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Оригинальные исследования

Бронхиальная астма (БА) – одна из наиболее значи�

мых проблем здравоохранения, медицинская и со�

циально�экономическая актуальность которой опре�

деляется эпидемическим ростом заболеваемости,

повышением смертности, значительным материаль�

ным ущербом [1, 2]. В основе данной патологии –

хроническое аллергическое воспаление дыхатель�

ных путей, персистирующее течение которого со�

провождается формированием гиперреактивности

и обструкции бронхов. Несмотря на применение

средств базисной терапии в объеме, соответствую�

щем степени тяжести заболевания, более чем у 70 %

пациентов с БА отмечается недостаточный или пло�

хой контроль заболевания, регистрируются клини�

ческие симптомы и потребность в короткодействую�

щих β2�агонистах (КДБД). Вместе с тем часто

наблюдается низкий комплаенс: нередко больные

отказываются от использования гормональных пре�

паратов, поэтому в реальной практике основную до�

лю в терапии БА занимают препараты скорой помо�

щи [3–5]. Согласно мнению экспертов GINA

(Глобальной инициативы по лечению и профилак�

тике бронхиальной астмы), задачей лечения пациен�

тов с БА в настоящее время является эффективный

контроль над симптомами заболевания. Подчерки�

вается, что терапия должна быть максимально безо�

пасной [1]. Приведенные аргументы обосновывают

важность применения дополнительных, в частности

немедикаментозных, средств, способных усилить

и оптимизировать влияние медикаментов на основ�

ные клинические проявления БА, чтобы повысить

терапевтическую эффективность и улучшить прог�

ноз заболевания.

В последнее годы получил распространение ме�

тод криотерапии, обладающий миорелаксирующим,

противоотечным, противовоспалительным, обезбо�

ливающим эффектами. Влияние холода на орга�

низм, по мнению исследователей, имеет сходство

с действием глюкокортикостероидов (ГКС), т. к.

сопровождается снижением числа и активности туч�

ных клеток, биогенных аминов, уменьшением про�

ницаемости капилляров [6, 7], что весьма важно для

больных БА.

Признанным методом немедикаментозного лече�

ния пациентов с заболеваниями бронхолегочной

системы является сильвинитовая спелеотерапия.

Вдыхание солевого аэрозоля инициирует повышение

осмотического градиента, перемещение жидкости

в просвет дыхательных путей, улучшение реологи�

ческих свойств мокроты, облегчение эвакуаторной

функции бронхов. Эти механизмы, наряду с бакте�

рицидным действием, улучшением фагоцитарной

активности альвеолярных макрофагов, элиминацией

аллергенов, иммунных комплексов, способствуют
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Summary

The study was conducted to evaluate therapeutic and preventive effect of chest cryomassage and sylvinite speleotherapy in addition to the standard

drug therapy in patients with mild to moderate persistent partially controlled bronchial asthma. Effects of a comprehensive rehabilitation programme

were confirmed by a distinct reduction in eosinophilic and neutrophilic inflammation, significant improvements in systemic immunity, lung func�

tion, cardiorespitatory hemodynamics, exercise tolerance, and psychological adaptation.
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Резюме

Изучено лечебно�профилактическое действие криомассажа грудной клетки и сильвинитовой спелеотерапии на фоне стандартного

медикаментозного лечения у больных легкой и среднетяжелой персистирующей бронхиальной астмой с частично контролируемым

течением. Отчетливый регресс эозинофильного и нейтрофильного воспаления, выраженное улучшение показателей системного

иммунитета, внешнего дыхания, легочной кардиогемодинамики, физической толерантности, психологической адаптации позволил

констатировать преимущество комплексного применения реабилитационных методов.
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реализации противовоспалительного действия, что

приводит к снижению гиперреактивности и обст�

рукции бронхов [8, 9].

Целью настоящего исследования явилось изуче�

ние отдельных сторон механизма лечебного дей�

ствия криомассажа грудной клетки и сильвинитовой

спелеотерапии, обоснование целесообразности их

комплексного применения для оптимизации лечеб�

но�реабилитационного воздействия при БА и дости�

жения контролируемого течения заболевания.

Материалы и методы

Было проведено рандомизированное проспективное

контролируемое исследование в параллельных груп�

пах с участием 127 больных c экзогенной аллерги�

ческой (34,6 %) и эндогенной (65,3 %) бронхиальной

астмой. Легкая персистирующая БА диагностирова�

лась у 44 (34,6 %), среднетяжелая персистирующая –

у 83 (65,4 %) пациентов. У всех больных (100 %) тече�

ние заболевания было частично контролируемым.

Среди обследованных было 49 мужчин и 78 женщин

в возрасте от 21 до 63 лет (средний возраст – 45,7 ±

9,1 года). Средняя продолжительность БА составля�

ла 12,4 ± 5,8 года, частота обострений варьировалась

от 1 до 5 случаев в год. Сочетание БА с хронической

обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) регистри�

ровалось у 18,1 % пациентов, с заболеваниями верх�

них дыхательных путей аллергического и инфекци�

онного генеза – у 37,8 %.

Условиями включения пациентов в исследование

служили подтвержденный диагноз персистирующей

БА легкой и средней степени тяжести, недостаточный

контроль над симптомами заболевания, потребность

в использовании КДБД как средств скорой помощи,

возраст от 18 до 65 лет. Критериями исключения явля�

лись легкая интермиттирующая и тяжелая персисти�

рующая БА, полностью контролируемое и неконтро�

лируемое течение патологического процесса, наличие

сопутствующих заболеваний, ухудшающих состояние

больных, прием системных ГКС, отказ пациента от

участия в исследовании, индивидуальная неперено�

симость холодового воздействия.

Динамику клинических симптомов БА (присту�

пов экспираторного диспноэ, кашля, продукции

мокроты) оценивали с помощью 4�балльной шкалы:

0 – отсутствие, 3–4 балла – наибольшая выражен�

ность симптома. Уровень одышки определяли по

шкале Борга. Для интегральной оценки уровня

контроля над заболеванием использовали клиничес�

кий опросник – тест АСТ (The Asthma Control Test).

Диагностика текущего воспалительного процесса

базировалась на оценке клинической картины за�

болевания и результатов лабораторных тестов: мор�

фологического состава периферической крови,

биохимических эквивалентов воспаления (СРБ,

фибриногена), проводимых по стандартным мето�

дикам. Для контроля содержания кортизола в сыво�

ротке крови использовали метод твердофазного

иммуноферментного анализа. Уровень перекисного

окисления липидов (ПОЛ) определяли с помощью

исследования содержания его конечного продукта –

малонового диальдегида (МДА) в сыворотке крови.

При изучении системы иммунитета использова�

ли общепринятые иммунологические тесты. Опре�

деляли содержание Т� и В�лимфоцитов, субпопуля�

ционный состав тимоцитов. Функциональную

активность Т�лимфоцитов оценивали посредством

реакции бластной трансформации лимфоцитов под

влиянием фитогемагглютинина (ФГА). Уровень сы�

вороточных иммуноглобулинов (Ig) IgG, IgA, IgM

регистрировали методом простой радиальной имму�

нодиффузии, общего IgЕ – методом иммунофер�

ментного анализа. Для выявления циркулирующих

иммунных комплексов использовали тест, основан�

ный на осаждении циркулирующих иммунных

комплексов (ЦИК) полиэтиленгликолем.

Исследование функции внешнего дыхания (ФВД)

осуществляли методом спирометрии с регистрацией

кривой поток–объем форсированного выдоха на спи�

роанализаторе Fukuda (Fukuda, Япония). Обрати�

мость бронхиальной обструкции анализировали по�

сле ингаляции 400 мкг сальбутамола.

Оценку легочной гемодинамики и сократитель�

ной функции миокарда правого желудочка проводи�

ли с помощью реопульмонографии (РПГ). Запись

РПГ осуществляли на 6�канальном электрокардио�

графе 6�НЕК�3 (Германия) с присоединением к нему

4�канальной реографической приставки 4�РГ�1А

(Россия).

Для определения физической работоспособно�

сти, переносимости повседневных физических на�

грузок использовали 6�минутный шаговый тест

(6�MШT). Должные величины пройденного рассто�

яния рассчитывали по специальным формулам с уче�

том возраста, пола, роста, массы тела пациента.

Степень выраженности психологической деза�

даптации оценивали посредством психологического

теста САН, основанного на дифференцированной

самооценке самочувствия, активности, настроения.

Статистическую обработку результатов исследо�

вания проводили с помощью программного пакета

Statistica 6.0. Различия между средними величинами

определяли по критерию Стьюдента и считали дос�

товерными при значении р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Основными клиническими симптомами у больных

БА были: дневные и ночные эпизоды экспираторно�

го диспноэ, определяющие потребность в КДБД; ка�

шель, чаще приступообразного характера; выделе�

ние слизистой или слизисто�гнойной мокроты – как

правило, вязкой консистенции; одышка при физи�

ческих нагрузках, затруднение выдоха и ощущение

недостатка воздуха, сопровождающиеся появлением

свистящих хрипов. Исходные изменения клинико�

функционального состояния в целом по группе за�

ключались в снижении бронхиальной проходимости

и жизненной емкости легких, нарушении легочной

кардиогемодинамики, ухудшении психологической

адаптации. У значительной части больных выявлено
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наличие системного воспаления (43,3 %), дисфунк�

ции клеточного (70,9 %) и гуморального (72,4 %)

иммунитета, снижение физической работоспособ�

ности (62,2 %).

В зависимости от метода восстановительного ле�

чения все обследованные были разделены на 4 груп�

пы, идентичные по клинико�функциональным ха�

рактеристикам. Больные 1�й группы (32 человека)

получали криомассаж (КМ) грудной клетки, 2�й

(31 человек) – сильвинитовую спелеотерапию

(ССТ), 3�й (35 человек) – криомассаж в комплексе

с сильвинитовой спелеотерапией. Больным 4�й, конт�

рольной, группы (29 человек) назначали только

ЛФК и лекарственные средства, аналогичные тем,

которые получали пациенты основных групп (без

применения реабилитационных методов). Следует

отметить, что медикаментозное лечение, назначен�

ное пациентам на предыдущих этапах лечения, не

претерпевало изменений и заключалось в использо�

вании средств базисной (ингаляционные ГКС, дли�

тельно действующие β�агонисты) и симптоматичес�

кой (КДБД, мукоактивные препараты) терапии.

Для КМ использовали криопакеты (t° – от –21

до –23 °С). При проведении 1�й процедуры воздей�

ствие осуществляли сначала в области верхней поло�

вины грудной клетки спереди до молочных желез

(сосков у мужчин), затем – паравертебральных зон

(Т2–Т6), нижних отделов спины и поясницы до L2.

Во время следующей процедуры воздействию под�

вергали спереди – нижние отделы грудной клетки

(ниже молочных желез) и верхней части живота

с захватом косых мышц и реберной дуги и далее,

последовательно, сзади – область надплечий и пара�

вертебральных зон на уровне Т2–Т6. Курс лечения

включал в себя 10–12 ежедневных криовоздействий.

Спелеотерапию проводили в спелеоклиматичес�

кой камере (палате) "Спеклика�1", облицованной

натуральными соляными сильвинитовыми блоками.

Концентрация отрицательных легких аэроионов с�

оставляла 1 000–2 500 ед. / см3, содержание респира�

бельной фракции соляных аэрозольных частиц, раз�

меры которых в 80–90 % не превышали 5 мкм, –

3–5 мг / м3. Спелеоингаляции продолжительностью

1,5 ч назначали ежедневно, в курс входили 10–12

процедур.

Преимущество комплексного применения физи�

ческих методов лечения подтверждалось высокой

клинической эффективностью – 91,5 %. В группах

сравнения непосредственные результаты составили

71,9 % при применении КМ и 80,6 % – ССТ. Благо�

приятная динамика клинического состояния боль�

ных контрольной группы зарегистрирована в 27,6 %

случаев. Курсовое лечение сопровождалось устране�

нием или уменьшением выраженности симптомов

БА (таблица), улучшением данных физикальных

методов исследования, более выраженным у боль�

ных основной группы. Наряду с облегчением дневных

и ночных приступов удушья, кашля, затрудненного

дыхания (кроме того, эти симптомы стали проявлять�

ся реже), наблюдалось уменьшение продукции и вяз�

кости бронхиального секрета, выраженности одышки,

что обусловило снижение потребности в использова�

нии КДБД как средств скорой помощи. Примечатель�

но, что клинический эффект у больных основной

группы в большинстве случаев стабилизировался пос�

ле 7–8 процедур, в то время как у пациентов группы

сравнения – к окончанию лечения. Подтверждением

позитивных результатов служили показатели АСТ�

теста и данные катамнеза. Согласно последним,

комплексное применение КМ и ССТ привело к бо�

лее значимому, по сравнению с использованием мо�

нофакторов, уменьшению частоты обострений.

Улучшение сохранялось в течение 6 мес. у 41,7 %

больных 1�й, 54,2 % – 2�й и 77 % – 3�й групп; через

Таблица
Динамика клинических проявлений у больных БА под влиянием лечения (M ± m)

Группы Ночные Дневные симптомы, Частота применения Одышка по шкале Результаты Обострения,

симптомы, баллы баллы КДБА, ингаляций в сутки Борга, баллы АСТ�теста, баллы случаев в год

1�я группа

до лечения 0,64 ± 0,12 2,44 ± 0,42 3,17 ± 0,72 2,14 ± 0,15 19,10 ± 1,65 2,60 ± 0,53

после лечения 0,29 ± 0,11 1,03 ± 0,36 1,03 ± 0,57 1,77 ± 0,11 23,72 ± 1,29 1,21 ± 0,43

р < 0,05 < 0,02 < 0,02 0,05 < р < 0,1 < 0,05 < 0,05

2�я группа

до лечения 0,72 ± 0,13 2,37 ± 0,38 3,31 ± 0,66 2,09 ± 0,13 18,93 ± 1,72 2,48 ± 0,40

после лечения 0,33 ± 0,10 0,98 ± 0,41 0,82 ± 0,69 1,65 ± 0,15 23,90 ± 1,34 1,03 ± 0,56

р < 0,02 < 0,02 < 0,02 < 0,05 < 0,05 < 0,05

3�я группа

до лечения 0,71 ± 0,14 2,40 ± 0,35 3,34 ± 0,71 2,11 ± 0,14 18,87 ± 1,60 2,53 ± 0,54

после лечения 0,09 ± 0,15 0,22 ± 0,26 0,29 ± 0,58 1,58 ± 0,13 24,39 ± 1,32 0,74 ± 0,33

р < 0,01 < 0,001 < 0,001 < 0,01 < 0,02 < 0,01

4�я группа

до лечения 0,67 ± 0,11 2,33 ± 0,37 3,23 ± 0,69 1,97 ± 0,11 19,14 ± 1,62 2,57 ± 0,47

после лечения 0,36 ± 0,13 1,26 ± 0,32 1,30 ± 0,71 1,69 ± 0,14 23,58 ± 1,68 1,19 ± 0,52

р 0,05 < р < 0,1 < 0,05 < 0,05 > 0,5 0,05 < р < 0,1 0,05 < р < 01

Примечание: р – достоверность различий в сравнении с исходными величинами.
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год положительные результаты прослеживались

у 8,3 %; 20,8 % и 40,7 % пациентов соответствен�

но. Отдаленные результаты в 4�й группе получены

не были, т. к. после периода контрольного наблюде�

ния и обследования большинству пациентов коррек�

тировали медикаментозную терапию и назначали

реабилитационные методы.

Позитивная динамика клинических проявлений

БА явилась следствием улучшения деятельности

ключевых систем организма, определяющих течение

заболевания. Наиболее существенное влияние на

регресс воспаления оказал комплексный реабилита�

ционный метод. После лечения у больных 3�й груп�

пы с клинико�лабораторными признаками текущего

процесса выявлено снижение повышенного уровня

лейкоцитов с 9,92 ± 0,76 до 7,26 ± 0,83 × 109 / л (р <

0,05), палочкоядерных гранулоцитов – с 6,80 ± 0,74

до 4,45 ± 0,52 % (р < 0,05), эозинофилов – с 7,54 ±

0,90 до 4,18 ± 0,78 % (р < 0,01), СОЭ – с 19,10 ± 1,31

до 13,35 ± 1,40 мм / ч (р < 0,01), С�реактивного бел�

ка (СРБ) – с 1,44 ± 0,24 до 0,79 ± 0,12 у. е. (р < 0,05),

фибриногена – с 5,43 ± 0,36 до 3,96 ± 0,41 г / л (р <

0,02). Об улучшении процессов перекисного окисле�

ния липидов свидетельствовало уменьшение концен�

трации МДА с 5,64 ± 0,32 до 4,57 ± 0,26 мкмоль / мл

(р < 0,02). По�видимому, в реализации противовос�

палительного действия лечебного метода определен�

ную роль играло существенное повышение низкого

до лечения уровня кортизола (с 119,80 ± 4,29 до

142,40 ± 5,02 нмоль / л; р < 0,01).

Курс КМ (в 1�й группе) сопровождался уменьше�

нием исходной эозинофилии, МДА (р < 0,05), СОЭ

(0,05 < р < 0,1) на фоне повышения концентрации

кортизола (р < 0,05). В то же время у 4 человек увели�

чился исходно нормальный уровень лейкоцитов –

до 9,71 ± 0,65 × 109, фибриногена – до 5,28 ± 0,51 г / л,

у 2 больных – СОЭ (до 17,9 мм / ч) и СРБ (до 1,39 у. е.).

Кроме того, у 2 пациентов наблюдалось обострение

сопутствующей ХОБЛ, у 1 больной развился острый

бронхит, что послужило причиной отмены физичес�

кого фактора. Приведенные данные свидетельст�

вуют о способности КМ подавлять эозинофильное

и активировать нейтрофильное воспаление.

После спелеотерапии у больных 2�й группы наря�

ду со снижением концентрации эозинофилов, СОЭ,

уровня фибриногена (р < 0,05), отмечено уменьше�

ние избыточного уровня лейкоцитов, палочкоядер�

ных нейтрофилов, СРБ (р < 0,05), сочетающееся

с однонаправленной динамикой МДА (р < 0,05).

Медикаментозное лечение (4�я группа) обусловило

тенденцию к уменьшению СОЭ и эозинофилии

(0,05 < p < 0,1).

Лечебно�реабилитационные воздействия оказали

положительное влияние на состояние иммунной

системы, особенно на исходно нарушенные ее пара�

метры. Лучшие результаты получены после исполь�

зования комплексной немедикаментозной техноло�

гии. Увеличение исходно сниженного уровня

тимоцитов с 37,1 ± 2,42 до 46,4 ± 2,47 % (р < 0,02)

и субпопуляции Тψ�лимфоцитов с 9,80 ± 1,44 до

15,5 ± 1,6 % (р < 0,02), уменьшение содержания

Тμ�лимфоцитов с 39,30 ± 1,47 до 32,90 ± 1,58 %

(р < 0,01) сочеталось с улучшением функционально�

го состояния лимфоцитов. На это указывало умень�

шение выраженности спонтанной с 3 452 ± 445 до

1 574 ± 407 имп. / мин (р < 0,01), повышение проли�

феративной способности Т�лимфоцитов, индуциро�

ванной ФГА с 29 115 ± 3 944 до 42 240 ± 2 595 имп. /

мин (р < 0,02) и индекса стимуляции – с 32,2 ± 2,77

до 43,5 ± 3,19 усл. ед. (р < 0,02). Об уменьшении на�

пряженной деятельности гуморального звена имму�

нитета судили на основании снижения содержания

В�лимфоцитов с 30,6 ± 1,47 до 23,9 ± 1,40 %

(р < 0,01), IgA – с 2,63 ± 0,15 до 2,12 ± 0,10 г / л

(р < 0,01), IgG – с 15,6 ± 0,43 до 13,7 ± 0,40 г / л

(р < 0,01), IgM – с 2,23 ± 0,17 до 1,70 ± 0,15 г / л

(р < 0,05), IgE – с 165,9 ± 13,1 до 123,0 ± 10,4 МЕ / мл

(р < 0,02), уровня ЦИК – с 0,181 ± 0,014 до 0,013 ±

0,011 усл. ед. (р < 0,001).

После КМ (1�я группа) наряду с повышением

концентрации Т�лимфоцитов (р < 0,02) и субпопу�

ляции Тψ�лимфоцитов (р < 0,05), уменьшением

уровня Тμ�лимфоцитов(р < 0,02), отмечено увеличе�

ние митогениндуцированной бластной трансформа�

ции тимусзависимых лимфоцитов и снижение конт�

рольных значений бластной трансформации

лимфоцитов (БТЛ) (р < 0,05). Изменения гумораль�

ных факторов были выражены меньше (р < 0,05).

Сильвинитовая спелеотерапия (во 2�й группе)

оказала сравнительно более заметное действие на

состояние гуморального звена иммунитета, что про�

являлось уменьшением исходно повышенной попу�

ляции костномозговых лимфоцитов (р < 0,02), кон�

центрации IgА (р < 0,01), IgG (р < 0,02), IgМ (р <

0,05), IgE (р < 0,05) и ЦИК (р < 0,05). Уменьшение

активности спонтанной БТЛ (р < 0,05) позволило су�

дить об уменьшении антигенной нагрузки при при�

менении метода. У больных контрольной группы

снизился уровень Тμ (0,05 < р < 0,1) и IgG (р < 0,05).

Включение немедикаментозных методов в схемы

лечения больных БА способствовало улучшению ле�

гочной кардиогемодинамики. Однократные крио�

воздействия у больных 1�й группы сопровождались

снижением спазма легочных сосудов (уменьшение

фазы максимальной скорости изгнания (ФМИ)

с 0,141 ± 0,008 до 0,119 ± 0,008 отн. ед.; p < 0,05; уве�

личение средней скорости кругового укорочения во�

локон (Vср.) с 0,410 ± 0,045 до 0,550 ± 0,040 Ом / с;

p < 0,02) и стимуляцией венозного оттока (увеличе�

ние отношения амплитуд систолической и диа�

столической волн (Ас / Ад) с 1,290 ± 0,061 до 1,440 ±

0,050 отн. ед.; 0,05 < p < 0,1) из сосудов малого круга

кровообращения. Наряду с этим достоверное сокра�

щение исходно удлиненных фаз быстрого изгнания

(с 0,0590 ± 0,0022 до 0,0650 ± 0,0022 отн. ед.; p <

0,05), асинхронного и изометрического сокращения

(0,05 < р < 0,1), рост сниженной до лечения макси�

мальной скорости быстрого изгнания (с 2,100 ±

0,121 до 2,400 ± 0,083 Ом / с; p < 0,05) свидетельство�

вали о повышении контрактильной способности

миокарда правого желудочка. После курса КМ нап�

равленность положительных сдвигов гемодинами�
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ческих параметров и фазовой структуры систолы

правого желудочка, приведенных выше, сохраня�

лась, а степень их выраженности стала выше (0,05 <

p < 0,1 – по разным показателям).

Однократные процедуры ССТ у больных 2�й

группы не повлияли на гемодинамические парамет�

ры (p < 0,5). После курсового пребывания в условиях

микроклимата спелеокамеры выявлено уменьшение

артериолярного сопротивления (уменьшение ФМИ,

увеличение Vср.; p < 0,05) и улучшение венозного от�

тока (повышение Ас / Ад; p < 0,05).

Комплексное применение реабилитационных

методов обусловило наиболее отчетливое снижение

сопротивления и спазма легочных сосудов, венозно�

го застоя (0,001 < p < 0,02 – по разным параметрам),

что сочеталось с повышением сократительной функ�

ции миокарда правого желудочка (0,02 < p < 0,05 –

по разным показателям). У больных 4�й группы, по�

лучавших медикаментозную терапию, достоверных

изменений РПГ�показателей не выявлено.

Лечебно�реабилитационные мероприятия обус�

ловили улучшение ФВД. После однократных проце�

дур КМ (в 1�й группе) повысился объем форсиро�

ванного выдоха за 1�ю с (ОФВ1) с 69,2 ± 2,5 до 76,70 ±

1,96 % (p < 0,05) и индекс Тиффно – с 72,80 ± 2,26 до

78,90 ± 2,35 % (0,05 < p < 0,1). Согласно полученным

данным, улучшение проходимости дыхательных пу�

тей было обусловлено уменьшением спазма бронхов

крупного и среднего размера (увеличение момен�

тальной объемной скорости при выдохе 25 % фор�

сированной жизненной емкости легких – ФЖЕЛ

(МОС25) с 67,10 ± 2,43 до 75,30 ± 2,38 % при p < 0,05

и моментальной объемной скорости при выдохе

50 % ФЖЕЛ (МОС50) с 56,20 ± 2,72 до 63,90 ± 2,79 %

при р < 0,05). После курсового применения мето�

да, наряду с более выраженной динамикой пере�

численных параметров (0,02 < p < 0,05), отмечена

тенденция к улучшению проходимости мелких пе�

риферических дыхательных путей (увеличение мо�

ментальной объемной скорости при выдохе 75 %

ФЖЕЛ (МОС75) с 47,30 ± 2,23 до 53,00 ± 2,34 %;

0,05 < p < 0,1). Снижение гиперреактивности брон�

хов подтверждалось уменьшением обратимости

бронхиальной обструкции, по данным бронхолити�

ческого теста, – с 28,1 ± 3,2 до 18,3 ± 2,5 % (р < 0,02).

Однократные спелеопроцедуры не оказали влия�

ния на показатели спирометрии (p < 0,5). Курсовое

лечение у больных 2�й группы сопровождалось по�

вышением значений ОФВ1 и индекса Тиффно (p <

0,05), а анализ параметров кривой поток–объем

максимального выдоха свидетельствовал об увеличе�

нии скорости воздушного потока в крупных, сред�

них и мелких бронхах (увеличение МОС25–75; p <

0,05). Коэффициент бронходилатации снизился

с 26,7 ± 2,9 до 19,2 ± 2,4 % (р < 0,05). Наряду с этим

наблюдалось повышение жизненной емкости легких

(ЖЕЛ) с 86,30 ± 3,21 до 94,80 ± 2,74 % (p < 0,05).

Под влиянием курсового применения комплекс�

ного метода (в 3�й группе) достоверно более значи�

мо, по сравнению с курсами применения монофак�

торов, улучшилась проходимость дыхательных путей

(повышение ОФВ1; р < 0,01, индекса Тиффно, p <

0,02). Это было обусловлено генерализованным сни�

жением бронхиальной обструкции (увеличение пи�

ковой скорости выдоха (ПСВ) и МОС25 при p < 0,02,

МОС50 при p < 0,01, МОС75 при p < 0,05), которое

сопровождалось повышением ЖЕЛ (p < 0,01). Кроме

того, выявлено высокодостоверное снижение вариа�

бельности бронхиальной обструкции (с 27,4 ± 3,0 до

14,1 ± 2,6 %; р < 0,001). В контрольной группе изме�

нения ФВД ограничивались тенденцией к сниже�

нию обструкции центральных и средних бронхов

(увеличение ПСВ и МОС50; 0,05 < p < 0,1).

После лечения повысилась физическая толерант�

ность больных БА. При сравнительном анализе

результатов 6�MШT у больных 1�й и 2�й групп выяв�

лено, что увеличение пройденной дистанции, а со�

ответственно и физической выносливости в группе

больных, получавших КМ, было выше (с 483,5 ± 14,4

до 541,3 ± 13,3 м; p < 0,01), чем при применении ССТ

(с 491,6 ± 12,7 до 529,0 ± 11,3 м; p < 0,05). Наиболее

высокий прирост пройденного расстояния (с 470,8 ±

11,8 до 552,7 ± 15,2 м; p < 0,001) за фиксированный

промежуток времени зарегистрирован у больных 3�й

группы, в которой применялся КМ. Медикаментоз�

ное лечение (4�я группа) не оказало влияния на дви�

гательную активность пациентов (p > 0,5).

Лечебно�реабилитационные мероприятия обу�

словили улучшение психологической адаптации

пациентов. Более высокие показатели дифференци�

рованной самооценки, полученные при примене�

нии комплексного метода (увеличение показателей:

С – с 4,25 ± 0,28 до 5,30 ± 0,25 отн. ед.; А – с 3,95 ±

0,23 до 4,90 ± 0,24 отн. ед.; Н – с 4,15 ± 0,23 до 4,90 ±

0,18 отн. ед.; p < 0,01), подтверждают его преимуще�

ство. Улучшение самочувствия, активности и настрое�

ния в 1�й и 2�й группах больных, получавших КМ

или ССТ, было сопоставимым по степени выражен�

ности (p < 0,05). В контрольной группе динамика

параметров психологического теста не выявлена

(p > 0,5).

Заключение

Согласно полученным данным, криомассаж оказы�

вает рефлекторное спазмолитическое влияние на

гладкую мускулатуру бронхов, легочных сосудов,

индуцируя тем самым улучшение бронхиальной про�

ходимости и регионарной гемодинамики. Можно

полагать, что многократные повторные воздействия

холодового фактора на обширную рецепторную зону

и иммунные элементы кожи, область проекции над�

почечников, селезенки, бронхоассоциированной

лимфоидной ткани обусловили стимуляцию глюко�

кортикоидной активности, улучшение регуляторной

деятельности иммунокомпетентной системы и, как

следствие, уменьшение активности иммуноаллерги�

ческого воспаления. Побочным эффектом явилась

активация латентного инфекционного процесса.

В свою очередь, регулярное пребывание пациен�

тов в микроклиматических условиях спелеокамеры

способствовало уменьшению отечности слизистой
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бронхов, элиминации аллергенов, микрофлоры,

ЦИК, что послужило причиной инволюции не толь�

ко эозинофильного, но и нейтрофильного воспале�

ния, а также способствовало улучшению деятель�

ности гуморального иммунитета.

В результате комплексного лечения наблюдалась

более ранняя, по сравнению с монотерапией, дегра�

дация клинических симптомов, связанная с взаимо�

дополняющим и потенцирующим действием реаби�

литационных методов. Уменьшение активности

аллергического и инфекционного воспаления, от�

четливое улучшение функционального состояния

клеточного и гуморального звеньев системного им�

мунитета, уменьшение обструкции и гиперреактив�

ности бронхов, повышение ЖЕЛ инициировали зна�

чительное повышение физической толерантности

больных БА и улучшение их психоэмоционального

состояния.

Уменьшение дыхательного дискомфорта, увели�

чение физической работоспособности, улучшение

психологической адаптации позволяют судить о по�

вышении качества жизни больных БА, у которых

вместе с лекарственными препаратами применялись

немедикаментозные реабилитационные методы.
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