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На фоне купирования клинических симптомов паци-
енты с ЛПС меньше жаловались на парестезии, зуд, боль 
(рис. 2).

При применении данной вспомогательной комбини-
рованной терапии все наблюдаемые пациенты получили 
полный курс противоопухолевых препаратов без снижения 
дозировки, а также отмечали значительное увеличение ак-
тивности в повседневной жизни, улучшение общего само-
чувствия и настроения.

Выводы
1. Комбинированное применение препарата тиоктовой 

кислоты и фармафореза крема с 0,1% содержанием бетаме-
тазона валерата приводит к исчезновению или выраженно-
му регрессу симптомов ЛПС, а также значительно умень-
шает парестезии, боль и зуд кожи, сопровождающие прием 
препаратов группы мультикиназных ингибиторов. Это дает 
возможность получить запланированные курсы жизненно-
важной противоопухолевой терапии без редукции доз или 
перерывов в лечении.

2. Для максимальной эффективности и широкого ис-
пользования мультикиназных ингибиторов в онкологии 
при различных видах рака огромное значение имеет под-
держка и адекватное лечение пациентов, испытывающих 
кожные токсические реакции в виде ЛПС, в связи с этим 
понимание клинической картины кожной токсичности 
имеет решающее значение для оптимального лечения па-
циентов.
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Терренкур (франц. terrain – местность, нем. Kuhr – ле-
чение), дозированные по расстоянию, времени и углу на-
клона пешие восхождения – метод тренировки, а также 
лечения больных некоторыми формами сердечно-сосуди-
стых, бронхолегочных и других заболеваний [1].

Первые публикации о терренкуре и его лечебном при-
менении датированы концом XIX века и принадлежат из-
вестному врачу Эртелю (M. Oertel) [2]. Заслуга Эртеля 
состояла в том, что он впервые распланировал и устроил 
дорожки для лечения восхождением, которые имели раз-
личный уклон и давали возможность дозировать уровни 
физической нагрузки (ФН). Эртель разделял все дорожки 
на 4 категории: ровные дороги, удобные для пешей ходьбы; 
дорожки с незначительным уклоном; более длинные до-
рожки с более значительным уклоном; крутые горные тро-
пинки с трудным подъемом (большим уклоном). Курорты, 
имеющие такие планированные дорожки, стали называть-
ся курортами с территориями для восхождения – Terrain-
Kurorte [3].

ФН является ключевым фактором сохранения здоро-
вья и предотвращения развития хронических заболеваний 
[4, 5]. В многочисленных научных исследованиях изучена 
взаимосвязь между физической активностью и состояни-
ем сердечно-сосудистой системы. Регулярная физическая 
активность, по данным этих исследований, снижает риск 
общей смертности, развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ), инсульта [6]. Длительные наблюдения, про-
веденные на больших когортах людей, выявили профилак-
тическую роль ФН в развитии целого ряда заболеваний: 
сахарного диабета, остеопороза, рака прямой кишки [7]. 
Доказано, что регулярная физическая активность снижает 
артериальное давление (АД), улучшает липопротеиновый 
профиль, повышает чувствительность тканей к инсулину, 
помогает регулировать массу тела, влияет на депрессию и 
тревожность [8].

Ходьба является естественным и самым распростра-
ненным видом физической активности. Регулярная ходь-
ба в достаточном количестве и правильном темпе (чтобы 
пульс находился в пределах оптимальной тренировочной 
зоны) тренирует сердечно-сосудистую систему, влияет на 
факторы риска ССЗ [9, 10], снижает смертность и риски 
возникновения ССЗ [11–14]. Занятия ходьбой влияют на 
углеводный и жировой обмен [15, 16], способствует сохра-
нению когнитивной функции у пожилых [17, 18]. Лечебная 
ходьба включена в рекомендации по лечению ишемической 
болезни сердца (ИБС), инфаркта миокарда (ИМ), артери-
альной гипертензии (АГ), атеросклероза сосудов нижних 
конечностей (АСНК) и хронических обструктивных болез-
ней легких (ХОБЛ) [19–23].

В связи с растущим интересом людей к собственному 
здоровью, продлению и повышению качества жизни до-
зированная ходьба на терренкуре как эффективный и без-
опасный метод укрепления здоровья вновь привлекает вни-
мание.

Тренировки на терренкуре в санаторно-курортных 
условиях могут быть первым шагом к изменению обра-
за жизни и формированию новых привычек. Пешие про-
гулки, особенно групповые, могут мотивировать людей 
заняться ходьбой, а также другими видами физической 
активности [24]. Задача назначающего терренкур врача – 
развить у пациента понимание необходимости регулярной 
ФН, поставить перед ним реалистичные и простые цели, 
создать правильный настрой и мотивацию. Разработанная 
индивидуальная программа ходьбы на терренкуре в усло-
виях санатория должна служить основой для дальнейших 
регулярных занятий ходьбой при возвращении пациента в 
привычную среду.

Создание условий и методик для занятий ходьбой – важ-
ные компоненты мероприятий по повышению физической 
активности населения. В настоящее время появилась тен-
денция организации «маршрутов здоровья» и в городских 
условиях. В данной работе мы посчитали необходимым 
представить рекомендации и предложения по оптимиза-
ции применения терренкура в лечебно-профилактических 
целях.

Основные правила использования терренкура
Прогулки по терренкуру должны проводиться регуляр-

но, желательно ежедневно, в нежаркое время суток (утром, 
перед обедом, в предвечернее время) и только при хорошем 
самочувствии. Тренировки рекомендуется проводить не ра-
нее чем через 2 ч после приема пищи.

Обязательно соблюдать питьевой режим, особенно при 
жаркой погоде. На возвышенностях следует следить за ско-
ростью для поддержания заданной интенсивности.

Следует внимательно относиться к появляющимся 
симптомам: тренировку следует прекратить при появле-
нии одышки и дискомфорта в верхней половине туловища 
(груди, шее, плече), усиленного сердцебиения, тяжести в 
голове. Если во время нагрузки или после нее появляется 
тошнота, головокружение, сильная усталость, бессонница, 
следует снизить интенсивность следующей тренировки.

Признаком хорошей переносимости тренировок явля-
ются ровное свободное дыхание, чувство удовлетворенно-
сти, легкая приятная физическая усталость, здоровый сон.

Одежда, предназначенная для терренкура, должна быть 
легкой, не стесняющей движений, обувь – удобной. Про-
гулки должны сопровождаться правильным дыханием, 
хорошим настроением, появлением приятной усталости к 
концу пути.

Помимо основного времени тренировки предусматри-
ваются периоды «врабатывания» и «выхода из нагрузки». 
Их продолжительность в среднем составляет 5–10 мин. Ис-
пользуют низкоинтенсивные аэробные нагрузки и упраж-
нения на растяжку. Упражнения повышают кровоснабже-
ние мышц и суставов, позволяют подготовить их к ходьбе, 
способствуют повышению гибкости и объему движений 
в суставах. Выполнение упражнений после тренировки 
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способствует постепенному 
восстановлению частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) и 
АД, снижает риск гипотензии 
и желудочковой эктопии, кото-
рые могут возникнуть при рез-
ком прекращении выполнения 
упражнений [25].

Маршруты терренкура 
прокладывают, как правило, в красивой пересеченной или 
горной местности, защищенной от ветра, с чистым сухим 
воздухом. Степень нагрузки при прохождении маршрута 
определяется дистанцией, величиной угла подъема (от 3 до 
20°), темпом ходьбы, количеством и продолжительностью 
остановок и другими факторами.

Используются общекурортные и санаторные терренку-
ры. Маршруты терренкуров отличаются по протяженности 
и рельефу. На пути движения через каждые 150–200 м в за-
тененных местах устанавливают скамьи для отдыха.

Перед началом тренировок разрабатывается индивиду-
альная программа, основанная на оценке рисков, целей и 
возможностей пациентов. При назначении нагрузки опре-
деляют частоту тренировок, их продолжительность и ин-
тенсивность.

Интенсивность нагрузки
Единицей выражения абсолютной интенсивности ФН 

является метаболический эквивалент (МЕТ). За исходную 
величину (1 МЕТ) принят уровень метаболизма в состоя-
нии покоя, что составляет 1 ккал/кг/ч [26] (см. таблицу).

Показано, что наилучший тренирующий эффект появ-
ляется при динамических нагрузках средней интенсивно-
сти [27–29]. Нагрузке средней интенсивности соответству-
ет ходьба со скоростью от 4,8 до 6,4 км/ч (см. таблицу).

Относительную интенсивность нагрузки можно оце-
нить разными способами:

– путем измерения максимального потребления кисло-
рода (МПК) при проведении спироэргометрии. Далее ин-
тенсивность нагрузки может быть рассчитана в % от МПК. 
Этот тест проводится в основном у спортсменов и в науч-
ных исследованиях;

– в процентах от максимальной ЧСС:
• рассчитанной по формуле 220 минус возраст (у людей, 

не имеющих сердечно-сосудистой патологии);
• определенной по результатам пробы с ФН.
Нагрузке средней интенсивности будет соответствовать 

55–70% от максимальной ЧСС или МПК [25];
– с использованием резервной ЧСС (ЧСС максимальная 

минус ЧСС покоя) по формуле:
тренировочная ЧСС = (максимальная ЧСС - ЧСС покоя) • 

• желаемый % интенсивности + ЧСС покоя.
Нагрузке средней интенсивности будет соответствовать 

40–60% от резервной ЧСС [27, 28].

Пример расчета тренировочного пульса
• ЧСС максимальная – 160 уд/мин;
• пульс в покое – 70 уд/мин;
• резервная ЧСС = 160 – 70 = 90 уд/мин;
• верхняя граница тренировочного пульса:
– ЧСС тренировочная = (160 – 70) ∙ 60% (0,60) + 70 = 

124 уд/мин;
• нижняя граница тренировочного пульса:
– ЧСС тренировочная = (160 – 70) ∙ 40% (0,40) + 70 = 

106 уд/мин.
Таким образом, пульс во время тренировки должен 

удерживаться между этими значениями.
Существует более простой способ дозирования нагруз-

ки, основанный на субъективной оценке: по шкале инди-

видуального восприятия нагрузки (шкала Борга, Ratings of 
Perceived Exertion или RPE). При этом способе необходимо 
соотнести число на шкале со степенью тяжести выполне-
ния нагрузки. Нагрузка умеренной интенсивности соот-
ветствует 5–6 баллам по 10-балльной шкале Борга [30, 31]. 
Отмечено наличие корреляции между оценкой по шкале 
Борга и уровнем ЧСС во время нагрузки [32].

Разговорный тест также относится к субъективным 
способам мониторинга интенсивности. По результатам ис-
следований, способность поддержать беседу во время на-
грузки отражает безопасность тренировки [33, 34].

На практике нагрузка часто дозируется по количеству 
шагов в минуту. В исследовании S. Marshall и соавт. [35] 
с помощью нескольких математических методов соотноси-
лась ходьба на тредмиле с интенсивностью 3 МЕТ и коли-
чество шагов, измеренное с помощью педометра. Показа-
но, что ходьба со средней интенсивностью соответствует 
темпу как минимум 100 шагов в минуту.

Темп ходьбы также можно рассчитать по формуле  
Д.М. Аронова:

ТХ = 0,042 • М + 0,15 • ЧСС + 65,5,
где ТХ – темп ходьбы, М – максимальная нагрузка при ве-
лоэргометрии, выполненная в течение 3 мин (нагрузку в 
ваттах умножить на 6), ЧСС – ЧСС максимальная при про-
ведении пробы с физической нагрузкой [20].

При этом оценка ЧСС является основным методом кон-
троля дозирования нагрузки.

Дозирование и обучение ходьбе с заданным темпом при 
возможности целесообразно проводить с использованием 
дозаторов темпа ходьбы (например, ЭДТ-1). Шкала ЭДТ-1 
имеет диапазон от 60 до 180. Темп ходьбы задается по ча-
стоте звуковых сигналов. Заданный темп также может быть 
освоен с помощью секундомера, часов или мобильных 
устройств, имеющих устройство таймера.

Принципы выбора и увеличения нагрузок
Основной принцип применения лечебной ходьбы и тер-

ренкура как элементов оздоровительно-тренирующей про-
граммы определяется двумя основными условиями:

• выбором начальной нагрузки;
• постепенным увеличением нагрузки.
К выбору интенсивности нагрузки подходят дифферен-

цированно с учетом возраста, образа жизни, заболеваний, 
наличия ограничений со стороны опорно-двигательного 
аппарата [27]. Пожилые и малоподвижные люди, лица, 
подверженные воздействию факторов риска, должны начи-
нать занятия с интенсивностью не выше 40% от резервной 
ЧСС. Даже медленная низкоинтенсивная ходьба со скоро-
стью около 3 км/ч (2 МЕТ) у нетренированных людей ока-
зывает благоприятное действие, помогает адаптироваться к 
нагрузке и способствует дальнейшему прогрессу [25].

Наиболее физиологичной считается методика увеличе-
ния нагрузок по схеме – последовательно переходить от воз-
растания продолжительности к увеличению интенсивности 
ходьбы. Такой подход позволяет улучшить комплаентность, 
снизить риск травм и осложнений со стороны сердечно-со-
судистой системы [25]. Время тренировки повышают на 
5–10 мин каждые 1–2 нед в течение первых 4–6 нед, далее 
увеличивают частоту и интенсивность тренировок.

Интенсивность ходьбы в метаболическом эквиваленте

Низкая < 3 МЕТ Средняя 3,0–6,0 МЕТ Высокая > 6,0 МЕТ
Медленная ходьба прогулочным 
шагом = 2,0 МЕТ

Ходьба в среднем темпе  
со скоростью ≈ 5 км/ч = 3,3 МЕТ

Ходьба в очень высоком 
темпе ≈ 7 км/ч = 6,3 МЕТ

Ходьба в высоком темпе  
со скоростью ≈ 6 км/ч = 5 МЕТ
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Для развития тренирующего эффекта необходимо по-
степенное увеличение продолжительности, частоты и ин-
тенсивности тренировок до достижения целевых значений: 
150 мин в неделю аэробной активности средней интенсив-
ности (30–40 мин в день ходьбы с интенсивностью 55–75% 
от максимальной ЧСС или 40–60% от резервной ЧСС) [4, 7, 
25, 27, 36]. В условиях курорта невозможно в полной мере 
реализовать эти рекомендации из-за недостатка времени, 
необходимого для постепенного повышения нагрузки, но 
за время нахождения на курорте пациент может получить 
знания об изменении образа жизни, навыки дозирования 
интенсивности ходьбы и самоконтроля, чтобы самосто-
ятельно продолжить тренировки в домашних условиях, 
достигнуть и поддерживать необходимый уровень физиче-
ской активности.

Для получения дополнительных преимуществ для здо-
ровья взрослым людям (до 65 лет) рекомендуется увели-
чить нагрузки средней интенсивности до 300 мин (5 ч) в 
неделю [27]. К занятиям ходьбой могут быть добавлены и 
другие виды аэробной активности – велосипедные прогул-
ки, плавание, а также силовые тренировки [36].

В настоящее время набирают популярность интерваль-
ные тренировки, характеризующиеся периодами высокой 
интенсивности (90–95% от максимальной ЧСС), вклю-
ченными в тренировку средней интенсивности (60–70% 
от максимальной ЧСС). Изначально интервальные трени-
ровки применялись в подготовке спортсменов, благодаря 
их способности более эффективно увеличивать МПК. При 
правильном построении тренировки и наличии подходяще-
го ландшафта перепады углов наклона на маршруте тер-
ренкура могут быть использованы для проведения интер-
вальной тренировки. В последние годы появились данные 
об успешном применении интервальных тренировок у па-
циентов с сердечной патологией [37, 38], но исследования 
пока немногочисленны и вопрос требует дальнейшего из-
учения.

Определение рисков
Необходимость в медицинском обследовании перед 

началом тренировок зависит от следующих факторов: ин-
тенсивности назначаемой нагрузки, возраста, наличия фак-
торов риска и заболеваний сердечно-сосудистой системы 
[27]. Перед началом тренировок проводится скрининг с по-
мощью опросников физической активности для определе-
ния уровня физической активности, электрокардиография, 
расчет индивидуальных сердечно-сосудистых рисков по 
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation – шкала сум-
марного сердечно-сосудистого риска), сбор анамнеза.

Проба с ФН проводится людям, ведущим малоподвиж-
ный образ жизни, имеющим факторы риска ССЗ или уста-
новленные ССЗ [27, 39].

В исследованиях показана крайне низкая частота воз-
никновения осложнений во время ФН у людей, не имею-
щих симптомов ССЗ, а также низкая предиктивная цен-
ность этой пробы в отношении острых коронарных со-
бытий. Поэтому здоровые люди с низким риском ССЗ, 
которые собираются принять участие в программе ходьбы 
низкой или средней интенсивности, обычно не нуждаются 
в пробе с ФН [25].

Пациенты с заболеваниями  
сердечно-сосудистой системы

Для пациентов с кардиологической патологией тест с 
ФН является способом не только оценить толерантность к 
нагрузке и рассчитать ее интенсивность, но и исключить 
наличие ишемии, аритмии или гемодинамических наруше-
ний, которые могут стать причиной осложнений [25, 40]. 
Современные процедуры стратификации риска позволяют 

выявить пациентов с повышенным риском осложнений, 
мониторинг состояния которых должен быть более актив-
ным в дополнение к стандартным процедурам медицинско-
го наблюдения [27, 39].

У пациентов с ССЗ для расчета тренировочного ин-
тервала проводится нагрузочная проба с интенсивностью 
50–60% от максимальной ЧСС [25, 27]. У пациентов с по-
ложительной нагрузочной пробой тренировочная ЧСС 
выбирается на 10 единиц ниже тех цифр, на которых при 
проведении пробы появились симптомы [20, 25]. Если нет 
возможности проведения нагрузочной пробы, максималь-
ную ЧСС вычисляют по формуле 220 минус возраст и на-
значают нагрузку меньшей интенсивности. Более подроб-
но с принципами назначения нагрузки пациентам с ССЗ 
можно ознакомиться в специализированных руководствах 
[19, 20, 40, 41].

Дыхание и ходьба
Большое значение при ряде заболеваний имеет восста-

новление правильного дыхания, и здесь важно укрепление 
дыхательной мускулатуры, мышц брюшного пресса. Для 
полноценного дыхания необходимо тренировать мышеч-
ные группы, принимающие участие в акте дыхания (тра-
пециевидная, большая и малая грудные мышцы и другие). 
Этого можно достичь благодаря использованию при дози-
рованной ходьбе трекинговых палок.

Сочетание тренировки дыхательных и скелетных мышц 
улучшает переносимость ФН в большей степени, чем толь-
ко физические тренировки скелетных мышц [42]. Подоб-
ные результаты показаны в работе Н.Н. Мещеряковой и со-
авт. [43]. На санаторном этапе лечения пациентов с ХОБЛ 
прибегали к ФН в виде терренкура в сочетании с гимна-
стикой, создающей экспираторное сопротивление дыха-
нию. Такая терапия способствовала уменьшению одышки 
и повышению толерантности к ФН (по результатам теста с 
6-минутной ходьбой).

Все дыхательные упражнения условно разделяют на:
– восстанавливающие правильный механизм дыхания;
– укрепляющие дыхательную мускулатуру и воздей-

ствующие на грудную клетку;
– рефлекторно воздействующие на рецепторы в слизи-

стой оболочке носовой полости.
• Дыхательные упражнения, восстанавливающие пра-

вильный механизм дыхания. Это упражнения для выработ-
ки правильного ритма дыхания с преобладанием выдоха 
над вдохом, которые хорошо сочетаются с дозированной 
ходьбой. При выполнении этих упражнений устанавлива-
ется определенный ритм дыхания. Инструктор может, на-
пример, дать задание на 2 шага делать вдох и на 6 шагов – 
выдох. Затем это соотношение может уменьшаться (1:4, 
1:2). Хорошим соотношением можно считать 1:2 и 1:4. 
Особенно важно в первое время выработать хороший пол-
ноценный выдох, после чего, как правило, автоматически 
формируется полноценный вдох. Выработка навыка пол-
ного дыхания – важнейшая задача лечебной физкультуры. 
Наиболее эффективными упражнениями для выработки 
навыков полного дыхания являются ходьба и бег. При этом 
трекинговые палки при ходьбе могут оказать существен-
ную помощь как инструмент для вовлечения дополнитель-
ной мускулатуры, а также движений рук. Упражнения ди-
намического характера с движением рук до уровня головы 
обусловливают наиболее активную дыхательную функцию 
в нижней апертуре грудной клетки и диафрагмы.

• Упражнения для укрепления дыхательной мускулату-
ры: статическая дыхательная гимнастика до и после тер-
ренкура, специальная тренировка полного выдоха и глубо-
кого вдоха; упражнения для мышц шеи (обычно выполня-
ются перед проведением терренкура).

DOI: htpp://dx.doi.org/10.18821/1681-3456-2016-15-6-317-322
Обзор
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• Дыхательные упражнения, рефлекторно воздейст-
вующие на нервные рецепторы слизистой оболочки носа. 
Сильная струя воздуха, поступающая в полость носа, дей-
ствует на слизистые оболочки как воздушный массаж, она 
рефлекторно изменяет крово- и лимфообращение в самой 
полости носа и придаточных пазухах, а также вызывает от-
ветные реакции со стороны внутренних органов и системы 
крови.

Включение в программу легочной реабилитации тер-
ренкура, лечебной физкультуры и дыхательной гимнасти-
ки способствовало изменению функциональных резервов 
организма у пациентов с хроническим бронхитом. Наблю-
далось уменьшение вегетативного дисбаланса, рост физи-
ческой работоспособности и улучшение эмоционального 
статуса [44].

В современных условиях важны комплексные подходы, 
сочетающие терренкуры с природной аэроионофитотера-
пией в условиях курортной местности. Опыт кисловодско-
го терренкура является тому подтверждением. На основе 
изучения биоклиматических особенностей и фитонцид-
ных свойств растительных ассоциаций (сосна, ель, мож-
жевельник, туя, японский бархат, конский каштан, осина, 
клен, ясень, липа, грецкий орех и другие) кисловодского 
курортного парка на его территории созданы площадки для 
аэрофитотерапии. Показано, что природная аэрофитотера-
пия в сочетании с физическими тренировками на маршру-
тах терренкура, включенная в комплекс курортного этапа 
медицинской реабилитации больных ИБС и гипертониче-
ской болезнью усиливает синергический эффект действия 
горного климата, приводит к положительной динамике в 
клинико-функциональном состоянии пациентов, улучшает 
функцию внешнего дыхания, липидный обмен, увеличива-
ет толерантность к ФН, стабилизирует АД, уменьшает ме-
теочувствительность [45].

Таким образом, в современных условиях терренкур ста-
новится востребованным в программах медицинской реа-
билитации различных хронических заболеваний, ликви-
дации последствий критических ситуаций, оздоровления 
и поддержания физической формы. Если учесть большой 
опыт отечественной курортологии и санаторно-курортного 
лечения, возрождение интереса врачей и специалистов в 
нашей стране к этому несколько забытому, но эффектив-
ному методу курортного лечения является актуальной за-
дачей.
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Диабетическая нейропатия – наиболее распространенное позднее осложнение сахарного диабета, суще-
ственно снижающее качество жизни пациента. Лечение диабетической нейропатии – это сложная муль-
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