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Основными принципами комплексной медицинской реабилитации пациентов с хроническими заболеваниями 
легких в терминальной стадии до и после проведения трансплантации легких являются: оценка показаний и про-
тивопоказаний к медицинской реабилитации, экспертно-реабилитационная диагностика функциональных нару-
шений, ограничений жизнедеятельности, уровней реабилитационного потенциала; ранняя активизация в после-
операционном периоде после трансплантации легких; 12—16-недельные комплексные индивидуальные програм-
мы, включающие лечебную физкультуру, интервальные и непрерывные физические тренировки, обучение паци-
ентов, психокоррекционные мероприятия, методы экстракорпоральной мембранной оксигенации и скандинавская 
ходьба с лыжными палками (Nordic Walking) по показаниям; оценка эффективности программ медицинской реаби-
литации, что может значительно улучшить толерантность к физической нагрузке, выживаемость и качество 
жизни пациентов, а также снизить медико-социальные последствия основного инвалидизирующего заболевания. 

Ключевые слова: хронические заболевания легких, трансплантация легких, медицинская реабилитация, толе-
рантность к физической нагрузке, качество жизни, выживаемость, эффективность медицинской реабилитации.

ты че в глаза ебешься??
The main principles of comprehensive medical rehabilitation of patients with chronic lung disease in the terminal stage 

before and after lung transplantation are to evaluate the indications and contraindications for medical rehabilitation, expert and 
rehabilitation diagnosis of functional disorders, disability, levels of rehabilitation potential. Principles of medical rehabilitation of 
patients with chronic lung disease before and after lung transplantation are: early activation in the postoperative period after 
the pulmonology transplantation; 12—16-week comprehensive individual programs, including physical therapy, interval and 
continuous exercise training, patient education, psychological activities, methods of extracorporeal membrane oxygenation 
and Nordic Walking. Еvaluation of the effectiveness of programs that can significantly improve tolerance to functional activity, 
survival and quality of life of patients and reduce medical and social consequences of the main disabling disease.

Key words: chronic lung disease, lung transplantation, medical rehabilitation, exercise tolerance, quality of life, survival, 
medical rehabilitation efficacy.
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Общеизвестно, что медицинская реаби-
литация (МР) при хронических заболеваниях 
легких, в том числе при хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ), бронхиаль-
ной астме, идиопатическом фиброзирующем 
альвеолите, интерстициальном легочном фи-
брозе, муковисцидозе и др., а также после 
хирургических вмешательств на легких (рак, 
трансплантация) приводит к увеличению вы-
живаемости и улучшению качества жизни па-
циентов [1]. 

В проведенных исследованиях доказано, 
что длительное пребывание в больнице и от-
делении интенсивной терапии, продолжитель-
ная сидячая работа, постоянное бездействие, 
прием иммунодепрессантов и эпизоды оттор-
жения органа могут повлиять на восстанов-

ление реципиентов легких. Обоснован опыт 
реабилитационных мероприятий до транс-
плантации легких (ТЛ), во время госпитализа-
ции после трансплантации, а также в ближай-
шие (до 12 мес. после выписки из больницы) 
и долгосрочные (более 12 мес. после выписки 
из больницы) периоды после ТЛ. Доказано, 
что амбулаторные реабилитационные про-
граммы, включающие контролируемые трени-
ровки, эффективны для улучшения мышечной 
дисфункции конечностей, физической нагруз-
ки и качества жизни как до, так и после ТЛ. 
Видеоконтроль выполнения физических 
упражнений на дому (с помощью смартфона) 
и определение дистанции ходьбы с использо-
ванием шагомера могут стать интересными 
инструментами для оценки эффективности
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амбулаторных реабилитационных меропри-
ятий под наблюдением в долгосрочной фазе 
после трансплантации и требуют дальнейше-
го изучения [2]. Доказано улучшение выжива-
емости у пациентов с тяжелой гипоксемией, 
находящихся на долговременной кислородот-
ерапии и получающих кислород во время сес-
сий МР даже при нормальных уровнях сатура-
ции (SaO2) артериализированной крови. Среди 
пациентов, включенных в лист ожидания ТЛ, 
кратковременные программы МР с исполь-
зованием техники Nordic Walking (скандина-
вская ходьба с лыжными палками) приводили 
к уменьшению одышки и дистанции в тесте 
с 6-минутной ходьбой [3].

Таким образом, проблема проведения МР 
у пациентов, находящихся в листе ожидания, 
а также после проведения ТЛ является весьма 
актуальной. Актуальность разработки принци-
пов МР и ранней активизации пациентов с за-
болеваниями легких в терминальной стадии по-
сле ТЛ высока. В настоящее время протоколы 
МР пациентов до и после ТЛ не разработаны.

Трансплантация легких — лечебный ме-
тод, который используется у пациентов 
с хроническими заболеваниями легких в тер-
минальной стадии при неэффективности 
поддерживающего медикаментозного лече-
ния. Согласно статистическим данным Наци-
онального института крови, сердца и легких 
c 1985 до 2010 г. в мире было выполнено 
3519 односторонних (монолатеральных) и дву-
сторонних (билатеральных) ТЛ. Первая успеш-
ная пересадка одного легкого пациенту с ле-
гочным фиброзом прошла в 1981 г. в г. Торонто 
(Канада). Спустя 5 лет там же провели пер-
вую удачную трансплантацию обоих легких. 
С 1988 по 2004 г. количество пересадок в мире 
увеличилось с 83 до 2000 в год. По данным 
Международного общества трансплантации 
сердца и легких, в настоящее время ежегодно 
выполняется около 3500 операций по пере-
садке легких. Рост их количества ограничива-
ет прежде всего нехватка донорских органов.

В Республике Беларусь важнейшие шаги 
в освоении ТЛ были сделаны в 2010 г. Так, 
в 2010 г. в Минске открылся РНПЦ трансплан-
тации органов и тканей, а с 2012 г. в 9-й город-
ской клинической больницы (9 ГКБ) г. Минска 
существует единственное в Беларуси отделе-
ние торакальной хирургии и трансплантации 
легких. Считается, что в стране на 1 млн на-

селения есть потребность в 2 ТЛ в год, таким 
образом, расчетная потребность в республике 
составляет 20 ТЛ в год [4].

Ниже представлены клинические случаи.
П а ц и е н т у  К. 74 лет с диагнозом «рак 

левого верхнедолевого бронха с врастанием 
в легочную артерию и легочную вену» 20 октя-
бря 2011 г. в РНПЦ онкологии и медицинской 
радиологии им. Н. Н. Александрова выполне-
на левосторонняя пневмонэктомия с экстра-
корпоральной верхней лобэктомией и ауто-
трансплантацией нижней доли левого легкого. 
Признаков рецидива и отдаленных метаста-
зов не выявлено. Пациент умер на 77-м году 
жизни от других заболеваний.

П а ц и е н т у  З. 1955 г. р. с диагностирован-
ной опухолью левого верхнедолевого бронха 
с переходом на нижнедолевой до устья брон-
ха шестого сегмента 1 февраля 2013г. в 9 ГКБ 
в отделении торакальной хирургии и  транс-
плантации легких выполнена сублобарная 
аутотрансплантация левого легкого. При ги-
стологическом исследовании препарата полу-
чено морфологическое заключение «адено-
карцинома c инвазией в легочную артерию». 
Метастазы опухоли выявлены в нижнем левом 
паратрахеальном лимфоузле и сегментарном 
лимфоузле. В краях отсечения препараты без 
опухолевого роста. Процесс стадирован как 
pT3N2M0 G3. Послеоперационный период 
протекал без осложнений [5]. 

В РНПЦ «Кардиология» 2 ноября 2016 г. 
бригадой молодых хирургов впервые прове-
дена операция по трансплантации комплек-
са «сердце — легкие». Автор настоящей ста-
тьи, будучи доцентом кафедры кардиологии 
УО «Белорусский государственный медицин-
ский университет» в 2018—2020 гг., работа-
ла в качестве врача-реабилитолога с паци-
енткой, перенесшей успешную ТЛ в 2018 г. 
Клинический протокол «Трансплантация лег-
ких (взрослое население)» утвержден поста-
новлением Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 13.02.2023 № 31 [6].

Трансплантация легких — это хорошо заре-
комендовавший себя метод спасения жизни, 
предназначенный для улучшения качества 
жизни пациентов, страдающих терминальной 
стадией дыхательной недостаточности, кото-
рая не подлежит коррекции другими медицин-
скими или хирургическими вмешательства-
ми. Значимость ТЛ подчеркивается данными
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Международного реестра трансплантации то-
ракальных органов, в котором имеются дан-
ные о 69 200 ТЛ у взрослых, выполненных до 
30 июня 2018 г. По данным Сети закупок 
и трансплантации органов США и Научного 
регистра реципиентов трансплантатов, выжи-
ваемость реципиентов трансплантатов легких 
составляет 85 % в течение 1 года, 68 % в те-
чение 3 лет и 55 % в течение 5 лет [7]. Наибо-
лее частым показанием для трансплантации 
легких с 1995 по 2010 г. являлись лица, стра-
давшие ХОБЛ с наличием недостаточности 
альфа-1-антрипсина (34  %).

Основными клиническими проявлениями 
у пациентов с хроническими заболеваниями 
легких в терминальной стадии, ожидающих 
трансплантации, являются одышка, возника-
ющая при физической нагрузке, дисфункция 
и атрофия скелетных мышц, уменьшение фи-
зической активности, снижение качества жиз-
ни, потребность в проведении кислородотера-
пии, нарушение функции и газообмена легких 
[2; 8—12]. Прогностическими факторами успе-
ха МР у пациентов, ожидающих ТЛ независи-
мо от основного заболевания, являются физи-
ческая активность и качество жизни [8]. 

При отборе пациентов с ХОБЛ для прове-
дения ТЛ врачу необходимо руководствовать-
ся классификацией GOLD (2011), предлага-
ющей градацию по степени тяжести с оценкой 
частоты обострений, одышки и легочной функ-
ции с выделением групп низкого (стадии I, II) 
и высокого (стадии III, IV) риска; определени-
ем дистанции в тесте с 6-минутной ходьбой 
и уровня индекса массы тела, а также ис-
пользовать оценочный тест ХОБЛ (CAT) 
и опросник SF-36, что играет важную роль для 
оценки положительных изменений в показате-
лях физической активности и качества жизни 
у пациентов с ХОБЛ после ТЛ [11]. Пациенты 
с доказанным хроническим заболеванием лег-
ких включаются в лист ожидания для проведе-
ния ТЛ, если, несмотря на поддерживающую 
медикаментозную терапию, наблюдается сни-
жение показателя ОФВ1 менее 50  % с прогно-
зом выживаемости в течение 2—3 лет [7]. 

Показания к проведению ТЛ: доказанная 
хроническая болезнь легких, прогрессиру-
ющая на этапах терапии; необратимая об-
струкция дыхательных путей (ОФВ1 менее 
25  % от должного уровня); хроническая ги-
поксемия (РаО2 менее 55 мм рт. ст.); снижение 

РаСО2 при наличии кислородной поддерж-
ки; снижение функциональных нарушений 
по NYHA (III или IV функциональный класс); 
наличие достоверной внелегочной органной 
патологии. 

Противопоказания к проведению ТЛ (абсо-
лютные): злокачественная опухоль в течение 
последних 5 лет; неизлечимая внелегочная по-
лиорганная недостаточность; болезнь коронар-
ных артерий с наличием хронической сердеч-
ной недостаточности по левожелудочковому 
типу после аорто-коронарного шунтирования; 
деформация грудной клетки или спины; доку-
ментированное отсутствие приверженности 
к лечению; активная зависимость (наркотиче-
ская, алкогольная, никотиновая).

Противопоказания к проведению ТЛ (от-
носительные): возраст старше 65 лет; резкие 
нарушения функционального статуса с низким 
реабилитационным потенциалом; колониза-
ция дыхательных путей высокоустойчивыми 
вирулентными бактериями (mycobacterium 
tuberculosis, фунги); механическая вентиля-
ция; тяжелое ожирение (индекс массы тела 
более 30 кг/м2); низкий вес (индекс массы тела 
менее 18 кг/м2). 

В настоящее время в активный лист ожида-
ния ТЛ включаются пациенты с ХОБЛ, муковис-
цидозом, идеопатическим легочным фиброзом 
(ИЛФ), идеопатической легочной артериаль-
ной гипертензией (ИЛАГ), лимфангиолейомио-
матозом (ЛАМ), лангергансоклеточным гистио-
цитозом легких (ИКГЛ), саркоидозом.

Оптимизация фармакотерапии и кисло-
родных добавок, низкоинтенсивные и высо-
коинтенсивные тренировки всего тела или 
интервальные тренировки, а также трениров-
ки с сопротивлением (или нервно-мышечной 
электростимуляцией) — важные методы тре-
нировок для таких пациентов, чтобы снизить 
сердечно-сосудистые и вентиляционные на-
рушения. Тренировка инспираторных мышц 
и вибрация всего тела также являются целе-
сообразными мероприятиями для некоторых 
пациентов [12]. 

У пациентов с терминальными стадиями 
прогрессирующих хронических заболеваний 
легких резко снижены шансы для проведе-
ния успешной ТЛ. Активная МР пациентов 
с использованием экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации (ЭКМО), респиратор-
ной поддержки позволяет подготовиться к ТЛ



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 12/2024

46

у пациентов с острой дыхательной недоста-
точностью и прогрессирующим хроническим 
заболеванием легких и является реальной 
возможностью продлить жизнь пациентов. 
Так, у 66-летней пациентки с тяжелой формой 
COVID-19, индексом массы тела 31,2 кг/м2, 
у которой в связи с тяжелым и необратимым 
поражением обоих легких была осуществле-
на двусторонняя ТЛ, проводили длительную 
механическую вентиляцию и ЭКМО, пред-
операционную и послеоперационную терапию 
высокими дозами глюкокортикостероидов. 
Пациентка на 4-й послеоперационный день 
проходила реабилитационные мероприятия, 
включающие в себя управление позой, техни-
ку очищения дыхательных путей, дыхатель-
ные тренировки, тренировку мышечной силы, 
ежедневную терапевтическую бронхоскопию 
и психологическую поддержку. ЭКМО была 
успешно прекращена на 5-й день. Физические 
функции пациента, мышечная сила и качество 
жизни улучшились. Хороший прогноз после 
реабилитации указывает на эффективность, 
целесообразность раннего реабилитационно-
го вмешательства и его безопасность для па-
циентов после ТЛ [13]. 

Необходимы хорошо спланированные ран-
домизированные клинические исследования, 
а также оценка влияния тренировок на важные 
клинические показатели после ТЛ, в том числе 
время до выписки, отторжение трансплантата, 
инфекция, выживаемость и повторная госпи-
тализация [14].

Пациенты с двусторонней ортотопической 
ТЛ по поводу COVID-19 нуждались в уникаль-
ном процессе реабилитации, так как испыты-
вали значительные трудности с повседнев-
ной жизнью и функциональной мобильностью 
в течение всего периода до и после ТЛ, но 
прогрессивное улучшение функциональных 
показателей было возможно благодаря ком-
плексной мультидисциплинарной программе 
реабилитации [15].

Факторами-предвестниками снижения фи-
зической активности в послеоперационном 
периоде являются возраст 75 лет и более, 
низкий уровень физической активности перед 
операцией и объем форсированного выдоха 
за первую секунду (ОФВ1) меньше 70 %. По-
следние два фактора могут быть изменены 
с помощью предоперационной физиотерапии/
реабилитации. Помимо ингаляционной тера-

пии, важнейшие техники в постоперационном 
периоде основаны на применении различных 
дыхательных маневров в зависимости от типа 
нарушения легочной вентиляции (дыхание 
в согнутом положении, хаффинг, диафраг-
мальное дыхание, управляемый кашель, по-
стуральный дренаж) [16].

Трансплантация легких не только спасает 
жизнь пациента, но и дает возможность стать 
более самостоятельным и вернуться к рабо-
те. Оценены перспективы трудоустройства, 
а также его влияние на качество жизни и фи-
зическую активность 67 реципиентов транс-
плантата легких Силезского центра сердечных 
заболеваний в Забже (Польша), перенесших 
ТЛ с периодом наблюдения в 6 мес. и более. 
Оценку физических возможностей проводили 
путем подъема по лестнице и с помощью те-
ста 6-минутной ходьбы, также измеряли па-
раметры спирометрии. 20 (31,7 %) пациентов 
из включенных в исследование были трудо-
устроены после ТЛ, 63,2 % из них работали 
полный рабочий день. Профессию сменили 
2 пациента. Установлено, что пациенты с диа-
гнозом «муковисцидоз» имеют самые высокие 
шансы найти работу после ТЛ. Статистический 
анализ показал, что во время 6-минутного теста 
ходьбы работающие пациенты смогли преодо-
леть большее расстояние, чем безработные 
(в среднем 556 м и 494 м соответственно) [17].

Таким образом, особенностями предтранс-
плационной подготовки пациентов с хро-
ническими заболеваниями легких являют-
ся определение показаний к ТЛ, экспертно-
реабилитационная диагностика пациентов, 
включение в лист ожидания ТЛ и составле-
ние индивидуальной программы медицинской 
реабилитации.

В ы в о д ы

1. В лист ожидания ТЛ включаются паци-
енты с хроническими заболеваниями легких, 
в том числе с ХОБЛ, муковисцидозом, ИЛФ, 
ИЛАГ, ЛАМ, ИКГЛ, саркоидозом, если, несмотря 
на поддерживающую медикаментозную тера-
пию, наблюдается снижение показателя ОФВ1 
менее 50 % от должных величин с прогнозом 
выживаемости не менее 18 мес. 

2.	 В ожидании ТЛ кандидаты на фоне при-
ема базисной терапии основного заболевания 
могут участвовать в программах МР, вклю-
чающих упражнения для укрепления мышц,
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аэробные тренировки, питательную поддерж-
ку, социальную помощь, обучающие програм-
мы, методы экстракорпоральной мембранной 
оксигенации и Nordic Walking по показаниям.

3.	 Определению показаний к ТЛ должна 
предшествовать экспертно-реабилитационная 
диагностика пациентов с хроническими забо-
леваниями легких с оценкой функциональных 
нарушений, ограничений жизнедеятельности, 
реабилитационного потенциала, дистанции 
в тесте с 6-минутной ходьбой и/или макси-
мальное потребление кислорода (VO2 max), 
ИМТ, среднее давление в легочной артерии, 
анкетирование (MRC, SF-36). 

4. Трансплантация легких подлежат паци-
енты с хроническими заболеваниями легких 
в возрасте менее 65 лет, имеющие ИМТ 
20 кг/м2 и более, вторичную легочную гипер-
тензию (среднее давление в легочной арте-
рии — 26 мм рт. ст. и выше), уровни ОФВ1 — 
20—40 % от должных величин (д. в.), об-
щая емкость легких — на 120 % выше д. в., 
диффузионная способность легких (ДЛCO) 
на 20 % выше д. в., положительный реабили-
тационный потенциал. 

5.	 Раннее послеоперационное ведение 
пациентов после ТЛ включает иммуносупрес-
сию, борьбу с инфекцией, стабилизацию функ-
ции внешнего дыхания, раннюю активизацию.

Основными принципами МР у пациен-
тов с хроническими заболеваниями легких 
до и после проведения ТЛ являются этап-
ность, преемственность, непрерывность, 
комплексность. 

6.	 Индивидуальные программы МР долж-
ны иметь длительность 12—16 нед. и более, 
включать 2—3 сессии в неделю. Основными 
аспектами индивидуальной программы реа-
билитации пациента являются лечебная физ-
культура (комплексы лечебной гимнастики 
в зависимости от уровня реабилитационного 
потенциала, с включением статических и дина-
мических дыхательных упражнений, упражне-
ний на выработку силы и выносливость мышц 
верхних и нижних конечностей, использова-
нием дыхательных тренажеров и приспосо-
блений, дозированной ходьбы, интервальные 
гипоксические тренировки с использованием 
тренажера Фролова); интервальные и/или не-
прерывные физические тренировки на вело-
эргометре и/или беговой дорожке; психокор-
рекция и обучение пациентов; питательная 

поддержка; дополнительные методы (экс-
тракорпоральная мембранная оксигенация 
и Nordic Walking); методы физической ре-
абилитации в постоперационном периоде 
(дыхание в согнутом положении, хаффинг, 
диафрагмальное дыхание, управляемый ка-
шель, постуральный дренаж), социальная 
помощь. 

7.	 Для оценки эффективности программ 
МР пациентов до и после ТЛ оцениваются 
следующие параметры: кардионагрузочный 
тест (VO2 max, VE/VCO2), дистанция в тесте 
с 6-минутной ходьбой, бодиплетизмография 
(ОФВ1, ФЖЕЛ, ОЕЛ), исследование ДЛСО, 
оценка одышки по шкалам MRC, Борга, оцен-
ка интегральных показателей качества жизни 
с использованием опросника SF-36.
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