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 IMMUNE SYSTEM IN PATIENTS WITH BRONCHIALASTHMA ONAPPLICATION OFTHE THERAPEUTIC
PHYSICAL FACTORSAT THE MEDICAL REHABILITATIONSTAGE
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SUMMARY
The influence of the therapeutic physical factors on the immune system at the resort stage of the

medical rehabilitation has been studied in 310 patients with bronchial asthma (BA). It has been establishedthat
the standardmedical and resort treatment do not remove the discovered violations of the systemic immunity (a
decrease in the content of CD3+, CD4+ and CD8+, an increasein the content of CD20+, a decrease in the
content of IgA and IgM, IgG, and an increase in the levels of circulating immune complexes). In all the cases of
individual use of hypoxic-hypercapnic stimulation (HHS), amplipulse therapy (APT), decimeterwave therapy
(DMWT), electrical stimulation of breathing (ESB), internal laser irradiation of blood (ILIB)disimmunoglobulinemia
decreased more expressively on application ofHHS. Oncombined application of physiotherapeutic factors
andHHS in patients with asthma, along with a decrease of disimmunoglobulinemia,in all the cases a decrease
of the activity of B-link immunity (HHS+DMWT, HHS+ESB, HHS+ILIB and HHS), a decrease of T-cellullar
immunodeficiency and anincrease of the controlled role of CD8+ (HHS+DMWT and HHS+ILIB) has been
istablished. The most significant favourable changes ofmost of the immunity parameters in patients with
asthma have been achievedon combined application of HHS+DMWT and HHS+ILIB.

ІМУНОЛОГІЧНА СИСТЕМА У ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ ПРИ ВИКОРИСТАННІ ЛІКУВАЛЬНИХ
ФІЗИЧНИХ ФАКТОРІВ НА ЕТАПІ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

В.Г. Рева, В.М.Савченко, С.І. Ковальчук, О.А.Шатров

РЕЗЮМЕ
У 310 хворих на бронхіальну астму (БА) вивчено вплив на імунітет лікувальних фізичних факторів

на курортному етапі медичної реабілітації. Встановлено, що стандартне лікарське і курортне лікування
не усуває виявлені порушення системного імунітету (зниження загального вмісту Т-лімфоцитів, Т-
хелперів і цитотоксичних Т-лімфоцитів, підвищення вмісту В-лімфоцитів, зниження рівнів IgA та IgM,
підвищення рівнів IgG і циркулюючих імунних комплексів). У всіх випадках окремого використання
гіпоксично-гіперкапнічної стимуляції (ГГС), ампліпульстерапії (АПТ), дециметрохвильової терапії (ДМХТ),
електростимуляції дихання (ЕСД), внутрішньовенного лазерного опромінення крові (ВЛОК) настало
зменшення дисімуноглобулінемії, більш виражене при використанні ГГС. При комбінованому
застосуванні фізіотерапевтичних чинників з ГГС у хворих на БА крім зменшення у всіх випадках
дисімуноглобулінемії виявилось зниження активності В-ланки імунітету (ГГС+ДМХТ, ГГС+ЕСД і
ГГС+ВЛОК), зменшення загального Т-клітинного імунодефіциту та підвищення контролюючої ролі
цитотоксичних Т-лімфоцитів (ГГС+ДМХТ і ГГС+ВЛОК). Найбільш істотні сприятливі зрушення по
більшості показників імунітету у хворих на БА були досягнуті при комбінованому застосуванні ГГС+ДМХТ
і ГГС+ВЛОК.

Ключевые слова: бронхиальная астма, иммунитет, лечебные физические факторы, медицинская
реабилитация, курорт.

В настоящее время целью лечения бронхиаль-
ной астмы (БА) является достижение контролируе-
мого течения, т.е. отсутствия обострений на протя-
жении длительного периода, что возможно при по-
стоянном применении ингаляционных глюкокорти-
костероидов и бронходилататоров длительного дей-
ствия [1-4]. На развитие и течение БА оказывают воз-
действия многочисленные патогенные факторы, вы-
зывающие и поддерживающие нарушения не только
в бронхиальном дереве, но и во многих органах и
системах, в т.ч. иммунитета [1].

Нарушения иммунитета являются основной па-

тогенеза БА. Они достаточно хорошо описаны в на-
учной литературе и в целом сводятся к снижению
числа и функционального состояния Т-лимфоцитов
(ослабление чувствительности к глюкокортикоидам,
изменение соотношения субпопуляций хелперов и
цитотоксических Т-лимфоцитов), дисфункции В-лим-
фоцитов (повышение числа В-клеток, дисиммуног-
лобулинемия, увеличение циркулирующих иммун-
ных комплексов, снижение естественных антител) и
др. [5-7]. В современных стандартах лечения БА не
уделяется должного внимания устранению рас-
стройств иммунитета [4]. Для этого могут использо-
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ваться лекарственные препараты и лечебные физи-
ческие факторы. К лечебным физическим средствам,
способным оказать действие на иммунитет, относят-
ся гипоксически-гиперкапническая стимуляция
(ГГС), амплипульстерапия (АПТ) – воздействие си-
нусоидальными модулированными токами, электро-
стимуляция дыхания (ЭСД), дециметроволновая элек-
тротерапия (ДМВТ), внутривенное лазерное облу-
чение крови (ВЛОК).

Цель работы –изучить влияние лечебных физи-
ческих факторов на иммунитет больных БА на ку-
рортном этапе медицинской реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом исследования явились 310 больных БА.

Возраст обследуемых варьировал от 18 до 75 лет и в
среднем (M±у) составил 47,6±14,1 лет. Мужчин было
110 (35,5%), женщин — 200 (64,5%) человек. При по-
ступлении интермитирущее течение заболевания
было установлено у 10 (3,2%), персистирующее лег-
кой степени – у 32 (10,3%), средней степени – у 230
(74,2%), и тяжелой степени – у 38 (12,3%) больных.
Средняя продолжительность заболевания составила
17,4±13,6 лет.

Больные были распределены на 10 групп: конт-
рольную (n=32), лечебный комплекс которой соста-
вили стандартное лекарственное и курортное лече-
ние, и группы с использованием в лечебном комп-
лексе дополнительно ГГС (n=32), АПТ (n=31), ДМВТ
(n=29), ЭСД (n=32), ВЛОК (n=30), комбинаций
ГГС+АПТ (n=32), ГГС+ДМВТ (n=31), ГГС+ЭСД
(n=30) и ГГС+ВЛОК (n=31). Группы были сопостави-
мы по основным конституциональным (возраст, пол)
и общеклиническим параметрам (тяжесть течения
заболевания, осложнения).

Оценка иммунного статуса проводилась обще-
принятыми методиками. Относительное количество
Т-лимфоцитов (Т-л), их хелперной (Т-х) и цитотокси-
ческой (Т-цт) субпопуляций, В-лимфоцитов (В-л) в
сыворотке крови устанавливали моноклональными
антителами типа CD-3 (против Т-л), CD-4 (против Т-
х), CD-8 (против Т-цт) и CD-20 (против В-л) производ-
ства фирмы «Orto Diagnostic Systems Inc.» (США)
[8, 9]. Концентрацию основных классов сывороточ-
ных иммуноглобулинов (Ig) классов А, M и G изме-
ряли методом радиальной иммунодиффузии в геле
по Маncini et al. [10]. Выявление циркулирующихим-
мунных комплексов (ЦИК) в сыворотке крови осу-
ществляли реакцией дифференциальной преципита-
ции с использованием полиэтиленгликоля-6000 по
Haskova (1979) [11]. Значения иммунологических
показателей у практически здоровых лиц (n=35) были
следующими: Т-л – 64,11±0,60%, Т-х – 48,57±0,76%,
Т-цт – 15,78±0,52%, В-л – 24,35±0,36%, IgA – 1,72±0,01
г/л, IgM – 0,98±0,01 г/л, IgG – 9,97±0,09 г/л и ЦИК –
149,4±5,16 усл.ед.

Лечение больных БА осуществлялась на курор-
те. Срок лечения составлял около 20 дней. Базовое

медикаментозное лечение всех больных проводилось
согласно приказу МЗ Украины № 128 от 19.03.2007 г.
[4]. Базовое курортное лечение включало сезонные
климатические процедуры и методы лечебной физ-
культуры: курсы классического лечебного массажа
на грудную клетку (10 процедур) и лечебной гимна-
стики (14-15 процедур) [12].

ГГС осуществлялась в виде специальных трени-
ровок. Для проведения гипоксически-гиперкапничес-
ких тренировок использовали спирограф ПТ-400 (Вен-
грия). Общий объём закрытой системы, включая воз-
духоводные трубки, составлял 12 литров. Пациент
через загубник и трубку дышал в спирограф с вык-
люченным поглотителем углекислого газа. В процес-
се дыхания постоянно выделяющийся углекислый газ
накапливался и приводил к постепенному увеличе-
нию дыхательной активности, вплоть до максималь-
но возможной, после чего пациент прекращал ды-
шать в спирограф. Тренировки проводились ежед-
невно, средняя продолжительность одной процеду-
ры составляла от 5 до 15 минут, курс тренировок со-
стоял из 10 процедур [13].

АПТ проводилась аппаратом «Амплипульс-5».
Воздействовали на два поля: межлопаточная область
и зона проекции надпочечников. Электроды площа-
дью 150 см2 вначале располагали паравертебрально
в межлопаточной области. Режим переменный, род
работы III и IV, по 5 минут каждый, глубина модуля-
ций 50-75-100%, частота импульсов 80-100 Гц, дли-
тельность полупериодов 2:3 сек. Затем по такой же
методике воздействовали на второе поле: паравер-
тебрально на уровне нижних грудных и верхних по-
ясничных позвонков. На курс – 10 ежедневных про-
цедур [14].

ДМВТ проводилась аппаратом «Волна-2» (час-
тота генератора 460 Мгц, длина волны 65 см). Продол-
говатый излучатель размером 35ґ16 см с зазором 3-5
см располагали со стороны спины (поперечно позво-
ночнику) на уровне Th4-Th8 позвонков. Входная мощ-
ность излучателя 20-30 Вт. Время воздействия – 10 мин.
На курс – 10 ежедневных процедур [14].

ЭСД проводилась аппаратом «ЭСД-2П» в виде
чрескожной электростимуляции диафрагмы. Пара-
метры воздействия подбирались врачом индивиду-
ально при первых процедурах. Длительность импуль-
сов 0,2-1,0 мс, амплитуда напряжения 20-50 В; часто-
та следования пачек импульсов устанавливалась в
соответствии с частотой дыхания пациента. Проце-
дуры длительностью от 20-30 мин до 40 мин прово-
дились ежедневно. На курс – 10 процедур [14].

ВЛОК осуществлялось аппаратом «АЛОУ-2»,
генерирующим монохроматическое красное коге-
рентное излучение (длина волны 0,63 мкм), мощнос-
тью 2 мВт. Световод вводился в кубитальную вену на
глубину 4-6 см. Продолжительность сеанса ВЛОК –
30-40 мин; сеансы проводились ежедневно. На курс
– 10 ежедневных процедур [14].
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Статистическое описание выборкам давалось
методами стандартной вариационной статистики с
определением среднего арифметического (M) и его
стандартного отклонения (у). Значимость различий
между выборками определялась при помощи непа-
раметрических методов для зависимых выборок (Т-
критерий Вилкоксона). Обработка данных исследо-
вания выполнялась при помощи программного про-
дукта STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США) [15].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты влияния курортного лечения на им-

мунную систему больных БА представлены в табл. 1.
Исходно нарушенные и изменённые показатели

Т-звена (сниженное содержание Т-лимфоцитов, Т-
хелперов, Т-цт) и В-звена (повышенное содержание
В-лимфоцитов, сниженные уровни IgA и IgM, повы-
шенные уровни IgG и ЦИК) иммунитета при стан-
дартном лекарственном и курортном лечении в кон-
троле остались без существенной динамики.

Применение ГГС позволило статистически зна-
чимо повысить в плазме крови уровни IgА с 1,65±0,34
до 1,82±0,28 г/л (р<0,05), IgM с 0,88±0,28 до 1,01±0,17
г/л (р<0,05) и снизить уровень ЦИК с 227,1±101,5 до
176,3±95,4 усл.ед. (р<0,05). Использование АПТ при-
вело росту содержания в крови IgM с 0,82±0,19 до
0,92±0,17 г/л (р<0,05), ДМВТ – к снижению уровня
ЦИК в крови с 231,2±115,4 до 172,5±89,5 г/л (р<0,05),
ЭСД – к росту содержания в крови IgА с 1,55±0,40 до
1,71±0,17 г/л (р<0,05) и ВЛОК – к снижению уровня
IgM в крови с 0,80±0,16 до 0,92±0,11 г/л (р<0,05).

Полученные результаты свидетельствовали о ча-
стичном благоприятном влиянии изученных лечеб-
ных факторов при их отдельном применении на В-
звено иммунитета больных БА за счёт уменьшения
дисиммуноглобулинемии, более выраженном при
использовании ГГС.

В свою очередь, после комбинированного при-
менения ГГС+АПТ в плазме крови существенно по-
высились уровни IgА с 1,60±0,25 до 1,72±0,17 г/л
(р<0,05), IgM с 0,87±0,23 до 1,00±0,11 г/л (р<0,01), сни-
зился уровень IgG с 10,50±1,24 до 9,80±1,02 г/л (р<0,05)
и ЦИК – с 221,6±97,2 до 170,1±91,8 усл. ед. (р<0.05).

Комбинированное применение ГГС+ДМВТ по-
зволило существенно повыситьв плазме крови со-
держание Т-лимфоцитов с 61,75±5,85 до 65,24±4,18%
(р<0,05), Т-цитотоксических лимфоцитов – с
12,96±4,68 до 16,12±3,79% (р<0,01), снизить количе-
ство В-лимфоцитов с 26,84±5,12 23,95±5,01% (р<0,05),
повысить уровни IgА с 1,51±0,22 до 1,71±0,22 г/л
(р<0,01), IgМ с 0,80±0,22 до 1,01±0,17 г/л (р<0,001),
снизить уровни IgG с 10,53±1,11 до 9,95±0,89 г/л
(р<0,05) и ЦИК – с 216,5±110,4 до 156,40±97,2 усл.ед.
(р<0,05).

Использование ГГС+ЭСД привело к снижению
в плазме крови количества В-лимфоцитов с 26,85±4,77
до 24,52±3,94% (р<0,05), повышению уровня IgА с
1,63±0,22 до 1,76±0,16 г/л (р<0,05), снижению уров-

ней IgG с 10,33±1,15 до 9,74±0,99 г/л (р<0,05) и ЦИК –
с 222,3±110,3 до 165,5±95,7 усл.ед. (р<0,05).

Наконец, после комбинированного применения
ГГС+ВЛОК в плазме крови существенно повысилось
содержание Т-цитотоксических лимфоцитов с
13,25±5,20 до 15,86±4,58% (р<0,05), снизилось количе-
ство В-лимфоцитов с 26,73±4,86 до 24,05±4,07%
(р<0,05), повысились уровни IgА с 1,55±0,23 до
1,73±0,23 г/л (р<0,01), IgМ с 0,81±0,23 до 0,92±0,17 г/л
(р<0,05), снизились уровни IgG с 10,40±1,13 до
9,70±1,07 г/л (р<0,05) и ЦИК – с 196,8±108,9 до
142,6±100,3 усл.ед. (р<0,05).

Полученные результаты указывали на благопри-
ятные сдвиги в Т- и В-звеньях иммунитета при ком-
бинированном с ГГС применении лечебных физи-
ческих факторов. Если при отдельном использова-
нии этих средствустановлено лишь уменьшение ди-
симмуноглобулинемии, то при их комбинированном
применении (ГГС+ДМВТ, ГГС+ЭСД и ГГС+ВЛОК)
дополнительно определено снижение повышенного
содержания В-лимфоцитов. Также при воздействии
комбинаций ГГС+ДМВТ и ГГС+ВЛОК выявлено
благоприятное влияние на Т-звено иммунитета, что
выразилось уменьшением иммунодефицита и повы-
шением контролирующей роли цитотоксических Т-
лимфоцитов.Применение комбинации ГГС+АПТ
привело лишь к уменьшению дисиммуноглобулине-
мии, но более выраженному, чем при отдельном
использовании АПТ.

В табл. 2 представлены сдвиги (разница между
значениями после и до лечения) показателей имму-
нитета у больных БА при использовании изученных
лечебных физических факторов. Из этой таблицы
следует, что наибольшие благоприятные сдвиги со-
держания в плазме крови Т-лимфоцитов, Т-хелперов
и цитотоксических Т-лимфоцитов достигнуты при
использовании ГГС+ДМВТ, а затем ГГС+ВЛОК.
Наибольшие благоприятные сдвиги содержания в
плазме крови В-лимфоцитов отмечены при исполь-
зовании ГГС+ДМВТ, ГГС+ВЛОК и ГГС+ЭСД.Уро-
вень IgA наиболее значимо повышался при исполь-
зовании ГГС+ДМВТ, ГГС+ВЛОК и отдельно ГГС,
IgM – при использовании ГГС+ДМВТ, а уровень IgG
наиболее существенно снижался в случае примене-
ния ГГС+АПТ и ГГС+ВЛОК. Содержание в крови
ЦИК наиболее существенно снижалось при исполь-
зовании ГГС+ДМВТ и отдельно ДМВТ. Следователь-
но, наиболее существенные благоприятные сдвиги
по большинству показателей иммунитета у больных
БА были достигнуты при комбинированном приме-
нении ГГС+ДМВТ и ГГС+ВЛОК.

ВЫВОДЫ
1. У больных БА при поступлении на курортное

лечение выявляются нарушения системного имму-
нитета в виде дефицита Т-звена (снижение содержа-
ния Т-лимфоцитов, Т-хелперов, Т-цитотоксических
лимфоцитов), повышенной активности В-звена (по-
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вышение содержания В-лимфоцитов) и дисиммуног-
лобулинемии (снижение уровней IgA и IgM, повы-
шение уровней IgG и ЦИК). При стандартном лекар-
ственном и курортном лечении эти нарушения им-
мунитета не устраняются.

2. Во всех случаях отдельного использования изу-
ченных лечебных факторов (ГГС, АПТ, ДМВТ, ЭСД,
ВЛОК) отмечено благоприятное их влияние на гумо-
ральный иммунитет больных БА за счёт уменьше-
ния дисиммуноглобулинемии, более выраженном
при использовании ГГС.

3. При комбинированном применении физиоте-
рапевтических факторов с ГГС у больных БА кроме
уменьшения во всех случаях дисиммуноглобулине-
мии выявляется снижение активности В-звена имму-
нитета (снижение повышенного содержания В-лим-
фоцитов) (ГГС+ДМВТ, ГГС+ЭСД и ГГС+ВЛОК),
уменьшение Т-клеточного иммунодефицита и по-
вышение контролирующей роли цитотоксических Т-
лимфоцитов (повышение содержания общего коли-
чества Т-лимфоцитови цитотоксических Т-лимфоци-
тов) (ГГС+ДМВТ и ГГС+ВЛОК).

4. Наиболее существенные благоприятные сдви-
ги по большинству показателей иммунитета у боль-
ных БА были достигнуты при комбинированном при-
менении ГГС+ДМВТ и ГГС+ВЛОК.
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