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На основе сравнительного изучения выявлены
наиболее эффективные и безопасные сочетания
китайских методов акупунктуры и лечебного
кровопускания, тибетской фитотерапии и совре-
менных фармакопрепаратов при лечении 150
больных с различными формами бронхиальной
астмы.
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Chinese acupuncture methods and bloodlet-
ting, Tibet phytotherapy  combined with drug
therapy have been effectively used  to treat 150
patients with bronchial asthma.

По данным эпидемиологических исследований
последних лет бронхиальная астма (БА) становится
одной из самых актуальных социальных и медицин-
ских проблем. В некоторых станах распространен-
ность БА носит характер эпидемии, достигая 30%
среди детского населения. Изучение опыта древне-
восточной медицины показывает высокую эффек-
тивность ее методов и средств при лечении БА, осо-
бенно на ранних стадиях заболевания, когда нередко
наблюдается стойкая и продолжительная ремиссия.
Но в настоящее время методы традиционной меди-
цины, разработанные в иных исторических, экологи-
ческих и социальных условиях, без учета мощной
современной фармакологической коррекции состоя-
ния организма, неизбежно применяемые на фоне
фармакотерапии, безусловно, не всегда могут оказы-
вать желаемое положительное действие. Поэтому
особую актуальность приобретает исследование эф-
фективности и безопасности сочетания методов вос-
точной и современной медицины с целью дальней-
шего успешного их применения в терапевтической
практике.



БЮЛЛЕТЕНЬ                                                                                                                                          Выпуск 9, 2001

38

Таблица 1
Распределение больных по полу, возрасту и форме астмы

Мужчины ЖенщиныФормы бронхиальной
 астмы 18-35 лет 36-50 лет 18-35 лет 36-50 лет

Всего больных

1-я группа, лечение фитосборами, n=30 (средний возраст 43,83±2,98 года)
Аллергическая 4 4 4 3 15 (50%)
Неаллергическая 4 3 3 5 15 (50%)
Всего 8  (26,66%) 7 (23,34%) 7 (23,34%) 8 (26,66%) 30 (100%)

2-я группа, лечение иглоукалыванием, n=30 (средний возраст 45,60±3,35 года)
Аллергическая 3 3 4 5 15 (50%)
Неаллергическая 4 5 3 3 15 (50%)
Всего 7 (23,34%) 8 (26,66%) 7 (23,34%) 8 (26,66%) 30 (100%)

3-я группа, лечение кровопусканием, n=30 (средний возраст 42,39±2,67 года)
Аллергическая 4 3 5 3 15 (50%)
Неаллергическая 3 5 3 4 15 (50%)
Всего 7 (23,34%) 8 (26,66%) 8 (26,66%) 7 (23,34%) 30 (100%)

4-я группа, сочетание ФТ, ИРТ и КР, n=30 (средний возраст 42,93±2,31 года)
Аллергическая 3 5 4 3 15 (50%)
Неаллергическая 4 3 3 5 15 (50%)
Всего 7 (23,34%) 8 (26,66%) 7 (23,34%) 8 (26,66%) 30 (100%)

5-я группа, фармакотерапия (контрольная), n=30 (средний возраст 43,61±2,73 года)
Аллергическая 4 3 5 3 15 (50%)
Неаллергическая 3 5 3 4 15 (50%)
Всего 7  (23,34%) 8 (26,66%) 8 (26,66%) 7 (23,34%) 30 (100%)
Всего  человек 36 39 37 38 150

Примечание: ФТ - фитотерапия, ИРТ – иглоукалывание, КР – баночное кровопускание.

Цель исследования – на основе сравнительного
изучениявыявить наиболее эффективные и безопас-
ные сочетания китайских методов акупунктуры и
лечебного кровопускания, тибетской фитотерапии м
современных фармакопрепаратов при лечении раз-
личных форм бронхиальной астмы.

Сравнительное изучение эффективности различ-
ных вариантов сочетания методов восточной и со-
временной медицины проведено с помощью рандо-
мизированного курсового контролируемого лечения
в пяти группах больных по 30 человек, из которых 15
имели аллергическую форму бронхиальной астмы и
15 – неаллергическую (табл. 1).

Всего в исследование включено 150 больных с
диагнозами: атопическая астма – АБА и эндогенная
неаллергическая астма – НБА с обратимой бронхооб-
струкцией на фоне среднетяжелого течения заболе-
вания. До начала лечения у всех больных ОФВ1 со-
ставлял 75-60% от должной величины, реакция на
ингаляцию 200 мкг беротека >15%.

1-я группа: 8 мужчин, 7 женщин АБА и 7 мужчин,
8 женщин НБА. Средний возраст группы 43,83±2,98
лет. На фоне фармакотерапии назначались тибетские
фитосборы: больным АБА – №2 (состав: плоды ши-
повника 15%, корни солодки 10%, корневища и кор-
ни девясила 45%, трава зверобоя 30%), больным НБА
– №35 (березовые почки 7%, трава череды 7%, корни
солодки 7%, трава багульника болотного 3%, цветы
липы 13%, листья шалфея 13%, корневища и корни

девясила 13%, корневища и корни валерианы 3%,
трава душицы 6%, трава зверобоя, 6%, листья крапи-
вы 6%, цветы ромашки 13%). Все травы, входящие в
состав сборов являются фармокопейными. Отвары
назначались по 30 мл 3 раза в день. В случае выявле-
ния признаков аллергии больные исключались из
исследования.

2-я группа: 6 мужчин, 9 женщин АБА и 9 мужчин,
6 женщин НБА. Средний возраст группы 45,60±3,35
лет. На фоне фармакотерапии, назначалось иглоука-
лывание индивидуально для каждого больного в за-
висимости выраженности инь- или ян- синдрома с
использованием акупунктурных точек: Р1 (чжун-фу),
Р3 (тянь-фу), Р5 (чи-дзе), Р7 (ле-цюэ), V11 (да-чжу),
V13 (фэй-шу), G14 (хэ-гу), GI11 (цюй-чи), R3 (тай-
си), R6 (чжао-хай), VC22 (тянь-гу), МС6 (ней-
гуань),VG24 (шень-тин). Сеансы проводились вне
приступов удушья с 9 до 10 часов до приема бронхо-
литиков ежедневно в течение 14 дней. Экспозиция
игл 20 минут. При большом количестве мокроты до-
бавляли E40 (фэн-лун).
3-я группа: 7 мужчин, 8 женщин с АБА и 8 мужчин, 7
женщин с НБА. Средний возраст группы 42,39±2,67
года. На фоне фармакотерапии проведено с интерва-
лом 10 дней два сеанса баночного кровопускания.
Процедуру проводили в области точек V13 (фэй-шу),
РС53 (ба-хуа), IG14 (цзянь-вай-шу), симметрично вне
приступа  удушья  с  9  до  10  часов  до приема брон-
холитиков. Техника метода: в области указанных
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точек создается вакуум с помощью медицинских ба-
нок емкостью 200 мл до появления гиперемии. Затем
в зоне гиперемии по кругу делается 9 проколов трех-
гранной иглой до появления капли крови и вновь
ставятся банки на 10-15 минут до отчетливо на глаз
выявляемого свертывания крови. До и после проце-
дуры кожа обрабатывается антисептиком, на область
прокола накладывается стерильная повязка.

4-я группа: 8 мужчин, 7 женщин с АБА и 8 муж-
чин, 7 женщин с НБА. Средний возраст группы
42,93±2,31 года. Больным этой группы проводилось
комплексное лечение, включающее фармакотерапию,
фитотерапию, иглоукалывание и баночное кровопус-
кание по выше указанным схемам. В 1-й и 10-й дни
курса проводили кровопускание, в остальные дни –
иглоукалывание, отвары фитосборов назначали еже-
дневно.

5-я контрольная группа: 7 мужчин, 8 женщин с
АБА и 8 мужчин, 7 женщин с НБА. Средний возраст
группы 43,61±2,73 года. Больные этой группы полу-
чали только фармакотерапию. Дозы антиастматиче-
ских препаратов назначали в соответствии с реко-
мендациями Международного консенсуса пульмоно-
логов 1993-95 гг. с первого дня курса лечения. Про-
должительность контролируемого курса лечения во
всех группах составляла – 15 дней. Контрольные ис-
следования включали терапевтический осмотр,
функциональные и лабораторные тесты проведенные
до начала лечения, на 8-ой и 15-ый день курса, а так-
же ежедневную пикфлоуметрию (ПФМ) и дневник
самоконтроля, где отмечались количество приступов
астмы за сутки, продолжительность ночного сна, до-
зы антиастматических фармакопрепаратов с указани-
ем времени приема, показатели ПФМ, побочные эф-
фекты. ПФМ проводилась после обучения работы с
прибором фирмы «Airmed» (Англия) самостоятельно
каждым больным ежедневно с 8 до 9 часов и с 20 до
21 часа до приема фармакопрепаратов и лечебных
процедур, и через 1 час после приема бронхолитиков.

Исследование функции внешнего дыхания с инга-
ляционными тестами (200 мкг беротека фирмы Boe-
hringer Ingelheim) на обратимость бронхообструкции
проводили методами спирометрии и поток/объема на
спироанализаторе фирмы «Фукуда» (Япония) до на-
чала лечения, на 2-й, 8-й и 15-й дни курса с 9 до 10
часов не менее чем через 4 часа после приема инга-
ляционных бронхолитиков короткого действия.
Бронхолитики пролонгированного назначались толь-
ко больным контрольной группы, интал и преднизо-
лон не отменялись. Повторное исследование бронхи-
альной проводимости проводилось через 40 минут
после вдыхания 200 мкг (2 дозы) препарата. Анали-
зировались следующие показатели: ЖЕЛ, ОФВ1, ин-
декс Тиффно, MOC75, MOC50, MOC25. Функциональ-
ная оценка показателей дана согласно руководства
Л.Л. Шика, Н.Н. Канаева (1980) и G.J.Tammeling,
Ph.H.Quanjer (1980). Все показатели выражены в %
от должной величины, рассчитанной по эмпириче-
ским формулам Zaplenal J. (1967). Лабораторные тес-
ты включали исследование показателей иммунитета
и определение концентрации кортизола в крови. Для
этого кровь забиралась из кубитальной вены натощак

с 7 до 8 часов сразу после сна в положении лежа.
При определении иммунного статуса анализиро-

вались  следующие   показатели:  Тл – содержание
Т-лимфоцитов, Тс – содержание Т-супрессоров, Тх –
содержание Т-хелперов, Х/С – соотношение хелперы-
супрессоры, Вл – содержание В-лимфоцитов (перечис-
ленные выше показатели выражены в % от общего
числа лимфоцитов), Ig E – содержание иммуноглобу-
лина E в плазме крови (ME), К – содержание корти-
зола в крови. Определение содержания Тл и Вл в
крови проводили методом спонтанного розеткообра-
зования с эритроцитами барана (EAPOK и в системе
EAC), Тх, Тс и Х/С подсчитывались при определении
теофиллинчувствительности Т-клеток. Содержание
Ig E в плазме крови определялось иммунофермент-
ным методом. Определение К проводили радиоим-
мунным методом, используя тест наборы фирмы
«Бело-рис» (Белоруссия).

В течение первых семи дней курса в 1-4 группах
медикаментозная терапия была такой же как при по-
ступлении в стационар и изменялась через 7 дней
лечения адекватно сложившейся клинической ситуа-
ции: дозы увеличивались в случае недостаточной
эффективности лечения, либо уменьшались в случае
достоверного положительного клинического эффек-
та. Критериями для увеличения объема терапии бы-
ли: 1) наличие более 2-х приступов удушья за неде-
лю, 2) продолжительность ночного сна меньше 7 ча-
сов, 3) увеличение показателей ПФМ за первые 7
дней курса менее, чем на 20% от исходной величины.

Сравнительное изучение динамики бронхиальной
проходимости после однократного сеанса иглоука-
лывания и кровопускания проводились методом по-
часового мониторирования ПФМ фирмы «Airmed»
(Англия) во 2-й и 3-й группах (всего у 60) больных.
Сеансы иглоукалывания и кровопускания в этом слу-
чае проводились не ранее, чем через 4 часа после
последнего приема ингаляционных β-2-
адреностимуляторов с 8 до 10 часов. Пиковая ско-
рость выдоха (ПСВ) измерялась до начала процеду-
ры, сразу после и далее каждые 2 часа в течение 8
часов. Результаты измерений и дозы бронхолитиков,
необходимых для купирования возможных присту-
пов в течение 8 часов после проведенного сеанса
фиксировались в протоколах. Почасовую ПФМ про-
водили в 1-й и 10-й дни курса, то есть, во время пер-
вой и десятой процедуры иглоукалывания (ИРТ) или
первой и второй процедуры баночного кровопуска-
ния (КР).

Для изучения безопасности сочетания современ-
ных медикаментозных и восточных методов лечения
и выявления факторов, снижающих эффективность
последних, был применен метод комплексной оценки
клинического эффекта по пятибальной системе с по-
следующим сопоставлением ее с общеизвестными
факторами, обычно снижающим эффективность
фармакотерапии астмы: возрастом больного, про-
должительностью заболевания, концентрацией в кро-
ви кортизола и суточной дозой преднизолона. Кон-
центрация в крови кортизола и суточная доза предни-
золона анализировались до начала курса лечения.
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Эффективность курса лечения оценивалась на 15-й
день по следующим критериям: количество присту-
пов астмы за последнею неделю; продолжительность
ночного сна; динамика показателей бронхиальной
проходимости; суточная динамика (разброс) форси-
рованного выдоха ежедневно проводимой ПФМ; ди-
намика суточных доз назначенных в процессе лече-
ния антиасматических препаратов. По каждому из
перечисленных пунктов в случае достоверно поло-
жительной динамики присваивался один балл и, та-
ким образом, эффект лечения оценивался по пяти-
бальной системе. Результаты исследования статиче-
ски обработаны на компьютере 486DX4, по специ-
альной программе, реализующей непараметрическую
статистику Вилконсона для нескольких выборок и
оценку достоверности по критерию Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение
При анализе результатов курсового контролируе-

мого лечения выявлено, что при достоверно не отли-
чающихся исходных показателях (табл. 2), все пять
изучаемых вариантов терапии дали практически оди-
наковую динамику количества приступов удушья в
течение суток (ПР) и продолжительность ночного сна
(НС).

В 1-й группе ПР в среднем уменьшилось у боль-
ных АБА на 87,27%, у больных НБА  на 95,94%, во 2-й
группе, соответственно  на 86,38 и 88,44%, в 3-й
группе  на 95,23 и 81,43%, в 4-й группе на  90,0 и
95,31%, в 5-й группе  на 59,75 и 45,37%, а средние
показатели НС в 1 группе у больных АБА увеличи-
лись на 78,50%, у больных НБА на 75,12%, во 2
группе, соответственно на 73,58 и 78,54%, в 3 группе
84,02 и 62,78%, в 4 группе 64,35 и 65,54%, в 5 группе
74,01 и 67,02% (рис. 1).

Так как полученный эффект может быть связан с
действием назначенных фармакопрепаратов, необхо-
димо проанализировать динамику их суточных доз за
курс лечения. Исходные данные представлены в таб-
лицах 3 и 4.

Среднесуточная доза интала у больных АБА в 1
группе была увеличена на 344,76%, во 2 группе – на
320,80%, в 3 группе – на 160,02%, в 4 группе – на
22,20%, в 5 группе – на 295,96%. (рис. 2). Больным
НБА в соответствие с "Международным консенсу-
сом" интал не назначался.

Среднесуточная доза преднизолона в 1 группе у
больных с БА была увеличена на 11,94%, у больных
НБА – на 19,82%, во 2 группе, снижена соответст-
венно на 36,42% и на 49,50%, в 3 группе снижена, у
больных АБА на 83,33%, у больных НБА – на
60,08%, в 4 группе снижена, соответственно на 78,24
и 70,60%, в 3 группе увеличена у больных АБА на
74,72%, у больных НБА - на142,42% (рис. 3).

Таблица 2
Средние показатели количества приступов
удушья за сутки и продолжительности

ночного сна до начала лечения

Количество присту-
пов астмы за сутки Группы Продолжитель-

ность ночного сна

3.93 ± 1,24 1-я АБА* 4,10 ±0,90
3,14 ± 0,73 1-я НБА 4,14 ± 0,43
3,67 ± 0,20 2-я АБА 4.07 ± 0,46
3,46 ± 0,75 2-я НБА 4,80 ± 0,48
4,13 ± 0,74 3-я АБА 4,13 ± 0,98
3,73 ± 1,01 3-я НБА 4,46 ± 0,88
4,00 ± 1,55 4-я АБА 4,46 ± 0,94
4,26 ± 0,65 4-я НБА 3,86 ± 0,79
4,01 ± 0,79 5-я АБА 4,31 ± 0,90
4,10 ± 1,01 5-я НБА 4,67 ± 0,47

Примечание: здесь и далее * - в каждой подгруппе
n=15.

Рис. 1.  Динамика среднесуточных доз бронхолитиков при курсовом лечении больных АБА и НБА методами
восточной медицины.

– больные АБА
– больные

1-я группа – фитотерапия (ФТ).
2-я группа – иглоукалывание (ИРТ).
3-я группа – баночное кровопускание (КР).
4-я группа – сочетанное применение ФТ, ИРТ, и КР.
5-я группа – фармакотерапия (контроль).

Дозы беротека                                                 Дозы эуфелина
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Таблица 3
Средние показатели суточных

доз бронхолитиков до начала лечения

Группы Суточная доза
беротека, мкг

Суточная доза эу-
филлина, мг

1-я АБА * 1020,00 ± 3,94 77,80 ± 8,12
1-я НБА 816,б7 ± б,06 73,20 ± 10,52
2-я АБА 873,33 ± 151,37 72,13 ± 9,53
2-я НБА 866,66 ± 85,77 78,00 ± 10,80
3-я АБА 876,66 ± 95,04 77,20 ± 4,00
3-я НБА 946,66 ± 60,16 73,80 ± 10,10
4-я  АБА 873,33 ± 295,5 67,00 ± 15,97
4-я  НБА 846,66 ± 256,83 70,06 ± 14,63
5-я  АБА 1000,60 ± 40,51 68,45 ± 15,97
5-я  НБА 1062,03 ± 42,36 72,31 ± 1,89

Таблица 4
Средние показатели суточных доз интала

 и преднизолона до начала лечения

Группы Суточная доза
интала, мг

Суточная доза
преднизолона, мг

1-я  АБА* 10,50 ± 0,49 6,70 ± 4,67
1-я  НБА – 5,67 ± 2,4
2-я  АБА 16.00 ± 1,31 6,37 ± 3,20
2-я  НБЛ – 6,04 ± 2,62
3-я  АБА 13,33 ± 9,54 6,00 ± 2,68
3-я  НБА – 5,01 ± 3,43
4-я  АБА 14,00 ± 9,92 5,33 ± 4,28
4-я  НБА – 6,66 ± 2,98
5-я  АБА 20.30 ± 8,09 7,20 ± 0,64
5-я  НБА – 6,93 ± 0,24

Индивидуальный анализ показал: несмотря на то,
что исходная суточная доза интала была меньше 80
мг, т.е. клинически неадекватная у 7 (46,7%) из 15
больных АБА, включенных в 4 группу, интал был
отменен или его доза в течение курса была достовер-
но снижена. Доза преднизолона за курс лечения была
снижена относительно исходной величины у 10
(66,67%) больных АБА и у 6 (40,0%) больных НБА.
Всего у 13-ти (43,33%) и 30 больных, включенных в 4
группу исходные дозы всех назначенных фармако-
препаратов в течение курса были снижены, что гово-
рит о высокой эффективности предлагаемого ком-
плекса сочетания восточных методов и фармакотера-
пии при лечении БА среднетяжелого течения.

Таким образом можно сказать, что в контрольной
группе эффект лечения был достигнут фармакологи-
ческой коррекцией состояния больных. При приме-
нении фитотерапии (1 группа) по сравнению с ис-
ходными величинами среднесуточные дозы бронхо-
литиков достоверно снижаются, дозы преднизолона
увеличиваются, но достоверно меньше, чем в кон-
трольной группе, а среднесуточные дозы интала уве-
личиваются также, как при лечении фармакопрепара-
тами.

Рис. 2. Динамика среднесуточных доз интала при
курсовом лечении больных АБА методами восточной
медицины.

Рис. 3. Динамика среднесуточных доз преднизо-
лона при курсовом лечении больных АБА и НБА
методами восточной медицины.

Это может быть подтверждением выраженных
противовоспалительных свойств трав, входящих в
состав назначенных фитосборов, но говорит также об
отсутствии мембранстабилизирующего действия.
При применении иглоукалывания (2 группа) по срав-
нению с контролем отмечено достоверное снижение
среднесуточных доз бронхолитиков и тенденция к
снижению доз преднизолона, а среднесуточные дозы

1-я группа – фитотерапия (ФТ).
2-я группа – иглоукалывание (ИРТ).
3-я группа – баночное кровопускание (КР).
4-я группа – сочетанное применение ФТ, ИРТ, и КР.
5-я группа – фармакотерапия (контроль).

1-я группа – фитотерапия (ФТ).
2-я группа – иглоукалывание (ИРТ).
3-я группа – баночное кровопускание (КР).
4-я группа – сочетанное применение ФТ, ИРТ, и КР.
5-я группа – фармакотерапия (контроль).
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интала увеличиваются также как в 5 группе. При
применении кровопускания (3 группа) среднесуточ-
ные дозы бронхолитиков и преднизолона достоверно
снижаются относительно исходной величины, доза
интала увеличивается, но достоверно меньше, чем в 5
группе. Это говорит о том, что предлагаемая схема
ИРТ у больных со среднетяжелым течением БА ме-
нее эффективна, чем кровопускания, что можно объ-
яснить процессом образования кровяного сгустка в
области биологически активных точек, который ак-
тивирует систему гемостаза, что, по мнению некото-
рых исследователей выступает в качестве дополни-
тельного фактора афферентной импульсации и, веро-
ятно, ведущего звена периферического уровня ответ-
ной реакции. Необходимо, однако, отметить, что ме-
ханизмы действия КР в настоящее время до конца не
изучены и в литературе отражено только предполо-
жение исследователей, занимающихся этой пробле-
мой, что при кровопускании происходит не только
значительная   механическая,   но и нейрохимическая
активация биологически активных зон, которая фор-
мирует качественно другой, чем при ИРТ поток аф-
ферентной импульсации конвергирующий с висце-
ральными афферентными потоками на различных
уровнях ЦНС и приводящий к выделению большого
количества биологически активных веществ. Увели-
чение среднесуточных доз интала в 1-3 группах гово-
рит о всё-таки недостаточной эффективности раз-
дельного применения фитосборов, ИРТ и КР,
необходимости в этом случае назначения клинически
адекватных доз этого препарата. Высокую эффектив-
ность лечения больных 4-й группы можно объяснить
совокупностью биохимического противовоспали-
тельного действия традиционных фитосборов и, раз-
ноплановым, сочетанным влиянием ИРТ и КР на раз-
личные уровни регуляции висцеральных функций со
стороны ЦНС.

Динамика показателей ежедневной ПФМ позво-
ляет сравнить изучаемые варианты лечения по вре-
мени, которое необходимо для стабилизации течения
заболевания, что может служить дополнительным
критерием контроля эффективности лечения и ис-
пользоваться в практике. Согласно "Международно-
му консенсусу пульмонологов" 1993 г., критерием
стабилизации течения БА служат показатели суточ-
ного разброса ПСВ - пиковой скорости выдоха
(<20%). До начала лечения во всех группах ПСВ бы-
ла >20%, что говорит о нестабильном течении астмы.
В 5-й контрольной группе у больных АБА и НБА на
8-й день курса, среднее значение ПСВ составила,
соответственно 33,52 и 32,49% , а на 15-й день – 3,83
и 3,38%. При применении ФТ в 1 группе ПСВ на 8-й
день курса в среднем составила у больных АБА
43,12%, у больных НБА 56,52%, а на 15-й день, соот-
ветственно 4,38 и 5,21%. При применении ИРТ (2
группа) ПСВ на 8-й день курса в среднем составила у
больных АБА 26,93%, у больных НБА 60,37%, а на
15 день, соответственно 2,25 и 7,17%. Следовательно,
при применении ФТ и ИРТ стабилизация течения БА
наступает также как в 5 группе на 15-й день курса
лечения. При применении КР ПСВ на 8-й день курса
в среднем составил у больных АБА 10,65%, у боль-

ных НБА 31,16%, а на 15-й день, соответственно 0,88
и 6,74%, следовательно, на 8-й день курса стабилиза-
ция течения наступила только у больных АБА. При
применении комплекса ФТ, ИРТ, КР (4 группа) ПСВ
на 8-й день курса в среднем у больных АБА состави-
ла 0,84%, у больных НБА 1,69%, а на 15-й день, со-
ответственно 1,04 и 0,43%. Таким образом клиниче-
ский эффект при применении предлагаемого ком-
плекса ФТ, ИРТ и КР развивается в среднем в тече-
ние 8 дней. Следовательно, оценивать ожидаемый
клинический эффект лечения можно уже на 8-й день
курса и в случае неэффективности провести допол-
нительную коррекцию терапии. Изучение динамики
показателей бронхиальной проходимости в 5-ти
группах исследования позволило сравнить их влия-
ние на бронхообструкцию. После проведенного курса
лечения в 5-й группе у больных АБА средние показа-
тели ЖЕЛ, ОФВ1 и индекса Тиффно увеличились
соответственно на 51,03, 53,22 и 69,77%, а у больных
НБА на 41,85, 47,05 и 79,54%. В 3-й и 4-й группах
прирост ОФВ1 и индекс Тиффно  за курс лечения у
больных АБА и НБА составил в среднем, соответст-
венно в 3 группе – 52,91 и 48,93%; 4 группе – 50,34 и
50,15%, а увеличение ЖЕЛ – в 3 группе у больных
АБА 36,10% и у больных НБА 49,84%, в 4 группе,
соответственно 56,95 и 55,51%. Достоверно меньшая
степень увеличения средней величины индекса
Тиффно и ЖЕЛ у больных 3 и 4 группах, может сви-
детельствовать о более высоком тонусе бронхов
транзиторной зоны, чем на фоне лечения бронхоли-
тиками (в контрольной группе) и указывать на отсут-
ствие прямого бронхолитического действия КР и
изучаемого комплекса восточных методов. Увеличе-
ние ОФВ1, индекса Тиффно и ЖЕЛ в 1 и 2  группах
было достоверно ниже, чем в 4 и 5 группах, что под-
тверждает недостаточную эффективность раздельно-
го применения ФТ и ИРТ при лечении среднетяжело-
го течения БА. Это наблюдение совпадает с литера-
турными данными других авторов. Показатели объ-
емной скорости МОС75, МОС50 и МОС25 коррелиро-
вали с динамикой ЖЕЛ, ОФВ1 и индексом Тиффно.

При изучении динамики показателей иммунитета
в 5-ти группах исследования у всех больных АБА
было выявлено увеличение общего числа Вл, сниже-
ние общего числа Тл, увеличение числа Тх и низкий
уровень содержания Тс, а следовательно, увеличение
соотношения Х/С, которое в 1 группе в среднем со-
ставило 3,5±0,8; во 2 группе 2,9±0,7; в 3 группе
2,9±0,6; в 4 группе 2,9±0,7; и в 3 группе -3,1±0,8. Это
является признаком вторичной иммунологической
недостаточности с дисбалансом в системе иммуноре-
гуляторных клеток. Как известно, в результате такого
дисбаланса нарушается контроль за функцией Вл,
что приводит к активации клонов В-клеток, продуци-
рующих Ig E. Это подтвердилось тем, что у всех об-
следованных АБА до начала курса лечения был за-
фиксирован высокий уровень Ig E в плазме крови,
средняя концентрация которого составила в 1 группе
492,57±92,60 ME, 2 группе 470,60±28,40 ME, 3 груп-
пе 450,90±25,47 ME, 4   гpуппе 557,16±91,0 ME, 5
группе 525,11±94,21 ME. У больных НБА до начала
лечения помимо снижения количества Тл и Вл в кро-
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ви было обнаружено снижение содержания Тх и уве-
личение Тс, вследствие чего соотношение Х/С было в
среднем в 1 группе – 1,27±0,83, во 2 группе –
1,43±0,61, в 3 группе – 1,20±0,32, в 4 группе –
1,10±0,20, в 5 группе – 1,36±0,6, что также является
признаком иммунодифицита. Содержание Ig E в кро-
ви было в пределах физиологической нормы. После
лечения у больных АБА количество Вл достоверно
снизилось в 1 группе  на 35,85%, 2 группе на 26,34%,
3 группе на 39,66%, 4 группе на 31,61%, 5 группе на
27,56%, Тл достоверно увеличилось в 1 группе на
33,52%, 2 группе на 37,46%, 3 группе на 37,95%, 4
rpуппе на 50,0% за счет увеличения Тс, в результате
чего Х/С достоверно снизилось в 1 группе на 31,34%,
2 группе на 31,15%, 3 группе на 31,06%, 4 группе на
32,76%, а средние величины его после курса соответ-
ственно составили: 2,41±0,09; 2,21±0,31; 2,02±0,51;
1,97±0,51. В 5 группе Тл увеличились на 9,89%
(р>0,05), Тс и Тх увеличилось, соответственно, на
20,4% и 20,53% (р>0,05), а соотношение Х/С снизи-
лось на 3,23% (р>0,05), составляя в среднем
3,00±0,71. Coдepжaниe Ig E в крови достоверно сни-
зилось в 1 группе на 48,03%, 2 группе на 29,79%, 3
группе на 52,18%, 4 группе на 54,24%, 5 группе на
52,13%, однако во 2 группе и 3 группе средние зна-
чения Ig E после курса были >250 МЕ, что говорит о
недостаточной эффективности лечения. У больных
НБА после курса Тл в 1и 2 группах увеличились, со-
ответственно на 1,25 и 5,63% (р>0,05), в 3 группе
снизилось на 5,78% (р>0,05), в 4 и 5 группах увели-
чились соответственно на 38,61% (р>0,05) и 19,22%
(р<0,05). Количество Вл в 1 группе снизилось на
8,53% (р>0,05), во 2-5 группах увеличилось соответ-
ственно на 18,52, 46,24, 11,27% (р<0,05) и 3,72%
(р>0,05). Х/С увеличилось в 1 группе на 40,94%, 2
группе на 21,68%, 3 группе на 46,24%, 4 группе на
60,00%, 3 группе на 11,76% (р<0,05), в 1 группе за
счет увеличения Тх и уменьшения Тс, во 2 группе за
счет уменьшения Тс, в 3-4 группах за счет увеличе-
ния Тх, 5 группе за счет увеличения Тс, Ig E колебал-
ся в пределах физиологической нормы.

Иммуномодулирующее действие КР по получен-
ным данным более выражение по сравнению с дейст-
вием ИРТ и потенцируется при комплексном приме-
нении с ИРТ и ФТ, что ещё раз подтверждает его бо-
лее сильное и разноплановое влияние на регуляцию
висцеральных функции со стороны ЦНС.

Бронхолитическое действие предлагаемой схемы
ИРТ и КР изучалось методом почасовой ПФМ после
однократных сеансов у больных с обратимой брон-
хообструкцией. У больных АБА и НБА достоверное
увеличение ПСВ>20% было выявлено через 6-8 часов
после однократных процедур ИРТ и КР в 1-й день
курса, составляя в среднем, соответственно, 25,10 и
25,45%, при этом, прирост ОФВ1 на ингаляцию 200
мкг беротека при исходном обследования в среднем
составил соответственно 15,04% и 17,71%. После
однократных процедур ИРТ и КР на 10-й день курса
достоверных изменений ПСВ не выявлено.

Таким образом можно сказать, что КР также как
ИРТ не обладают прямым бронхолитическим дейст-
вием через систему β-адренорецепторов, подобно

бета-стимулятоторам. Их бронхолитический эффект,
по-видимому реализуют гуморальные факторы, что
совпадает с мнением других исследователей, изу-
чавших бронхолитический эффект ИРТ. Точные ме-
ханизмы действия ИРТ и КР на бронхиальную про-
ходимость в настоящее время до конца не изучены и
требуют специальных биохимических исследований.

Изучение причин, снижающих эффективность
ФТ, ИРТ и КР при сопоставлении комплексной пяти-
бальной оценки клинического эффекта с общеизвест-
ными факторами, снижающими эффективность тера-
пии БА выявили, что оценка 5 баллов в 1 и 5 группах
не дана никому, во 2 группе – 7 из 30 больным,
включенных в эту группу (23,33%), в 3 группе – 10
больным (33,33%) и в 4 группе – 13 больным
(43,33%), причем, как показал индивидуальный ана-
лиз, эффективность была достигнута когда дозы ин-
тала и преднизолона были в каждом конкретном слу-
чае ниже клинически эффективных. У всех осталь-
ных больных, включенных в исследование, была
проведена коррекция медикаментозной терапии. Од-
нако, несмотря на это у 10 больных 1 группы
(33,33%), 10-ти больных 2 группы (33,33%), 7-ми
больных 3 группы (23,33%), 4-х больных 4 группы
(13,33%) и 1-го больного 5 группы (3,33%) лечение
оценено ниже 3-х баллов, т.е. динамика клинических
симптомов и функциональных тестов у них была не-
достоверной. При сопоставлении оценки эффектив-
ности с длительностью БА, возрастом больного, кон-
центрацией в крови кортизола (К) и суточной дозой
преднизолона (ГКС), выявлено, что среднее значение
К при оценке 5 баллов во 2 группе составило –
494,20±0,45 нмоль/л, а ГКС – 4,38±1,10 мг, в 3 группе
К – 369,38±2,05 нмоль/л, ГКС – 0,90±0,27 мг, в 4
группе К – 324,18±1,6 нмоль/л, ГКС – 3,18±0,47 мг.
При оценке 4 балла, соответственно: в 1 группе –
176,67±1,98 нмоль/л и 6,25±1,17 мг; во 2 группе –
340,50±1,03 нмоль/л и 6,00±0,83 мг; в 3 группе –
345,50±1,14 нмоль/л и 2,00±0,19 мг; в 4 группе –
263,17±2,42 нмоль/л; в 5 группе – 365,5±1,21 нмоль/л
и 2,17 ± 0,25 мг. При оценке 3 балла соответственно:
в 1 группе – 228,30 ±2,93 нмоль/л и 9,33±1,05 мг; во 2
группе – 182,50±1,18 нмоль/л и 8,25±1,09 мг; в 3
группе – 150,67±2,15 нмоль/л и 20,00±0,25 мг; в 4
группе – 150,0±1,73 нмоль/л и 12,86±1,4б мг; в 5
группе (n=2) – 162,50 нмоль/л и 8,74 мг. При оценке
1-2 балла, соответственно, в 1 группе  – 169,63±1,15
нмоль/л и 20,00±0,78 мг; во 2 группе – 61,5±0,70
нмоль/ л и 20,00±0,74 мг; в 3 группе – 60,00±1,14
нмоль/л и 30,00±0,17мг; в 4 группе (n=4) – 60,50
нмоль/ л и 31,25 мг; в 5 группе (n=1) – 63,50 нмоль/ л
и 35,68 мг. Физиологическая норма К от 190 до 600
нмоль/л, у здоровых людей в среднем составляет
420,00±49,0 нмоль/л, т.е. К изменялся прямо пропор-
ционально эффективности лечения и обратно про-
порционально среднесуточной дозе преднизолона.
Длительность БА и возраст больных при сопоставле-
нии с оценкой эффективности не имели какой-либо
корреляционной зависимости.

Таким образом, во всех группах лечение было
наиболее эффективным, когда К до начала лечения
был равен или приближался к средним значениям у
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здоровых людей. По мере снижения исходного К на-
блюдалось снижение эффективности лечения. При
снижении значений К ниже 190 нмоль/л лечения ИРТ
и КР было неэффективно.

Как показал индивидуальный анализ, у больных
со значениями К<100 нмоль/л у 10-ти (33,33%) боль-
ных 2 группе, 7-ми (20%) больных 3 группе и 4-х
(13,33%) больных 4 группе после проведения сеансов
иглоукалывания и кровопускания на 3-4 день курса
наблюдалось ухудшение состояния, что проявлялось
утяжелением и учащением приступов удушья и рас-
ценено нами как побочный отрицательный эффект
иглоукалывания и кровопускания. Необходимо также
отметить, что при сочетании ИРТ и КР с фармакоте-
рапией не отмечено развития побочных эффектов
фармакопрепаратов, что можно связать со значитель-
ным снижением суточных доз бетаагонистов, эуфил-
лина и преднизолона. В контрольной группе у 5
больных отмечено повышение артериального давле-
ния (АД) после увеличения дозы преднизолона. По-
лученные данные согласуются с результатами иссле-
дований других авторов, свидетельствующих о том,
что одним из ведущих механизмов реализации поло-
жительного клинического эффекта ИРТ при лечении
широкого спектра заболеваний, в том числе и БА
является её нормализующее влияние на функцио-
нальное состояние нейрогуморальных и гормональ-
ных систем организма.

Так, в частности, при сопоставлении результатов
клинических и биохимических исследований была
прослежена статистически достоверная взаимосвязь
между степенью нормализации функционального
состояния гипофизарно-надпочечниковой, симпато-
адреналовой и серотониновой систем и выраженно-
стью терапевтического эффекта при акупунктурном
лечении больных гипертонической болезнью, БА и
ряда других заболеваний. Было также показано, что
курс акупунктуры приводил к нормализации функ-
ции коры надпочечников в части продукции глюко-
кортикоидов, что сочеталось с клинически выражен-
ным улучшением состояния больных БА. Это позво-
лило авторам исследования рекомендовать определе-
ние содержания кортизола в крови в качестве биохи-
мического теста объективной оценки эффективности
акупунктурного лечения у данной категории боль-
ных. Общеизвестная выявленная в наших исследова-
ниях обратно пропорциональная зависимость между
суточной дозой преднизолона и концентрацией кор-
тизола в крови, очевидно, обусловлена большей или
меньшей степенью угнетения функции коры надпо-
чечников при назначении высоких доз преднизолона
и свидетельствует, таким образом, о блокировании
одного из основных механизмов реализации терапев-
тического эффекта акупунктуры. Так как баночное
кровопускание по своей сущности тоже является
акупунктурным методом лечения, то механизмы дей-
ствия ИРТ и КР аналогичны, что подтверждается
полученными нами данными (аналогичные измене-
ния показателей бронхиальной проходимости после
однократных процедур, наличие иммуномодули-
рующего действия, одинаковая зависимость клини-
ческой эффективности от исходного состояния функ-

ции коры надпочечников). Поэтому при применении
КР отдельно, или в сочетании с ИРТ, фито- и фарма-
котерапией необходима осторожность у больных БА
со сниженной функцией коры надпочечников. В слу-
чае, когда в течение первых 4-7 дней курса не на-
блюдается положительной динамики клинического
состояния целесообразно отказаться от процедур КР
и провести коррекцию фармакотерапии.

Выводы

1. При сочетании современной фармакотерапии с
комплексом традиционных тибетских фитосборов,
акупунктуры и баночного кровопускания по предло-
женной методике лечение было оценено на 5 баллов
по пятибальной оценке эффективности у 46,7% боль-
ных АБА и у 40,0% больных НБА среднетяжелого
течения. При сочетании фармакотерапии только с
баночным кровопусканием – у 33,33% больных АБА
и 33,33% больных НБА, а при сочетании с иглоука-
лыванием – у 26,7% больных АБА и 20,0% больных
НБА данной категории.

2. Достоверный положительный клинический эф-
фект при применении комплекса ФТ, ИРТ, КР реги-
стрируется в среднем к 8-у дню курса. При раздель-
ном применении ИРТ и КР для лечения этой же кате-
гории больных достоверный клинический эффект
регистрируется к окончанию 15-ти дневного курса
лечения.

3. Комплексное применение фитосборов, игло-
укалывания и кровопускания позволяет к концу кур-
са лечения снизить исходные суточные дозы интала у
больных АБА на 22,20%, а суточные дозы преднизо-
лонана – у больных АБА на 78,24%, у больных НБА
– на 70,60%. При сочетании фармакотерапии только с
традиционными фитосборами, иглоукалыванием или
баночным кровопусканием к концу курса лечения
дозы интала у больных АБА были увеличены в 1-3
группах в среднем, соответственно на 344,76, 320,81
и 160,02%. Дозы преднизолона на фоне фитотерапии
в среднем увеличены при АБА и НБА соответственно
на 11,94 и 19,82%, на фоне иглоукалывания снижены
в среднем, соответственно на 36,42 и 49,50%, на фоне
баночного кровопускания, соответственно на 83,33 и
60,08%. В контрольной группе на фоне фармакотера-
пии дозы интала у больных АБА в среднем были
увеличены на 295,96%, а дозы преднизолона у боль-
ных АБА и НБА, соответственно на 74,72 и 142,42%.

4. После проведенного курса лечения бронхиаль-
ная проходимость по показателю индекса Тиффно у
больных АБА и НБА увеличилась в 1-й группе, соот-
ветственно на 42,27 и 31,71%, во 2-й группе - на
29,42% и 33,09%, в 3-й группе – на 48,93 и 42,28%, в
4-й группе – на 50,15 и 53,73% и в 5-й группе – на
53,22 и 47,05%, что свидетельствует о более высокой
эффективности комплексного применения традици-
онных методов и КР по сравнению с ИРТ  на 53,22 и
47,05%, что свидетельствует о более высокой эффек-
тивности комплексного применения традиционных
методов и КР по сравнению с ИРТ при лечении
бронхиальной астмы среднетяжелого течения.
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5. Предложенные схемы баночного кровопуска-
ния и иглоукалывания не обладают прямым бронхо-
литическим действием. Достоверное увеличение про-
света бронхов регистрируется через 6-8 часов после
проведения однократного сеанса ИРТ или КР, что
позволяет предположить, что действие методов реа-
лизуется гуморальным путем.

6. Иглоукалывание и баночное кровопускание при
лечении БА обладают выраженным иммуномодули-
рующим действием, что проявляется нормализацией
содержания в крови Т- и В-лимфоцитов и хелпер-
но/супрессорного соотношения.

7. При концентрации кортизола крови до начала
лечения ниже 100 нмоль/л у 33,33% больных 2-й
группы, 23,33% больных 3-й группы и 13,33% боль-
ных 4-й группы выявлено ухудшение клинического
состояния больных, что можно расценивать как по-
бочный отрицательный эффект примененных мето-
дов. У 5-ти больных контрольной группы выявлено
повышение артериального давления после увеличе-
ния дозы преднизолона. Побочные эффекты фарма-
копрепаратов при сочетании фармакотерапии с тра-
диционными методами в течение курсового контро-
лируемого лечения не выявлены.
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РЕЗЮМЕ

Клинические и иммунологические исследова-
ния были выполнены у 366 детей с заболеваниями
органов дыхания. На основе полученных резуль-
татов были разработаны современные технологии
местной пелоидотерапии. Для пелоидолечения
использовались  грязи месторождения курорта
"Садгород " (Приморского края). Жидкая фрак-
ция грязи применялась для ирригационно-
ингаляционных методик. На  слизистые оболочки
носа, назофарингеальной и трахеобронхиальной
зоны воздействия жидкой фракцией грязи. Техно-
логии местной пелоидотерапии оказывали поло-
жительные эффекты на местные факторы защи-
ты, клинические и медико-социальные показате-
ли. Таким образом, местное грязилечение целесо-
образно применять в комплексной реабилитации
детей с различной патологией органов дыхания.
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THE PELOTHERAPY INFLUENCE ON
THE LOCAL DEFENSE FACTORS OF THE

RESPIRATORY WAYS IN CHILDREN

Vladivostok State Medical University

The clinical and immunocytological investiga-
tions were carried out in 366 children with the res-
piratory organ diseases. On the base of the ob-
tained results the update local pelotherapy tech-
niques were elaborated. The mud deposits in the

health-resort "Sud - Gorod" (of the Primorsky re-
gion) were used for the mud cure. The fluid mud
fraction was applicated for the irrigation and in-
halation techniques. The nasal, mesopharingeal
and tracheobronchial mucosa membranes were
theated with the fluid mud fraction. The local pelo-
therapy techniques have had positive effects on the
local defense factors, clinical and medico-social in-
dices. Thus, the local mud cure should be applied
in the complex rehabilitation of the children with
respiratory organ pathologies.

В настоящее время известны различные способы
применения лечебных грязей и их компонентов для
лечения и оздоровления детей, страдающих заболе-
ваниями органов дыхания [2, 3, 5]. Однако сущест-
вующие способы пелоидотерапии не лишены недос-
татков. К их числу следует отнести малое чрескож-
ное проникновение препарата, невозможность воз-
действия пелоидами непосредственно в области по-
ражения слизистой оболочки верхних и нижних ды-
хательных путей. Недостаточно высокая эффектив-
ность от производимой терапии, ограниченные воз-
можности широкого применения пелоидотерапии в
практике здравоохранения, значительные трудоза-
траты медицинского персонала.

В то же время ирригационная и ингаляционная
терапия дыхательных путей еще не заняла должного
места в системе профилактических мероприятий при
заболеваниях органов дыхания у детей. Однако ре-
зультаты собственных исследований убедительно
свидетельствуют о значительных нарушениях меха-
низмов защиты респираторного тракта при различ-
ных бронхолегочных заболеваниях [10]. В связи с




