены 
перспективные направления дальнейшего развития 
и усовершенствования реабилитационных программ.

Патофизиологические механизмы снижения 
переносимости физических нагрузок

Одышка и слабость являются наиболее частыми 
симптомами ЛАГ [1]. В основе возникновения этих 
симптомов лежат различные нарушения физиологи-
ческой регуляции функции внешнего дыхания, ос-
новной задачей которой является газообмен между 
атмосферным воздухом и кровью легочных капилля-
ров [5]. К механизмам, обеспечивающим этот про-
цесс, относятся сокращения дыхательной мускула-
туры, дыхательные движения грудной клетки, дыха-
тельная функция плевральной полости, проведение 

воздуха (вдыхаемого и выдыхаемого) по дыхательным 
путям, диффузия газов (кислорода, углекислоты) че-
рез легочную мембрану, нервная регуляция дыхатель-
ных движений, корреляция между вентиляцией и 
кровообращением в отдельных участках легких.

У здоровых людей при физической нагрузке в ус-
ловиях увеличения потребности в кислороде внешнее 
дыхание и газообмен поддерживаются за счет увели-
чения частоты дыхания, вентиляции легких и сердеч-
ного выброса, при этом происходит изменение легоч-
ного кровообращения: емкость сосудистого русла уве-
личивается, а ЛСС снижается. У пациентов с ЛАГ 
происходит трансформация системы «большой поток 
— низкое сопротивление» в систему «малый поток—
высокое сопротивление», что, в свою очередь, отра-
жается на переносимости физических нагрузок. Арте-
рии теряют эластические свойства и не способны рас-
ширяться для обеспечения возрастающего потока 
крови при нагрузке, резистивные сосуды формируют 
шунты и коллатерали, что приводит к росту ЛСС, ге-
модинамической перегрузке правого желудочка. В ре-
зультате нарастания конечно-диастолического давле-
ния правого желудочка межжелудочковая перегород-
ка смещается влево, изменяется геометрия левого 
желудочка, снижаются его диастолическое наполне-
ние и сердечный выброс. Это приводит к гипоксии 
тканей, раннему лактоацидозу, стимуляции каротид-
ных тел и еще большей вентиляции (рис. 1) [6—11].

Скелетные мышцы способны не только преобра-
зовывать энергию в силу, но и являются самым боль-
шим органом, оказывающим паракринный, ауто-
кринный и секреторный эффекты [12]. У пациентов 
с ЛАГ снижение сердечного выброса, гипервентиля-
ция, вазоконстрикция, изменение микроциркуля-
ции, продукция провоспалительных цитокинов при-
водят к нарушению сократимости респираторных и 
скелетных мышц, что, в свою очередь, способствует 
прогрессированию одышки и слабости [13—16]. В ра-
боте P. Barbossa и соавт. у женщин с ЛАГ скорость 
доставки О2 изменялась в начале интенсивных физи-
ческих нагрузок, что замедляло адаптацию к аэроб-
ному метаболизму [17]. Высокое содержание 
фосфофруктокиназы/3-гидроксиацил-КоА-
дегидрогеназы в мышечном биоптате пациентов с 
ЛАГ и II—III функциональным классом по класси-
фикации ВОЗ свидетельствует о тенденции к анаэ-
робному, а не аэробному метаболизму [18].

Оценка сократительного резерва правого 
желудочка

Таким образом, у пациентов с ЛАГ создается сво-
еобразный порочный круг: для обеспечения потреб-
ности в О2 в условиях альвеолярной гипоксии ком-
пенсаторно активируется работа респираторного мы-
шечного аппарата. Однако в то же время, чтобы 
длительное время выполнять мышечную работу, тре-
буется повышенный приток О2 [19, 20].
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Во многих экспериментальных моделях с воспро-
изведением гипоксии и ЛАГ наблюдался положитель-
ный эффект физической нагрузки на функцию ПЖ и 
легочную циркуляцию [21, 22]. ЛАГ часто диагности-
руется на стадии III—IV функционального класса по 
классификации ВОЗ, когда основным параметром, 
определяющим прогноз, является сердечный резерв, 
который определяется адаптацией ПЖ к ЛСС. Ухуд-
шение функции ПЖ на фоне физической нагрузки яв-
ляется основным аргументом противников назначе-
ния лечебной физической культуры при ЛАГ [23].

В эксперименте на крысах при сохранении сер-
дечного выброса на фоне физической нагрузки от-
мечалось увеличение плотности капилляров в карди-
омиоцитах, что позволяло заметно увеличить вынос-
ливость. Напротив, у крыс с прогрессирующей ЛАГ 
и сниженным резервом ПЖ на фоне физической на-
грузки отмечались быстрое ремоделирование легоч-
ных сосудов и плохая выживаемость [24].

Кардиопульмональный нагрузочный тест 
(КПНТ) позволяет определить основной патофизи-
ологический механизм, лежащий в основе одышки, 
роль сердечно-сосудистой и легочной систем в пло-
хой переносимости физических нагрузок, оценить 
реакцию сердечно-сосудистой системы на нагрузку 
[25—29]. Важными параметрами при проведении те-
ста являются максимальное потребление кислорода 
(VO2max), максимальная частота сердечных сокраще-
ний (ЧССmax), максимальная минутная вентиляция 

легких (VEmax) [30—33]. Алгоритм оценки КПНТ 
представлен на рис. 2.

Эхокардиография с оценкой регургитации на 
трехстворчатом клапане, СДЛА и индекса Tei также 
используется для оценки возможностей легочного 
кровообращения и ПЖ адаптироваться к физической 
нагрузке [34—36]. Возможность оценивать повыше-
ние СДЛА при физической нагрузке в качестве по-
казателя сократительного резерва ПЖ отметили в 
своей работе E. Grunig и соавт. Объемы ПЖ суще-
ственно не отличались, а увеличение СДЛА >30 мм 
рт.ст. во время тренировки было независимым про-
гностическим маркером [37].

Одним из способов оценки постнагрузки ПЖ во 
время тренировки является определение взаимосвя-
зи давления в легочной артерии и сердечного выбро-
са. Показатель давление/поток (P/Q), который опре-
деляется при катетеризации или магнитно-резонанс-
ной томографии в состоянии стресса, позволяет 
выявить субклинические изменения и оценить толе-
рантность к физической нагрузке [38].

Клинические исследования реабилитационных 
программ у больных лаг

Первое рандомизированное исследование было 
опубликовано в 2006 г. D. Mereles и соавт. [39]. Эффек-
ты физических упражнений представлены на рис. 3.

Американский колледж торакальных врачей 
(ACCP)/Американская ассоциация сердечно-сосу-
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Рис. 1. Патофизиологические механизмы, связанные с одышкой и мышечной слабостью при ЛАГ.
Fig. 1. Pathophysiological mechanisms associated with dyspnea and muscle weakness in PAH.
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Рис. 2. Алгоритм оценки параметров КПНТ.
Fig. 2. Algorithm for cardiopulmonary exercise testing.

Рис. 3. Эффекты физических нагрузок у пациентов с ЛАГ
Fig. 3. Effects of physical exercises in patients with PAH.
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дистой и легочной реабилитации (AACVPR) (2007) 
рекомендуют проведение легочной реабилитации па-
циентам с ЛАГ, однако четкие критерии этих про-
грамм не прописаны [40].

В 2009 г. исследователи из Амстердама показали 
улучшение выносливости и мышечной аэробной спо-
собности на фоне 12-недельной программы домаш-
них тренировок с использованием велотренажера и 
силовых нагрузок на квадрицепс, разработанной на 
основных принципах Американской кардиологиче-
ской ассоциации для реабилитации пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью. В конце ис-
следования не было изменений в дистанции 6МТХ 
или максимальной физической нагрузке. Однако ре-
зультаты исследования свидетельствуют о сдвиге ана-
эробного порога в сторону высокой рабочей нагруз-
ки (с 32±5 до 46±6 Вт; p=0,001), увеличении силы 
квадрицепса на 13% (p=0,005) и выносливости на 34% 
(p=0,001) [41, 42].

В Квебеке было опубликовано аналогичное ис-
следование, в котором пациенты с идиопатической 
ЛАГ, получающие специфическую монотерапию, 
прошли амбулаторную 12-недельную программу сер-
дечно-легочной реабилитации (10—15 мин езды на 
велосипеде с индивидуальной нагрузкой под контро-
лем КПНТ, силовые упражнения, состоящие из 2 
подходов по 10—12 повторений для 6—8 различных 
групп мышц и 15 мин ходьбы на беговой дорожке). 
Результаты исследования свидетельствуют об увели-
чении дистанции 6МТХ на 13% и выносливости на 
53%, уменьшении показателя VE/VCO2. Уменьши-
лось количество мышечных волокон типа IIx и уве-
личилось I типа, также увеличилось соотношение ка-
пилляров и волокон [43].

В систематическом обзоре 16 исследований с уча-
стием 470 пациентов изучались эффективность и без-
опасность различных видов физических нагрузок (аэ-
робная, сочетание аэробной и анаэробной, нагруз-
ки, направленной на повышение выносливости, 
дыхательные упражнения) у пациентов с идиопати-
ческой ЛАГ и ЛАГ, ассоциированной с врожденны-
ми пороками сердца, заболеваниями соединитель-
ной ткани. В этих исследованиях отмечалось улуч-
шение показателя 6МТХ в среднем с 32 до 87 м после 
12—18 нед тренировок. Кроме того, благоприятны-
ми эффектами физических нагрузок были улучше-
ние пика VO2 и более высокое поглощение кислоро-
да на анаэробном пороге, улучшение сердечного вы-
броса, мышечной силы и выносливости [44].

Программы легочной реабилитации способству-
ют уменьшению депрессии, усталости и улучшению 
качества жизни [45—48]. В исследовании L. Chan и 
соавт. определили влияние тренировок с использо-
ванием беговой дорожки (24—30 процедур на бего-
вой дорожке в течение 30—45 мин) на сердечно-ре-
спираторную функцию и качество жизни пациентов 
с ЛГ. Пациенты были разделены на две группы: в 1-й 

группе проводилось только обучение, во 2-й группе 
— обучение и физические упражнения. Через 10 нед 
во 2-й группе показатели переносимости нагрузок и 
качества жизни, оцененные по опросникам SF-36 и 
CAMPHOR, были достоверно лучше [49].

Также доказано, что продолжение выполнения 
физических упражнений дома после стационарной 
реабилитации ассоциируется с улучшением показа-
телей долгосрочной выживаемости (15 нед — 5 лет) 
[39, 50, 51].

Программа физической реабилитации, 
возможные осложнения и пути их преодоления

Комплекс лечебно-реабилитационных меропри-
ятий для больных ЛАГ включает изменение образа 
жизни и физические упражнения, а также участие 
мультидисциплинарной команды специалистов, 
представленной кардиологом, пульмонологом, фи-
зиотерапевтом, врачом по лечебной физической 
культуре, массажистом и психологом, которые на-
блюдают в динамике и проводят коррекцию лечения 
в целях улучшения физического и эмоционального 
статуса пациентов [52, 53].

К основным принципам реабилитации относят-
ся комплексность и регулярность, оценка клиниче-
ских и личностных особенностей пациента, психо-
логических качеств, физической подготовленности, 
условий труда и быта. В таблице представлены раз-
личные компоненты реабилитационной программы 
больных ЛАГ.

На сегодняшний день не разработан унифици-
рованный протокол проведения реабилитационных 
физических упражнений у пациентов с ЛАГ. Наи-
более изученной является разработанная в центре 
ЛАГ в Гейдельберге (Германия) программа, вклю-
чающая 3 нед обучения и физические упражнения 
в условиях специализированного центра ЛАГ под 
наблюдением специалистов, после чего следует до-
машняя реабилитация. Перед началом программы 
тренировок и сразу после 3-недельной стационар-
ной программы пациенты проходят комплексное 
обследование в целях оценки стабильности клини-
ческого состояния на фоне проводимой терапии 
ЛАГ для определения интенсивности I этапа физи-
ческой реабилитации. Больным проводится эхокар-
диография в состоянии покоя и во время физиче-
ских нагрузок, а также КПНТ для оценки пикового 
поглощения кислорода, реакции сердечного ритма 
на нагрузку, сократительного резерва и дополни-
тельных параметров безопасности. Тренировки про-
водятся с использованием велотренажера (средняя 
рабочая нагрузка составляет от 5 до 40 Вт) в течение 
10—25 мин, гантелей небольшого веса и направле-
нием нагрузки на одну группу мышц, применяются 
дыхательные упражнения, которые учат пациента 
методам снятия одышки (глубокие дыхательные 
упражнения и положения тела, облегчающие дыха-
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ние) [54]. Различные компоненты программы фи-
зической реабилитации перечислены в таблице.

Несмотря на очевидный положительный эффект 
физической реабилитации пациентов с ЛАГ, большин-
ство специалистов по-прежнему скептически относят-
ся к целесообразности назначения умеренных физиче-
ских нагрузок этим больным из-за опасения возникно-
вения осложнений (например, обмороки, 
головокружения, гипотензия, аритмии, ухудшение сер-
дечной недостаточности или инфекции дыхательных 
путей). В исследовании E. Grunig и соавт. с участием 
183 пациентов с ЛАГ было показано положительное 
влияние физических нагрузок на сердечно-сосудистую 
систему без ухудшения клинического состояния. У 13% 
пациентов наблюдались нежелательные явления в ви-
де предобмороков и пароксизмов суправентрикуляр-
ных тахикардий [55]. Также в период наблюдения па-
циенты переносили обмороки, респираторные инфек-
ции и кровохарканье, которые не были связаны 
непосредственно с физическими упражнениями.

При проведении физической реабилитации боль-
ных с ЛАГ необходимо:

— оценить физические возможности каждого па-
циента (электрокардиограмма, эхокардиограмма, 
КПНТ с оценкой сатурации);

— начинать физическую реабилитацию следует у 
стабильных пациентов без признаков декомпенса-
ции сердечной недостаточности, которые получают 
специфическую терапию ЛАГ в течение 2 мес;

— начинать физическую реабилитацию необхо-
димо в лечебных учреждениях под контролем специ-

алистов во время выполнения упражнений и в вос-
становительном периоде;

— избегать чрезмерных нагрузок (рекомендова-
ны упражнения умеренной интенсивности с дости-
жением 40—80% максимальной нагрузки);

— контролировать сатурацию (не менее 85%) и 
ЧСС (не более 120 уд/мин);

— при необходимости использовать дополнитель-
ную подачу кислорода; избегать десатурации;

— силовые нагрузки направлять на одну группу 
мышц, используя гантели минимального веса.

Противопоказаниями к проведению физической 
реабилитации являются:

— симптомы декомпенсации правожелудочковой 
сердечной недостаточности;

— наличие IV функционального класса по клас-
сификации ВОЗ или повышение функционального 
класса;

— снижение показателя 6МТХ на 15% от исход-
ного уровня;

— начало терапии ЛАГ или ее изменения послед-
ние 3 мес;

— изменения симптоматической терапии ЛАГ 
последние 30 дней (например, кислород, диуретики).

Перспективные направления
Дальнейшие исследования необходимы для раз-

работки общепринятого протокола проведения фи-
зической реабилитации пациентов с ЛГ, определе-
ния причин отсутствия ответа у некоторых больных 
на физическую реабилитацию. Разработка специаль-
ных программ тренировок необходима среди паци-

Компоненты реабилитационной программы пациентов с ЛАГ
Components of rehabilitation program for patients with PAH

Вид нагрузки
Type of exercise

Комментарии
Comments

Обучение и руководство
Training and management

Обязательным условием программ реабилитации больных ЛАГ является их выполнение в спе-
циализированном центре с использованием программ специально разработанных для этой кате-
гории больных.
The indispensable condition for rehabilitation programs for patients with PAH is their implementation in 
a specialized center using the programs specially designed for this category of patients

Аэробные нагрузки
Aerobic exercises

Умеренная интенсивность, например аэробная велосипедная тренировка (с достижением 40—
80% от максимальной физической нагрузки). Мониторинг SpO2 (>90%) и ЧСС (<120/мин). Про-
должительность 10—25 мин. Частота: ежедневно.
Moderate intensity, for example, aerobic cycling training (to achieve 40—80% of maximum physical activity). 
Monitoring of SpO2 (>90%) and heart rate (<120 beats/min). Duration: 10—25 minutes. Frequency: daily.

Силовые тренировки
Muscle-strengthening exercises

Упражнения с гантелями низкоо веса в течение 30 мин. Частота: 5 раз в неделю.
30-minute exercises with low weight dumbbells. Frequency: 5 times weekly

Дыхательные упражнения
Respiratory exercises

Продолжительность 30 мин. Частота: 5 раз в неделю.
Duration: 30 minutes. Frequency: 5 times weekly.

Психологическая поддержка
Psychological support

При необходимости.
If required

Консультация нутрициолога
Nutrition counselling

При необходимости.
If required

Инструктаж по использованию 
ингаляционных аппаратов
Instructional advice on the use of 
inhalation devices

При необходимости.
If required
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ентов с сопутствующими заболеваниями (ортопеди-
ческими, психическими, избыточным весом) и очень 
молодых пациентов с ранним установлением диагно-
за без симптомов декомпенсации ЛАГ, показатели 
6МТХ которых составляют более 550 м.

Заключение
Около 10 лет назад было доказано положитель-

ное воздействие физических упражнений на функ-
циональные возможности у пациентов с ЛАГ, после 
чего начали разрабатываться и изучаться различные 
реабилитационные программы. По результатам кли-
нических исследований отмечается значительное 
улучшение показателей 6МТХ, VO2max, мышечной си-
лы и выносливости, а также физического и умствен-
ного качества жизни (опросник SF-36) [39, 41, 43, 45, 

47, 49—51]. Физические нагрузки под наблюдением 
медицинского персонала рекомендуются стабильным 
пациентам с ЛАГ, получающим лекарственную тера-
пию (IIA, B) [1]. Ключевым моментом является ор-
ганизация междисциплинарного подхода в виде тес-
ного сотрудничества между опытной реабилитаци-
онной клиникой и экспертным центром, который 
осуществляет наблюдение и лечение пациентов с 
ЛАГ. Дальнейшие клинические исследования необ-
ходимы для оптимизации разработанных программ 
сердечно-легочной реабилитации у больных ЛАГ с 
оценкой долгосрочных эффектов и выживаемости 
пациентов.
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