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В настоящее время хроническая обструктивная бо�

лезнь легких (ХОБЛ), наряду с артериальной гипер�

тонией, ишемической болезнью сердца (ИБС) и са�

харным диабетом (СД) входит в группу наиболее

распространенных хронических заболеваний, на

долю которых приходится > 30 % среди всех форм

патологии человека. Всемирная организация здраво�

охранения (ВОЗ) относит ХОБЛ к заболеваниям

с высоким уровнем социального бремени [1]. По

прогнозу экспертов ВОЗ, до 2020 г. ХОБЛ не только

станет одной из самых распространенных болезней

человека как в развитых, так и в развивающихся

странах, но и войдет в число лидирующих причин

смертельных исходов, а к 2030 г. займет 3�е место

среди причин смерти после ИБС и цереброваскуляр�

ных заболеваний [2, 3]. Одной из ключевых страте�

гий в комплексном лечении больных хроническими

заболеваниями легких (ХЗЛ) является подключение

программ пульмонологической реабилитации (ПР),

которые в странах Европы и США включены в боль�

шинство руководств по ведению больных ХОБЛ.

Определение

Пульмонологическая, или легочная реабилитация –

мультидисциплинарная, основанная на доказатель�

ной базе, всеобъемлющая система мероприятий для

больного хроническим заболеванием органов дыха�

ния с клинически значимым течением и нарушени�

ем уровня повседневной активности. Интегрирован�

ная в ежедневное лечение ПР призвана уменьшить

проявления болезни, оптимизировать функциональ�

ный статус больного и снизить стоимость лечения за

счет стабилизации или уменьшения системных про�

явлений болезни [4]. ПР преследует 3 важнейшие це�

ли – уменьшение симптомов, улучшение качества

жизни (КЖ) и повышение физического и эмоцио�

нального участия пациента в ежедневной жизни.

Она базируется на 2 принципах:

• мультидисциплинарный подход, позволяющий

врачам многих специальностей (пульмонологам,

физиотерапевтам, врачам лечебной физической

культуры – ЛФК, психологам, диетологам) и ме�

дицинским сестрам контролировать состояние

больного;

• индивидуальная оценка и подбор программы для

каждого конкретного пациента в соответствии

с его нуждами.

У больных с ХЗЛ ПР призвана решать ряд проб�

лем, не связанных непосредственно с легкими и раз�

решимых не только с помощью лекарственной те�

рапии. Такими проблемами, которые особенно

характерны для больных ХОБЛ* среднетяжелой, тя�

желой и крайне тяжелой степени, являются физи�

ческая детренированность, относительная социаль�

ная изоляция, депрессия, потеря мышечной массы

и снижение массы тела. Эти проблемы взаимосвяза�

ны, и даже частичное решение любой из них может

разорвать порочный круг при ХОБЛ [5]. В результа�

те ПР достигаются позитивные изменения, затра�

гивающие все аспекты болезни [6–8]: улучшается

способность к физической нагрузке; снижается

восприятие одышки; улучшается обусловленное здо�

ровьем КЖ; уменьшается количество и длительность

госпитализаций; снижаются тревога и депрессия,

связанные с ХОБЛ (уровень доказательности А).

Кроме того, улучшается функция рук вследствие

тренировки силы и выносливости верхней группы

мышц; достигнутые положительные эффекты долго

сохраняются после курса тренировок; улучшается

выживаемость (уровень доказательности В); трени�

ровка дыхательных мышц приносит пользу, особен�

но если сочетается с общей физической трениров�

кой (уровень доказательности С); улучшается

восстановление после госпитализации по поводу

обострения; увеличивается эффективность длительно
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действующих бронходилататоров (уровень доказа�

тельности В).

Основной причиной инвалидизации всех боль�

ных ХЗЛ является снижение физических возмож�

ностей, но внимание большинства исследователей

в настоящее время сфокусировано на больных

ХОБЛ. Это связано с тем, что именно у этих пациен�

тов наблюдается наибольшее снижение переноси�

мости физической нагрузки, а эффект от лекар�

ственной терапии может быть значительно усилен

путем внедрения реабилитационных программ [9].

Методы и эффективность ПР при других ХЗЛ еще

недостаточно изучены.

Отбор пациентов и возможные варианты программы

Перед началом программы ПР должно быть прове�

дено обследование, основные цели которого – оцен�

ка реабилитационного потенциала пациента (исход�

ной толерантности к физической нагрузке – ТФН)

и подбор индивидуальной программы (вид, частота,

продолжительность и интенсивность нагрузки, необ�

ходимость подключения кислородотерапии, других

специальных методов реабилитации). Обследование

должно включать: детальное изучение анамнеза

и физикальное обследование, рутинные лаборатор�

ные исследования, спирометрическое исследование

до и после применения бронхолитика (постбронхо�

дилатационное соотношение объема форсированно�

го выдоха за 1�ю секунду – ОФВ1 и форсированной

жизненной емкости легких – ФЖЕЛ < 0,70 подтвер�

ждает наличие персистирующего ограничения ско�

рости воздушного потока, а следовательно, ХОБЛ [8]),

пульсоксиметрию, бодиплетизмографию, эхокарди�

ографию, оценку ограничения физической активно�

сти, связанного со степенью выраженности одышки

с помощью модифицированного опросника Бри�

танского медицинского исследовательского совета

(mMRC) [10], определение КЖ с помощью любого

из вопросников (HRCL [11], SGRQ [12], CAT [13],

CRQ [14], SF�36 [15] и т. п.), оценку силы дыхатель�

ных мышц, а также мускулатуры нижних конечнос�

тей у больных с потерей мышечной массы, оценку

физических возможностей с использованием воз�

растающей нагрузки (тредмил или велэргометр), тес�

та с 6�минутной ходьбой (6�МШТ) [16] либо шаттл�

теста [17] (для исследования исходного состояния

и результатов лечения). В этой связи целесообразно

использование спироэргометрии. Кардиореспиратор�

ное тестирование может оказать существенную по�

мощь как в первоначальной оценке функциональной

способности и ТФН (в кардиологии, пульмоноло�

гии, ангиологии, спортивной медицине) и результа�

тов тренировок, так и в проведении дифференциаль�

ного диагноза и разработке реабилитационной

программы. Физиологические измерения при спи�

роэргометрии дают ценную информацию о механиз�

мах, ограничивающих ТФН [18]. Сердечно�сосудис�

тые заболевания, часто сочетающиеся с ХОБЛ,

могут значительно усложнить дифференциальный

диагноз, маскируя симптомы ХОБЛ [1, 19]. По дан�

ным [20], у пациентов с одышкой неясного генеза

спироэргометрия позволила определить ее ведущую

причину: в 28,6 % случаев – сердечно�сосудистая па�

тология, в 10 % – вентиляционные ограничения,

в 31,4 % – избыточная масса тела; у 34,3 % больных

функциональных нарушений не выявлено, что иск�

лючало клинически значимую сердечную и легоч�

ную патологию. У больных ХОБЛ с ожирением

определение скорости метаболизма в состоянии по�

коя и расхода энергии в условиях нагрузок при спи�

роэргометрии позволяет оптимально управлять тре�

нировками и снижением массы тела.

Некоторые параметры (ОФВ1, переносимость

физической нагрузки, оцениваемая по пройденному

расстоянию или по максимальному потреблению

кислорода, потеря массы тела, снижение парциаль�

ного давления кислорода в артериальной крови)

позволяют выявить пациентов с повышенным рис�

ком летального исхода. Расчет комбинированного

показателя в баллах – индекса BODE (Body mass

index, Obstruction, Dyspnea, Exercise – индекс массы

тела, обструкция, одышка, физическая нагрузка) –

позволяет прогнозировать последующую выживае�

мость значительно лучше, чем каждый из этих пока�

зателей по отдельности [21]. Измерение диффузион�

ной способности легких по оксиду углерода дает

информацию о функциональном вкладе эмфиземы

в ХОБЛ и часто бывает полезным при обследовании

пациентов с одышкой, несоразмерной с выражен�

ностью ограничения скорости воздушного потока [8].

Основным фактором нарушения вентиляции при

ХОБЛ является развитие воздушной ловушки и ле�

гочной гиперинфляции (ЛГИ). Даже при легкой ста�

дии болезни физические тренировки могут быть за�

труднены, т. к. увеличение частоты дыхания может

вести к развитию динамической ЛГИ и одышки [22].

Динамическая ЛГИ у больных ХОБЛ ассоциирована

с низким сердечно�сосудистым ответом на физичес�

кую нагрузку. Она может влиять на физическую

выносливость как из�за ухудшения легочной венти�

ляции, так и за счет снижения ряда функциональ�

ных показателей сердечно�сосудистой системы [23].

Уменьшение динамической ЛГИ может быть достиг�

нуто, наряду с другими методами (применение брон�

ходилататоров, кислородотерапии, ингаляции кисло�

родно�гелиевых смесей, неинвазивной вентиляции

легких, краевой резекции легких), при помощи ле�

гочной реабилитации [22].

ПР должна применяться на всех этапах лечения:

в стационаре, в амбулаторных условиях, при сана�

торно�курортном лечении [24–26], на дому [27].

Программа реабилитации зависит от степени тяжес�

ти, фазы болезни, осложнений со стороны дыхатель�

ной и сердечно�сосудистой систем, сопутствующих

заболеваний. ПР противопоказана при нарушениях

зрения, слуха, речи; тяжелых неврологических, ор�

топедических и психических расстройствах, выра�

женном когнитивном синдроме, при сопутствую�

щих заболеваниях, значительно увеличивающих

риск осложнений при физической тренировке (не�

стабильная стенокардия, перенесенный инфаркт
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миокарда < 1 мес. назад, высокое артериальное давле�

ние – АД в покое: систолическое АД > 200 мм рт. ст.,

диастолическое АД > 110 мм рт. ст., неконтролируе�

мая аритмия, активный миокардит или перикардит,

недавняя тромбоэмболия легочной артерии, тром�

бофлебит, тяжелая легочная гипертензия, рефрак�

терная сердечная недостаточность, терминальные

печеночная и почечная недостаточность, неконтро�

лируемый диабет, опухоль с метастазами), наркоти�

ческой и алкогольной зависимости. Пожилой или

старческий возраст не являются противопоказанием

для ПР [26]. Также необходимо учитывать уровень

мотивации и статус курения (впрочем, нет доказа�

тельств, что у курильщиков эффект от реабилитации

будет ниже, чем у некурящих и бывших курильщи�

ков).

Сочетания ХОБЛ с другими заболеваниями

встречаются все чаще [28]. Сопутствующие заболе�

вания (сердечно�сосудистые, остеопороз, метаболи�

ческий синдром и СД, рак легких, тревога / депрес�

сия) могут существенно повлиять на прогноз

и физическое состояние [28, 29]. Сердечно�сосудис�

тые заболевания – наиболее значимые из сопутству�

ющих ХОБЛ заболеваний, и прогноз при таком

сочетании неблагоприятен. Клиническая картина

в этой ситуации характеризуется развитием синдро�

ма взаимного отягощения, сопровождающегося

прогрессирующей дыхательной и сердечной недо�

статочностью, что утяжеляет состояние больных

и приводит к высоким трудовым потерям, ранней

инвалидности и высокой летальности. При сочетан�

ной кардиореспираторной патологии очень важна

кинезитерапия. С одной стороны, у больных ХОБЛ

она позволяет уменьшить одышку и повысить пере�

носимость физической нагрузки, способствуя улуч�

шению подвижности грудной клетки и диафрагмы,

устранению напряжения дыхательных мышц, форми�

рованию правильного стереотипа дыхания, улучше�

нию дренажной функции, бронхиальной проходимо�

сти, увеличению растяжимости легких, оптимизации

газообмена; с другой стороны, программы длитель�

ных физических тренировок у кардиальных больных

влияют на эндотелиальную функцию, атерогенез,

кардиопульмональную систему в целом, эффектив�

ность тканевого дыхания. В результате у больных

ИБС улучшается физическая работоспособность,

значительно увеличиваются длительность физичес�

кой нагрузки при нагрузочной пробе с ходьбой под

контролем электрокардиографии, мощность и объ�

ем выполненной работы. Затраты энергии и потреб�

ление кислорода при выполнении единицы работы

после тренировок снижаются, а максимальное по�

требление О2 и величина кислородного пульса (по�

требление О2 за 1 сердечное сокращение) достоверно

увеличивается [30].

Кардиореспираторные тренировки могут быть

постепенно нарастающими до ограниченного симп�

томами максимума [31] или непрерывными с посто�

янным объемом работы. Лечебные и профилакти�

ческие программы при ХОБЛ в значительной

степени зависят от сопутствующих заболеваний, на

фоне которых заболевание протекает. В работе [8]

указано, что в общем случае наличие сосуществую�

щих с ХОБЛ заболеваний не должно влиять на лече�

ние ХОБЛ, а сопутствующие заболевания надо ле�

чить в соответствии с принятыми стандартами, как

если бы пациент не страдал ХОБЛ. Программы вос�

становительного лечения при сочетании ХОБЛ и ИБС

разрабатывались еще с 1990�х годов [32], но создание

оптимальных программ потребует дополнительных

исследований [33].

Установлено, что на всех стадиях у больных ХОБЛ

отмечаются положительные сдвиги в результате фи�

зической тренировки. ПР является краеугольным

камнем в ведении больных стабильной ХОБЛ. Эф�

фект от ПР при нестабильном течении заболевания

и недавних обострениях еще неясен. Обострения

ХОБЛ увеличивают выраженность симптомов и ухуд�

шают функцию легких, причем возвращение к ис�

ходному уровню (если его удается достичь) может

занять несколько недель [34]; ускоряют темп сниже�

ния функции легких [35], негативно влияют на КЖ

пациента [36] и ассоциируются со значительной ле�

тальностью, особенно у тех, кому необходима госпи�

тализация. Раннее подключение реабилитационных

программ у таких больных способно сократить сро�

ки пребывания в стационаре, улучшить КЖ и сни�

зить смертность [37]. В ретроспективном когортном

исследовании [38] проанализированы данные 1 876

стационарных больных ХОБЛ I–IV стадии, недавно

перенесших обострение (73 % – мужчины, возраст

70,0 ± 8,0 года, ОФВ1 = 50 ± 16 % до бронходилата�

ционного теста), проходивших восстановительное ле�

чение. 4�недельная (в среднем 15 сеансов по 30 мин)

программа ПР состояла из физических тренировок

на велоэргометре или тредмиле с возрастающей на�

грузкой, при необходимости дополняемых кислоро�

дотерапией, и обучающих программ. Пациенты бы�

ли разделены на группы по степени выраженности

одышки по шкале MRC. Результаты оценивались по

6�МШТ, КЖ – по опроснику госпиталя св. Георгия

(SGRQ), интегральному показателю функциональ�

ного статуса больного (индекс BODE). Bо 2–5�й

группах абсолютное изменение 6�МШТ по шкале

MRC составило 52 м (95%�ный доверительный ин�

тервал – ДИ – 45–59), 65 м (95%�ный ДИ – 60–70),

63 м (95%�ный ДИ – 59–66) и 70 м (95%�ный ДИ –

67–74) соответственно. Процент пациентов, достиг�

ших минимальных клинически значимых различий

(MCID) от +54 увеличился во всех группах MRC

(на 40, 55, 57 и 61 % во 2–5�й группах соответствен�

но; р = 0,001). Доля пациентов, которым после ПР

удалось достичь показателя ≥ 350 м при 6�МШТ, бы�

ла выше в 4�й и 5�й группах MRC (18 и 22 % при

6 и 15 % во 2�й и 3�й группах MRC соответственно).

На основании этого сделаны выводы о том, что

ранняя ПР в группе пациентов с тяжелыми обостре�

ниями ХОБЛ вполне осуществима и связана с кли�

нически значимым улучшением ТФН, независимым

от степени тяжести одышки. Доля пациентов, до�

стигших предела ≥ 350 м после этого вмешательства,

выше у самых тяжелых больных. Шкала MRC может



служить подходящим руководством в отборе паци�

ентов для ПР.

Рассмотрим подробнее компоненты программ ПР.

Они могут значительно различаться, однако полно�

ценная программа должна включать физические

тренировки, коррекцию нутритивного статуса, обу�

чение и психологическую поддержку. В кинезитера�

пию включены: лечебная гимнастика (специальные

комплексы дыхательной и общей ЛФК, направлен�

ные на максимальную адаптацию пациента к при�

вычному образу жизни), дозированная ходьба, тер�

ренкур, гидрокинезитерапия, занятия на тренажерах

(циклических и силовых), пространственная гим�

настика, катание на лыжах, игровые виды спорта.

В России реабилитационные программы включают

также физиотерапию (ингаляции, различные спосо�

бы постурального дренажа, магнитотерапия, лазеро�

терапия, бальнеолечение, ароматерапия, иглореф�

лексотерапия, специальные методы – аппаратный

респираторный тренинг, озонотерапия). В данном

обзоре методы классической физиотерапии, а также

вопросы, касающиеся назначения кислородотера�

пии и вентиляционной поддержки, не рассматрива�

ются.

Физические тренировки – основная компонента

легочной реабилитации. Возможная продолжитель�

ность тренировок – 4–12 нед., оптимальным сроком

считают 6–8 нед. [39, 40]; чем дольше продолжается

программа, тем больший наблюдается эффект [7, 41].

Частота тренировок (от 2 раз в неделю до ежеднев�

ных), их длительность (10–45 мин) и интенсивность

(от соответствующей 50 % максимального потребле�

ния кислорода – VO2max до максимально переноси�

мой нагрузки) [42] подбираются в зависимости от

физических возможностей пациента. При возмож�

ности рекомендуется нагрузка 60–80 % от ограничи�

ваемого симптомами максимума [43]. Тренировки

как низкой, так и высокой интенсивности улучшают

состояние здоровья больных ХОБЛ [44]. Тренировки

выносливости могут быть как непрерывными, так

и интервальными, поскольку их эффективность

в улучшении физических возможностей, симптомов

и КЖ одинакова [45]. В последнем случае пациентам

предлагается выполнять ту же суммарную работу,

но разделенную на короткие периоды субмаксималь�

ных нагрузок, перемежающиеся коротким отдыхом –

это может быть полезно, когда работоспособность

ограничена сопутствующими заболеваниями [46].

В исследовании [47] пациентам с ХОБЛ (n = 100;

42 женщины, 58 мужчин; возраст – 60,5 ± 9,6 года;

индекс массы тела – ИМТ – 25,8 ± 6,0; у 36 человек

отмечена IV стадия ХОБЛ, у 42 – III стадия, у 22 –

II стадия) в течение 1 года амбулаторно проводилась

программа ПР, включающая упражнения на разви�

тие силы и выносливости, тренировку дыхательных

мышц. Оценка эффективности проводилась по ре�

зультатам спироэргометрии, модифицированному

Bruce�тесту и измерению сократимости мышц ко�

нечностей, а также силы инспираторных мышц до

начала программы, через 6 и 12 мес. после начала

реабилитации. Итогом стало значимое увеличение

показателей: VO2max – с 1,1 до 1,3 л / мин; p < 0,05; мо�

дифицированного Bruce�теста с 13 ± 7 до 18 ± 9 мин;

p < 0,001; возросла мышечная сила верхних (с 39,9 ±

3,0 до 52,9 ± 8,0 кг; p < 0,001) и нижних конечностей

(с 83,5 ± 45,0 до 131,5 ± 57,0 кг; p < 0,001). Макси�

мальное инспираторное давление увеличилось с 81

до 109 мБар; p < 0,001. Проводимая в течение 1 года

ПР у амбулаторных больных ХОБЛ привела к значи�

тельному увеличению устойчивости к физической

нагрузке, улучшению КЖ (по SGRQ); способствова�

ла годовому сокращению числа обострений (с 2,8 до

0,8) и количества дней, проведенных в стационаре

(с 27,3 до 3,3; p < 0,001).

Наиболее широко используемыми методами фи�

зической реабилитации являются:

• простая дозированная ходьба по коридору с мак�

симально возможной скоростью, ограничением

которой являются симптомы легочного заболева�

ния;

• скандинавская ходьба (англ. Nordic Walking) –

прогулки на свежем воздухе с парой модифици�

рованных лыжных палок. Движения рук, ног, бе�

дер и тела являются ритмичными и такими же,

как при ходьбе; важно сразу найти правильный

темп движения, чтобы почувствовать результаты

тренировок [48];

• ходьба на тредмиле;

• в условиях санатория или специализированных

центров – терренкур, причем лицам с легкой фор�

мой обструктивного заболевания легких, у кото�

рых ОФВ1 > 70 %, показаны прогулки по лечеб�

ным маршрутам протяженностью 4–5 км, с углом

подъема до 7°; при средней тяжести заболевания

(ОФВ1 – 50–69 %) – по маршрутам протяжен�

ностью ≤ 3 км с углом подъема до 3–4°; при тяже�

лом течении заболевания – прогулки исключи�

тельно в хорошую погоду на территории лечебного

учреждения, где находится больной [49];

• велотренировки, в ряде случаев дополняемые

тренировкой инспираторных мышц. Последние

могут в некоторой степени обеспечить дополни�

тельные преимущества, когда используются как

часть полноценной программы ПР [50].

Тренировки верхней группы мышц или другие

силовые упражнения (ручной эргометр, эспандеры,

гантели) увеличивают силу, но не влияют на КЖ

и переносимость физических нагрузок [51].

Реабилитационные программы должны сопро�

вождаться оптимальной лекарственной терапией.

Показано [52], что при использовании тиотропия

бромида в ходе восстановительного лечения отмеча�

ется уменьшение одышки и улучшение физической

работоспособности у больных ХОБЛ.

При обучении пациентов следует доводить до них

информацию о заболевании, физиологии дыхания,

методах лекарственной терапии, кислородотерапии

и неинвазивной вспомогательной вентиляции лег�

ких, самоконтроле функции дыхания, ведении про�

токола обострений, методике облегчения одышки,

улучшения дренажной функции легких, управлении

тревогой, способах релаксации, выгоде физических

Мухарлямов Ф.Ю. и др. Пульмонологическая реабилитация: современные программы и перспективы
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тренировок, поведенческих навыках (отказ от куре�

ния, поведение в путешествии, сексуальные взаимо�

отношения).

В программу реабилитации также входят психо�

логическая поддержка (проводимая посредством

предоставления образования, обсуждения в малых

группах и релаксационной терапии) и рекоменда�

ции по питанию (как избыточная, так и недостаточ�

ная масса тела может быть проблемой; уменьше�

ние ИМТ является независимым фактором риска

смерти) [8].

В настоящее время ПР считается обязательной

компонентой лечения больных ХОБЛ. Есть ли воз�

можность подключения программ ПР к лечению па�

циентов с другими ХЗЛ и вообще с заболеваниями,

так или иначе связанными с поражением респира�

торной системы? В ряде исследований последних лет

отмечено положительное влияние ПР на переноси�

мость физической нагрузки, одышку, КЖ у пациен�

тов с рестриктивными заболеваниями легких, в т. ч.

с идиопатическим фиброзом легких (ИФЛ) [53, 54].

Несмотря на то, что у больных ИФЛ эти эффекты

были менее стойкими, чем у больных ХОБЛ, взгляд

на ПР пациентов с ИФЛ более оптимистичен [55,

56]. Несмотря на необходимость дальнейших иссле�

дований с целью уточнения оптимальной продолжи�

тельности, интенсивности и содержания программ

рекомендуется рассматривать ПР как ценное допол�

нение лечения больных с интерстициальными забо�

леваниями легких. На возможность адаптации прин�

ципов ПР в нетрадиционных областях указано

в работе [57]: ПР во время обострения ХОБЛ может

оказать существенное влияние как на снижение тя�

жести заболевания и вредные последствия, так и на

профилактику обострений в будущем. У больных ра�

ком легкого она позволяет увеличить число кандида�

тов на лечебные резекции. ПР, несомненно, полезна

для больных, получающих химио� и лучевую тера�

пию. Физические тренировки – безопасное вмеша�

тельство в процессе химиотерапии – могут частично

предотвратить потерю физических функций и сни�

зить психологический стресс. ПР может улучшить

симптоматику и КЖ у инкурабельных больных

и прекрасно сочетаться с паллиативным лечением.

При критических состояниях (в отделении интен�

сивной терапии) ПР может уменьшить мышечную

дисфункцию, нередко приводящую к необходи�

мости длительной искусственной вентиляции лег�

ких [57, 58].

Заключение

В настоящее время ПР является неоспоримо важной

компонентой лечения больных ХОБЛ, положитель�

но влияющей на ТФН, диспноэ, КЖ. ПР находится

в постоянном развитии, интерес к ней очень велик

за рубежом и в России, однако единых научно обос�

нованных программ и методических пособий по реа�

билитации до сих пор нет. Необходима разработка

национальных рекомендаций по ПР, где на основе

корректных широкомасштабных исследований бу�

дет обобщен не только зарубежный опыт, относя�

щийся, главным образом, к реабилитационным фи�

зическим тренировкам, но и отечественный опыт

сочетания кинези� и физиотерапии. Заметим, что

программы ПР эффективны не только в случаях

ХОБЛ; после дополнительных исследований их, ви�

димо, можно будет рекомендовать для интеграции

в лечение больных другими хроническими заболева�

ниями, сопровождающимися респираторными на�

рушениями.
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