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РЕЗЮМЕ
Применение физических методов реабилитации, в частности, респираторной реабилитации при пневмонии, позво-
ляет увеличить толерантность к физической нагрузке, улучшить потребление кислорода и выносливость пациентов 
по сравнению с исходным уровнем, уменьшить частоту и длительность их госпитализации, а также заметно повысить 
эффективность медикаментозной терапии. На первом и втором этапах оказания помощи пациентам с пневмония-
ми различного генеза, рекомендованы лечебные упражнения, улучшающие дренажную функцию бронхов и способ-
ствующие отхождению секрета. Назначение физиотерапевтических методов лечения, оказывающих бактерицидное, 
противовоспалительное, противоотечное и рассасывающее действия, значительно повышают эффективность ком-
плексных терапевтических мероприятий. 
комплексный подход в лечении пневмонии может дать лучшие результаты, если при этом использовать все возмож-
ности лечебной физкультуры и физиотерапии, которые за многие десятилетия подтвердили свою эффективность.
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aBStract
the use of physical rehabilitation methods, in particular respiratory rehabilitation for pneumonia, allows to increase the 
tolerance to physical activity, improve oxygen consumption and endurance of patients compared to the initial level, reduce 
the frequency and duration of their hospitalization, as well as significantly improve the effectiveness of drug therapy. In the 
first stage of assisting patients with pneumonia of various genesis, therapeutic exercises are recommended that improve 
drainage function of the bronchi and promotes the discharge of bronchial mucous. Prescription of physiotherapeutic 
methods of treatment, which have a bactericidal, anti-inflammatory, anti-edema and resorption effects, significantly increase 
the effectiveness of complex therapeutic measures.
A comprehensive approach to the treatment of pneumonia can produce better results by using all therapeutic physical 
exercise and physiotherapy options that have proven effective over many decades.
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Пневмония – острое инфекционное заболевание, ха-
рактеризующееся очаговым или диссеминированным по-
ражением респираторных отделов легких с обязательным 
наличием внутриальвеолярной экссудации. Наиболее важ-
ный с клинической точки зрения принцип предусматрива-
ет подразделение пневмонии на внебольничную (вП) и но-
зокомиальную (НП). внебольничной считают пневмонию, 
развившуюся вне стационара, либо диагностированную 
впервые 4-8 часов с момента госпитализации [1].

Перечень потенциальных возбудителей вП включает 
более 100 микроорганизмов (бактерии, вирусы, грибы, 
простейшие). Однако большинство случаев заболевания 
ассоциируется с относительно небольшим кругом пато-
генов, к которым относят S.pneumoniae (наиболее частый 
возбудитель), M.pneumoniae, C.pneumoniae, H.influenzae, 
энтеробактерии, S.aureus, L.pneumophila, а также, респира-
торные вирусы, в том числе коронавирус [2]. При адгезии 
микроорганизмов на поверхности эпителиальных клеток 
происходит повреждение их мембраны, что способствует 
интенсивной выработке цитокинов. Под влиянием цитоки-
нов осуществляется хемотаксис макрофагов, нейтрофилов 
и других эффекторных клеток, принимающих участие в 
местно-воспалительной реакции. в развитии последующих 
этапов воспаления существенную роль играют инвазия и 
внутриклеточная персистенция микроорганизмов, выра-
ботка ими эндо– и экзотоксинов. Эти процессы приводят 
к воспалению альвеол и бронхиол. Covid-19 опасен разви-
тием осложнения – вирусной пневмонии, которая в свою 
очередь, может привести к острому респираторному дис-
тресс-синдрому (ОРдС), в частности, дыхательной недоста-
точности, а в некоторых случаях и летальному исходу [2]. 

Специалисты по медицинской реабилитации, работа-
ющие в учреждениях первичной медицинской помощи, 
играют важную роль в ведении пациентов, поступивших 
в больницу с подтвержденным и/или подозреваемым 
Covid-19. хотя продуктивный кашель является менее рас-
пространенным симптомом (примерно у 34% заболевших), 
физическая терапия может быть показана, если пациенты 
с Covid-19 имеют обильные выделения из дыхательных пу-
тей, которые они не в состоянии самостоятельно очистить 
[2]. Респираторная реабилитация направлена на лечение 
острых и хронических заболеваний дыхательной системы 
и способствует улучшению восстановления ее функции по-
сле острого заболевания.

возможности медицинской реабилитации оценива-
ются в каждом отдельном случае индивидуально, а вме-
шательства применяются на основании клинических и 
инструментальных данных пациента. Физические методы 
реабилитации рекомендованы у пациентов с высоким ри-
ском развития осложнений. Например, пациенты с имею-
щимися сопутствующими заболеваниями, характеризую-
щиеся гиперсекрецией слизи или неэффективным кашлем 
(например, нервно-мышечное заболевание, хронические 
заболевания дыхательных путей, муковисцидоз и т.д.) [2].

Специалисты по медицинской реабилитации, которые 
работают в отделении интенсивной терапии, могут ис-
пользовать физические методы для улучшения дренажной 
функции бронхов для вентилируемых пациентов, у кото-
рых наблюдаются признаки нарушения отхождения мо-
кроты, в частности, проводить позиционирование пациен-
тов с тяжелой дыхательной недостаточностью, связанной 
с Covid-19, включая использование положения «лежа» на 
животе для оптимизации оксигенации [2].

Учитывая интенсивное лечение некоторых пациентов с 
Covid-19, включая длительную защитную вентиляцию лег-
ких, седацию и использование нервно-мышечных блоки-

рующих агентов, пациенты с Covid-19, которые поступают 
в отделение интенсивной терапии, могут подвергаться вы-
сокому риску развития ПИТ-синдрома. Это может усугубить 
их состояние и привести к летальному исходу. Поэтому 
важно начать раннюю реабилитацию после острой фазы 
ОРдС, чтобы уменьшить тяжесть ПИТ-синдрома и способ-
ствовать профилактике различных осложнений. Медицин-
ская реабилитация имеет большое значение в обеспече-
нии мобилизации пациентов с критическими заболевани-
ями, связанными с Covid-19, для максимально возможного 
восстановления.

Учитывая отечественный опыт в лечении пневмоний 
различного генеза, включение лечебной физкультуры и 
физиотерапии в комплексную реабилитацию пациентов [1] 
является крайне актуальным [1].

Задачи ЛФк при пневмонии:
– улучшить вентиляцию здоровой легочной ткани для 

активного включения ее в функцию внешнего дыхания;
– улучшить дренажную функцию бронхов;
– улучшить крово- и лимфообращение в пораженной 

доле легкого; 
– ускорить процессы рассасывания при воспалитель-

ных процессах в легочной ткани;
– профилактика возникновения ателектазов, спаечного 

процесса [3].
Процедуры лечебной гимнастики следует начинать с 

упражнений, способствующих дренированию бронхов. 
клиническая и инструментальная диагностика (рентгено-
логическое обследование, РкТ, МРТ) пациента позволяет 
установить локализацию поражения легких и степень рас-
пространенности патологического процесса. Зная лока-
лизацию поражения, пациенту придают соответствующее 
исходное положение грудной клетки. Из оптимального 
исходного положения ему рекомендуют специальные фи-
зические упражнения, при выполнении которых зона по-
ражения легкого устанавливается выше дренирующего ее 
бронха или бронхов. в результате мокрота под действием 
силы тяжести попадает в главный бронх и достигает бифур-
кации трахеи, где порог кашлевого рефлекса наиболее низ-
кий, что вызывает непроизвольный энергичный кашель, 
сопровождающийся, как правило, отделением мокроты [1].

Общая продолжительность постурального дренажа со-
ставляет не менее 10-20-30 минут, в зависимости от тяже-
сти состояния пациента.

для дренирования нижних отделов легких надо при-
дать положение пациенту «лежа» на животе или «на спине» 
на наклонной плоскости (на кровати, специальной кушетке 
или койке), установленную под углом 30-45° к полу, ножной 
конец выше головного. Можно пациенту лечь на кровать, 
свесив туловище и голову примерно под тем же углом. Угол 
наклона может быть увеличен при адекватной реакции на 
изменение положения тела. Изменение положения тела 
пациента относительно горизонтальной плоскости должно 
проводиться в соответствии с клиническими рекоменда-
циями по вертикализации, в частности, по данным Ад, ЧСС, 
Чдд и сатурации кислорода [4]. Состояние дыхательной 
системы характеризуется частотой дыхания, временем за-
держки дыхания и жизненной емкостью легких, зависящих, 
в том числе и от возраста [5,8]. При возникновении «StOP» 
– сигналов наклон туловища прекращают и возвращают 
пациента в исходное положение [4]. 

Эффективность дренажных упражнений с откашлива-
нием определяется объемом выделяемой мокроты. По на-
шему опыту (Цыкунов М.Б и соавт.), ее можно увеличить пу-
тем симметричного или ассиметричного надавливания на 
соответствующие локализации воспалительного процесса, 
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участки грудной клетки во время фазы выдоха (способ-
ствует более полному выдоху). кроме того, это воздействие 
может сочетаться с низкочастотной вибрацией надавлива-
ющей ладони или аппаратной вибрацией той же локализа-
ции (аппаратом для вибрационного массажа).

Из дыхательных упражнений выполняется глубокое 
диафрагмальное дыхание. Чтобы увеличить давление на 
органы брюшной полости, на верхний отдел живота можно 
положить мешок с песком или солью весом 0,1-2 кг. Физи-
ческий терапевт может ритмично (в соответствии с фазами 
дыхания) надавливать руками на нижние отделы грудной 
клетки во время выдоха [1]. Надавливание также может 
быть симметричным или асимметричным с учетом локали-
зации воспаления в легочной ткани.

дренирование средней доли легкого проводят в по-
ложении пациента «полулежа» на левом боку с наклоном 
головы назад, слегка откинувшись кзади, ноги прижаты к 
груди.

При удовлетворительном состоянии пациента для дре-
нирования верхних отделов легких, эффективны положе-
ния «сидя», особенно на низкой скамейке, и «стоя». в этих 
положениях, пациент выполняет круговые движения со-
гнутыми руками [3]. На начальном этапе эти движения мо-
гут выполняться пассивно, положение «сидя» или «полуси-
дя» обеспечивается с помощью функциональной кровати.

дренированию верхних отделов легких способствует 
положение пациента «лежа» на спине на кровати с припод-
нятым изголовьем, поочередно подкладывая подушку или 
валик под правый и левый бок. Есть и другие положения 
тела, способствующие отхождению мокроты. каждый раз, 
меняя положение, пациент вначале делает 4-5 глубоких 
медленных вдохов и выдохов, вдыхая воздух через нос, вы-
дыхая через сжатые зубы, а затем – после медленного глу-
бокого вдоха – 3-4 раза неглубоко покашливает. Процеду-
ра повторяется 4-5 раз в каждом положении. для создания 
лучшего оттока патологического секрета из пораженной 
верхней доли правого легкого необходимо, чтобы пациент 
из исходного положения «сидя» на стуле или «лежа» накло-
нял туловище влево с одновременным поворотом его на 
45° в эту же сторону, при этом рука с пораженной стороны 
легкого должна быть поднята вверх. Пациент должен сде-
лать вдох, через 30-60 сек., с появлением кашля, на выдохе 
выполняет максимально возможный наклон туловища впе-
ред. в этом положении, откашливаясь, он задерживается на 
несколько секунд, а инструктор ЛФк надавливает синхрон-
но с кашлевыми толчками на верхнюю часть грудной клет-
ки, как бы механически способствуя выведению мокроты. 

У ослабленных пациентов сразу после окончания 
острого процесса при появлении мокроты, дренирование 
полостей, находящихся в верхней доле, осуществляется в 
исходном положении «лежа» на здоровом боку, при этом 
ножной конец кровати поднят на 25-30°. во время вдоха 
рука на стороне поражения легкого должна быть поднята 
вверх. На выдохе, чтобы предупредить затекание мокро-
ты в здоровое легкое, пациент делает медленный поворот 
туловища на живот; в этом положении он находится не-
сколько секунд и кашляет. Инструктор ЛФк во время кашля 
синхронно с ним надавливает на верхнюю часть грудной 
клетки [3]. 

Обязательное условие для отделения мокроты во вре-
мя выполнения дренирующего упражнения, а также в дре-
нажном положении – удлиненный форсированный выдох. 
Это необходимо для того, чтобы создать мощный воздуш-
ный поток, с которым происходит отхождение бронхиаль-
ного секрета. Постуральный дренаж должен быть прерван, 
если во время процедуры возникает одышка («StOP» – 

«СТОП» сигналы в соответствии с клиническими рекомен-
дациями по вертикализации [4]. 

для пациентов с CОVID-19, осложненной пневмонией, 
рекомендована реабилитация «4S», основанная на 4 фак-
торах – простота (Simple), эффективность (Satisfy), безопас-
ность (Safe) и экономичность (Save). данный метод прост и 
безопасен, не занимает много времени, не требует много 
пространства, может проводиться в отделении интенсив-
ной терапии или дома без постороннего контроля и по-
мощи; результат удовлетворителен для пациента и с точки 
зрения медицинского персонала, способен сократить ме-
дицинские расходы [6].

 все упражнения реабилитации «4S» проводятся в поло-
жении «лежа». Инструктор может руководить дыхательны-
ми упражнениями и процессом тренировки и в удаленном 
формате – по видеосвязи или посредством телефонной 
связи; если удаленное общение вызывает трудности и не-
обходимо присутствие инструктора непосредственно на 
месте, то пациент должен находиться в концевом отрезке 
конвекции воздуха в помещении, чтобы выдыхаемые кап-
ли посредством конвекции выходили из помещения, а ин-
структор, соблюдая строгие правила самозащиты, – в «на-
ветренном» отрезке конвекции, при этом близких контак-
тов необходимо избегать [6]. При этом создание вентили-
руемой конвекционной реабилитационной среды должно 
быть связано с организацией оптимальной вентилируемой 
конвекцией воздуха. 

При стабильном состоянии пациента, инструктор мо-
жет использовать метод тренировки дыхательных мышц, 
«кашля», «отхаркивания» и «чихания». Пациент располага-
ется лицом к вентилятору, находящемуся на окне, спиной 
– к вентилятору у входа, инструктор осуществляет трени-
ровку мышц дыхательной системы, проводит дыхательные 
упражнения, направленные на стимуляцию кашля, отхар-
кивания, чихания. Под контролем инструктора пациент на 
койке выполняет такие упражнения, как «велосипед» (на-
жатие-прокручивание педалей в воздухе), стойка «мостик» 
и растяжка поднятием из положения «лежа» в положение 
«сидя» [2]. 

Методика выполнения упражнения растяжки из поло-
жения «лежа» в положение «сидя»: пациент двумя руками 
тянется к бортам койки, используя силу верхних конеч-
ностей, поднимает корпус тела и переходит в положение 
«сидя», далее – 5 сек. находится в данном положении, а за-
тем, – снова в положение «лежа», упражнение повторяется 
несколько раз.

Методика выполнения упражнения стойка «мостик»: 
пациент находится в положении «лежа», колени согнуты, 
стопы полной поверхностью стоят на койке, бедренная 
часть поднимается над койкой на 10-15 см, упражнение по-
вторяется несколько раз.

Методика выполнения упражнения «велосипед»: па-
циент находится в положении «лежа», колени согнуты, 
верхняя честь тела не двигается, голени в воздухе попере-
менно совершают движение как при нажатии (выжимание 
до крайнего положения, т.е. стопа в дальнем, крайнем по-
ложении) педалей велосипеда. в зависимости от тяжести 
состояния пациента, упражнения проводятся при услови-
ях дыхания воздухом, кислородом, неинвазивной вентиля-
ции или при искусственной вентиляции легких через тра-
хеостомическую трубку [6].

При состоянии легкой и средней степени тяжести, на-
чиная с 3-5-го дня заболевания (постельный режим) забо-
левания, пациент находится в исходном положении «лежа» 
и/или «сидя» на кровати, спустив ноги; выполняет под кон-
тролем инструктора ЛФк динамические упражнения для 
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мелких и средних мышечных групп, дыхательные упражне-
ния статические и динамические. Соотношение общеукре-
пляющих и дыхательных упражнений – 1:3, 1:2, 1:1. Упраж-
нения выполняют в медленном и среднем темпе, каждое 
повторяют 4-8 раз с максимальной амплитудой движения. 
Учащение пульса должно быть не более чем на 5-10 уд/мин. 
[4]. Продолжительность занятий– 10-15 мин.; возможны са-
мостоятельные занятия – по 10 мин. 3 раза в день. 

С 5-7-го дня заболевания (режим палатный, полупо-
стельный) в исходном положении «сидя» на стуле и/или 
«стоя» под контролем инструктора ЛФк, пациент продол-
жает выполнять упражнения постельного режима, с увели-
чением дозировки под контролем ЧСС, Чд, Ад и сатурации 
кислорода; количество повторений каждого упражнения 
до 8–10 раз в среднем темпе. для занятий включают упраж-
нения для крупных мышечных групп, с предметами. Соот-
ношение дыхательных и общеукрепляющих упражнений 
– 1:2, 1:1. Учащение пульса должно быть не более 90-100 уд/
мин. [4]. Продолжительность занятий 15-30 мин., при удов-
летворительном стоянии включают ходьбу. Общая продол-
жительность занятий в течение дня – до 1,0-1,5 час, возмож-
ны самостоятельные занятия – по 15-20 мин. 3 раза в день. 

С 7-10-го дня заболевания (режим общий). Процедуры 
лечебной гимнастики аналогичны применяемым на палат-
ном режиме, под контролем инструктора ЛФк с большей 
нагрузкой, вызывающей учащение пульса до 110 уд/мин. 
Продолжительность одной процедуры – 30-40 мин.; само-
стоятельное выполнение упражнений, в том числе, ходь-
ба; занятия на тренажерах, игры занимают 2,0-2,5 ч в день. 
Процедура лечебной гимнастики состоит из трех частей: 
вводной, основной и заключительной. Занятия с пациента-
ми проводит методист ЛФк, а после освоения комплекса – 
самостоятельно [1]. 

Механотерапия с биологической обратной связью про-
водится на нижние и верхние конечности, в пассивном и/
или активно-пассивном режиме, в зависимости от состоя-
ния пациента, под контролем стандартных показателей в 
соответствии с клиническими рекомендациями по верти-
кализации, в частности, по данным Ад, ЧСС, Чдд и сатура-
ции кислорода [4]. 

каждый день по одному разу утром и вечером, исполь-
зуя антисептики и ультрафиолетовое излучение, проводит-
ся дезинфекция.

При затяжной пневмонии возможно назначение ваку-
умного массажа. Лечебное воздействие осуществляется за 
счет механического раздражения, возникновения застой-
ной гиперемии, иногда в сочетании с местными кровоизли-
яниями; образованием активных продуктов тканевого рас-
пада. Используют резиновую, стеклянную или фарфоровую 
банку объемом 50-200 мл., либо переносной массажный 
аппарат с комплектом насадок от 25 до 60 мл. Раздражения 
осуществляют в зависимости от индивидуальной перено-
симости пациента и реакции кожных покровов [7]. 

комплекс реабилитационных мероприятий позволяет 
увеличить толерантность к физической нагрузке, улучшить 
потребление кислорода и выносливость пациентов по 
сравнению с исходным уровнем, уменьшить частоту и дли-
тельность их госпитализации, а также заметно повысить 
эффективность медикаментозной терапии [2].

в отечественной практике в комплексное лечение паци-
ентов включают физиотерапевтические методы лечения [9]. 

Задачи физиотерапии при пневмонии: 
– противовоспалительное (бактериостатическое, бак-

терицидное) действие;
– противоотечное действие;
– рассасывающее действие;

– улучшить функцию внешнего дыхания, особенно 
бронхиальной проводимости;

– улучшить лимфо– и кровообращения бронхолегоч-
ной системы;

– коррекция нарушенного иммунного статуса;
– гипосенсибилизирующее действие;
– профилактика возникновения ателектазов, спаечного 

процесса;
– тренировка термоадаптационных механизмов.
Необходимо выделить основные противопоказания 

для назначения физиотерапевтических процедур: неста-
бильность соматического и неврологического статуса; 
выраженная интоксикация, гипертермический синдром 
(температура тела выше 37,5°-38°С); III стадия сердечно-
легочной недостаточности, хроническая болезнь почек и 
печеночная недостаточность выше III стадии; выраженные 
нарушения ритма и проводимости (множественные груп-
повые и политопные желудочковые экстрасистолы, пол-
ная АV-блокада, тахисистолическая форма фибрилляции 
предсердий), судорожный синдром, геморрагический син-
дром, легочное кровотечение и наличие крови в мокроте; 
пневмоторакс, подозрение на новообразование в области 
воздействия; наличие кардиостимулятора и инородных 
металлических тел (для электролечения и электромагнит-
ного излучения).

для лечения очаговой пневмонии рекомендуется: 
1. УВЧ–терапия (электрическое поле ультравысокой 

частоты) назначается с 4-5 дня развития пневмонии при со-
стоянии средней и легкой степени тяжести пациента при 
наличии экссудата, отсутствии противопоказаний. ЭП УвЧ 
(40,68 МГц и 27,12 МГц) позволяет воздействовать на глубо-
ко расположенные ткани, недоступные для других видов 
энергии. УвЧ–терапия оказывает противовоспалительное, 
бактериостатическое, противоотечное действия (уменьша-
ет экссудацию и отечность воспаленных тканей), подавля-
ет жизнедеятельность микрофлоры, усиливает местный 
фагоцитоз, ограничивает очаг воспаления от окружающей 
здоровой ткани и тем самым, обеспечивает применение 
данного метода в период экссудативно-пролиферативной 
фазы воспаления. конденсаторные пластины диаметром 
11,3 см располагают таким образом, чтобы очаг воспаления 
находился между ними с зазором 2-3 см (но не более 6 см). в 
остром периоде используют атермические дозы (мощность 
30-40 вт), продолжительность процедуры 8-10-12 мин., про-
водят ежедневно, на курс 5-6 воздействий для уменьшения 
отека. Большее количество процедур не рекомендовано из-
за возможного образования фиброзной ткани в легких [9]. 

в тех случаях, когда нужно назначить процедуру осла-
бленным и/или пожилым пациентам, в том числе, с сопут-
ствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
УвЧ–терапию применяют в импульсном режиме, который 
оказывает менее выраженное влияние на кровообраще-
ние и способствуют стимуляции обменных, трофических 
процессов. воздействие проводят от аппарата «Импульс-3», 
используют гибкие конденсаторные пластины размером 
16 x11 см или жесткие, диаметром 15 см, длительность им-
пульса – 2 мкс, средняя выходная мощность 4,5-6 вт, экспо-
зиция – 10-15 мин. На курс назначают 5-6 процедур [10].

2. ЭМП СВЧ (электромагнитное поле сверхвысокой ча-
стоты) назначают с 10-12 дня развития пневмонии при со-
стоянии средней и легкой степени тяжести пациента при 
отсутствии противопоказаний и осложнений. Мощность 
ЭМП СвЧ 30-40 вт, продолжительность процедуры 10-12 
минут ежедневно, курс лечения – 8-10 процедур [9]. ЭМП 
СвЧ может быть рекомендовано в двух диапазонах лече-
ния дМв- и СМв-терапии:
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2.1. Дециметроволновая терапия (дМв-терапия) ча-
стотой 460 МГц обладает проникающей способностью до 
11-13 см и рекомендована при глубоко расположенном 
воспалительном процессе. Используют аппарат «волна -2», 
прямоугольный излучатель размером 35 см x 16 см распо-
лагают с зазором 5 см от тела пациента, выходная мощность 
35-40 вт, продолжительность процедуры 10-15 мин. Проце-
дуры назначают ежедневно, курс лечения – 7-8 процедур. 
При двустороннем процессе назначают воздействие на об-
ласть корней легких, цилиндрический излучатель аппарата 
«волна-2» располагают с зазором 5 см на межлопаточную 
область или над грудиной. Мощность электромагнитного 
поля 30-40 вт, продолжительность процедуры – 8-10 минут, 
ежедневно, курс лечения 8-10 процедур [7].

2.2. Сантиметроволновая терапия (СМв-терапия) ре-
комендована в тех случаях, когда патологический очаг рас-
положен поверхностно, так как волны сантиметрового ди-
апазона частотой 2375 МГц способны проникать в ткани на 
глубину до 5 см. в период экссудативной фазы воспаления 
рекомендована мощность воздействия 20-30 вт; при затяж-
ном течении процесса – 50-60 вт. Прямоугольный излуча-
тель диаметром 14 см располагают с зазором 5-7 см над по-
верхностью патологического очага, выходящая мощность 
– 20-30 вт, продолжительность воздействия по 6-8 минут на 
каждое поле. Процедуры проводят ежедневно, на курс 10-
12 процедур [10].

3. Аэрозольтерапия с образованием мелкодисперсных 
распылителей лекарственных веществ (небулайзеров) ши-
роко применяется в пульмонологии [11]. Аэрозольтерапию 
назначают с 4-5 дня при снижении температуры тела, при 
соблюдении правил антисептической обработки.

Следует отметить, что небулайзерные ингаляторы не 
разрушают структуру лекарственных средств, вводимых в 
дыхательные пути, но и что особенно важно, с их помощью 
можно ингалировать не только различные бронходилата-
торы и кортикостероидные гормоны, но и муколитики, а 
также иммуномодуляторы, эмульсию сурфактанта в случае 
развития дистресс-синдрома [12, 13, 14].

Преимущества небулайзерной аэрозольтерапии с при-
менением компрессорных ингаляторов перед другими спо-
собами аэрозольтерапии заключаются в возможности [15]:

– непосредственно и быстро воздействовать лечебны-
ми препаратами на слизистую бронхов и альвеол, достав-
ляя лекарственное средство в легкие как орган-мишень;

– регулирования подачи аэрозолей в дыхательные пути 
в фазу вдоха;

– комбинирования лекарственных средств, в частности, 
бронходилататоров и муколитиков;

– применения в любом возрасте и при различной тяже-
сти состояния пациентов, так как не требуется выполнение 
форсированного вдоха и синхронизации его с движением 
руки;

– одновременной подачи пациенту кислорода;
– одновременного использования дыхательных трена-

жеров;
– подключения небулайзера в контур дыхательного 

аппарата для вспомогательной или искусственной венти-
ляции легких.

По показаниям, в зависимости от клинических прояв-
лений рекомендуются ультразвуковые ингаляции проти-
вовирусных препаратов, антибиотиков (в зависимости от 
чувствительности к антибиотику микрофлоры пациента), 
бронхолитиков и гепарина. Температура растворов 36°С, 
процедуры проводят 2-3 раза в день; ингаляции бронхо-
литиков – «по потребности» (т.е. при развитии эпизодов за-
трудненного дыхания), курс лечения 6-8 дней [10, 11].

4. Озонотерапия обладает вирицидным действием, по-
скольку в результате перекисного окисления фосфолипи-
дов и липопротеинов капсида неприкосновенность виру-
сов компрометируется [16]. Окисление вирусов затрудняет 
в дальнейшем их связывание со специфическими рецеп-
торами клеток, в результате часть свободных вирусных ча-
стиц в сосудистом русле инактивироваться [17].

4.1. Озонотерапия при острой пневмонии рекомен-
дуется так же детям от трех месяцев до трех лет по следу-
ющей методике [17]. Озонированный физиологический 
раствор вводят в концентрации от 3 мг/л до 10 мл/кг мас-
сы тела 1 раз в день в течение 4-5 дней. включение в ком-
плексное лечение озонотерапии и натрия гипохлорита 
можно считать достаточно эффективным, имеющим деток-
сикационный и антибактериальный эффекты при острой 
пневмонии [18]. 

кроме этого, озонотерапия при затянувшейся пневмо-
нии значительно повышает эффективность антибактери-
ального лечения [19], ускоряет сроки рассасывания ин-
фильтративных изменений, определяемых рентгенологи-
чески, позволяет на 2-3 недели раньше добиться санации 
мокроты при посевах на микоплазмы и хламидии, улучша-
ет общее состояние пациентов. Причем, доказана эффек-
тивность озонотерапии в лечении острой абсцедирующей 
пневмонии [20]. 

4.2. Аэроионотерапия – применение легких отрица-
тельных ионов воздуха (озонидов, озона); обладает бак-
терицидным, противовоспалительным действием, активи-
рует ворсинки мерцательного эпителия трахеи и бронхов, 
улучшает выведение мокроты, повышает резистентность 
организма, рекомендована с 12-14 дня при отсутствии 
осложнений (бронхоэктазы, ателектазы и др.). возможно 
индивидуальное дозирование и интенсивность образова-
ния аэроионов для пяти пациентов с помощью аппарата 
«Аэровион АИдт-01». доза аэроионов отрицательного за-
ряда составляет от 1013 до 9.99×1013 элементарных зарядов, 
продолжительность процедуры – 5-15-20 мин., на курс – 
10-15 процедур. Применение в острый период пневмонии 
возможно для обработки помещений, палат.

5. Нормоксическая баротерапия приводит к насыщению 
тканей кислородом, способствует увеличению органного 
кровотока, улучшению тканевого дыхания и уменьшению 
альвеолярной гипоксии, улучшает клинические и вентиля-
ционные показатели, улучшает психоэмоциональный ста-
тус пациентов. Процедура проводится в барокамере при 
давлении 0,1-0,3 атмосфер с содержанием кислорода около 
30% при скорости подачи 5 л/мин, время воздействия 20-40 
минут, 1-2 раза в день, на курс – 10 процедур [21].

6. Полихроматический поляризованный свет распро-
страняется в параллельных плоскостях, обладает высокой 
степенью поляризации (>95%), характеризуется низким 
уровнем энергии (удельная мощность потока составля-
ет 40 мвт/см2, плотность энергии излучения – 2,4 дж/см2/
мин.), что обусловливает его выраженное биостимулирую-
щее действие, а также безопасность вследствие оптималь-
ного энергетического потока [9], возможно назначение 
с 7-9 дня развития пневмонии при состоянии средней и 
легкой степени тяжести пациента при отсутствии противо-
показаний и осложнений. Применение поляризованного 
света улучшает микроциркуляцию, ускоряет сроки расса-
сывания инфильтративных изменений, оказывает противо-
воспалительное действие; способствует уменьшению каш-
ля и количества приступов затрудненного дыхания, улуч-
шению бронхиальной проходимости, облегчению отхож-
дения мокроты, показателей функции внешнего дыхания, 
вегетативной регуляции и психологических процессов.  
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в зависимости от клинических проявлений и сопутствую-
щей патологии, возможно назначение различных световых 
фильтров. Продолжительность процедуры 10-20 мин., 1-2 
раза в день, на курс – 8-10 процедур. курсовое воздействие 
монохроматического поляризованного света способствует 
выраженному регрессу симптомов и снижению частоты 
повторных острых респираторных заболеваний [23]. 

7. Низкочастотная магнитотерапия оказывает проти-
вовоспалительное, противоотечное, репаративно-регене-
ративное действие; улучшает микроциркуляцию, ускоряет 
сроки рассасывания инфильтративных изменений. Индук-
торы располагают паравертебрально и/или поперечно на 
патологический очаг; частота 50 Гц, интенсивность воздей-
ствия – 20-30 мТл, длительность процедуры 10-20 минут, на 
курс 8-10 ежедневных процедур. Пульсирующее магнит-
ное поле назначают в частном диапазоне 0,17-33 имп./с с 
магнитной индукцией не более 30 мТл, генерирующее маг-
нитное поле с частотой 12-25 имп./с и индукцией до 30 мТл. 
Индукторы устанавливают в проекции легких продольно 
или поперечно, дозируя процедуры по величине магнит-
ной индукции. Проводят 15-20 ежедневных процедур про-
должительностью по 15-30 мин [24].

8. Высокоинтенсивная импульсная магнитотерапия. 
Индукторы северного (N) и южного (S) полюсов от аппарата 
«АМИТ-01» располагают паравертебрально в области груд-
ного отдела позвоночника паравертебрально. Амплитуда 
магнитной индукции 400-1000 мТл, интервал между им-
пульсами 50-100 мс. Продолжительность процедуры – 10 
мин, ежедневно, на курс лечения – 8-10 процедур [25].

9. УФО (ультрафиолетовое облучение) оказывает бак-
терицидное, противовоспалительное, десенсибилизирую-
щее действие. УФО грудной клетки назначают по полям с ½ 
биодозы, увеличивая через день на ½ биодозы, на курс 5-6 
ежедневных процедур. 

У пациентов с выраженным интоксикационным синдро-
мом и бактериемией более эффективна аутотрансфузия 
облученной ультрафиолетом крови. Облучение крови УФ-
лучами осуществляют при помощи источника излучения 
– бактерицидной лампы низкого давления с малым тепло-
вым излучением мощностью 8 вт. Энергетическое излуче-
ние лампы на 84% сосредоточено в области 200-280 нм. ко-
личество облучаемой в кюветах крови составляет от 0,5-0,8 
до 1-3 мл на 1 кг массы тела пациента, продолжительность 
процедуры – 10-15 мин. Облученную кровь возвращают в 
сосудистую систему. Процедуры проводят ежедневно, на 
курс 7-10 облучений [7]. 

10. Лазерное излучение применяется в лечении пневмо-
нии в виде инфракрасного и красного лазерного излучения. 

10.1. Инфракрасное излучение назначают с 7-9 дня от на-
чала пневмонии при состоянии средней и легкой степени 
тяжести пациента при отсутствии противопоказаний и ос-
ложнений. Инфракрасное лазерное излучение оказывает 
противовоспалительное, бактерицидное, репаративно-ре-
генеративное, иммуномодулирующее действия; проникая 
в ткани на глубину до 5-6 см, улучшает микроциркуляцию, 
уменьшает сосудистую проницаемость, подавляет патоген-
ную микрофлору. Лазерный излучатель устанавливают на 
область проекции патологического очага при частоте сле-
дования импульсов 80 Гц. во время процедуры облучению 
подвергают 2-3 поля (экспозиция – по 4 минуты на каждое). 
1-е поле-область проекции инфильтрата в межреберном 
промежутке; 2-7-е поля – паравертебральные зоны (3 сле-
ва и 3 справа) на уровне ТhIV-tVIII; 8-9-е поля – область над-
плечий (поля кренига), зоны воздействия чередуют, длина 
волны-0,89 мкм, мощность в импульсе 5– 8 вт. На курс-10-15 
ежедневных воздействий [7]. 

Используют инфракрасное лазерное излучение (длина 
волны 0,89-1,2 мкм) непрерывное – мощностью 40-60 мвт 
и импульсное – мощностью 3-5 вт, частотой 80 Гц, по 1-2 
мин. на одну зону, продолжительность процедуры 12-15 
мин., ежедневно, курс 8-10 процедур. Зоны воздействия – 
середина грудины, зоны кренига, межлопаточная область 
паравертебрально и на зону проекции воспалительного 
очага [24].

10.2. Красное лазерное излучение. При острой пневмо-
нии средней и тяжелой степени тяжести показано при-
менение красного лазерного излучения с длиной волны 
0,63 мкм как на очаг поражения, так и внутрисосудистое 
облучение [26]. для накожного облучения применяется 
плотность потока мощности на конце световода 0,5 мвт/
см2; облучается зона рентгенологической проекции очага 
воспаления, паравертебральные зоны от ТhI-tVIII; продол-
жительность процедуры – 10-20 мин. Наиболее выражен 
клинический эффект лазеротерапии при сочетанном спо-
собе облучения – накожном и внутривенном.

10.3. ВЛОК (внутривенное лазерное облучение крови 
низкочастотным лазерным излучением) оказывает бакте-
рицидное, противовоспалительное, нормализующее дей-
ствие на микрогемоциркуляцию, предотвращает развитие 
застойных процессов. Излучающая головка красного-вЛОк 
с длиной волны 0,63 мкм, мощностью на конце световода 
1,5-2,0 мвт, продолжительность процедуры 10-15 мин. всего 
на курс 8-12 ежедневных процедур. для внутрисосудисто-
го облучения крови может использоваться установка типа 
«АФЛ-01» с мощностью на конце световода от 2 до 5 мвт; 
продолжительность процедуры – 15-30 мин. После пер-
вых сеансов внутривенной лазеротерапии у пациентов со 
среднетяжелым течением острой пневмонии улучшается 
самочувствие, снижается температура, уменьшается сла-
бость, потливость, кашель; облегчается дыхание, значитель-
но ослабевают плевральные бол, при исследовании крови 
установлено – повышение уровня плазминогена, снижение 
содержания продуктов деградации фибриногена/фибрина 
и растворимых комплексов фибрин-мономеров. в зависи-
мости от тяжести течения пневмонии рекомендовано 3-7 
процедур ежедневного внутрисосудистого облучения [26].

включение в комплексную терапию пациентов вне-
больничной пневмонией метода вЛОк сопровождается 
достоверной нормализацией бактерицидной активности 
нейтрофилов и функционального резерва фагоцитирую-
щих клеток, что значительно ускоряет сроки разрешения 
острой пневмонии, предотвращает развитие затяжного те-
чения [26, 27].

Также выявлено благоприятное влияние лазерной те-
рапии в режиме постоянно меняющейся частоты на клини-
ческую симптоматику хронического тонзиллита [28].

11. Электрофорез лекарственных препаратов назна-
чается с 18-21 дня заболевания. При затяжном течении 
пневмонии назначают лекарственный электрофорез в 
зависимости от ведущего синдрома. При угрозе разви-
тия плевральных сращений, наличии болевого синдрома, 
вязкой мокроты, назначают электрофорез кальция (1,5% 
раствора CaCl2 c анода), 2-4% раствора новокаина с анода, 
лидазы (0,1 г лидазы в 30 мл ацетатного буферного раство-
ра с анода), йода (1-4% раствора йодистого калия с катода), 
гепарина на область воспалительного инфильтрата. Рас-
положение электродов на грудную клетку по поперечной 
методике, сила тока 8-10 мА, продолжительность процеду-
ры 15-20 минут, ежедневно или через день, курс лечения 
10 процедур [7].

12. СМТ-терапия (синусоидально-модулированные 
токи) назначаются для спазмолитического действия по-
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перечно-полосатых, гладких и дыхательных мышц, умень-
шения бронхиальной обструкции, улучшения эвакуации 
мокроты, активации дренажной функции, стимуляции каш-
левых рецепторов, расположенных в области бифуркации 
трахеи. два электрода располагают паравертебрально на 
уровне thIV-thVIII, режим переменный, длительность полу-
периодов 3 сек.; частота импульсов 80-100 Гц; глубина мо-
дуляций 50-75%; III-IV род работы длительностью – по 5 
мин. каждый. На курс лечения 10-12 ежедневных процедур. 

13. КВЧ-терапия (крайне-высокочастотная) у пациен-
тов с пневмонией способствует нормализации иммунно-
го и антиоксидантного статуса организма, реологических 
свойств крови, микрогемоциркуляции; уровня гормонов 
плазмы, увеличению выброса резервной крови, активиза-
ции регенерации клеток; обладает десенсибилизирующим 
действием. квЧ-терапию назначают контактно, на область 
грудины и очаг воспаления. длина волны 5,6 мм (7,1 мм), 
режим непрерывный, продолжительность процедуры – 30 
мин. (10-15 мин. на поле), курс лечения – 8-10 ежедневных 
процедур.

14. Ультразвуковая терапия назначается с 18-21 дня 
заболевания; оказывает противовоспалительное, десен-
сибилизирующее, спазмолитическое, дефиброзирующее 
действия, воздействует на гладкую мускулатуру бронхов, 
способствуя отхождению мокроты. воздействуют излуча-
телем площадью 4 см2 паравертебрально и на патологиче-
ский очаг, плотность потока мощности -0,05-0,2 вт/см2, вре-
мя воздействия 3-5 минут на поле, общая продолжитель-
ность процедуры не более 12 мин., на курс 8-10 процедур.

15. Индуктотермия у пациентов с пневмонией назна-
чается с 18-21 дня заболевания на область воспалительно-
го инфильтрата. Индуктотермия обладает бактериостати-
ческим, противовоспалительным, рассасывающим, спаз-
молитическим действиями. воздействуют индуктором, пе-
реключатель интенсивности устанавливают в положение 
I-II, продолжительность процедуры 10-15 мин., ежедневно, 
курс лечения 6-8 процедур [25].

16. Гипокситерапия способствует профилактике воз-
никновения ателектазов, спаечного процесса, тренировке 
термоадаптационных механизмов. Продолжительность 
процедуры 30-40 мин., ежедневно, на курс лечения 10-12 
процедур.

17. Галотерапия оказывает гипосенсибилизирующее 
действие, способствует профилактике возникновения ате-
лектазов, спаечного процесса, тренировке термоадаптаци-
онных механизмов. Рекомендована при затяжном течении 
пневмонии, продолжительность процедуры при концен-
трации аэрозоля хлорида натрия 2 мг/см3, продолжитель-
ность процедуры 40-60 мин., ежедневно, на курс лечения 
10-12 процедур.

18. Аэрофитотерапия оказывает бактерицидное, 
противовоспалительное действие, улучшает функцию 
мерцательного эпителия и дренажную функцию бронхов. 
Продолжительность процедуры 10-12 мин., на курс лече-
ния – 10 процедур. Аэрофитотерапия с эфирными масла-
ми растений в сочетании с аэроионотерапией повышает 
эффективность комплексного санаторно-курортного ле-
чения [29].

19. Теплолечение у пациентов с пневмонией назнача-
ется с 21-25 дня заболевания на область воспалительного 
инфильтрата. Под действием теплоносителей происходит 
выраженная активация кровообращения, обменных про-
цессов, улучшение иммунного ответа и неспецифической 
резистентности. 

19.1. Парафино-озокеритовые аппликации обладают 
противовоспалительным, спазмолитическим, рассасыва-

ющим действием. Аппликации выкладывают на грудную 
клетку, область проекции очага поражения или на всю за-
днюю поверхность грудной клетки. Парафин и озокерит 
нагревают соответственно до 55-65оС в термостате или в 
парафинонагревателе. Первые две процедуры проводят 
при температуре 45°-50°С, продолжительность процеду-
ры 15-20 мин. Процедуры проводят ежедневно или через 
день, на курс лечения 10-12 процедур. 

19.2. Пелоидотерапия (грязелечение) оказывает про-
тивовоспалительное, репаративно-регенеративное, бак-
терицидное, рассасывающее действие. Лечебную грязь 
накладывают ровным слоем толщиной 3-4 см на грудную 
клетку, затем этот участок укутывают непроницаемым ма-
териалом и одеялом. Температура иловых грязей 40оС, тор-
фяных – 40-42оС. Рекомендовано 5-10 процедур продолжи-
тельностью 25-30 минут [24].

 20. Углекислые ванны обладают гипотензивным, кар-
диотоническим, катаболическим, репаративно-регене-
ративным, тонизирующим эффектами; усиливают актив-
ность парасимпатической нервной системы, снижают ЧСС, 
удлиняют диастолу и снижают тонус коронарных сосудов. 
концентрация СО2 в ваннах должна быть от 1 до 1,4 г/л, тем-
пература воды 32-35 °С, по 8-15 мин., через день или 2 дня 
подряд с перерывом на третий; курс 10-12 ванн.

У пациентов с Covid-19, осложненной пневмонией, с 
учетом патогенеза, клинических проявлений заболевания 
и противопоказаний, возможно применение инфракрас-
ного лазерного излучения, нормоксической баротерапии 
и квЧ-терапии; обработка помещений ультрафиолетовыми 
лучами и проведение аэроионотерапии; через 2-3 недели 
– дМв-терапии, низкочастотной магнитотерапии. 

Следует особо отметить, что переформированные фи-
зические факторы могут применяться с соблюдением тре-
бований эпидемического режима, как правило, на этапе 
прекращения выделения вируса (не менее двух отрица-
тельных РПЦ тестов). в противном случае, аппараты могут 
использоваться только индивидуально или после соответ-
ствующей дезинфекции.

Заключение
На всех этапах оказания помощи пациентам с пнев-

мониями различного генеза, рекомендуются физические 
методы реабилитации. Респираторная реабилитация по-
зволяет увеличить толерантность к физической нагрузке, 
улучшить потребление кислорода и выносливость паци-
ентов по сравнению с исходным уровнем, уменьшить ча-
стоту и длительность их госпитализации, а также заметно 
повысить эффективность медикаментозной терапии. С 
первого этапа медицинской реабилитации рекомендова-
ны лечебные упражнения и специальные (позиционные) 
положения, улучшающие дренажную функцию бронхов и 
способствующие отхождению секрета.

Многолетний опыт физиотерапевтического лечения 
пациентов с пневмониями показывает целесообразность 
применения физических факторов, оказывающих вири-
цидное, бактерицидное, противовоспалительное, противо-
отечное и рассасывающее действия. в условиях высокой 
контагиозности коронавируса, который также опасен раз-
витием пневмонии, необходимо использовать физические 
факторы в качестве вирицидной обработки палат и поме-
щений, в которых проводятся манипуляции с пациентами.

Необходимо отметить, что индивидуальный и ком-
плексный подход в лечении пневмонии может дать лучшие 
результаты, если при этом использовать все возможности 
лечебной физкультуры и физиотерапии, которые за многие 
десятилетия подтвердили свою эффективность.
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