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РЕЗЮМЕ

Статья посвящена актуальным вопросам меди-
цинской реабилитации больных хроническими рес-
пираторными заболеваниями. В последние годы
произошли существенные изменения, как в пони-
мании сущности медицинской реабилитации, так и
в наполнении реабилитационных программ для
пульмонологических больных. В данной статье
дано современное представление о реабилитацион-
ном лечении и его преимуществах. Рассмотрены ос-
новные методы и принципы респираторной
реабилитации. Обобщены данные об эффективно-
сти физических тренировок при реабилитации
больных хронической обструктивной болезнью лег-
ких и бронхиальной астмой. Показана целесообраз-
ность более широкого (активного) применения
физиотерапевтических методов реабилитации. От-
мечено, что при формировании программ профи-
лактики и реабилитации необходимо учитывать
региональные особенности распространенности и
смертности от хронических респираторных заболе-
ваний. Рассмотрены возможности реабилитации
пульмонологических больных в условиях юга
Дальнего Востока. 
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The article is about urgent problems of medical re-
habilitation of patients with chronic respiratory dis-
eases. In recent years great changes were made both in
understanding of the essence of medical rehabilitation
and in making programs for patients with pulmonary
diseases. This article covers the problem of a modern
view on rehabilitation and its advantages. Basic tech-
niques and principles of respiratory rehabilitation were
discussed. The results about the efficiency of physical
trainings during rehabilitation of patients with chronic
obstructive pulmonary disease and asthma were sum-
marized. The reasonability of wider application of
physiotherapy rehabilitation techniques is shown. It is
also mentioned that while making a prevention pro-
gram for rehabilitation there is a necessity to consider
regional specific of prevalence and death rate from
chronic respiratory diseases. Possibilities for rehabili-
tation of patients with pulmonary diseases in the south
of the Far East of Russia are presented.
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Проблема реабилитации больных заболеваниями
органов дыхания стоит весьма остро. Хронические
респираторные заболевания, как причины болезненно-
сти, инвалидизации и смертности населения, выдвину-
лись на одно из первых мест и являются наиболее
распространенными заболеваниями в различных ре-
гионах России. Среди множества факторов, влияющих
на риск формирования хронических респираторных за-
болеваний, важными являются климатогеографические
условия проживания. Проведенные эпидемиологиче-
ские исследования показали региональные особенно-
сти распространения и смертности от хронических
болезней органов дыхания (БОД) [6].

В Дальневосточном регионе динамика показателей
первичной и общей заболеваемости взрослого населе-
ния хроническими заболеваниями нижних дыхатель-
ных путей за пятилетний период характеризовалась
ростом и, соответственно, составила 35,8 и 14,3%.
Удельный вес впервые выявленных заболеваний среди
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хронических форм патологий респираторной системы
на территории Дальневосточного федерального округа
составил 21,4% и на территории Российской Федера-
ции –19,3% [15]. 

В Приморском крае за десятилетний период (2002-
2012 гг.) показатель общей заболеваемости БОД во
взрослой популяции вырос на 9,3%, при этом показа-
тель общей заболеваемости хронической обструктив-
ной болезнью легких (ХОБЛ) увеличился на 20,7%.
Среди детского населения Приморского края показа-
тель общей заболеваемости БОД повысился более чем
на 50%, показатель первичной заболеваемости – более
чем на 60%, в том числе хроническими заболеваниями
верхних дыхательных путей – на 56%. Динамика пока-
зателя, характеризующего накопление хронической па-
тологи, свидетельствует, что у взрослого населения
индекс накопления ХОБЛ и бронхиальной астмы (БА)
имеет высокий уровень и скачкообразный характер, у
детского населения – относительно высокий показа-
тель накопления БА имеет выраженную тенденцию
роста [7]. Имеющиеся особенности распространенно-
сти и смертности от хронических респираторных забо-
леваний должны приниматься во внимание при
формировании региональных программ профилактики
и реабилитации. 

Реабилитация, среди медицинских дисциплин, за-
нимает особое место, учитывая не только состояние
органов и систем организма, но и функциональные воз-
можности человека в его повседневной жизни после
выписки из медицинского учреждения. Течение мно-
гих хронических БОД характеризуется не только про-
грессированием симптомов, но и нарастающими
проблемами физического и социального характера –
ограничение физических возможностей, социальная
дизадаптация, проблемы с окружающими больного
людьми, психологические проблемы. 

В реабилитации нуждаются практически все пуль-
монологические больные – пациенты с ХОБЛ, БА,
после перенесенных осложненных пневмоний, тора-
кальных операций, больные диссеминированными за-
болеваниями легких, профессиональными
поражениями дыхательной системы, муковисцидозом
и др. Одной из причин перехода острых форм респи-
раторной патологии в хроническую является незавер-
шенность лечения, отсутствие полноценного
восстановительного этапа в процессе выздоровления
больных. Тем не менее, стабильно наблюдается про-
цесс сокращения возможностей и объемов восстано-
вительного лечения как в
амбулаторно-поликлинических, так и в стационарных
условиях. Одной из причин создавшегося положения
является крен в сторону преимущественного примене-
ния медикаментозной терапии, мало внимания уде-
ляется развитию и внедрению медицинской
реабилитации с использованием немедикаментозных
методов, эффективность и безопасность которых оче-
видна [5, 13, 16].

В последние годы произошли существенные изме-
нения как в понимании самой сущности медицинской

реабилитации пациентов, страдающих патологией ор-
ганов дыхания, так и в наполнении самих реабилита-
ционных программ [4, 10, 14, 16–18, 40]. 

Цель  настоящего обзора – обобщить представления
о респираторной реабилитации с точки зрения пульмо-
нолога и физиотерапевта, рассмотреть возможности
реабилитации пульмонологических больных в усло-
виях юга Дальнего Востока. 

Основные понятия и принципы медицинской реа-
билитации были сформированы еще в середине XX
века: непрерывность, комплексность, доступность,
гибкость. Эти принципы нашли отражение и в дей-
ствующих в настоящее время регламентирующих до-
кументах. В Приказе МЗ РФ от 29 декабря 2012 г.
№1705н «О порядке организации медицинской реаби-
литации» прописано, что «медицинская реабилитация
осуществляется в соответствии с принципами обосно-
ванности, этапности, непрерывности, преемственности
реабилитационных мероприятий между медицин-
скими организациями, санаторно-курортными органи-
зациями, учреждениями, оказывающими
паллиативную помощь, мультидисциплинарности и
ориентированности на четко сформулированную цель
проведения реабилитационных мероприятий». 

Сообществом специалистов обсуждается про-
грамма развития медицинской реабилитации в России,
в которой предложена система мероприятий по сниже-
нию смертности и инвалидизации населения. Основ-
ными преимуществами применения трехэтапного
реабилитационного лечения являются: снижение ме-
дикаментозной нагрузки в 1,5-2 раза; снижение риска
повторных госпитализаций на 20-30%; уменьшение ча-
стоты обострений хронических заболеваний в 2-3 раза;
снижение риска инвалидизации в 1,5-2 раза; увеличе-
ние общей продолжительности жизни. В Приморском
крае разработана и начала свою реализацию регио-
нальная программа развития медицинской реабилита-
ции [4, 13].

Что касается респираторной реабилитации, то ее
положения наиболее четко сформулированы в Согла-
сованном Заявлении Европейского респираторного об-
щества (European Respiratory Society, ERS) и
Американского Торакального общества (American Tho-
racic Society, ATS). В документе пульмонологическая
реабилитация определена как «мультидисциплинарная,
основанная на доказательной базе, всеобъемлющая си-
стема мероприятий для больного хроническим заболе-
ванием органов дыхания, имеющего клинически
значимое течение заболевания и нарушение уровня по-
вседневной активности. Интегрированная в ежеднев-
ное лечение пульмонологическая реабилитация
призвана уменьшить проявления болезни, оптимизи-
ровать функциональный статус, улучшить кооператив-
ность и уменьшить стоимость лечения за счет
стабилизации или уменьшения системных проявлений
болезни» [19, 28, 41]. 

Такое же понимание респираторной реабилитации
нашло отражение в Глобальной стратегии диагно-
стики, лечения и профилактики ХОБЛ и Федеральных
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клинических рекомендациях по диагностике и лече-
нию ХОБЛ [9, 24]. Согласно национальным рекомен-
дациям «легочная реабилитация – комплексная
программа мероприятий, основанная на пациентори-
ентированной терапии и включающая, помимо физи-
ческих тренировок, образовательные
психосоматические программы, созданные для улуч-
шения физического и эмоционального состояния и
обеспечения длительной приверженности пациента по-
ведению, направленному на сохранение здоровья». 

Основным компонентом легочной реабилитации
являются физические тренировки [18, 31, 41, 44]. Пуль-
монологи обращают внимание на важность комплекс-
ного подхода к их проведению. Целесообразно
сочетать упражнения на силу и выносливость: ходьбу,
тренировки мышц верхних и нижних конечностей с по-
мощью эспандеров, гантелей, степ-тренажеров, упраж-

нения на велоэргометре. На протяжении последних лет
накоплена большая доказательная база по эффективно-
сти легочной реабилитации при ХОБЛ. Разработаны
разные протоколы тренировок: с постоянным уровнем
нагрузки и интервальных, умеренной и высокой интен-
сивности, упражнения на силу, выносливость [29, 30,
33, 34, 36, 38, 39, 45]. Преимуществ одного типа тре-
нировок перед другим в плане влияния на переноси-
мость нагрузок и качество жизни в ходе
рандомизированных клинических исследований вы-
явлено не было [29, 37, 43, 44].

Позитивные эффекты легочной реабилитации при
ХОБЛ обобщены и с учетом рейтинговой системы
оценки научных исследований (уровень доказательно-
сти А, В, С, D) представлены в «Глобальной стратегии
диагностики, лечения и профилактики ХОБЛ» [9]
(табл. 1) 

Таблица 1
Положительные эффекты легочной реабилитации при ХОБЛ [9]

Эффекты Уровень 
доказательности

Улучшается способность к физической нагрузке А
Снижается восприятие одышки А
Улучшается обусловленное здоровьем качество жизни А
Уменьшается количество и длительность госпитализаций А
Уменьшаются тревога и депрессия, связанные с ХОБЛ А
Тренировка силы и выносливости верхней группы мышц улучшает функцию рук В
Достигнутые положительные эффекты долго сохраняются после курса тренировок В
Улучшается выживаемость В
Тренировка дыхательных мышц приносит пользу, особенно если сочетается с общей 
физической тренировкой С

Улучшается восстановление после госпитализации по поводу обострения В
Увеличивается эффективность длительнодействующих бронходилататоров В

В тоже время консенсус экспертов отмечает, что до
сих пор не существует эффективных программ, на-
правленных на поддержание терапевтического эффекта
в течение длительного времени. Известно также, что
влияние легочной реабилитации на исходы ХОБЛ у
больных с прогрессирующим течением заболевания
весьма ограничено. Согласно литературным данным,
около 20% больных ХОБЛ, включенных в программы
легочной реабилитации с курсом физической реабили-
тации, выбывают преждевременно. Состояние слабо-
сти и болезненности, одышки и усталости ног
становятся значимыми преградами в занятиях физиче-
ской реабилитацией [21, 30, 32]. Сохраняет актуаль-
ность вопрос о методах улучшения переносимости
физических нагрузок, которые позволили бы повысить
эффективность легочной реабилитации при ХОБЛ и
длительность сохранения ее результатов.

Методам немедикаментозной профилактики и реа-
билитации больных БА много внимания уделяется в
рекомендациях по диагностике и лечению БА [23, 35].
При этом реабилитационные мероприятия рассматри-
ваются с позиции уменьшения воздействия на пациен-

тов факторов риска (триггеров), к которым относятся
аллергены, вирусные инфекции, поллютанты и ле-
карственные препараты. Физической реабилитации
при БА отведено скромное место. Тем не менее, мно-
гочисленные клинические исследования свидетель-
ствуют, что физические тренировки улучшают течение
БА, повышают качество жизни больных данной пато-
логией. 

В работе А.В.Ящук и соавт [26] доказано, что у
детей с БА легкой и средней степени тяжести гидроки-
незотерапия, проводимая в течение года, способствует
снижению активности воспалительного процесса в
бронхах, повышению бронхиальной проходимости.
Показано, что противовоспалительное действие гидро-
кинезотерапии обусловлено нормализацией содержа-
ния альфа-1-кислого гликопротеина, снижением
уровня оксида азота в конденсате выдыхаемого воз-
духа. О повышении функциональных резервов дыха-
тельной системы у больных БА детей на фоне
гидрокинезотерапии свидетельствовало увеличение
показателей легочной вентиляции. Через год занятий
дети лучше переносили физические нагрузки, количе-
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ство приступов бронхообструкции снизилось в 4,3
раза, длительность обострений уменьшилась в 2,4 раза,
потребность в бронхолитиках – в 4,7 раза. На фоне
улучшения соматического состояния детей с БА улуч-
шались показатели качества жизни. Регулярно прово-
димые в течение года занятия по гидрокинезотерапии
способствовали сокращению числа обращений к вра-
чам в поликлинику в 2,6 раза, количества вызовов ско-
рой помощи в 3,2 раза.

Экономический анализ эффективности комплекс-
ной гидрокинезотерапии, произведенный методом мо-
нетарных затрат исходя из фактической стоимости
годового лечения детей с БА, показал снижение расхо-
дов, связанных с лечением на 72,3% [7]. 

Обобщая данные различных исследований можно
резюмировать, что физические тренировки являются
важнейшей неотъемлемой частью реабилитация боль-
ных ХОБЛ и БА, значительно улучшающие эффектив-
ность медикаментозного лечения [17, 18, 21, 34, 40, 41,
44].

Рассматривая легочную реабилитацию как целост-
ную систему, следует отметить значение аппаратной
физиотерапии и курортных факторов, являющихся тра-
диционными компонентами реабилитации в России и
других странах постсоветского пространства. Сегодня
респираторная физиотерапия объединяет большой
спектр природных и преформированных физических
факторов, воздействующих как непосредственно на
респираторную систему, грудную клетку с ее мышеч-
ным аппаратом, так и на общие патогенетические
звенья, лежащие в основе развития большинства БОД
[10, 16, 22, 25, 27, 32, 46]. При формировании про-
граммы реабилитации для конкретного пульмонологи-
ческого пациента, необходимо соблюдать
синдромно-патогенетический подход, учитывая харак-
тер воспаления (инфекционное, аллергическое, токси-
ческое, аутоиммунное), изменения в системе
антиоксидантной защиты, ремоделирование тканей,
нарушение адекватной вентиляции, кислородтранс-
портной функции крови, системные (внелегочные) из-
менения, нарушение нервной регуляции, эндокринные
расстройства, которые встречаются довольно часто у
больных с бронхолегочной патологией. Важным фак-
тором при выборе программы являются возрастные из-
менения [8, 16, 18, 22]. 

К методам воздействия на респираторный тракт от-
носится, прежде всего, ингаляционная терапия – воз-
действие на дыхательные пути и легкие аэрозолей
лекарственных веществ. С этой же целью применяются
искусственные аэродисперсные среды (галотерапия,
спелеотерапия, аэроионотерапия, аромофитотерапия,
аэроионотерапия), баротерапия – применение воздуш-
ных газовых смесей с различным атмосферным давле-
нием и парциальным давлением компонентов. С
лечебной целью при БОД применяются газы различ-
ного парциального давления – нормобарическая гипо-
кситерапия, гипербарическая оксигенация,
оксигенотерапия. 

Основываясь на синдромно-патогенетическом под-

ходе, при реабилитации пульмонологических больных
дифференцированно применяются природные физиче-
ские факторы (климато-, бальнео-, пелоидотерапия),
различные формы электрической, механической, лучи-
стой, тепловой энергии и др. [1, 10, 16, 22].

Большинство восстановительных физиотерапевти-
ческих технологий оказывают позитивное влияние на
основные пато- и саногенетические механизмы при
хронических БОД. Это определяется широким спек-
тром их действия: противовоспалительное, десенсиби-
лизирующее, седативное, антиспастическое,
улучшение реологических свойств крови, микроцир-
куляции, периферической и центральной гемодина-
мики, коррекция иммунных нарушений, нормализация
обмена веществ, повышение резистентности орга-
низма, способность оказывать бактериостатический
эффект и др. Такое разнообразие вызываемых эффек-
тов позволяет влиять на важнейшие саногенетические
процессы при БОД, существенно повышать эффектив-
ность лечебных мероприятий и качество жизни пуль-
монологических больных [13]. Существенный вклад в
развитие респираторной физиотерапии и понимание
механизмов действия физиотерапевтических факторов
внесли работы ученых первого в Европе НИИ физиче-
ских методов лечения и медицинской климатологии
им. И.М.Сеченова (Ялта), Томского НИИ курортологии
и физиотерапии, Московской и Санкт-Петербургской
научных школ физиотерапевтов [1, 18, 20, 21].

Большое значение имеют особенности физиотера-
певтических методов как лечебных средств. Важней-
шими из них являются: универсальность действия
(один и тот же метод может применяться при самых
различных заболеваниях); физиологичность действия
на организм; длительность последействия; хорошая со-
вместимость с другими лечебными и реабилитацион-
ными методами; нормализующий (гомеостатический)
характер действия; способность активизировать ком-
пенсаторно-приспособительные механизмы; отсут-
ствие токсичности, аллергенности и системного
побочного действия и др. [16].

К сожалению, богатейшие возможности респира-
торной физиотерапии реализуются далеко не пол-
ностью. Анализ качества и эффективности
лечебно-оздоровительных и реабилитационных меро-
приятий при ХОБЛ в условиях Приморского края по-
казал, что система обеспечения комплексом
лечебно-реабилитационных мероприятий больных
ХОБЛ на амбулаторно-поликлиническом этапе нужда-
ется в совершенствовании и развитии. Недостаточно
налажена система преемственности и комплексности
при реализации профилактических, лечебных и реаби-
литационных программ. С использованием методов
фармакоэкономического анализа и моделирования кли-
нических ситуаций получило подтверждение следую-
щее положение: для обеспечения адекватного
восстановительного лечения больных ХОБЛ необхо-
димо дополнительное воздействие природных и пре-
формированных физических факторов. Доказано, что
комбинированное использование базисной лекарствен-
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ной терапии, природных лечебных факторов и методов
аппаратной физиотерапии позволяет увеличить дли-
тельность ремиссии, сократить частоту возникновения
и продолжительность обострений. По результатам ис-
следования разработана и внедрена в Приморском крае
модель клинико-организационных и медико-экономи-
ческих технологий медицинской реабилитации боль-
ных ХОБЛ, направленная на совершенствование
организационной структуры трехэтапной пульмоноло-
гической помощи [10].

Осуществление целостной системы респираторной
реабилитации возможно в специализированных пуль-
монологических учреждениях с полномасштабной си-
стемой служб и сквозной программой мероприятий.
Подобный подход может быть реализован во вновь соз-
даваемых в нашей стране пульмонологических реаби-
литационных центрах, где предусмотрена организация
медицинской помощи в виде амбулаторного приема
или дневного стационара. В таких центрах также воз-
можно полноценное проведение образовательных про-
грамм для пациентов (антисмокинговых, астма-школ,
школ для больных ХОБЛ и др.), направленных на ре-
шение проблем первичной и вторичной профилактики
БОД. 

В соответствии с современными регламентирую-
щими документами третий этап реабилитации пульмо-
нологических больных сохраняется за
санаторно-курортными учреждениями. В Госпро-
грамме развития здравоохранения РФ до 2020 г. утвер-
ждена Подпрограмма 5, посвященная развитию
санаторно-курортного лечения и реабилитации. Реали-
зация Подпрограммы 5 обоснована тем, что санаторно-
курортное лечение при комплексном подходе

позволяет достичь устойчивой ремиссии без угрозы
прогрессирования заболевания и перехода его в более
тяжелые формы. Доля получающих санаторно-курорт-
ную помощь должна увеличиться с 9% в 2013 г. до 20%
от числа нуждающихся пациентов, как взрослых, так и
детей в 2020 г.

Курорты и местные санатории для лечения больных
с заболеваниями органов дыхания нетуберкулезного
характера довольно многочисленны (табл. 2). Предпоч-
тение следует отдавать климатическим курортам, в том
числе приморским, степным и горным. Лечебный кли-
мат для пульмонологических больных является веду-
щим курортным фактором. История медицины
свидетельствует о том, что древние врачеватели (Гип-
пократ и др.) считали перемену климата при заболева-
ниях легких главным лекарством. В настоящее время
климатотерапия рассматривается как совокупность ме-
тодов лечения, использующих дозированное воздей-
ствие климатопогодных факторов и специальных
климатопроцедур на организм. Лечебно-профилакти-
ческое воздействие климата на организм зависит от по-
ложения местности над уровнем моря и удаленностью
от него, от атмосферного давления, температуры и
влажности, от количества осадков, интенсивности сол-
нечной радиации и др. К основным методам климато-
терапии относятся талассотерапия, гелиотерапия,
аэротерапия, спелеотерапия. Результатом климатолече-
ния является нормализация нарушенных функций ды-
хательной системы и обменных процессов, изменение
иммунологической реактивности, тренировка термо-
адаптационных механизмов, улучшение гемодинами-
ческих показателей и биоэлектрической активности
мозга.

Таблица 2
Основные курорты, показанные для санаторно-курортной реабилитации 

при заболеваниях органов дыхания

Климатические 
курорты

Приморские курорты

• Северо-западные районы РФ: Ленинградская курортная зона 
(Зеленогорск, Сестрорецк, Петродворец, Молодежное, Репино, 
Комарово); Калининградская группа курортов (Зеленоградск, 
Отрадное, Светлогорск, Пионерск)
• Черноморское побережье, Крымские курорты
• Кавказское побережье Краснодарского края
• Дальний Восток: Владивостокская курортная зона

Горные курорты • Предгорья северного склона Главного Кавказского хребта, 
Нальчик, Приэльбрусье, Аршан, Чемал

Лесные курорты

• Курорт Валдай, среднерусская возвышенность (Московская, 
Ивановская, Владимирская области), курорты Абрамцево, 
Дорохово, Звенигород, Михайловское, Рублево, Плес, Оболсуново,
Вольгинский
• Предгорья Уральских гор (Свердловская область): курорты
Курьи и Руш
• Южный Урал (Челябинская область): курорты Кисегач, Увильды

Климатобальнеологические курорты • Кисловодск, Сочи, Сухуми Чемал, Дарасун, Аршан

Климатогрязевые курорты • Анапа, Лермонтовкой Курорт, Светлогорск

Бальнеогрязевые курорты • Ессентуки, Пятигорск, Талая, Озеро Шира
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Существенным вкладом в развитие респираторной
реабилитологии в Приморском крае явились резуль-
таты научных исследований по оценке рекреационного
потенциала юга Дальнего Востока, изучению механиз-
мов действия природных лечебных факторов (климат,
лечебные грязи, минеральные воды) [2, 12]. Проведен-
ные гидрогеологические и экспериментально-клини-
ческие исследования в области рационального
природопользования свидетельствуют о наличии ши-
роких возможностей для восстановления здоровья на-
селения Дальнего Востока. 

Приморский край характеризуется горным ланд-
шафтом и близостью океана, что обусловливает кли-
мато-погодное разнообразие. Проведенный анализ
климатических условий для лечебно-оздоровительных
целей позволил выделить три рекреационных типа
климата – комфортный, субкомфортный и дискомфорт-
ный. Изучены закономерности территориального и се-
зонного распределения типов климата в условиях юга
Дальнего Востока. Показано, что саногенной состав-
ляющей климата в Приморском крае является количе-
ство солнечной радиации, поступающей на
горизонтальную поверхность, что соответствует рай-
онам г. Ялты и Сочи, расположенным на той же ши-
роте. В течение года количество дней с биологически
активной солнечной радиацией в Приморском крае со-
ставляет 60-80% от теоретически возможного для дан-
ных широт. 

В то же время периоды зимнего и летнего муссонов,
характерные для Приморского края, являются нагру-
зочными для больных кардиореспираторной патоло-
гией. Поскольку аэробные физические тренировки
являются основным компонентом реабилитации при
БОД, с учетом особенностей микроклимата пригород-
ной курортной зоны г. Владивостока разработаны кли-
мато-двигательные режимы для больных с
кардиореспираторной патологией, определяющие до-
зировку аэробных физических нагрузок в зависимости
от клинико-функционального состояния больных. 

Одним из природных ресурсов Приморского края
является море с протяженностью побережья до 2000
км. Море как природный лечебный фактор может при-
меняться в виде бальнеоклиматической процедуры –
талассотерапии. Оптимальным требованиям талассо-
терапии по климатическим и гидрологическим показа-
телям соответствует только южное побережье
Приморского края. При проведении талассотерапии на
организм оказывает действие целый комплекс факто-
ров: морская вода, аэрозоль солей морской воды, аэро-
ионы морских побережий, солнечное облучение,
ионизированные воздушные потоки. В условиях При-
морского края талассотерапию при заболеваниях рес-
пираторной системы назначают с сохранными
компенсаторными возможностями организма.

Особенности геологического развития и гидрогео-
логические условия обусловили формирование в Даль-
невосточном регионе различных типов минеральных
вод. Проведена бальнеологическая оценка и система-
тизация минеральных вод (150 источников) лечебных

грязей Дальнего Востока (Камчатка, Амурская область,
Хабаровский и Приморский край, Сахалин, Курилы).
Основную группу вод на Дальнем Востоке (до 60%)
составляют холодные углекислые воды, классифици-
рованные по 9 типам. Наряду с известными бальнео-
логическими типами вод (Ласточкинский, Турш-Су,
Дарасунский, Шмаковский, Поляно-Квасовский,
Крымский, Синегорский) выделены новые типы вод
(Приморский и Покровский). Имеющиеся источники
минеральных вод позволяют рассчитывать на широкое
использование бальнеотерапии в лечебных и оздоро-
вительных целях. 

В бальнеологической практике основным методом
лечения больных БОД являются ванны. При наружном
применении минеральные воды действуют на рецеп-
торы кожи и слизистых оболочек. Бальнеокомпоненты,
проникая через кожу, слизистые оболочки и дыхатель-
ные пути в кровь, воздействуют на нервные окончания
кровеносных сосудов, вызывая цепь саногенетических
реакций организма. В комплексном курортном лечении
больных БОД могут применяться также ингаляции с
минеральной водой. Внутренний прием минеральной
воды способствует нормализации нарушенных обмен-
ных процессов, активности ферментных систем орга-
низма [12]. 

Бальнеологический курорт Шмаковка, расположен-
ный в долине реки Уссури Приморского края, получил
заслуженную известность. Минеральная вода в этом
районе была обнаружена в 1870 г. Проведенные в 1912
г. первые химические анализы показали, что вода Шма-
ковских источников имеет большую ценность. По со-
ставу вода Шмаковского месторождения является
углекислой гидрокарбонатной, магниево-кальциевой,
содержание углекислоты до 3,86 г/л, минерализация до
1,5 г/л. Сначала на Шмаковском месторождении было
организовано лечение больных туберкулезом. В после-
дующем функционирующие на месторождении сана-
тории специализировались на восстановительном
лечении больных сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, болезнями желудочно-кишечного тракта, моче-
половой системы. В настоящее время Шмаковка вошла
в «Перечень уникальных курортов России».

Исследования, выполненные на базе Шмаковского
военного санатория, показали, что углекислые мине-
ральные ванны у больных ХОБЛ и БА оказывают вы-
раженное лечебное действие, проявляющееся
регрессом клинических симптомов, улучшением вен-
тиляционной функции легких, снижением активности
воспалительного процесса в дыхательных путях, вос-
становлением гемодинамики легочной артерии и веге-
тативной регуляции тонуса бронхов. В основе
лечебного эффекта при ХОБЛ лежит способность уг-
лекислых ванн снижать активность воспалительного
процесса слизистой бронхов, при БА – повышать брон-
хиальную проходимость. При этом эффективность са-
наторно-курортного лечения больных ХОБЛ и БА с
применением углекислых ванн Шмаковского место-
рождения зависит от длительности заболевания, выра-
женности проявлений дискринии, состояния
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бронхиальной проходимости [11].
Пелоидотерапия занимает важное место в реабили-

тации пульмонологических больных. Действующим
началом грязелечения являются химические и биоло-
гически активные компоненты. Железо, сульфаты и гу-
миновые кислоты вызывают усиление кровотока в
коже и мышцах, кремний способствует усилению ме-
таболизма в эпителии кожи. Ускорение обменных про-
цессов в коллагеновых волокнах и в основном
веществе соединительной ткани увеличивает объем
движений, нормализует тонус мышц и улучшает тро-
фику кожи. Доказано, что комплексное применение ап-
пликаций пелоида у больных БА способствует
купированию симптомов астмы, снижает потребность
в бронхолитиках короткого действия, оказывает выра-
женное противовоспалительное действие на слизи-
стую дыхательных путей, регулирует состояние всех
звеньев системного иммунитета, значительно улуч-
шает бронхиальную проходимость и восстанавливает
мукоцилиарную функцию бронхов [1]. Пелоиды ус-
пешно сочетаются с различными физиотерапевтиче-
скими факторами (гальваногрязелечение,
диадинамогрязелечение, амплипульсгрязелечение, пе-
лофонотерапия и т.д.), что значительно расширяет по-
казания к применению пелоидотерапии.

Приморский край располагает существенными за-
пасами пелоидов. Имеются почти все известные типы
лечебных грязей (морские иловые, сапропелевые, тор-
фяные, сопочные), среди которых наиболее распро-
странены морские иловые сульфидные грязи. В 2003 г.
в акватории о. Русский (бухта Мелководная) открыто
новое месторождение грязи. Результаты поисково-оце-
ночных работ показали, что Мелководненская грязь от-
носится к слабосульфидным иловым грязям
Садгородской разновидности. В то же время она содер-
жит повышенное количество сульфида железа, карбо-
ната и сульфатов магния, что определяет специфику ее
терапевтического действия. Особенности физико-хи-
мического состава определили необходимость изуче-
ния специфичности действия Мелководненской грязи
[2]. Начаты клинические исследования с целью пато-
генетического обоснования применения сульфидной
иловой грязи Мелководненского месторождения при
хронических заболеваниях респираторной системы.
Показано, что комплексное лечение больных с ча-
стично контролируемой БА, включающее электрофо-
рез грязевого отжима, способствует девиации
иммунного ответа в сторону Тh1 типа, улучшению
функциональных и резервных возможностей клеток
иммунной системы, повышению уровня IFN-γ [3].
Дальнейшее изучение особенностей регуляции иммун-
ного ответа у пациентов с частично контролируемой и
контролируемой БА позволит разработать дифферен-
цированные технологии пелоидотерапии.

Заключение

Распространенность, клиническое течение хрони-
ческих респираторных заболеваний, а также лечебно-
реабилитационные мероприятия определяются

медико-географическими, эколого-гигиеническими,
социально-экономическими и клинико-организацион-
ными особенностями административных территорий.
Сложность проблемы реабилитации больных хрониче-
скими заболеваниями органов дыхания обусловлена не
только особенностями формирования и течения пато-
логического процесса в условиях муссонного климата
юга Дальнего Востока, ухудшением экологической си-
туации в Приморье, но и нарушением целостности и
преемственности этапной реабилитации пульмоноло-
гических больных. 

Многие вопросы нормативно-правовой основы ор-
ганизации медицинской реабилитации в регионе ре-
шены. В настоящее время департаментом
здравоохранения Приморского края разработаны и
утверждены комплексные медицинские услуги по ме-
дицинской реабилитации. С целью совершенствования
медицинской помощи и снижения первичного выхода
на инвалидность с заболеваниями органов дыхания
специализированная медицинская помощь по про-
филю «Медицинская реабилитация при заболеваниях
органов дыхания» оказывается в клинике Владивосток-
ского филиала ДНЦ ФПД – НИИ медицинской клима-
тологии и восстановительного лечения. Для
повышения квалификации специалистов по медицин-
ской реабилитации, координации деятельности различ-
ных специалистов (реабилитологов, физиотерапевтов,
кинезотерапевтов, психологов и др.) создано регио-
нальное отделение Союза реабилитологов России.

Необходимо дальнейшее совершенствование си-
стемы реабилитационных мероприятий примени-
тельно к местным условиям с учетом местных
природных лечебных факторов, в привычной для боль-
ного климатической зоне. Приморский край обладает
рекреационными ресурсами, сравнимыми с северокав-
казскими. Своеобразный муссонный климат и живо-
писное морское побережье, разнообразный красочный
ландшафт создают условия для климатолечения. Нали-
чие больших запасов морских иловых грязей дает воз-
можность для пелоидотерапии в неограниченном
количестве. Имеющиеся источники минеральных вод
позволяют рассчитывать на широкое использование
бальнеотерапии в лечебных и оздоровительных целях.
При реализации дифференцированных технологий
восстановительного лечения с использованием рекреа-
ционных ресурсов юга Дальнего Востока прямые за-
траты на лечение больных ХОБЛ можно снизить в 3,2
раза. Внедрение программ медицинской реабилитации
больных БА позволяет сократить число обращений в
поликлинику в 2 раза, случаев госпитализации – в 2,5
раза, существенно уменьшить расходы на медикамен-
тозное лечение. 

Внедрение инновационных технологий респиратор-
ной реабилитации с использованием рекреационного
ресурса юга Дальнего Востока позволит обеспечить
высокий медико-социальный эффект, существенно ми-
нимизировать расходы на медицинскую помощь при
БОД и коморбидных состояниях, повысить качество
жизни больных. 
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