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РЕЗЮМЕ

Целью исследования являлась оценка уровня
маркеров воспаления, состояния функции внеш-
него дыхания (ФВД) и качества жизни (КЖ) для па-
тогенетического обоснования
кинезо-гидрокинезотерапии (КГТ) на этапе долго-
временной реабилитации детей с бронхиальной
астмой (БА). Наблюдалось 45 детей с БА разной сте-
пени тяжести, средний возраст которых составил
9,5±3,4 года. КГТ включала общеразвивающую и
динамическую дыхательную гимнастику, элементы
легкоатлетических и игровых видов спорта, ком-
плексное плавание, упражнения под водой на за-
держке дыхания. Активность воспаления
дыхательных путей оценивали альфа-1-кислым
гликопротеином и оксид азотом в конденсате выды-
хаемого воздуха. При исследовании ФВД опреде-
ляли пиковую скорость выдоха в начале и в конце
каждого занятия. Спирографию выполняли ис-
ходно и через 12 месяцев КГТ. Показатели КЖ оце-
нивали по вопроснику A.West, D.French «Childhood
asthma questionnaire». Анализировалась частота
приступов и длительность обострений, число гос-
питализаций, дозы препаратов, частота заболевае-
мости ОРВИ, расходы на лечение, обращения к
врачам, количество вызовов скорой медицинской
помощи. Результаты показали, что эффекты трени-
рованности годовой программы КГТ снижают сте-
пень воспаления бронхов, повышают показатели
ФВД, уменьшают частоту, длительность и тяжесть
обострений, не требующих неотложной помощи,
улучшают КЖ, способствуют профилактике интер-
куррентных ОРВИ, достижению контроля заболе-
вания, неограниченной сфере деятельности и
повышению спортивной результативности детей.
Лучшая эффективность метода наблюдается в ком-
плексе с лекарственными средствами. Полученные
результаты обосновывают патогенетическое значе-
ние КГТ в решении медико-социальных задач дол-
говременной реабилитации детей с БА.

Ключевые слова: бронхиальная астма, реабилита-
ция, кинезо-гидрокинезотерапия, адаптация к физиче-
ским нагрузками, качество жизни, функция внешнего
дыхания, маркеры воспаления.
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The aim of this study was to assess the level of in-
flammatory markers, the state of respiratory function
and the quality of life (QOL) for pathogenetic substan-
tiation of hydrokinesitherapy (HKT) at the stage of
long-term rehabilitation of children with bronchial
asthma. 45 children with asthma of various severity
were examined, their mean age was 9.5±3.4 years old.
HKT included strengthening exercises and dynamic
respiratory gymnastics, track and field and team sports
elements, complex swimming, underwater breath-hold
exercises. Active airway inflammation was evaluated by
measurement of alpha-1-acid glycoprotein and nitric
oxide in exhaled breath condensate. Peak expiratory
flow rate at the beginning and the end of each lesson
was measured. The spirography was done initially and
after 12 months of HKT. QOL was assessed by A.West,
D.French «Childhood asthma questionnaire». The fre-
quency of attacks and the duration of exacerbations,
the number of hospitalizations, drug doses, the inci-
dence of acute respiratory diseases, treatment costs, vis-
its to doctors, the number of ambulance calls were
analyzed. The results showed that the effects of the an-
nual program of HKT training reduce bronchial in-
flammation, improve the respiratory function, reduce
the frequency, duration and severity of exacerbations
which do not require emergency care, improve QOL,
contribute to the prevention of intercurrent acute res-
piratory diseases, achieving disease control and im-
provement of children sports achievements. The highest
efficiency of the method is observed in the combination
with drugs. The results obtained substantiate the HKT
pathogenetic significance in addressing medical and so-
cial problems of long-term rehabilitation of children
with asthma.

Key words: asthma, rehabilitation, kinesis-hydrokine-
sitherapy, adaptation to physical activity, quality of life,
lung function, inflammatory markers.

Проблема бронхиальной астмы (БА) у детей оста-
ется чрезвычайно актуальной. За последние 20 лет ча-
стота этого наиболее распространенного хронического
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заболевания детского возраста заметно выросла и со-
ставляет в развитых странах 4-12%. В России распро-
страненность БА в педиатрии достигает 5-10%, а по
прогнозам в ближайшие годы эта цифра в отдельных
регионах может подняться до 20% [7]. 

В решении медико-социальной проблемы астмы у
детей существенная роль принадлежит этапу долговре-
менной реабилитации, поскольку от ее эффективности
в детском возрасте зависит дальнейшее течение бо-
лезни и статус взрослого человека. БА препятствует
приобретению возрастных навыков, затрудняет воспи-
тание, обучение, ведет к изоляции и социальной депри-
вации. При этом ведущая задача восстановительных
мероприятий – максимальное использование немеди-
каментозных методов лечения, основная направлен-
ность которых – тренировка систем, обеспечивающих
компенсацию биологических дефектов. Отмечается,
что немедикаментозные методы используются недо-
статочно [7]. При некритическом отношении к этой си-
туации возникает реальная угроза формирования
«homo pharmacologicus». Этим определяется необходи-
мость повышения эффективности и совершенствова-
ния немедикаментозных реабилитационных
мероприятий, позволяющих добиваться возвращения
ребенка в нормальную социальную среду и возраст-
ного развития с последующей интеграцией во взрослое
общество.

Данные литературы и результаты собственных ис-
следований [4, 11, 12], основанные на 17-летнем опыте
работы лечебно-оздоровительного клуба «Физкультур-
ный Айболит» (г. Владивосток), свидетельствуют, что
перспективным в этом направлении является кинезо-
терапия, представляющая лечение движением – трени-
ровочно-педагогический процесс с использованием
различных форм двигательной активности. Движение
является одним из основных механизмов развития
адаптационных резервов и уравновешивания системы
«организм – среда». В арсенале кинезотерапии особое
внимание привлекает лечение плаванием (гидрокине-
зотерапия), позволяющее активнее формировать функ-
циональные резервы организма, и бронхолегочной
системы в частности, повышать адаптацию к гипоксии
и эффекты закаливания, необходимые при БА. В На-
циональной программе также подчеркивается, что
одна из лучших форм физической активности для па-
циентов с БА – плавание [7].

Следует отметить, что понятие лечебная физкуль-
тура не исчерпывает возможности терапии посред-
ством движений. Под влиянием лечебной физкультуры
по общепринятой клинической методике у детей с БА
не происходит восстановления работоспособности и
повышения резистентности к воздействию экзогенной
среды [5]. Метод кинезо-гидрокинезотерапии значи-
тельно шире, так как охватывает все виды и формы
движения в качестве лечебного фактора. Вместе с тем,
процедуры лечебной физкультуры являются основой
кинезо-гидрокинезотерапии на раннем этапе реабили-
тации (стационар, поликлиника) и получили заслужен-
ное применение в условиях семьи, детского
учреждения, санатория.

Согласно современным представлениям, морфоло-
гической основой БА является хроническое воспале-
ние бронхиальной стенки [3, 9, 10]. При этом для
оценки тяжести заболевания в педиатрии особый ин-
терес представляют неинвазивные методы определе-
ния маркеров воспаления [1]. Отметим, что при
патогенетическом обосновании средств физической
реабилитации у детей, больных БА, мы не встретили
сведений определения динамики маркеров воспаления
дыхательных путей, что стало одной из задач нашей
работы.

Целью настоящего исследования являлась оценка
уровня маркеров воспаления, состояния функции
внешнего дыхания и качества жизни для патогенети-
ческого обоснования кинезо-гидрокинезотерапии на
этапе долгосрочной реабилитации детей с БА.

Материалы и методы исследования

В группе наблюдения находилось 45 детей, средний
возраст которых составил 9,5±3,4 года, из них 7 дево-
чек и 38 мальчиков. БА легкой степени тяжести диаг-
ностирована у 14 пациентов, средней тяжести – у 19
больных. Контрольную группу составили 12 практиче-
ски здоровых детей. Базисную противовоспалитель-
ную терапию получали 19 больных, из них 3 –
ингаляционные глюкокортикостероиды, 29 пациентов
получали β2-агонисты по требованию. 

Программа кинезо-гидрокинезотерапии включала
общеразвивающую и динамическую дыхательную
гимнастику, элементы легкоатлетических и игровых
видов спорта, комплексное плавание (баттерфляй,
кроль на спине, брасс, кроль на груди), упражнения под
водой на задержке дыхания (ныряния, подъем предме-
тов со дна бассейна, подводное плавание). Тренировки
проводились в течение 12 мес. на водноспортивных
базах г. Владивостока 2-3 раза в неделю по 2 академи-
ческих часа: первые 45 мин – в спортивном зале или
министадионе, затем – в 25-ти метровом бассейне. 

Для анализа активности воспалительного процесса
дыхательных путей исходно, через 6 и 12 мес. кинезо-
гидрокинезотерапии оценивалось количество альфа-1-
кислого гликопротеина (Alpha-1-Acid Glycoprotein,
AGP) и оксида азота (NO) в конденсате выдыхаемого
воздуха (КВВ). Сбор КВВ проводили в положении
сидя после тщательного пятикратного полоскания по-
лости рта кипяченой водой. Измерения NO осуществ-
лялось на микропланшетном спектрофотометре
Dynatech MRGOO (ммоль/л), AGP – на микропланшет-
ном спектрофотометре Multiscan Plus (ммоль/л). 

При исследовании функции внешнего дыхания
(ФВД) определяли пиковую скорость выдоха (ПСВ) в
начале и в конце каждого занятия с помощью индиви-
дуальных пикфлоуметров Mini-Wright (Clement Clarke
Int., Англия). Спирографию выполняли на спироанали-
заторе ST-95 Fukuda (Sangyo, Япония) исходно и через
12 мес. 

Показатели качества жизни (КЖ), отражающие
комфортность человека внутри себя и в рамках своего
общества (каким образом болезнь влияет на под-
ростка), оценивали по вопроснику A.West, D.French
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«Childhood asthma questionnaire» до проведения ки-
незо-гидрокинезотерапии, через 3 и 12 мес. трениро-
вок.  

Клинико-анамнестические данные исследовали
после года кинезо-гидрокинезотерапии по разработан-
ной нами форме вопросника, в котором отражались ча-
стота приступов бронхиальной обструкции,
длительность обострений, число госпитализаций, дозы
применяемых препаратов, частота заболеваемости
ОРВИ, расходы на лечение, обращения к врачам-спе-
циалистам, количество вызовов скорой медицинской
помощи. 

Для статистической обработки полученного мате-
риала использовался непараметрический критерий
Манна-Уитни. С целью оценки связи признаков при-

менялся корреляционный анализ с расчетом коэффи-
циента корреляции по методу Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение

Одними из чувствительных маркеров активности
воспаления дыхательных путей являются уровень NO
и белка острой фазы AGP в КВВ [8]. Все дети при пер-
вичном обследовании имели повышенное содержание
NO и AGP в КВВ, причем уровень повышения зависел
от степени тяжести заболевания (табл.). У пациентов с
БА легкой степени тяжести уровень NO был в 5 раз
выше (р<0,001), а AGP – в 2,3 раза выше (р<0,05) по-
казателей контрольной группы. У детей со среднетя-
желой БА содержание NO в КВВ в 5,8 раз (р<0,001) и
AGP в 1,6 раза (р<0,05) превышало значения у практи-
чески здоровых детей.

Таблица
Уровень NO и AGP в КВВ у больных БА детей в процессе кинезо-гидрокинезотерапии (КГТ)

Показатели Период наблюдения Контрольная группа Легкая БА БА средней тяжести

NO, ммоль/л

До начала КГТ 2,82±0,19 *14,25±4,69 **16,42±4,95

Через 6 месяцев 2,94±0,14 9,1±5,45* 9,1±2,30*

Через 12 месяцев 2,78±0,17 7,3±1,59* 8,25±2,80*

AGP, ммоль/л

До начала КГТ 8,40±0,19 *19,35±5,13 *13,35±3,19

Через 6 месяцев 8,37±0,23 13,95±2,60* 13,8±3,65

Через 12 месяцев 8,44±0,12 8,67±0,54* 8,93±0,49*

Примечание: * справа – достоверные различия по сравнению с исходными данными (р<0,05); * слева – досто-
верные различия по сравнению с контрольной группой (р<0,05); ** – р<0,001.

В результате реализации программы кинезо-гидро-
кинезотерапии были выявлены динамические измене-
ния содержания маркеров воспаления в КВВ, степень
изменения которых определялась тяжестью БА и дли-
тельностью восстановительного лечения. Так, при лег-
кой БА через 6 мес. кинезо-гидрокинезотерапии
показатели NO снизились в 1,5 раза (р<0,05), а AGP в
1,4 раза (р<0,05). При астме средней степени тяжести
после 6 мес. тренировок изменений характеристик
AGP не наблюдали, однако уровень NO снизился в 1,8
раза (р<0,05). Через 12 мес. уровень NO у пациентов
как с легкой, так и со среднетяжелой БА снизился в 1,9
раза относительно исходных данных (р<0,05). Показа-
тели AGP нормализовались, как при легкой, так и при
среднетяжелой БА.

Важно отметить, что по истечении года применения
программы кинезо-гидрокинезотерапии все дети с лег-
кой БА и 54% пациентов с астмой средней тяжести от-
казались от медикаментозного лечения. При этом у
детей без базисной противовоспалительной терапии на
фоне положительной клинической динамики показа-
тели NO возросли до 13,5±2,71 ммоль/л, а у 46% детей,
продолжающих получать медикаментозную терапию,
показатели NO установились в пределах нормы –
3,01±0,36 ммоль/л. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что
эффекты тренированности снижают активность воспа-
ления в бронхах. При этом лучшая эффективность ки-

незо-гидрокинезотерапии наблюдается в комплексе с
лекарственными средствами, что следует учитывать в
реабилитационных мероприятиях.

Исследование ФВД является основным критерием
оценки состояния больного БА. Исходные характери-
стики ФВД у 45% детей были в пределах нормы, лег-
кие нарушения вентиляционной способности по
обструктивному типу наблюдались у 24% пациентов,
у 27% – умеренные нарушения, в 4% – значительные
нарушения (рис.). Показатели ПСВ исходно были ниже
нормы у всех обследуемых, но имели разную степень
выраженности: у 43% детей данный показатель соста-
вил более 80% от должных величин, у 30% – более
70%, у 24% – более 60%, и в 3% случаев – менее 60%.

При проведении динамического наблюдения оказа-
лось, что через 6 мес. тренировок ПСВ у 70% детей
увеличилась на 12%, через 12 мес. – приблизилась к
должным величинам и в 12% случаях превзошла их
значения. У остальных детей изменения ПСВ не имели
устойчивой тенденции, что можно объяснить наруше-
ниями регулярности тренировок.

На рисунке показано, что после года кинезо-гидро-
кинезотерапии лишь в 6% случаев оставались умерен-
ные нарушения ФВД по обструктивному типу, в 24%
– легкие нарушения, у остальных 70% пациентов с БА
вентиляционная способность легких и бронхиальная
проходимость определялась в пределах возрастной
нормы. При этом ОФВ1 увеличился на 20% (р<0,05),
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ЖЕЛ на 11% (р<0,05), ФЖЕЛ на 8%, ИТ на 7%.
Следовательно, полученные данные свидетель-

ствуют, что кинезо-гидрокинезотерапия у больных БА
детей в течение 12 мес. повышает функциональные
возможности дыхательной системы, что согласуется и
дополняет данные о лечебно-профилактическом дей-
ствии длительных физических тренировок. 

Рис. Функция внешнего дыхания больных БА детей
в процессе кинезо-гидрокинезотерапии (КГТ).

Примечание: * – достоверные различия по сравне-
нию с исходными данными (р<0,05).

Так, у детей 12-13 лет, регулярно занимающихся
плаванием, ЖЕЛ за полгода вырастает на 350-400 см3,
в то время как у детей, не занимающихся плаванием,
всего на 100-120 см3 [12]. По данным P.J.Morris [14],
после 4 мес. тренировок (беговыми и общеразвиваю-
щими упражнениями 2 раза в неделю по 90 мин) КЖ
улучшалось только у детей с повышенной двигатель-
ной активностью. Дозы ингаляционных стероидов
были уменьшены также у тренирующихся пациентов
(52%) и не изменялись или увеличивались в контроль-
ной группе (70,6%). У детей c повышенной програм-
мой физических нагрузок значительно улучшались
аэробные показатели. Автор делает вывод, что аэро-
бные программы физических нагрузок могут играть
роль в дополнении стратегии лечения для контроля за-
болевания у детей со среднетяжелой персистирующей
БА.

Результаты нашей работы свидетельствуют, что
больные БА дети в результате тренировок по про-
грамме кинезо-гидрокинезотерапии проплывают 500-
700 м комбинированным плаванием, увереннее
выполняют гипоксические упражнения под водой на
задержке дыхания, быстрее пробегают скоростные
дистанции, лучше выполняют задания в игровых, си-
ловых и гимнастических видах спорта, что характери-
зует повышение функциональных возможностей
организма в целом и ФВД в частности. 

Анализ показателей КЖ продемонстрировал, что до
включения программы кинезо-гидрокинезотерапии в
реабилитационные мероприятия все дети имели суще-
ственное нарушение КЖ, характеризующееся
ограничением жизненной и физической активности, с
высоким психоэмоциональным дискомфортом, отра-
зившемся на уровне дистресса. 

К концу 3-го месяца тренировок на фоне улучше-
ния соматического состояния улучшились все показа-
тели КЖ детей. Значения дистресса снизились на 12%
и реактивности – на 22%. Характеристики активной и
подростковой жизни увеличились на 16 и 14%, соот-
ветственно. Обращает на себя внимание обратная кор-
реляционная связь между качеством активной жизни и
дистрессом (r=-0,44; р<0,01), что свидетельствует о на-
рушениях психоэмоционального состояния подростка
при ограничении его физической активности. Харак-
теристики КЖ улучшались на протяжении всего пе-
риода наблюдения, достигая практически
максимального уровня у пациентов с хорошим контро-
лем. Повышение показателей КЖ объясняется эффек-
тами тренированности, улучшающими общее и
психоэмоциональное состояние детей. 

В то же время эффективность реабилитации зави-
сит и от воздействия на сопутствующие заболевания.
Респираторные, особенно вирусные инфекции, яв-
ляются наиважнейшими триггерами БА и могут при-
водить к обострениям и неконтролируемому течению
заболевания, поэтому все мероприятия, направленные
на профилактику ОРЗ у детей с БА являются актуаль-
ными и перспективными [2, 13, 15]. Результаты нашего
исследования показали, что эффекты тренированности
и закаливания плаванием в программе кинезо-гидро-
кинезотерапии снижают число случаев интеркуррент-
ных ОРЗ и частоту обострений БА. Так, после года
тренировок заболеваемость ОРВИ у детей с БА снизи-
лась в 3,7 раза, количество приступов бронхообструк-
ции – в 4,3 раза, длительность обострений – в 2,4 раза,
потребность в бронхолитиках – в 4,7 раза. 

Наши наблюдения подтверждают данные о том, что
заболеваемость в детских коллективах с повышенным
уровнем двигательной активности в среднем в 4 раза
ниже, чем в группах с общепринятым режимом физи-
ческой культуры [12]. Отметим, что эффект активиза-
ции сопротивляемости организма характеризует его в
целом и, соответственно, обеспечивает предупрежде-
ние самых различных стрессорных повреждений с рас-
пространением на различные органы и системы [6].
Следовательно, профилактика интеркуррентных забо-
леваний у детей с БА средствами кинезо-гидрокинезо-
терапии имеет принципиальное значение.

Существенно, что социальные аспекты реабилита-
ции могут быть реализованы только после возвраще-
ния больного ребенка в коллектив сверстников (в
дошкольное, школьное учреждение). Наблюдения по-
казали, что за год реализации программы кинезо-гид-
рокинезотерапии у детей с БА резко сократилось число
обращений к врачам-специалистам с 5,3±0,69 до
2,0±0,66 в год, вызовов скорой медицинской помощи –
с 3,2±0,56 до 0, дети в 2,5 раза реже госпитализирова-
лись с обострением. Через 2 года случаев госпитали-
зации не было, пропуски в школе стали редкими
явлениями. В состоянии устойчивой ремиссии 9 под-
ростков выбрали специализацию в спорте, 6 – с навы-
ками комплексного спортивного плавания продолжили
тренинги самостоятельно, остальные дети занимаются
в ЛОК «Физкультурный Айболит». Отметим, что рас-
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ходы семей на лечение снизились на 64%. 

Заключение

Эффекты тренированности годовой программы ки-
незо-гидрокинезотерапии у детей с БА снижают сте-
пень воспаления бронхов, повышают ФВД, уменьшают
частоту, длительность и тяжесть обострений, не тре-
бующих неотложной помощи. При условии длитель-
ного регулярного использования
кинезо-гидрокинезотерапии возможно достижение хо-
рошего долгосрочного контроля заболевания, улучше-
ния КЖ и неограниченной сферы деятельности
подростка. Лучшая эффективность метода наблюда-
ется в комплексе с лекарственными средствами, что
следует учитывать в реабилитационных мероприятиях. 

Профилактика интеркуррентных острых респира-
торных заболеваний с помощью тренировок по про-
грамме кинезо-гидрокинезотерапии способствует
снижению частоты обострений БА, что имеет принци-
пиальное значение. 

Таким образом, метод кинезо-гидрокинезотерапии
у детей с БА является патогенетически обоснованным
и обеспечивает высокоэффективный медико-социаль-
ный подход в решении задач долговременной реабили-
тации, что отвечает требованиям Национальной
программы, предъявляемым к немедикаментозным ме-
тодам лечения.
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