
В ы в о д ы

1. Период обострения БА сопровождается иммунным 

и липоперекисными нарушениями, что нуждается в 
коррекции.

2. Сочетанная коррекция нарушений иммунитета и 

ф липопероксидации с применением антигипоксантной,

антиоксидантной (актовегин, липостабил) и иммуно

модулирующей (реаферон) в комбинации с традици

онной терапией способствуют восстановлению иммунного 

статуса, баланса оксидантно-антиоксидантной системы, 

бронхиальной проходимости, ускорению периода 

обострения и наступления ремиссии.

3. Учитывая важнейшую роль иммунных механизмов 

и чрезмерной активации процессов ПОЛ в патогенезе 
и прогрессирующем течении БА, необходимо считать 
одним из критериев эффективности проводимого лечения 
больных БА  нормализацию показателей иммунитета 
и липопероксидации.
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S u m m a r y

The comparative estimation of efficiency of sungle-use haloterapy course of 25 days long (the first patient 

group) and the one of 15 days long combined with seven procedures of postural drainage, drainage gymnastics and 
vacuum massage (the second patient group) was carried out. The first group includes 98 patients (50 ones with 

infection dependent bronchial asthma (ID BA ) and 48 ones with chronic obstructive bronchitis (COB)). The second



one includes 86 patients (50 subjects with I D BA  and 36 ones with COB).The efficiency estimation was carried out 

on the basis of clinical examination data (self-control questionaires), lung function data with pharmacological 

challenge before and after the treatment and the exacerbation frequency during lasting 18 months. The improvement 

in the first group was noted in all the parameters in 34 patients with ID BA  (68%) and 30 ones with COB (78%). 

The disease remission durated near 6 months. The steady improvement in the second group was achieved in 39 

patients with ID BA  (74%) and 34 ones with COB (97%). The disease remission was 18 months.

Thus, under influence of complex therapy use in rehabilitation including halotherapy, postural drainage and 

vacuum massage, the steady improvement of postponed clinical laboratorial indices, high rehabilitation effect and 

reduction of treatment terms were noted in comparison with the isolated course of halotherapy.

Р е з ю м е

Проведена сравнительная оценка эффективности однократного 25-дневного курса галотерапии (1-я 

группа больных) и 15-дневного курса галотерапии в сочетании с 7 процедурами постурального дренажа, 

дренажной гимнастики и вакуумного массажа (2-я группа). В первую группу вошли 98 больных: 50 с 

инфекционно-зависимой бронхиальной астмой (И БА ) и 48 человек с хроническим обструктивным 

бронхитом (ХОБ). Во вторую группу вошло 86 человек: 50 человек с И БА  и 36 пациентов с ХОБ. Оценка 

эффективности проводилась по данным клинического наблюдения (листы самоконтроля), данным Ф ВД  
с фармакологической пробой до и после лечения и по количеству рецидивов за последующие 18 месяцев.

В  1й группе отмечалось улучшение по всем показателям у 34 (68%) больных с И БА  и у 30 (78%) пациентов 

с ХОБ. Ремиссия заболевания составила 6 месяцев. Во 2 группе стойкое улучшение было достигнуто у 39 щ
(74%) больных с И БА  и у 34 (97%) больных с ХОБ. Ремиссия продолжалась 18 месяцев.

Таким образом, под влиянием комплексного подхода в реабилитации, включающего в себя галотерапию, 

постуральный дренаж, дренажную гимнастику и вакуумный массаж, по сравнению с изолированным 

применением курса галотерапии наблюдается стойкое улучшение отдаленных клинико-лабораторных 

показателей, высокий реабилитационный эффект и сокращение сроков лечения.

Метод галотерапии зарекомендовал себя как хорошее 
реабилитационное средство у больных с рецидиви
рующим воспалительным процессом в бронхолегочной 
системе [3,5]. Среда галокамеры, насыщенная высоко
дисперсным раствором хлорида натрия, оказывает 
секретолитическое [1,3], противовоспалительное [5,7] 
действие, активирует мукоцилиарный клиренс [8], 
нормализует осмолярность бронхиального секрета и 
функциональное состояние клеток слизистой бронхов [8].

Целью настоящего исследования явилось сравнение 
эффективности однократного 25-дневного курса галоте
рапии и лечебного реабилитационного комплекса, вклю
чающего галотерапию (15 процедур), постуральный 
дренаж, вакуумный массаж (7 процедур) с дренажной 
гимнастикой.

Для достижения цели были поставлены следующие 
задачи:
—  разработать комплексную программу с примене

нием галотерапии в реабилитации больных с инфек
ционно-зависимой бронхиальной астмой (И БА ) и 
хроническим обструктивным бронхитом (ХО Б),

—  разработать оптимальное количество процедур лечеб
ного реабилитационного комплекса,

—  сравнить эффективность изолированного приме
нения галотерапии и комплекса, включающего 
галотерапию, простуральный дренаж в сочетании 
с дренажной гимнастикой и вакуумным массажем по 
данным клинических функциональных показателей,

—  оценить влияние комплексного подхода на отда
ленные результаты лечения (18 месяцев) больных 
с И БА  и ХО Б.

Для решения поставленных задач было обследо
вано 184 пациента. Курс галотерапии и лечебного

комплекса проводили амбулаторно. Пациенты на момент 
лечения находились в стадии нестойкой ремиссии, в 
связи с чем продолжали прием симпатомиметиков, 
пролонгированных ксантинов и при бронхиальной астме 
мембраностабилизаторов. Работа проводилась в гало- 
комплексе, выполненном АО"Аэромедм. Динамика 
состояния больных оценивалась по данным клинических 
показателей, включающих ответы на листы самокон
троля (динамика кашля, удушья, отхождения мокроты), 
по потребности в симпатомиметиках за сутки, по 
числу рецидивов за последующие 1,5 года после курса 
лечения; по данным обследования функции внешнего ^ 
дыхания (Ф В Д ) до и после курса лечения с фармако
логической пробой на беротек (применялась методика 
компьютерной флоуметрии на аппарате “ Пневмоскрин- 
2"). Статистическая обработка результатов проводилась 
по непараметрическим критериям Вилкоксона и вариаци
онной статистики с использованием ̂ критерия Стьюдента.

Вакуумный массаж выполняли 150-миллиметровой 
банкой, в которой создавалось разрежение; при смещении 
ее по смазанной вазелиновым маслом коже возникали 
гиперемия и мелкие кровоизлияния [1].

При постуральном дренаже телу придавали особые 
положения, при которых мокрота, достигая в силу 
тяжести бифуркации трахеи, где чувствительность 
кашлевого рефлекса выражена наиболее сильно, рефлек- 
торно вызывает непроизвольный кашель, сопровожда
ющийся ее откашливанием. Больной находится в положении ♦ 
наиболее эффективном для откашливания не менее 
20— 30 мин, так как обычная скорость стекания мокроты 
1 — 1,5 см/мин [1,2,6]. Постуральный дренаж сочетался 
с дренажной гимнастикой, направленной на ускорение 
выведения бронхиального секрета и включал упраж-



Клиническая характеристика групп больных

Группы

больных
Диагноз

Число

наблюдений

Пол Возраст, лет

М ж до 35 старше 35

1-я ХОБ 48 . 36 12 10 38
п=98 ИБА 50 32 18 12 38

2-я ХОБ 36 26 10 17 29
п=86 ИБА 50 30 20 14 36

нения для различных групп мышц при частой смене 
положений [1,2,4,6]. Дренажная гимнастика выпол
нялась в положении лежа на кушетке без подголовника. 
Помимо упражнений, улучшающих дренирование бронхов, 
в ее комплекс включали упражнения, повышающие 
тонус больших групп мышц (плечевого пояса, брюшного 

ф  пресса и мышц спины).
Галотерапия проводилась в течение 0,5— 1 часа, 

затем следовали дренажные процедуры.
Больные были разделены на две группы. В 1-ю 

группу вошли пациенты, которым проводился одно
кратный 25-дневный курс галотерапии. Эта группа 
включала 98 пациентов: 48 человек с ХО Б  и 50 —  с 
ИБА. Во 2-й —  86 больных, 36 из которых с ХО Б  и 
50 с ИБА, в этой группе проводились галотерапия, 
постуральный дренаж с гимнастикой и вакуумный 
массаж.

Клиническая характеристика больных представлена 
в табл.1. В  динамике клинических показателей в 
процессе лечения обращало внимание, что на 7-й день 
проведения галотерапии у 1 /  3 пациентов отмечалось 
усиление отделения мокроты слизисто-гнойного или

после курса 

кашель удушье мокрота

  днем  днем ....... днем

  ночью -------  ночью ночью

Рис. Динамика клинических показателей до и после курса различных 
реабилитационных программ с применением галотерапии у больных 
с ИБА..................... .....................

Сравнение динамики потребностей в ингаляциях симпа- 
томиметиков при применении комплексной программы и 
однократного курса галотерапии у больных с ИБА

Кол-во ингаляций симпатомиметиков в сутки

Группы больных

Исходно
После курса 

лечения

Через 6 

месяцев

Через 18 

месяцев

ИБА ср. тяж. 

ИБА лег. теч.

1-Я

9,68± 1,14 

4,64 0,83

группа

4,74±0,58**

2,58+0,46*

3,38±0,59**

1,42+0,51**

4,40+0,4*

3,4+0,81*

ИБА ср. тяж. 

ИБА лег. теч.

2-я

6,72 ± 0,81 

2,58+0,46

группа

3,57 ±0,72* 

2,11+0,53

3,12±0,51**

1,46+0,56*

1,84±0,5**

1,62+0,52*

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различия * — р<0,05;
** — р<0,01.

гнойного характера, что иногда приводило к усилению 
обструкции и требовало назначения корригирующей 
терапии. Эти явления в основном наблюдались в 1-й 
группе. Во 2-й группе обострений воспалительного 
процесса в бронхолегочной системе не наблюдалось. 
Динамика клинических показателей представлена на рис. 1.

Потребность в симпатомиметиках в сутки у пациентов 
обеих групп значительно снизилась и оставалась низкой 
в 1-й группе до 6 месяцев, а во 2-й группе на протя
жении всего периода наблюдения (18 месяцев). Данные 
представлены в табл.2.

Аналогичные данные получены по числу обращений 
по поводу обострения заболевания. За 18 месяцев у 
больных ХО Б  во 2-й группе рецидивов заболевания не 
наблюдалось, у больных ИБА обострение было у 7 
человек, однако госпитализации при этом не потребо
валось. В 1-й группе обострение заболевания отмечалось 
у 11 пациентов ИБА, 6 человек из которых были 
госпитализированы. Эти больные страдали средней и 
тяжелой формой бронхиальной астмы.

Наряду с улучшением клинических данных у больных 
отмечалась положительная динамика функциональ
ных показателей (табл.З). Анализ показал, что у 
больных 1-й группы с ИБА  в конце процедур имело 
место увеличение Ж ЕЛ , ОФВц скоростных показателей, 
через 6 месяцев резкого снижения этих показателей 
на наблюдалось. Прирост О Ф В 1 через 6 месяцев 
составил 8 % . Несмотря на прирост показателей кривой 
“поток-объем” , они не достигали нормальных величин, 
что свидетельствовало о необходимости продолжения 
приема базисной терапии. У больных 2-й группы 
наблюдались более быстрая положительная динамика 
и практически на всех уровнях положительные отда
ленные результаты. Прирост по О Ф В 1 составил 15%, 
П75, П50, П25 соответственно на 20%, 23% , 22%. Все 
это подчеркивает необходимость комплексного подхода 
в реабилитации и, желательно, на более ранних этапах 
болезни.
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Динамика показателей кривой “ поток—объем” у больных 
ИБА  легкого течения в зависимости от программы лечения

Параметры, % Исходно После курса
Через 

6 месяцев

Через 

18 месяцев

Первая группа (л = 38)

F V C 64,2 ± 11,0 67,7 ±3,5 72,8=4: 1,2 72,3±3,2

F E V i 53,4±4,8 54,5=t 5,6 59,6±6,4 54,2 ± 7,8

M E F  75 59,6±2,7 59,8±8,7 51,7 =4= 6,6 52,0±7,2*

M E F  so 52,8±2,6 55,2±4,3 51,8±4,2* 55,8±4,1*

M E F  25 48,9±2,9 41,6 =4=4,7 50,1 ±1,1* 54,9±2,7*

Вторая группа (л = 32)

F V C 75,5^3,0 87,1 =4=6,4 76,2 =4= 3,8 82,9=4= 2,0*

F E V  i 73,3±4,6 78,2±6,7 87,2±5,4* 87,7 =4= 5,2*

M E F  75 6 8 ,6 = ь  5,1 72,1 =4=7,4 75,1 =4= 5,4 80,5±4,2*

M E F  so 56,4±9,2 58,9±8,6 62,3±7,2 82,2=4=4,3*

M E F  25 48,5±3,7 51,7=4=4,6 55,4=4=5,3* 69,5±4,7*

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различия * — р<0,05.

Сравнение двух групп больных с применением различных 
реабилитационных программ показало преимущество 
комплексного подхода в реабилитации перед приме
нением изолированной галотерапии.

Высокая эффективность комплексной реабилита
ционной программы, включающей галотерапию, пост
уральный дренаж и дренажную гимнастику, вакуумный 
массаж, проявилась в стойкости достигнутого терапев
тического эффекта, отсутствии клинически значимых 
побочных действий, уменьшении частоты обострений, 
сокращении сроков лечения, удлинении периода ремиссии.

В ы в о д ы

1. Комплексная реабилитационная программа у больных 
И БА  и Х О Б  включает галотерапию, постуральный 
дренаж с дренажной гимнастикой и вакуумный массаж.

2. Комплексный подход дает выраженный клини
ческий эффект, заключающийся в исчезновении ночных 
приступов удушья, одышки, сокращает сроки лечения.

3. При использовании комплексной программы умень
шается бронхиальная обструкция, о чем свидетельствует 
стойкое улучшение показателей функции внешнего 
дыхания на уровнях кривой “ поток-объем” .

4. Рекомендована комплексная реабилитационная 
программа для больных с И БА  и ХО Б, включающая 
15 процедур галотерапии, постуральный дренаж с 
дренажной гимнастикой и 7 процедур вакуумного 
массажа.
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