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Реферат. В системе оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам с профессиональ-
ными заболеваниями важное место занимает 
медицинская реабилитация. Обоснована актуаль-
ность совершенствования данного направления 
в работе лечебно-профилактических учреждений 
всех уровней. В статье отражены задачи реабили-
тации, представлены этапы реабилитационного 
лечения больных с профессиональными заболевани-
ями бронхолегочной системы. Проанализированы 
наиболее часто применяемые методы физической 
реабилитации пациентов с пылевой патологией. 
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Заболевания органов дыхания представляют 
немалую медико- социальную проблему. В на-
стоящее время они занимают четвертое место в 
структуре основных причин смертности населе-
ния, и еще чаще являются причиной снижения 
трудоспособности и инвалидности. По данным 
официальной медицинской статистики, болез-
ни органов дыхания в России занимают первое 
место, причем увеличение их распространенно-
сти все чаще сопровождается трансформацией в 
затяжные и хронические формы. Этому способ-
ствуют возросшие темпы загрязнения воздуха, 
увеличивающиеся объемы использования хими-
ческих веществ на производстве, в сельском хо-
зяйстве и быту. Кроме того, важное значение име-
ет угнетение естественной и иммунологической 
резистентности организма в условиях экологи-
ческого неблагополучия, агрессивного влияния 
табачного дыма, других аэрополлютантов, не-
полным излечением острых форм заболеваний, 
что в значительной степени (до 70% случаев) 
обусловлено несоответствием между клиниче-
ским и морфофункциональным выздоровлени-
ем. Нет достаточных оснований рассчитывать на 
улучшение ситуации в ближайшей перспективе, 
поскольку темпы загрязнения и применения хи-
мических продуктов на производстве, в сельском 
хозяйстве, в быту пока значительно опережают 
возможности реабилитации.

Количество случаев профессиональных за-
болеваний у работников угольной промыш-
ленности составляет 87-90% от их общего 
числа в Донецкой Народной Республике. Акту-

альность обсуждения вопросов реабилитации 
работающих в контакте с промышленными аэ-
розолями определяется еще и тем, что первое 
место в структуре профессиональных заболе-
ваний Донбасса занимают заболевания брон-
холегочной системы, вызванные воздействием 
пыли и промышленных аэрозолей (пневмо-
кониоз, хронический бронхит и хроническая 
обструктивная болезнь легких). Удельный вес 
этих болезней в структуре всех профессиональ-
ных заболеваний составляет 60–70%.

Заболевания органов дыхания значительно 
снижают качество жизни пациентов. Эту осо-
бенность следует учитывать при включении 
в алгоритмы лечения пациентов с профессио-
нальными болезнями бронхолегочной систе-
мы не только медикаментозной терапии, но и 
реабилитационных мероприятий. [1,6] 

В настоящее время изменилось понимание 
сущности реабилитации пациентов, страдающих 
патологией легких, и качественное содержание 
реабилитационных программ. Определяющим 
для разработки и внедрения реабилитационных 
мероприятий является понимание сущности по-
нятия «реабилитация». До недавнего времени 
под реабилитацией понималось санаторно-ку-
рортное лечение со всем характерным для этого 
набором мероприятий и процедур.

В 2006 г. два основополагающих мировых 
сообщества по респираторным заболевани-
ям — Европейское респираторное общество и 
Американское торакальное общество — соста-
вили согласительные рекомендации по реаби-
литации пациентов с заболеваниями органов 
дыхания. В них было дано использующееся в 
последние годы определение легочной реа-
билитации. «Пульмонологическая реабили-
тация — мульти дисциплинарная, основанная 
на доказательной базе, всеобъемлющая систе-
ма мероприятий для больного хроническим 
заболеванием органов дыхания, имеющего 
клинически значимое течение заболевания 
и нарушение уровня повседневной активно-
сти. Интегрированная в ежедневное лечение, 
пульмонологическая реабилитация призвана 
уменьшить проявления болезни, оптимизи-
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ровать функциональный статус, улучшить 
кооперативность и уменьшить стоимость ле-
чения за счет стабилизации или уменьшения 
системных проявлений болезни» [12]. Таким 
образом, основная цель легочной реабилита-
ции пациентов с пылевой патологией легких — 
увеличение и облегчение участия пациента 
в повседневной жизни. В программы такой 
реабилитации должен быть включен каждый 
пациент, страдающий хроническим заболева-
нием бронхов и/или легких с постоянно сохра-
няющимися симптомами (такими, как одышка 
или кашель) и/или ограничением функцио-
нального состояния, несмотря на проведение 
полноценной медикаментозной терапии. А 
также, важно включать в такие программы и 
работающих в контакте с промышленными аэ-
розолями, у которых имеются факторы риска 
развития бронхолегочной патологии при еще 
отсутствующих клинических проявлениях. 

Общими задачами реабилитации в группе па-
циентов с профессиональными заболеваниями 
бронхолегочной системы являются достижение 
регрессирования обратимых и стабилизации 
необратимых изменений в легких, восстанов-
ление и улучшение функции внешнего дыхания 
и сердечно-сосудистой системы, психологиче-
ского статуса и трудоспособности. Реализация 
задач реабилитации может отличаться в зависи-
мости от нозологической формы, особенностей 
и характера течения заболевания, индивидуаль-
ных особенностей пациента, формы и степени 
поражения дыхательной системы.

К частным задачам реабилитации можно 
отнести санацию очагов инфекции, улучше-
ние бронхиальной проходимости и вентиля-
ции легких, устранение диссоциации меж-
ду альвеолярной вентиляцией и легочным 
кровотоком, улучшение дренажной функции 
бронхов, улучшение работы мышц через уси-
ление их мощности и содружественности, 
т.е. реализацию адекватного газообмена при 
минимальном напряжении компенсаторных 
механизмов. Сюда же можно отнести меро-
приятия, направленные на улучшение рабо-
ты нейрогуморальных механизмов регуляции 
внешнего дыхания и уменьшение пережива-
ний пациента, связанных с болезнью [9,10].

Организация реабилитационных мероприя-
тий предполагает диспансерную группировку 
больных, учитывающую превентивный характер 
реабилитации [2]. Проведение мероприятий пер-
вичной профилактики у здоровых лиц позволит 
существенно сократить в будущем и без того не-
малый контингент лиц, подлежащих реабилита-
ции в связи с пылевыми болезнями легких. Еще 
более важны профилактические мероприятия 

у второй группы лиц, угрожаемых по пылевой 
патологии легких (курильщики, рабочие пылео-
пасных профессий, часто и длительно болеющие 
ОРВИ, реконвалесценты после пневмоний), тем 
более, что среди них могут оказаться лица с ран-
ними клинически стертыми проявлениями за-
болевания, и у них часто отмечаются изменения 
функции внешнего дыхания. Наконец, к третьей 
группе относят собственно больных, которые 
можно разделить на три подгруппы: компенси-
рованные, субкомпенсированные и декомпен-
сированные. Во второй и третьей подгруппах 
нужно стремиться соответственно или к стойкой 
ремиссии с частичным восстановлением трудо-
способности, или к ограниченному улучшению 
компенсации. У лиц первой диспансерной груп-
пы, по- видимому, нецелесообразно проведение 
полной программы реабилитации. Основной 
упор должен быть сделан на мероприятия по 
охране труда, формированию здорового образа 
жизни, профилактику острых респираторных ви-
русных инфекций и ликвидацию факторов риска.

Для основной массы реабилитируемых пока-
зана этапная организация, включающая стацио-
нарный, санаторный и поликлинический этапы. 
При составлении программы на каждом этапе 
реабилитации целесообразно учитывать один 
из основополагающих принципов восстанови-
тельной терапии — комплексность. Касаясь ме-
дикаментозной терапии, следует подчеркнуть, 
что отказ от лекарств является важной и желан-
ной целью для пациента. Но следует учитывать, 
что необоснованное сниженная, неадекватная 
медикаментозная терапия может привести не 
только к снижению возможностей других реа-
билитационных мероприятий, но и к усилению 
клинических проявлений, прогрессированию 
заболевания. С другой стороны, необоснован-
ное назначение или длительное применение 
лекарств у реабилитируемых способствует воз-
никновению осложнений (стероидная зависи-
мость, аллергизация, снижение чувствитель-
ности флоры, усугубление адренергического 
дисбаланса, эффект «рикошета» и др.) [11].

Мероприятия, проводимые в рамках легоч-
ной реабилитации, направлены на достиже-
ние следующих целей: 
• уменьшение влияния симптомов на повсед-

невную активность пациентов; 
• увеличение физической активности; 
• обеспечение самостоятельности пациента 

вне стен лечебного учреждения; 
• увеличение участия в повседневной жизни; 
• улучшение ассоциированного со здоровьем 

качества жизни; 
• изменение поведения пациента с целью ори-

ентирования его на поддержание здоровья. 
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С целью успешного осуществления реаби-
литационных мероприятий важно включение 
в команду легочной реабилитации професси-
ональных больных следующих специалистов: 
профпатолог, пульмонолог, физиотерапевт, 
врач лечебной физкультуры, психолог или 
психотерапевт, диетолог, медицинские се-
стры, социальные работники. 

Важным фактором, определяющим успех 
восстановительного лечения, является ран-
няя и, по возможности, полная диагностика 
заболевания, определение функциональных 
возможностей аппарата внешнего дыхания и 
сердечно-сосудистой системы, индивидуаль-
ных психологических особенностей пациента, 
учет лечебных учреждений, проводящих ре-
абилитацию. Это позволит правильно соста-
вить программу реабилитации [7, 8].

Помимо основных симптомов заболеваний 
(кашель, выделение мокроты, приступы экспи-
раторного диспноэ, одышка), следует обращать 
внимание на «малые» симптомы, обусловленные 
изменением функционального состояния сер-
дечно-сосудистой, иммунной систем, снижение 
физической работоспособности; клинически это 
проявляется астено-невротическими реакциями. 
Недостаточное внимание к этим симптомам за-
болевания способствует сокращению периодов 
ремиссии, прогрессированию процесса, форми-
рованию необратимых морфологических и тяже-
лых функциональных нарушений бронхолегоч-
ной системы, развитию осложнений [7]. Поэтому 
лечение такой категории больных должно быть 
настойчивым и отличаться преемственностью. В 
период обострения приоритет, безусловно, имеет 
лекарственная терапия, включающая бронхоли-
тические, отхаркивающие, противовоспалитель-
ные, гормональные, при необходимости — анти-
бактериальные препараты [8]. 

Для достижения полноценного рассасы-
вающего действия, восстановления деятель-
ности регулирующих систем организма, а 
также в целях вторичной профилактики це-
лесообразно проведение немедикаментозной, 
патогенетически ориентированной терапии. 
В этом плане наиболее приемлемыми явля-
ются физические методы, действие которых 
базируется на активации собственных защит-
ных сил организма, физиологических резер-
вов и перестройке регуляторных процессов. 

В прогностическом отношении наиболее 
эффективно применение методов восстанови-
тельного лечения в раннем периоде заболева-
ния, когда доминируют функциональные нару-
шения вовлеченных физиологических систем. 
Необходимо подчеркнуть, что методы физиче-
ской терапии не являются альтернативой ме-

дикаментозному лечению. Их можно применять 
как самостоятельно, особенно в фазе стойкой 
ремиссии заболевания, так и в комплексе с фар-
макологическими средствами, что позволяет со-
кратить объем лекарственного пособия [10]. 

Клинические симптомы, структурные и 
функциональные изменения при всех нозоло-
гических формах пылевой патологии бронхо-
легочной системы (простом, обструктивном 
бронхитах, хронической обструктивной бо-
лезни легких, пневмокониозах) имеют неко-
торую идентичность. Но при этом, каждой из 
этих форм присуще преобладание одних и сла-
бая выраженность или отсутствие других про-
явлений заболевания. Данное обстоятельство 
позволяет использовать единые подходы к 
назначению реабилитационных мероприятий 
на основании выявленных клинико-патогене-
тических синдромов и ведущих механизмов 
лечебного действия факторов [1]. 

Переходя к вопросам практического при-
менения лечебных воздействий, необходимо 
остановиться на методах, оказывающих влия-
ние на функциональное состояние дыхатель-
ной системы и в первую очередь на обратимые 
компоненты бронхиальной обструкции: спазм 
гладкой мускулатуры, эвакуацию секрета, вос-
палительную инфильтрацию слизистой обо-
лочки. Это прежде всего ингаляционное при-
менение лекарственных препаратов. Доказана 
целесообразность использования аэрозолей 
высокой и средней степени дисперсности, что 
достигается применением ультразвуковых и 
электроаэрозолей, дозированных ручных ин-
галяторов, в том числе со спейсерами. Широко 
распространен способ доставки медикаментов 
в дыхательные пути с помощью небулайзеров, 
преимущества которого заключаются в том, что 
 нет необходимости координировать поступле-
ние лекарства и дыхание (это облегчает исполь-
зование и позволяет применять небулайзеры 
даже у тех пациентов, которые не могут пользо-
ваться другими ингаляторами, а также при нару-
шении сознания или искусственной вентиляции 
легких). Кроме того, при проведении небулай-
зерной терапии отсутствуют пропелленты (до-
полнительные газы для создания аэрозоля), есть 
возможность непрерывной подачи препарата и 
создание относительно однородного аэрозоля. 
 В зависимости от превалирующего механизма 
обструкции, для ингаляционной терапии при-
меняют бронхолитические, мукоактивные, про-
тивомикробные, противовоспалительные сред-
ства, включая гормоны, минеральные воды [8]. 

Аэрозоли служат основой спелеотерапии — 
лечебного воздействия климата соляных копей 
и карстовых пещер, который характеризуется 
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постоянством атмосферного давления, низ-
кой влажностью, оптимальной температурой, 
высокой чистотой воздуха, отсутствием в нем 
аллергенов, патогенной флоры. Действующим 
началом галитовых солекопей является высо-
кодисперсный аэрозоль хлористого натрия, 
сильвинитовых — хлорида натрия в сочетании 
с калийно-магниевыми солями, карстовых пе-
щер — ионов кальция, магния, гидрокарбоната. 
Повышение бронхиальной проходимости обу-
словлено улучшением реологических свойств 
секрета, мукоцилиарного транспорта, уменьше-
нием отечности и воспаления слизистой оболоч-
ки, снижением гиперреактивности бронхов [4]. 

Для стимуляции эвакуаторной функции 
бронхов с успехом применяют импульсные 
токи (синусоидальные модулированные, ди-
адинамические) на область грудной клетки. 
Результатом повышения возбудимости и био-
электрической активности нервно-мышеч-
ных образований служит улучшение прохо-
димости дыхательных путей, обусловленное 
спазмолитическим действием, увеличением 
клиренса бронхиального содержимого. 

Нарушение дренажной функции бронхов слу-
жит показанием для назначения аппаратного 
вибромассажа, обладающего способностью улуч-
шать деятельность мерцательного эпителия, ми-
кроциркуляции, уменьшать вязкость секрета и 
тонус гладкой мускулатуры. Одновременное при-
менение муколитических средств способствует 
потенцированию указанного эффекта [5]. 

При наличии бронхоспастических реакций 
обосновано назначение ультразвука высокой 
частоты (880 кГц), использование которого 
сопровождается появлением микровибра-
ций на клеточном и субклеточном уровнях. 
Поскольку воздух препятствует распростра-
нению высокочастотных ультразвуковых ко-
лебаний, воздействию подвергают рефлексо-
генные зоны: симпатические ганглии с целью 
блокирования висцеро-кортикального реф-
лекса и грудной отдел спинного мозга, волок-
на которого иннервируют бронхолегочные 
структуры. Одновременное воздействие на 
межреберные дыхательные мышцы способ-
ствует стимуляции их деятельности и повыше-
нию эффективности вентиляции, а выраженное 
влияние на систему соединительной ткани — 
размягчению грубоволокнистых образова-
ний, повышению их эластичности, предотвра-
щает образование спаек и рубцов [4, 5]. 

В тех случаях, когда ухудшение проходимо-
сти воздушных путей обусловлено спазмом 
гладкой мускулатуры у лиц с психоневроти-
ческими реакциями, нарушениями функцио-
нального состояния центральной и вегетатив-

ной нервной системы, показано назначение 
электросна по седативной методике. Прямое 
и рефлекторное действие прямоугольного 
импульсного тока малой интенсивности на го-
ловной мозг вызывает раздражение подкор-
ково-стволовых отделов, улучшение трофики 
мозга, координации регулирующих систем, 
в том числе системы гипоталамус–гипофиз–
кора надпочечников, и, таким образом, приво-
дит к устранению бронхоконстрикции [11]. 

Если клинические проявления заболевания 
инициированы персистирующим воспалитель-
ным процессом, показано использование физи-
ческих методов с превалирующим противовоспа-
лительным, рассасывающим действием. С этой 
целью применяют электротерапию, и в частно-
сти высоко-, ультра- и сверхвысокочастотные 
факторы, действие которых опосредованно вы-
зывает физико-химические сдвиги на клеточном 
уровне и образование эндогенного тепла. Для 
ультравысокочастотной терапии (40, 68; 27, 12 
МГц) характерны высокая проникающая способ-
ность, воздействие на обширные зоны, образова-
ние тепла в глубоколежащих структурах, недо-
ступных для других видов энергии. Уменьшение 
экссудации и отечности воспаленных тканей, 
подавление жизнедеятельности микрофлоры, 
усиление местного фагоцитоза обосновывают 
применение ЭП УВЧ в период острой экссудатив-
но-пролиферативной фазы воспаления, а способ-
ность стимулировать развитие соединительной 
ткани, отграничивающей очаг воспаления, — 
при гнойных процессах [10]. 

Активным противовоспалительным дей-
ствием обладает высокочастотная электроте-
рапия (13, 57 МГц) — индуктотермия, однако 
выраженное усиление теплообразования и 
интенсивности кровообращения при ее ис-
пользовании, ограничивают применение это-
го метода у больных с сопутствующей патоло-
гией сердечно-сосудистой системы [9]. 

При наличии вялотекущего воспалитель-
ного процесса назначают лекарственный 
электрофорез, сочетающий влияние гальва-
нического тока и фармакологического препа-
рата. Согласно современным представлениям 
главная роль принадлежит постоянному току, 
обладающему рассасывающим, обезболиваю-
щим свойствами, способностью улучшать тро-
фику и регенерацию тканей. Гальванический 
ток обеспечивает введение активной части 
лекарственного соединения в ионной форме, 
а создание «кожного депо» выполняет роль 
своеобразного биологического стимулятора 
функциональных систем. Выбор лекарствен-
ного средства определяется клиническими 
проявлениями заболевания [4]. 
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Для купирования воспалительного про-
цесса в бронхолегочной системе используют 
лазерное излучение, представляющее собой 
электромагнитные волны оптического диапа-
зона. При транскутанном применении предпо-
чтение отдают инфракрасному лазеру, энергия 
светового кванта которого проникает в ткани 
на глубину до 5–6 см; при эндобронхиальном, 
интраназальном, акупунктурном использова-
нии — гелий-неоновому, с небольшой прони-
кающей способностью [5]. Квантовая терапия 
вызывает улучшение микроциркуляции, сни-
жение сосудистой проницаемости, способству-
ет активации пролиферативных процессов и 
эпителизации ткани, оптимизирует деятель-
ность антиоксидантной системы. 

Выраженным противовоспалительным дей-
ствием обладает низкочастотный ультразвук 
(44 кГц). Благодаря низкой частоте ультразвуко-
вые волны свободно преодолевают воздушно-я-
чеистую структуру легких и оказывают помимо 
рефлекторного и непосредственное действие 
на пораженные ткани, микрофлору, способству-
ют усилению фагоцитоза, гемоциркуляции, что 
в целом определяет рассасывающий эффект [9]. 

Регресс воспалительного процесса наблю-
дается при применении массажа грудной клет-
ки [4]. Механическое раздражение тканевых 
рецепторов прямым и рефлекторным путем 
приводит к усилению лимфо- и кровообра-
щения, распаду белковых соединений, высво-
бождению биологически активных веществ, 
тканевых гормонов, улучшению трофики ре-
спираторных мышц. Результатом перестройки 
нейро-гуморальных взаимоотношений являет-
ся инволюция воспалительных инфильтратов, 
растяжение плевральных сращений, улучше-
ние эластичности и тонуса дыхательной муску-
латуры, увеличение подвижности ребер. 

Выраженным рассасывающим действием 
обладают теплоносители — парафин, озокерит, 
песок, глина и особенно пелоиды, объединяю-
щие лечебные грязи и торфы, поскольку наря-
ду с тепловым и механическим компонентами в 
реализации их терапевтического действия важ-
ную роль играют и химические ингредиенты. 
Повышение температуры тканей вызывает сти-
муляцию кровообращения, увеличение клеточ-
ной проницаемости, обеспечивает поступление 
биологически активных веществ в сосудистое 
русло [9]. Наиболее эффективно назначение те-
плоносителей на раннем этапе воспаления, что 
позволяет предотвратить развитие соедини-
тельной ткани и хронизацию процесса. 

При наличии торпидного воспаления мож-
но назначать радоновые процедуры — ванны 
и ингаляции, основным действующим нача-

лом которых является α-излучение радона и 
продуктов его распада. α-частицы обладают 
высокой ионизирующей способностью, вы-
зывают образование очень активных химиче-
ских радикалов. Поступая в сосудистое русло, 
они повышают продукцию глюкокортикои-
дов, катехоламинов, снижают уровень биоген-
ных аминов, антител, способствуют уменьше-
нию анафилактогенных свойств белка и таким 
образом оказывают противовоспалительное и 
десенсибилизирующее действие [5]. 

Уменьшение воспалительного потенциала 
и снижение аллергических проявлений наблю-
даются при использовании хлоридных натрие-
вых и морских ванн, которые близки по составу 
и физиологическому действию. Образование 
так называемого «солевого плаща» вызывает 
раздражение кожных рецепторов, способству-
ет повышению внутренней температуры тела. 
Проведение бальнеопроцедуры сопровожда-
ется усилением кровообращения, улучшением 
реологических свойств крови, стимуляцией 
глюкокортикоидной функции коры надпочеч-
ников, уменьшением отечности тканей [4]. 

Противовоспалительный и гипосенсиби-
лизирующий эффекты наблюдаются при при-
менении ультрафиолетовых облучений груд-
ной клетки, действие которых обусловлено 
образованием в коже биологически активных 
веществ под влиянием фотохимических про-
цессов. Эритемное раздражение обширной 
рефлексогенной зоны и поступление биоген-
ных аминов в кровь способствуют усилению 
секреции надпочечниками кортикостероидов 
и катехоламинов, повышению активности 
гистаминазы, приводит к уменьшению про-
ницаемости клеточных мембран, отечности 
слизистой оболочки бронхов [4]. Свойство 
УФ-лучей оказывать бактерицидное действие 
на поверхностно расположенные микроорга-
низмы учитывают при назначении облучения 
больным с сопутствующими инфекционными 
поражениями верхних дыхательных путей. 

Патологический процесс при пылевых за-
болеваниях легких практически малообрати-
мый, что представляет собой некоторые осо-
бенности реабилитационных мероприятий. 
Важной особенностью является невозмож-
ность за редким исключением, достичь полно-
го выздоровления, что, однако, не исключает 
возможности достижения стойкой ремиссии 
с восстановлением или повышением функци-
ональных показателей, нормализацией имму-
нологической резистентности, уменьшением 
до минимума функционального ущерба, по-
вышением показателей общей и профессио-
нальной трудоспособности и повышением со-
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циального статуса пациента. Таким образом, 
может быть достигнута основная цель реаби-
литации, связанная с возвращением пациента 
к обычным общественно полезным отноше-
ниям или к максимально достижимому лично-
му статусу в каждом конкретном случае.

Физическая реабилитация при патологии 
бронхолегочной системы предусматривает воз-
действие на большой круг патогенетических 
механизмов, участвующих в ее становлении и 
прогрессировании. Она включает респиратор-
ную гимнастику в сочетании с другими формами 
лечебной физкультуры, звуковыми упражнени-
ями, дыхание с регулируемым сопротивлением 
на выдохе, дозированную ходьбу, терренкур, бег, 
плавание, занятия на тренажерах и прочее. К но-
вым развивающимся направлениям может быть 
отнесена скандинавская ходьба, позволяющая 
совместно тренировать мышцы туловища, верх-
них и нижних конечностей и увеличивать ин-
тенсивность нагрузок. Особое внимание следует 
уделить проведению комплексных тренировок, 
сочетающих ходьбу, упражнения на велоэрго-
метре с тренировками мышц конечностей с по-
мощью эспандеров, гантелей, степ-тренажеров 
(упражнения на силу и выносливость). Физи-
ческие упражнения, тренировки способствуют 
улучшению подвижности грудной клетки и ди-
афрагмы, устранению напряжения дыхатель-
ных мышц и регуляции их совокупной работы, 
формированию правильного стереотипа дыха-
ния, предотвращают экспираторный коллапс 
дыхательных путей, приводят к улучшению дре-
нажной функции, бронхиальной проходимости, 
увеличению растяжимости легких, оптимизации 
газообмена, коррекции дыхательной недостаточ-
ности, улучшению качества жизни [12]. Все это 
свидетельствует о целесообразности дифферен-
цированного назначения физических методов 
терапии с учетом превалирующих механизмов 
их лечебного действия, клинической картины за-
болевания и сопутствующей патологии. Вместе с 
тем, при любой нозологической форме наблюда-
ется сочетание клинико-патогенетических син-
дромов, поэтому для достижения оптимального 
эффекта, сокращения сроков лечения и сохране-
ния стойкой ремиссии обосновано комплексное 
применение физических методов, оказывающих 
влияние на ключевые звенья заболевания. 

Таким образом, основными принципами ре-
абилитации пациентов с профессиональными 
заболеваниями бронхолегочной системы долж-
ны стать раннее начало, комплексность и раци-
ональность сочетания восстановительных ме-
роприятий, непрерывность, учет клинических 

особенностей заболевания, индивидуальных, 
психологических и моральных факторов, условий 
труда и быта, прогнозирование исходов реабили-
тации. При составлении программы реабилита-
ции важно исходить из того, чтобы назначаемый 
комплекс реабилитационных мероприятий со-
стоял из минимального, но достаточного числа 
мероприятий с тем, чтобы не только не превы-
сить функциональные возможности пациента, 
но и обеспечить наибольшую экономическую 
эффективность восстановления. 
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