
вестник восстановительной медицины № 3 ● 2010 

51технологии восстановительной медицины и реабилитации в клинике

ПРогРАММы ФИзИческой РеАБИлИТАцИИ БольНых хРоНИческой 
оБсТРукТИвНой БолезНьЮ легкИх НА куРоРТе БелокуРИхА
Удк: 616.24-007.272-002.2-085.83

комиссаров константин викторович - заведующий отделением реабилитации Алтайского краевого психоневрологи-
ческого диспансера для детей, руководитель «восстановительного центра доктора комиссарова», г. Барнаул, врач ле-
чебной физкультуры высшей категории, кандидат медицинских наук 

викторова елена владимировна – главный врач санатория «Алтай-West», г. Белокуриха 

трубников Георгий викторович – профессор кафедры факультетской терапии гоу вПо «Алтайский государственный 
медицинский университет Росздрава», заслуженный деятель науки Российской Федерации

люткевич анна александровна - ассистент кафедры профпатологии и восстановительной медицины ФПк и ППв гоу 
вПо «Новосибирский государственный медицинский университет Росздрава», кандидат медицинских наук

ГОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет Росздрава», г. Новосибирск,
ГОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет Росздрава», г. Барнаул,
ОАО «Санаторий Алтай-West», г. Белокуриха

аннотация 
в статье рассматриваются проблемы оптимизации 

санаторно-курортных программ реабилитации больных 
хронической обструктивной болезнью легких на основе при-
менения физических упражнений. обследованы 186 паци-
ентов, которым проводились различные комплексы физи-
ческой реабилитации в условиях климато-рекриационной 
зоны курорта Белокуриха. Авторы заключают, что приме-
нение в реабилитации больных хронической обструктив-
ной болезнью легких физических упражнений улучшает 
клинико-функциональные показатели системы дыхания и 
повышает эффективность санаторно-курортного лечения.

введение
в силу распространенности и особенностей течения 

хронической обструктивной болезни легких (хоБл) среди 
трудоспособного населения, реабилитация данной кате-
гории больных имеет важное медико-социальное значе-
ние [1, 2, 3]. однако оценка ее эффективности в услови-
ях курорта является весьма трудной задачей и, зачастую, 
проводится по принципу: «улучшение, значительное улуч-
шение, ухудшение, без изменений». целью исследования 
являлось изучение сравнительной эффективности различ-
ных комплексов реабилитации на курорте Белокуриха на 
основе динамики клинико-функциональных показателей 
системы дыхания у больных хоБл.

материал и методы исследования
для решения поставленных задач были сформированы 

6 групп больных хоБл (всего 186 человек), сопоставимых 
по количеству, полу, возрасту и степени тяжести хоБл, на-
ходящихся на санаторно-курортном лечении в оАо «сана-
торий Алтай - West», г. Белокуриха. Была разработана фор-
мализованная история болезни и, на основе обработки ее 
параметров, сформирована компьютерная база данных. 
Эффективность оценивалась по динамике кашля, одыш-
ки, функциональных проб штанге, генчи, данных функции 
внешнего дыхания (Фвд) [1,6]. 

Пациенты находились в периоде ремиссии воспали-
тельного процесса, из них 121 человек - в I стадии хоБл, 65 
- во II. женщин было – 112, мужчин – 74. средний возраст 
составил 48,5±1,7 лет. Артериальная гипертензия име-
ла место у 38 больных, синдром вегето-сосудистой дис-
функции - у 58, остеохондроз - у 92 человек. средний стаж 
хоБл составил 6,7±0,8 лет. жалобы на кашель предъявля-
ли 90,4% пациентов, из них с отделением мокроты – 97%. 
одышка различной интенсивности была отмечена у 94,1% 
больных. Пациенты были разделены на две группы, основ-
ную (155 человек) - где наряду с базовыми процедурами 
использовались дополнительные методы, и контрольную 
- с применением только базового комплекса (31 человек). 
Базовый комплекс включал: прием минеральных ванн, ги-
дропатию, термотерапию в сауне, массаж, спелеокамеру, 
пребывание в курортной зоне с соблюдением режима дня 
[3, 5]. основная группа была разделена на 5 групп: груп-
па I (30 пациентов) - где в комплекс реабилитации входил 
терренкур; группа II (31 человек) – где включались ауди-
торные тренировки в зале лечебной физкультуры; группа 

III (31 больной) – где использовался терренкур и клеппинг-
массаж; группа IV (31 человек) – с применением клеппинг-
массажа и упражнений для дыхательных мышц в режиме 
встречного сопротивления; и группа V (32 пациента) – где 
использовались клеппинг-массаж, терренкур и упражне-
ния в режиме встречного сопротивления [1, 4]. 

Терренкур представлял из себя горную тропу, протя-
женностью 3,7 км, с максимальным углом подъема 20 гра-
дусов, проложенную по берегу богатой водопадами реки 
Белокуриха, с открытой для солнечных лучей долиной и 
хвойным лесом. за счет чередования подъемов и ровных 
участков маршрута физическая нагрузка у пациентов фор-
мировалась по интервальному типу. Прогулки выполня-
лись ежедневно, за весь период пребывания в санатории 
пациенты совершали 12-17 восхождений. Темп ходьбы 
выбирался больными самостоятельно в зависимости от 
самочувствия.

Физические тренировки в зале включали вводную часть 
нагрузки в течение 10 минут на велотренажере. затем в 
течение последующих 10–15 минут выполнялась серия 
упражнений на тяговом тренажере блокового типа, а так-
же с использованием отягощения в виде легких гантелей 
и штанги. Были задействованы мышцы плечевого пояса, 
грудной клетки, спины, брюшного пресса. заключительная 
часть тренировки занимала 8–15 минут и проводилась на 
беговой дорожке.

упражнения в режиме встречного сопротивления вы-
полнялись преимущественно для межреберных мышц и 
диафрагмы. данный режим включал выполнение пациен-
том изометрического напряжения с одновременным удер-
жанием встречного движения, проводимого инструктором. 
Т.о. мышцей выполнялась как-бы двойная нагрузка – ак-
тивная динамическая работа и работа в состоянии изоме-
трического напряжения. Такой режим, во-первых, позво-
лял работать даже на очень слабых мышцах, а во-вторых, 
на коротко-рычаговых и «безрычаговых» мышцах, таких 
как межреберные и диафрагма. кроме того, этот режим 
позволял выполнять максимальную работу на основных 
дыхательных мышцах с «выключением» вспомогательных, 
которая невозможна при выполнении обычных дыхатель-
ных упражнений или упражнений для плечевого пояса. 

клеппинг–массаж представлял активное физическое 
воздействие в виде отрывистого шлепка с силой, опти-
мально воспринимаемой больным, наносимого боксер-
ской лапой. Пациенту наносилось 10-15 шлепков по зад-
ней и боковой поверхности грудной клетки в положении 
лежа на животе, а затем в положении сидя. в процессе 
процедуры больному предлагалось кашлять с отделением 
мокроты.

курс реабилитации составлял в среднем 14-18 дней, 
физические нагрузки выполнялись в свободное от основ-
ных процедур время.

Полученные результаты обработаны статистически с 
использованием пакетов стандартных программ Statistica 
for Windows (6,0), цифровые значения в таблицах пред-
ставлены в виде среднего арифметического и стандартной 
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ошибки среднего (М±m). достоверность различий между 
средними значениями показателей в группах оценивали 
при помощи t-критерия стьюдента с поправкой Бонфер-
рона для множественного сравнения. для сравнения каче-
ственных признаков в группах использовали критерий x2 
(«хи-квадрат») к. Пирсона. 

результаты исследования
После проведенного курса реабилитации положитель-

ная динамика была отмечена во всех группах. динамика 
основных симптомов (кашель, мокрота, одышка) была оце-
нена по критериям доказательной медицины, в сравнении 
с группой контроля: сАР – снижение абсолютного риска 
(чем больше, тем лучше), оР - относительный риск (чем 
меньше, тем лучше, 1,0 – без эффекта), соР – снижение 
относительного риска (25-50% - клинический эффект, бо-
лее 50% - выраженный клинический эффект), таблица 1.

Таблица 1. Динамика основных симптомов в процессе реабилитации

критерии
группа I
(n=30)

группа II
(n=31)

группа III
(n=31)

группа IV
(n=31)

группа V
(n=32)

симптомы

сАР
0,32*
0,03
0,29*

0,09
-0,01
0,09

0,29*
0,29*
0,29*

0,32*
0,29*
0,02

0,42*
0,35*
0,39*

кашель
Мокрота
одышка

оР
0,8

0,89
0,8

0,89
1,01
0,89

0,04
0,54
0,64

0,8
0,54
0,04

0,49*
0,45*
0,52*

кашель
Мокрота
одышка

соР
38%*

5%
35%*

11%
1%

11%

35%*
45%*
35%*

38%*
45%*

2%

51%*
55%*
49%*

кашель
Мокрота
одышка

Примечание. звездочкой обозначена достоверность показателей (относительно контрольной группы).

Таким образом, наибольшая эффективность по всем 
трем параметрам (кашель, мокрота, одышка) отмечается 
в группах III и V, где использовался терренкур, но макси-

мальный эффект был группе V, где в комплекс были вклю-
чены упражнения в режиме встречного сопротивления, 
клеппинг массаж и терренкур, таблица 2.

Таблица 2. Динамика основных показателей функции внешнего дыхания на фоне реабилитации 
(% от нормативных значений, M±m)

группы паци-
ентов

жел 
Фжел оФв1 оФв1/жел оПос Мос 25 Мос50 Мос75

группа кон-
троля до ле-
чения (n=31)

82,65±5,90 81,61±6,54 81,10±7,11 65,84±2,55 78,35±8,39 81,19±9,25 82,06±8,71 84,55±8,07

группа 
контроля 

после лече-
ния(n=31)

84,61±5,52 84,16±6,62 82,61±6,94 68,81±2,54 80,42±7,57 83,52±8,98 83,26±10,81 87,06±6,26

группа I до 
лечения 
(n=30)

81,17±5,97 83,13±5,40 77,87±8,89 64,93±2,76 78,13±7,46 80,53±9,00 79,63±8,81 86,20±6,88

группа I по-
сле лечения 

(n=30)
86,90±4,86 89,87±5,19 86,00±7,73 74,53±3,91* 85,47±6,27 85,23±7,97 85,37±7,70 91,57±4,83

группа II 
до лечения 

(n=31)
83,39±7, 92 84,35±8,53 80,90±7,02 66,23±2,15 78,32±6,68 77,71±5,89 78,03±6,74 83,81±6,59

группа II по-
сле лечения 

(n=31)
86,97±5,91 89,16±7,57 85,23±7,44 71,84±2,31* 84,19±6,37 81,84±6,05 82,58±6,44 88,65±5,68

группа III 
до лечения 

(n=31)
83, 91±4, 62 84,18±5,22 82,06±6,18 65,67±2,85 81,15±4,98 81,03±5,48 82,09±5,00 84,30±4,89

группа III по-
сле лечения 

(n=31)
89,15±4,07 90,88±5,65 87,97±5,67 76,73±6,72* 86,94±5,35 87,15±5,41 87,824,99* 90,45±5,59

группа IV 
до лечения 

(n=31)
82,35±3,00 84,55±2,78 82,19±5,32 65,71±2,38 81,90±4,63 82,16±4,90 81,97±4,88 85,35±6,54

группа IV по-
сле лечения 

(n=31)
88,26±3,07* 88,16±2,37 86,61±5,65 72,13±3,62* 86,39±5,61 87,45±5,53 88,81±4,96* 91,10±5,25

группа V 
до лечения 

(n=32)
83,00±3,94 83,97±4,22 81,56±4,43 65,41±2,76 79,50±3,22 81,91±3,87 82,09±4,04 84,63±4,24

группа V по-
сле лечения 

(n=32)
90,66±4,55* 93,53±4,15 89,81±3,10 81,16±3,57* 90,03±5,53 90,72±3,86 92,78±4,22* 94,03±4,27

Примечание: жел – жизненная емкость легких; Фжел – 
форсированная жизненная емкость легких; оФв1 - объём 
форсированного выдоха за 1 секунду; Пос - пиковая объ-
ёмная скорость выдоха; Мос 25, 50, 75 - мгновенная объ-
ёмная скорость в момент достижения соответственно 25, 
50 и 70 % объёма Фжел вдоха; звездочкой обозначена до-
стоверность различий относительно исходных значений, 
р<0,05.

достоверные изменения по тесту Тиффно получены во 
всех группах, кроме контрольной, по показателям жиз-
ненной емкости легких (жел), форсированной жизненной 
емкости легких (Фжел) - в группах IV и V. объем форси-
рованного выдоха 1 (оФв 1) достоверно изменился только 
в группе V. По всем остальным исследуемым параметрам 
функции внешнего дыхания достоверные различия также 
получены только в группе V, таблица 3.
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Таблица 3. Динамика функциональных проб Штанге и Генчи (с, M±m)

критерий 
оценки

время
исследования

группа кон-
троля 

группа 
I

группа
II

группа
III

группа 
IV

группа 
V 

Проба штанге 

до лечения 36,71±9,10 35,53±3,57 35,39±5,66 35,36±3,06 39,90±3,79 35,63±3,54

после 
лечения

40,06±9,63 43,30±3,23* 42,06±5,30 43,15±3,62* 41,55±3,38 46,81±3,41*

Проба генчи 

до лечения 21,39±4,60 20,77±3,90 20,90±3,14 21,85±2,24 21,65±2,50 20,47±2,37

после 
лечения

29,94±5,67 29,27±3,28* 25,65±2,86 28,97±2,64* 27,42±2,52* 31,31±3,31*

Примечание. звездочкой обозначена достоверность различий относительно исходных значений, р<0,05.

достоверная динамика функциональных проб штанге и 
генчи отмечалась в группах III, IV и V и в группе I (где ис-
пользовался терренкур).

обсуждение
комплексные программы немедикаментозного лечения 

в условиях санатория, способствуя восстановлению нару-
шенного гомеостаза, особенно эффективны в повышении 
функциональных резервов у лиц, страдающих хронически-
ми заболеваниями, в т.ч. хоБл.

Приведенные выше данные показали, что у пациентов с 
длительным стажем хоБл имеется выраженная клиниче-
ская симптоматика (кашель с отделением мокроты, одыш-
ка) отклонения при выполнении проб штанге и генчи и дру-
гие признаки нарушения функции внешнего дыхания. 

в результате санаторной программы оздоровления 
с включением физической реабилитации (терренкур, 
клеппинг-массаж, аудиторные тренировки в зале лечеб-
ной физкультуры, упражнения для дыхательных мышц в 
режиме встречного сопротивления) отмечена более вы-
раженная положительная динамика в отношении клинико-
функциональных показателей по сравнению с базовым 
комплексом процедур. 

в процессе восстановительного лечения в группах, где в 
комплекс входили физические упражнения, отмечено досто-
верное уменьшение степени выраженности одышки, кашля, 

отделения мокроты и отклонения от нормы показателей 
функциональных проб системы дыхания. Наилучшие резуль-
таты наблюдались в группе, где дополнительно использо-
вался клеппинг-массаж, упражнения в режиме встречного 
сопротивления для дыхательных мышц и терренкур. 

Заключение
Таким образом, применение в курортной реабилитации 

больных хоБл физических упражнений улучшает клинико-
функциональные показатели системы дыхания и повышает 
ее эффективность. 

Наиболее эффективными в плане влияния на клинико-
функциональное состояние дыхательной системы у боль-
ных легкой и среднетяжелой хоБл оказались реабили-
тационные комплексы с включением циклических ин-
тервальных физических нагрузок в виде терренкура. А в 
сочетании с применением специальных упражнений для 
дыхательных мышц, выполненных в режиме встречного 
сопротивления, они имели наибольшую эффективность. 
Полученные результаты по положительному клинико-
функциональному эффекту, саногенетическому воздей-
ствию и существенному улучшению показателей функции 
внешнего дыхания дают основание рекомендовать ука-
занную программу восстановительной терапии для лече-
ния хронической обструктивной болезни легких в услови-
ях санатория.
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реЗЮме
Исследование проводилось с целью оценки динамики клинико-функциональных показателей системы дыхания у 

больных хронической обструктивной болезнью легких в комплексной реабилитации на курорте Белокуриха. обследова-
ны 186 больных легкой и среднетяжелой хоБл. все пациенты получали различные комплексы реабилитации в условиях 
климато-рекриационной зоны курорта Белокуриха, на фоне которой была проведена оценка клинико-функциональных 
показателей системы дыхания и оценена ее эффективность в зависимости от применяемых методов. в процессе реаби-
литации в группах, где в комплекс входили физические упражнения, отмечена достоверная динамика основных симпто-
мов – уменьшение степени выраженности одышки, кашля, отделения мокроты и отклонения от нормы показателей функ-
циональных проб системы дыхания. Наилучшие результаты наблюдались в группе, где дополнительно использовался 
клеппинг-массаж, упражнения в режиме встречного сопротивления для дыхательных мышц и терренкур. Таким образом, 
применение в курортной реабилитации больных хоБл физических упражнений улучшает клинико-функциональные по-
казатели системы дыхания и повышает ее эффективность.

ключевые слова: работа санатория, программы восстановления, физические упражнения, хроническая обструктив-
ная болезнь легких.

AbSTRACT
The aim of the study was to estimate the dynamics of respiratory system clinicofunctional scores among patients with chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) at the health resort Belokhuriha. There were examined 186 cases of mild and middle-
severe COPD. All the patients received different rehabilitation complexes in the conditions of health resort Belokuriha’s climate-
recreational zone against the background of which there was conducted an estimation of the respiratory system clinicofunctional 
scores and depending on the applied methods there was evaluated its efficiency. In the process of the group rehabilitation, where 
physical exercises were included, there was recorded the dynamics of the main symptoms- decrease of the manifestation degree 
of dyspnea, cough, sputum discharge and scores of the respiratory system functional tests. The greatest effect was in the group, 
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where clipping-massage, exercises in the counter-resistance mode for the respiratory muscles and the terrainkur were used. The 
use of physical exercises in the rehabilitation of patients with COPD improves clinicofunctional scores of the respiratory system 
and its efficiency. 

Keywords: Sanatorium treatment, rehabilitation programs, physical exercises, chronic obstructive illness of lungs.
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актуальность
Массовый характер заболевания хронической веноз-

ной недостаточностью нижних конечностей, достигающий 
по оценкам экспертов 40-50% трудоспособной части на-
селения, длительное прогрессирующее течение, наличие 
осложнений вызывает существенное снижение трудоспо-
собности, инвалидизацию и ухудшение качества жизни 
больных [10,3,1]. Проблема лечения пациентов с хрониче-
ской венозной недостаточностью нижних конечностей не 
является решенной, что диктует необходимость разработ-
ки новых методов лечения для повышения терапевтической 
эффективности этого социально значимого заболевания. 

всё большее значение приобретает использование 
природных и преформированных физических факторов, 
оказывающих существенный лечебный эффект [8,2,5,6]. 
Пелоидотерапия является одним из активных лечебно-
профилактических методов восстановительной медици-
ны, широко применяемым как в широкой сети санаторно-
курортных, так и во внекурортных учреждениях. Иловые 
сульфидные грязи Тамбуканского месторождения пред-
ставляют собой высокоминерализованные неорганиче-
ские грязи, в которых преобладает сульфид железа (ги-
дротроиллит Fe(HS)²). 

одним из эффектов грязелечения является воздей-
ствие на местный воспалительный процесс. установлено, 
что лечебные грязи, вызывая гиперемию тканей, улучше-
ние тро фики, функций кровообращения, способствуют 
расса сыванию патологических продуктов воспаления. 
Продукты распада белков поступают в кровь и действуют 
по типу «аутопротеинотерапии», что повышает защитные 
и адаптационные силы организма, активирует систему 
«гипоталамус-гипофиз-надпочечники», повышает функ-
ции симпатоадреналовой системы. Известно, что проти-
вовоспалительное действие лечебных грязей в большей 
мере проявляется при «высокой» температуре аппликаций 
(44-46°с), чем при «низкой» температуре (36-38°с). одна-
ко установлено, что лечебные грязи температуры 44° с и 
выше оказывают отрицательное влияние на центральную, 
миогенную и метаболическую регуляцию периферическо-
го кровообращения [6]. Это вызывает повышение тониче-
ского напряжения сосудистой стенки, а у части больных 
способствует возникновению спазма и снижению кровос-

набжения органов. в связи с этим уменьшается интенсив-
ность трофических процессов, повышается уровень гли-
копротеинов в сыворотке крови, а, кроме того, наступают 
резкие сдвиги в функции гемокоагуляционной системы в 
сторону по вышения свертываемости крови [6]. выяснение 
дискуссионных положений послужили обоснованием для 
постановки исследований по разработке методик пелои-
дотерапии осложнённых форм хронической венозной не-
достаточности нижних конечностей. 

материалы и методы исследования
обследовано и пролечено 60 больных с хронической ве-

нозной недостаточностью нижних конечностей 3-5 стадии 
по международной клинической классификации (система 
сеАР, 1994)). возраст больных от 42 до 68 лет. хроническая 
венозная недостаточность была обусловлена варикозным 
расширением вен нижних конечностей. все больные име-
ли осложнённые формы заболевания: отечный синдром, 
нарушение трофики тканей в виде гиперпигментации, ве-
нозного дерматита и индуративного целлюлита, липодер-
матосклероза.

При оценке температурного фактора пелоидов исполь-
зовалась классификация холопова А.П.и соавт., 2002г., 
согласно которой температура 44-46º с оценивалась как 
«высокая», t 40-42º с – «умеренная», t 36-38º с – «низкая», 
t 34-36º с – «слабо холодная», t 28-30º с – «низко холод-
ная», t до 20º с- «холодная». 

Предварительно нами были проведены наблюдения по 
установлению переносимости пелоидов различных темпе-
ратур пациентами с осложнёнными формами хронической 
венозной недостаточности нижних конечностей. установ-
лено уменьшение субъективных и клинических симптомов 
при использовании «низкохолодовых» грязей (28-30°с), в 
то время как более высокая температура грязевой аппли-
кации приводила к неприятным субъективным ощущени-
ям, появлению жара в ногах, чувства жжения. 

Пациенты в зависимости от тактики лечения были раз-
делены на 2 рандоминизированные по исходному клини-
ческому состоянию, полу, возрасту группы.

1-ую группу составили 30 больных, которым проводи-
лась пелоидотерапия природными иловыми сульфидными 
грязями Тамбуканского месторождения температурой 28-
30°с («слабо холодовая» по классификации А.П. холопова, 


