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              ЧАСТЬ 1 Воздушная среда и ее использование.

       ГЛАВА 1. ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ВОЗДУШНОЙ СРЕДЫ

1.1. Понятие «атмосферный воздух»

      Обыденное сознание понимает под воздухом «то, чем мы дышим» и на интуитивном уровне, опираясь на здравый смысл и жизненный опыт, различа​ет целый букет различных состояний восприятия воздушной среды: жарко, холодно, душно, свежо, пыльно, и т.д. Эти состояния описывают в первую оче​редь условия существования человека и только затем уже и качество воздуш​ной среды, ибо человеку было душно с незапамятных времен, но словосочета​ние «душный воздух» могло появиться только вслед за возникновением само​го понятия «воздух».
      Воздух для человека- это нечто незримое и до известного предела не​ощутимое. Дыхание хорошо ощущается, когда оно затруднено - бегом, холо​дом, дымом, нахождением в горах или под водой. Помимо затруднения дыха​ния человек ощущает воздух при движении последнего со скоростью (относи​тельно) кожи человека свыше 0,1 м/с, а потому не воздух, а ветер занимал всегда мысли человека, Ветер - от легкого дуновения, несущего прохладу в неподвижное марево знойного дня, до урагана, грозящего разрушениями и смертью, - это явление, познаваемое в своей изменчивости. Но для чего и как придумать словосочетание «степной воздух», если человек живет от рождения до смерти в степи и другого воздуха он просто не знает. А где-то так же не идентифицируется «морской воздух» или «лесной воздух». Запах трав, моря, соли- это понятно, это наблюдаемо, это каждодневность, а «морской воз​дух» - это абстракция современного человека.
      Впервые человек осознал наличие «другого» воздуха при ведении горных работ. Развитие промышленности и расцвет западноевропейской науки вносят свою лепту в понятие о воздухе. Из однородного «элемента» воздух становится сначала смесью двух газов: кислорода- газа жизни и огня, и азота - не дающего жизнь (азооз- по-гречески означает безжизненный). К двум основным газам относительно быстро прибавляется углекислый газ («диоксид углерода» согласно современной химической терминологии). Затем... процесс понимания продолжается, число газов, составляющих природный воздух, множится.
      Парадоксально, но факт: природа устроена так, что макрокомпоненты воздуха определяют его физико-химические свойства в целом, а микрокомпо​ненты - качество воздушной среды для существования человека. Оказывается, что присутствие/отсутствие ничтожных количеств микрокомпонентов воздуш​ной смеси обязательно необходимо для того, чтобы вся газовая смесь была качественно хорошей/плохой. Без воды нет супа, но без соли или перца (их по количеству ничтожно мало по сравнению с объемом воды) нет главного - вку​са! Вот почему качество воздуха определяется не наличием азота и кислорода (без них просто нет воздуха!), а наличием других микрокомпонентов.
      Природный воздух представляет собой сложную динамическую систему, образованную различными газами (и парами), твердыми и жидкими частица​ми - аэрозолями (пыль, дым, туман, вирусы, бактерии, споры, пыльца). Основ​ным паром в атмосфере является водяной пар, оставшаяся при испарении морских брызг соль - основным аэрозолем.
      Из-за постоянного динамического взаимодействия между атмосферой и земной поверхностью (литосферой), гидросферой, биосферой и т.д., состав природного воздуха непостоянен во времени и в пространстве, и в нем посто​янно идут процессы смешения, переноса, осаждения, испарения, конденсации, агрегирования и т.п.
      «Чистый воздух», т.е. смесь основных газов, лишенная аэрозольных и газообразных «загрязнений», является научной абстракцией, мощной идеа​лизацией состояния, не встречающегося в природе, но необходимой для по​нимания всех других реальных состояний природной и техногенно изменен​ной воздушной среды.

1.2. Атмосферный аэрозоль

      Неотъемлемой частью воздуха являются витающие в нем твердые и жид​кие аэрозольные частицы. Даже в центральных районах Антарктиды, наиболее удаленных от цивилизованного мира, в одном кубическом сантиметре воздуха содержится не менее 100 аэрозольных частиц,
      Химическая природа, физические характеристики и концентрация в воз​духе этих частиц в значительной степени определяют основные физико-химические свойства всей воздушной среды.
      Твердые аэрозольные частицы имеют самые разнообразные формы, об​разующие три основных класса. К первому классу относят частицы, размеры которых во всех трех измерениях примерно равны. Такие частички с аэродина​мической точки зрения можно считать шариками или кубиками. Ко второму классу относят частицы, размер которых в одном измерении много меньше, чем в двух других. Это пластинки, чешуйки, листочки и т.п, К третьему классу относят частицы, размер которых в одном измерении много больше, чем в двух других. Это призмы, иглы, ворсинки, волокна и т.п.
      Важнейшей характеристикой аэрозольных частиц (помимо их химической природы) является величина (размер), которая меняется в очень широком диа​пазоне: самая маленькая аэрозольная частица выглядит на фоне самой боль​шой так, как выглядит воздушный детский шарик на фоне земного шара.

      Одним из важнейших открытий последних лет явилось обнаружение в воздухе высокодисперсных частиц, размер которых составляет от тысячных до десятых долей микрона (микрометра (мкм): 1 мкм равен одной миллионной доле 1 м), и определение исключительной роли этих частиц в формировании среды обитания человека. Именно эти частицы определяют качество воздуха, от которого зависят степень жизненного и трудового комфорта человека, про​дуктивность животных, урожайность растений и многое другое.
      Различают два механизма первичного образования аэрозольных частиц: при разрушении сплошности твердых (дезинтеграции) и жидких (диспергировании) веществ и при соединении (конденсации) молекул ранее испарившегося вещества.
      Процессы образования пыли при шлифовке или дроблении из-за относи​тельной крупности частиц и благодаря хорошей их видимости невооруженным глазом хорошо известны всем. Практически не видны процессы образования пыли при разрушении волокон ткани, наших собственных волос, бумаги и дру​гих материалов и предметов, образующие хорошо всем известную домашнюю пыль. Не наблюдая процессы первичного образования домашней пыли, мы хорошо видим процессы ее вторичного образования при взметывании с по​верхностей осаждения и при специальном или случайном «выхлопывании» из «мягких» вещей (одеяло, подушка, «пыльная» одежда, тканевая обивка дива​нов и кресел, ковры и т.п.). Таким образом, мы видим не процесс истинного рождения аэрозольных частиц, а лишь процесс попадания уже образовавших​ся аэрозольных частиц в воздух.
      При разбрызгивании (диспергировании) жидких веществ образуется мельчайший аэрозоль из капелек жидкости, видимый (в самых крупных кап​лях), но не имеющий своего названия в русском языке. В английском языке такой аэрозоль называется «спрей» (spray), В последние годы с появлением импортных дезодорантов и освежителей воздуха термин «спрей» все чаще стал встречаться в русской речи.
      Процессы образования аэрозоля конденсации чаще всего недоступны глазу человека (и оптическим средствам его усиления). Однако высокое со​держание в воздухе аэрозоля конденсации с относительно крупными частица​ми мы ощущаем либо как запах, либо видим как дым (твердые частицы) или туман (жидкие частицы),
      Считается, что аэрозоли конденсации имеют размеры от 0,001 мкм до 10 мкм, аэрозоли дезинтеграции - от 0,1 мкм до 100 мкм. Нижней границей размеров аэрозолей можно считать размер частицы, содержащей порядка 10 молекул и не отражающейся от твердой поверхности при ударе об нее. Верхней границей размеров аэрозоля следует считать размер частицы, способ​ной еще двигаться преимущественно вместе с газовой средой. Такая способ​ность зависит не только от размера частицы, но и от ее формы, а главное от интенсивности турбулентности. В обычных условиях приземного слоя атмо​сферы для капелек воды верхней границей будет размер в 40-60 мкм.
      Размер аэрозольных частиц определяет как характер их поведения в воз​душной среде, так и возможности их наблюдения. Аэрозоли с размерами меньше 0,15-0,30 мкм можно обнаружить только с помощью сложного комплекса обору​дования, включающего электронные микроскопы. Аэрозоли с размерами больше 0,15-0,3 мкм уже можно наблюдать с помощью оптических приборов.
      Для получения полной и точной картины аэрозольной обстановки нужно знать, сколько частиц и каких размеров содержится в воздухе, для чего иссле​дователи строят спектры распределения аэрозольных частиц по размерам.
      Установлено, что содержание аэрозольных частиц в чистом воздухе быст​ро уменьшается с увеличением размера частиц: от 1000 частиц размером 0,3 мкм до 1 частицы размером 2 мкм (в 1 кубическом сантиметре объема). Частиц с размерами 10 мкм и более в обычных условиях в воздухе практически нет, а частицы с размером более 20 мкм, попав в воздух, очень быстро выпа​дают из него, образуя пыль, которую мы вынуждены все время убирать.
      Мельчайшие живые организмы и их части также могут содержаться в воздухе и называются биоаэрозолями. Вирусы имеют размеры менее 0,1 мкм, бактерии - от 1 мкм до 15 мкм, споры - от 3 мкм до 20 мкм, пыльца растений - от 10 мкм до 60 мкм.
      Любое вещество в форме аэрозоля обладает высокой химической актив​ностью, что обусловлено структурой возникающей дисперсной системы, обес​печивающей тесное соприкосновение двух различных фаз на поверхности.
      Особенно существенным становится изменение свойств исходного веще​ства при очень малых размерах аэрозольной частицы, соизмеримых с сотней межатомных расстояний. Такие частицы, обнаруживающие отклонение хими​ческих и физических свойств от свойств отдельных молекул и от свойств ис​ходного вещества, называют кластерами. Вещество в кластерном состоянии может вступать в химические реакции, немыслимые для него в других состоя​ниях: газообразном, жидком, твердом. Если считать, что плазма- четвертое состояние вещества, то кластеры смело можно назвать пятым агрегатным со​стоянием вещества!
      Подчеркнем, что аэрозольные частицы все время участвуют в различных атмосферных процессах, а потому представляют собой динамическую систему. Основными процессами являются осаждение (по самым разным причинам) и укрупнение частиц - коагуляция. Поскольку все эти процессы разворачиваются во времени, то можно считать, что аэрозоль стареет со временем (крупнеет и исчезает). Постоянно идут процессы рождения новых, в том числе высокодис​персных, частиц.
      Мощными природными источниками аэрозолей являются лесные пожа​ры, морские штормы, пылевые бури, извержения вулканов. Одним из мощных очистителей атмосферы от аэрозолей является дождь. Все эти явления четко локализованы, а пространстве и во времени и существенно меняют сложившее​ся до их появления аэрозольное равновесие.
      Атмосферный аэрозоль, наблюдаемый вдали от таких явлений, в первую очередь, от источников образования аэрозоля, принято называть фоновым. Выделяют несколько основных составляющих фонового аэрозоля. Во-первых, это континентальный аэрозоль, имеющий размеры от нескольких мкм до не​скольких десятков мкм, содержащий кремний и алюминий и представляющий различные осколки горных пород. Во-вторых, это морской аэрозоль, имеющий размеры от самых малых до 10 мкм, содержащий натрий, калий, магний, каль​ций, хлор и представляющий унесенные ветром с поверхности морей и океанов и высохшие капельки морской воды. В-третьих, это природный фотохимиче​ский смог, имеющий размер до 0,1 мкм, содержащий различные органические химические соединения и представляющий собой продукт конденсации выде​ляемых растениями летучих соединений (эфирных масел). В-четвертых, это старый витающий аэрозоль, родившийся при пожарах (в значительной мере - сажа) или при извержении вулканов (в том числе частицы сульфата аммоний и серной кислоты, составляющие основу стратосферного аэрозоля).
      Содержащиеся в воздухе высокодисперсные аэрозольные частицы опре​деляют функционирование теплового режима атмосферы, преобразуя и отра​жая в космос энергию солнечного излучения, являются основными носителями атмосферного электричества и радиоактивности, служат ядрами конденсации воды в облаках, определяя динамику влаги в атмосфере. Особенно большую роль в этих процессах играют соляные аэрозоли.

                       1.3. Электрическое состояние атмосферы

      Рассмотрение картины взаимодействия газов, паров и аэрозольных частиц будет неполной, если не учитывать электрическое состояние атмосферы и связанные с ней процессы ионизации воздуха и электрической зарядки (разрядки) аэрозолей. И хотя количество аэроионов в воздухе много меньше количества молекул или аэрозольных частиц, наличие в достаточном количе​стве легких отрицательных аэроионов является жизненно необходимым для всех живых существ.
      Важнейшей «наблюдаемой» характеристикой аэроионов является их под​вижность в электрическом поле. Чем больше размер аэроиона, чем больше его масса (чем он тяжелее), тем меньше его подвижность. Для получения полной картины аэроионной обстановки (содержания локализованных электрических зарядов) строят спектры распределения аэроионов по подвижности.
      Различия в подвижности позволяют разделить аэроионы на разные клас​сы. Наибольшую известность в литературе получило деление аэроионов – на легкие, имеющие подвижность более 0,5см2/(В-с), средние и тяжелые, имеющие подвижность менее 0,1 см2/(В-с). 
      Заметим, что процесс ионизации природного воздуха происходит под действием целого ряда ионизирующих факторов, из которых главными являются радиоактивность почвы, горных пород, морских и подземных вод, косми​ческие лучи, атмосферные электрические разряды (молнии), разбрызгивание воды (эффект Ленарда) в водопадах, в барашках волн и т.п., ультрафиолето​вое излучение Солнца, пламя лесных пожаров, некоторые ароматические ве​щества и т.д.
      Считается, что под влиянием перечисленных факторов то одна, то другая га​зовая молекула воздуха теряет один из своих электронов (элементарный электри​ческий заряд) и превращается вследствие этого в положительный ион молекулярных размеров (молион). Выделившийся свободный электрон тотчас же присоеди​няется в какой-либо нейтральной газовой молекуле (как правило, кислорода), превращая ее в отрицательно заряженный молекулярный ион (молион). Таким обра​зом, в условиях атмосферы при ионизации газовой молекулы всегда образуется пара противоположно заряженных молекулярных ионов {молионов},
      Молионы имеют высокую подвижность и могут значительное время су​ществовать только в вакууме. Время жизни молионов в воздухе чрезвычайно мало (порядка долей миллисекунды), поскольку образовавшийся молион либо мгновенно становится центром нуклеации других молекул, либо захватывается аэрозольной частицей.
      Образующийся вокруг первичного молекулярного иона (молиона) за счет присоединения к нему группы [по-английски- с!ав1ег- кластер] от 2-3 до 15-30 нейтральных молекул кластер имеет электрический заряд молиона и экспериментально наблюдается как легкий аэроион с подвижностью более 0,5см2/(В-с). Такие аэроионы получили название кластерных аэроионов. [Заметим, что по физической сути других «аэроионов» просто нет!].
      Участвуя в тепловом движении, кластерный аэроион сталкивается с другими кластерными аэроионами, аэрозольными частицами, молионами и нейтральными молекулами.
      При каждом столкновении кластерного аэроиона с нейтральной молекулой может произойти химическая реакция. Заметим, что заряженные молекулы обладают химическими свойствами, отличающимися от химических свойств нейтральных молекул. Они гораздо активнее и могут образовывать соединения, непривычные в химии нейтральных молекул. Химические реакции с участием ионов (аэроионов) называются ионно-молекулярными реакциями.
      Несмотря на существование обширных сведений об ионно-молекулярных реакциях, уверенно сказать, что конкретно происходит с аэроионом в реальном воздухе, на современном уровне знаний невозможно, ибо для этого мы долж​ны знать характеристики всех типов молекул, кластеров или аэрозолей, с кото​рыми аэроион может встретиться в серии из 1012 столкновений. Для этого мы должны определить все примеси воздуха, удельная концентрация которых не ниже 10-10 %. В настоящее время это технически невозможно. Заметим, что на таком уровне концентраций реальный воздух может содержать всевозможные экзотические вещества, а его конкретный состав - сильно изменяться в про​странстве и во времени. Поэтому об эволюции и составе кластерных (легких) аэроионов можно высказать лишь некоторые общие соображения. 

      Основу кластерного аэроиона составляет молекула какого-то активного вещества. В случае отрицательных аэроионов активность веществ зависит от сродства к электрону. Наивысшие сродства к электрону характерны для циана, галоидов и их соединений. Активно участвуют в химии отрицательных аэроио​нов также окислы азота и серы. Активность веществ в реакциях с положитель​ными аэроионами коррелированна с потенциалом ионизации. Основой поло​жительного аэроиона могут быть, в частности,                                                                               
аммиак и сернистый водород. Наиболее активными веществами (относительно' реакции с положительными аэроионами) являются щелочные металлы (литий, калий, натрий).
Кроме молекулы активного вещества, которая составляет основу аэроио​на, легкий аэроион содержит еще несколько добавочных молекул, «прилип​ших» к основной молекуле и удерживаемых как электрическими, 

так и молеку​лярными силами. Число таких молекул может меняться от столкновения к столкновению и обычно не превышает десяти. В течение своей жизни кластер​ный (легкий) аэроион участвует в огромном количестве столкновений и хими​ческих превращений. При этом, чем старше кластерный аэроион, тем более редкие примеси могут определять его состав.
      Если воздух не содержит каких-то специальных примесей, то к основной молекуле кластера (молиону) прилипают молекулы воды. Наиболее подвижные реально существующие в доступных для наблюдения количествах кластерные аэроионы представляют собой «отрицательно ионизированную молекулу кисло​рода и две молекулы воды» с расчетной подвижностью 2,2 см2/(В-с).
      При естественном уровне ионизации кластерный (легкий) аэроион живет около одной минуты, причем примерно 5% легких аэроионов заканчивают свою жизнь рекомбинацией с легким аэроионом противоположной полярно​сти, а 95% легких аэроионов погибают при встрече с нейтральными или проти​воположно заряженными аэрозольными частицами.
      Легкие (кластерные) ионы и молионы могут оседать на различные аэро​зольные частицы, постоянно находящиеся в воздухе (так называемые ядра конденсации), в результате чего образуются более тяжелые заряженные части​цы (условно называемые ионами) с малой подвижностью. С позиции измере​ния подвижностей это «тяжелые ионы», а с позиции ионно-молекулярных ре​акций - «вторичные» ионы. Однако по своей физической сути эти образования не являются «ионами», а являются заряженными аэрозольными частицами.
      Аэрозольные частицы могут «приобрести» заряд и другим способом. Все электрозаряженные аэрозольные частицы фиксируются при изменении под​вижностей как тяжелые аэроионы. Поэтому в рамках одного исторически сложившегося названия «аэроион» следует различать три физически различных объекта, Во-первых, молион. Во-вторых, кластерный (легкий) аэроион. В-третьих, аэрозольный (тяжелый) «аэроион».
      Количество аэроионов в воздухе сравнительно невелико, поскольку одно​временно с процессами их непрерывного образования происходят непрерыв​ные процессы их взаимоуничтожения за счет рекомбинации, когда ионы про​тивоположного знака притягиваются друг к другу и, воссоединяясь, образуют нейтральные системы.
      В целом аэроионный режим (аэроионная обстановка) – величина очень переменчивая и зависит от очень и очень многих физических и химических факторов.
      Считается, что в 1 куб. см чистого природного воздуха в среднем находит​ся около 500 положительных и 450 отрицательных ионов.
      Заметим, что для характеристики ионного режима кроме абсолютного со​держания количество ионов в воздухе большое значение имеет соотношение положительных и отрицательных ионов (п+/п-), которое носит название коэф​фициента униполярности. В целом для природного атмосферного воздуха этот коэффициент, как правило, несколько больше единицы и равен 1,10-1,20.
Считается, что на высоких горах и в пещерах преобладают положитель​ные аэроионы. Наоборот, на морском берегу (непосредственно у кромки воды) обычно преобладают отрицательно заряженные аэроионы. Таким является чистый природный воздух девственной природы, последние уголки которой испытывают ежесекундный пресс антропогенного воздействия.
                                                    1.4. Вкус и запах воздуха

      Запахи окружают нас всюду, многими нитями органически вплетаются в ткань нашего бытия, исходят из нашего окружения, обстановки, одежды. Запа​хи стоят на страже здоровья, делают нашу пищу приятной и предостерегают от приема испорченной. Запахи передаются нам исключительно по воздуху!
      Обонятельным органом является только верхняя часть носовой полости, в которой разветвляются окончания обонятельных нервов. Вещества, вызываю​щие ощущение запаха, могут проникнуть в носовую полость отчасти с вдыхае​мым воздухом. В носовую полость попадает с воздухом и запах пищи или напитков при глотании, поэтому ко всякому вкусовому обычно примешивается и обонятельное ощущение, и нередко то, что мы считаем вкусом пищи и напит​ков, в действительности, есть лишь их запах.
      А потому хороший воздух «вкусно пахнет»!
      Нос – очень тонкий инструмент. Выстилающая его слизистая оболочка – одна из наиболее чувствительных воспринимающих зон организма. Обоня​тельные рецепторы и разветвление тройничного нерва связаны многочислен​ными путями с нервной вегетативной системой. При вдыхании ароматических веществ энергия раздражения рецепторов переходит в энергию возбуждения, которое передается по                                                                          
нервным волокнам в центральную нервную систему. Изменяются биологическая активность организма и его защитные силы.
      Обоняние, как и любой другой орган чувств, очень быстро адаптируется к раздражителю – потому или иному запаху. Если мы будем вдыхать воздух с ка​ким-либо запахом, то через некоторое время перестанем ощущать его. Адаптация обонятельных ощущений происходит достаточно быстро. Такое привыка​ние 

длится до 10 минут. А для полного восстановления обонятельной чувстви​тельности после интенсивной нагрузки нужен отдых от 1 до 3 мин.
      До недавнего времени принято было думать, что у человека обоняние не играет существенной роли. Действительно, 90% информации современный человек получает через зрение, около 5% с помощью слуха, а на обоняние приходится лишь 2%. Но его значение все же велико в силу влияния, которое оно оказывает на нервную систему и на создание эмоционального фона, окра​шивающего самочувствие в приятные или неприятные тона.
      Без запахов окружающий нас мир будет гораздо беднее, бесцветнее, скучнее. Но несет нам запах только воздух!
                                 1.5.Природное «загрязнение» воздуха

      С незапамятных времен, когда человек начал жить в «помещениях» - пе​щерах, землянках, шалашах, чумах, шатрах, вигвамах, избах, домах и т.д., он стал различать воздух внутри помещения и «свежий воздух» вне помещений. Словосочетание «свежий воздух» несло тот же смысл, что и слова «свежая пища», и означало, что воздух пригоден для употребления, для дыхания, для жизни. Свежий воздух всегда и всюду ассоциировался с воздухом природы, с воздухом вне помещений. При этом свежий воздух в обычных природных ус​ловиях «сельской местности» и даже в небольших городах, как правило, был чистым и хорошим.
      Но так было только до современного расцвета промышленности и свя​занного с нею роста городов. Сегодня «свежий воздух» (например, поступающий к нам в квартиры через форточку) и «чистый воздух» стали совершенно разными понятиями (к счастью, еще не везде и не всегда).
      Источниками естественных аэрозолей являются океаны, космическая пыль, частицы почвы и горных пород, поднимаемых в воздух при ветровой эрозии, органические вещества – пыльца растений споры, бактерии и др., час​тицы дыма, возникающие при лесных и торфяных пожарах, продукты вулкани​ческих извержений.
      Аэрозоли могут оказывать влияние на формирование климата как Земли в целом, так и в отдельных её районах. Положительной важнейшей ролью аэ​розолей являются ядрообразование, т.е. свойство конденсировать воду. Одна​ко они могут изменять отражательную способность планеты Земля и тем са​мым изменять глобальную температуру.
      Атмосферные аэрозоли над океаном образуются в результате разбрызги​вания капель морской воды при сдувании ветром брызг с гребней волн, при вы​падении на водную поверхность осадков, в прибойной зоне побережий и их по​следующего испарения и не являются «загрязнителем» атмосферы. Основным компонентом морских аэрозолей является хлорид натрия, однако, в них присут​ствуют карбонаты, сульфаты, калий, магний и кальций, ряд органических соеди​нений. Эти солевые частницы определяют практически всю динамику нашей атмосферы, являясь центрами конденсации влаги и формирования облаков.
      Основными природными «загрязнителями» природного (атмосферного) воздуха являются извержения вулканов, лесные и степные пожары, Масштаб такого «загрязнения» может быть очень значительным и даже угрожать чело​вечеству «экологической катастрофой», связанной с глобальным задымлением атмосферы и соответственно глобальным похолоданием из-за снижения по​ступления тепла от солнечного излучения.
Частицы биологического происхождения из-за их незначительных разме​ров обычно переносятся на большие расстояния. Споры грибов, например, находили над океаном на расстоянии 1000 км, а пыльцу- в 2500 км от воз​можного ближайшего источника. Морские бактерии были обнаружены в про​бах воздуха более чем в 100 км от побережья. Даже на высотах между 11 и 22 км обнаруживаются споры плесневых грибков.
                                 1.6. Техногенное загрязнение воздуха

      Помимо природных загрязнителей основное загрязнение атмосферы обу​словлено деятельностью человека. Под загрязнением атмосферы понимается прямое или косвенное введение в нее любого вещества в таком количестве, которое изменяет качество и состав атмосферного воздуха, нанося вред лю​дям, живой и неживой природе, всей окружающей среде.
      Все источники антропогенного загрязнения можно разделить на два типа: первый- с организованным выбросом загрязняющих веществ через трубы и другие специальные устройства, а второй - с неорганизованным выбросом из-за утечек, пролива испаряющихся жидкостей, сдувания пыли и т.п. Подчерк​нем, что при наличии организованного выброса качество выбрасываемого воз​духа и (в меньшей степени) его дальнейшее распространение можно регулиро​вать и контролировать. Неорганизованные выбросы остаются бесконтрольным постоянным источником загрязнения.
      Все загрязнители принято делить на первичные, т.е. поступающие с вы​бросами, и вторичные, образующиеся в результате различных реакций загряз​нителей между собой и с атмосферным воздухом, В ходе этих реакций, взаи​модействий и процессов могут изменяться агрегатные состояния исходных загрязняющих веществ, например, пары, конденсируясь, образуют твердые или жидкие аэрозоли.
      Аэрозоли антропогенного происхождения составляют примерно 20% от естественного содержания 

аэрозолей. Наибольшие объемы загрязнения возду​ха связаны с производством тепла и электроэнергии, получаемых с помощью сжигания различного рода топлива. Другой не менее существенный тип за​грязнения атмосферы связан с транспортом с двигателями внутреннего сгора​ния. Кроме того, ряд производств, например, цементные заводы, выбрасывают в атмосферу большое количество пыли.
                                      1.7.  Воздух закрытых помещений

      Важность воздуха закрытых помещений в том, что средний житель со​временных городов развитых стран практически все время своей жизни (около 93% времени) проводит в различных помещениях- жилых, общественных, производственных. Еще 5% времени он проводит в транспорте, т.е. в специфи​ческом закрытом перемещающемся помещении, И только 2% времени он на​ходится на открытом воздухе. 18
      Качество воздушной среды в помещении в первую очередь зависит от ха​рактера присутствующих там загрязнителей.
      Все многообразие источников загрязнения воздушной среды в помеще​ниях может быть сведено в пять основных групп.
      Во-первых, воздушная среда непрерывно загрязняется продуктами мета​болических процессов жизнедеятельности человека. Это так называемые «антропотоксины».
      Во-вторых, воздушная среда помещений непрерывно загрязняется про​дуктами деструкции различных материалов.
      В-третьих, загрязнение воздуха вызывается выделением из строительных конструкций и почвы радиоактивных газов - радона и торона.
      В-четвертых, воздушная среда загрязняется различными веществами тех​ногенного происхождения. Это продукты эксплуатации различных технических средств и применения различных технологических процессов.
      В-пятых, воздушная среда интенсивно загрязняется при табакокурении, пользовании лаками, пудрами. Приятные на запах духи, одеколоны, туалетная вода и дезодоранты тела, как это ни парадоксально, также загрязняют воздух, ухудшая его качество.
      В-шестых, воздушная среда загрязняется продуктами жизнедеятельности различной биоты, находящейся в помещении,
      В-седьмых, загрязнение воздуха внутри помещения вызывается поступ​лением в него загрязненного воздуха (с улицы или из других помещений или с одеждой входящих - не суть важно).
      Подчеркнем, что процесс формирования качества воздушной среды в по​мещениях принципиально отличается от такого процесса в открытой атмосфе​ре отсутствием: ультрафиолетового излучения, частичным или полным экра​нированием от геомагнитных полей (особенно в зданиях из железобетонных конструкций), измененностью электрических свойств воздуха, практическим отсутствием высших растений, относительной малостью соотношения объема воздушной среды и площади поверхностей, через которые происходит процесс загрязнения.
Все это существенно сказывается на качестве воздушной среды помеще​ний, ведет к тому, что, как правило(!), воздух в помещениях оказывается в десятки, а то и в сотни раз хуже, чем «на улице». Кроме того, наличие вышепе​речисленных факторов затрудняет поддержание характеристик воздушной среды в приемлемых для человеческого организма параметрах.

            ГЛАВА 2. ЛЕЧЕНИЕ СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЗДУШНОЙ СРЕДОЙ

                                   2.1. Климатотерапия

      Издавна, ощущая различия болотного воздуха и горного воздуха, спертого воздуха каменных жилищ, подземелий и соленых ветров приморья, люди исполь​зовали чистый природный свежий воздух лесов, гор, морей для общего оздоров​ления организма и лечения ряда заболеваний, как правило, органов дыхания.
      Использование «лечебного» воздуха было до примитивности простым -дыши этим воздухом как можно дольше, т.е. на практике - либо до выздоров​ления (оздоровления), либо пока обстоятельства жизни не прекратят данный «курс» лечения. Конечно, лечились воздухом богатые люди, и для них стали строиться в прекрасных уголках природы специальные отели и санатории.
      На использовании чистого свежего природного воздуха основана вся классическая климатотерапия. Помещенный в условия санаторно-курортной зоны, будь то морское побережье, горы или лес, человек дышит и оздоравливается. Конечно, кроме воздуха на него действуют и другие факторы, напри​мер, психоэмоциальные (перемена обстановки, близость природы и т.п.) и климатические (солнце, ветер). В большинстве случаев они действуют положи​тельно, усиливая действие основного фактора - природного воздуха.
      Применение терапии воздухом было настолько естественным для меди​цины, что морским и горным воздухом лечили даже туберкулез. Потребность в таком лечении вызвала быстрое развитие курортов Южного берега Крыма и горной Швейцарии, а также ряда других мест.

                                      2.2. Аэрозолетерапия

      Характерно, что из всех мыслимых способов использования воздуха для профилактики, лечения и реабилитации наибольшее распространение и офи​циальное признание медикаментозной медицины получила ингаляционная терапия или аэрозолетерапия, т.е. вдыхание с лечебной целью лекарственных веществ. Такая терапия применяется, главным образом, для профилактики и лечения острых и хронических заболеваний верхних дыхательных путей, бронхов и легких, слизистой оболочки полости рта, для предупреждения и прерывания приступов бронхиальной астмы и др.
      Дело в том, что аэрозолетерапия наиболее близка медикаментозной терапии, хронически относительно проста и выступает третьим – ингаляционным - средством введения лекарства в организм (после перорального и инъекционного).
Аэрозолетерапия, особенно в классическом варианте индивидуального ингалятора, использует воздух лишь как носитель аэрозольных частичек, а сами аэрозоли образуются из различных лекарственных соединений, зачастую никогда не встречающихся в природе. Кроме того, концентрации этих аэрозо​лей и спектр их распределения по размерам, как правило, далеки от возмож​ных природных параметров и много выше, чем концентрация и крупнодисперстность любого «загрязнения» воздушной среды. Все это приводит к необхо​димости точной дозировки процедуры, достигаемой ограничением времени ингаляции.
      Поскольку диспергирование жидкостей хорошо освоено человечеством, то практически вся современная аэрозолетерапия работает с растворами (или эмульсиями) распыляемых веществ. Распыление интала в порошке с по​мощью микроингаляторов, например, слинхалера, пока еще скорее исключе​ние, чем правило.
В последние годы все большее значение приобретает аэрофитотерапия (русскоязычный термин) или ароматерапия (международный термин).
      Строго говоря, с позиции физики ароматерапия относится к аэрозолете​рапии, ибо и при испарении ароматических масел, и при сжигании вещества образуется высокодисперсный аэрозоль конденсации. Однако специфичность используемых веществ (природные растительные ароматические масла) и спо​собов введения их в воздушную среду, а также в организм человека оправды​вает это специальное название. Поскольку запахи, безусловно, связаны с не​большой концентрацией вещества в воздухе, то можно считать ароматерапию, достаточно близко стоящей к природному воздействию. Сделать это утвержде​ние безусловным нельзя, т.к. этому препятствует невозможность объективного количественного измерения запахов.

                                  2.3. Аэроионотерапия.

      Помимо аэрозолетерапии хорошо известным методом физиотерапии является аэроионотерапия, основанная на биологической роли ионизации воздушной среды для живых организмов.

      Аэроионотерапия- типичный физиотерапевтический метод, когда физи​ческий фактор природной среды в переформированном виде (изменены и ме​тод генерирования, и спектр, и концентрация аэроионов) используется в тера​певтических целях. Некоторые технические особенности наиболее распростра​ненного и 

общепринятого метода генерирования аэроионов (как правило, ти​хий разряд, коронирующий на тонких проволоках или остриях игл) обусловили невозможность строго индивидуального использования этого метода. Генера​тор аэроионов выделяет аэроионы в воздушное пространство помещения, из которого они при дыхании поступают в организм человека. Сложность измере​ния и регулирования природных уровней естественной аэроионизации обусло​вила применение в практике аэроионотерапии сверхвысоких, не встречающих​ся в природе, концентраций аэроионов, что следует рассматривать как ограни​чение метода, вызванное неразвитостью технической базы, а не как его сущно​стный признак. Вместе с тем результаты практики уже закрепились в теории как якобы оптимальные значения терапевтических доз. Поскольку быстрое раз​витие электронной техники постепенно снимает существующие ограничения метода, то недалек тот день, когда аэроионотерапию можно будет применять без преформации, воссоздавая природные уровни аэроионов.
                             2.4. Терапия в климатических камерах.

      Методы климатической аэротерапии очень хороши своей естественно​стью, но не всегда и не для всех применимы – смена климатических и времен​ных поясов требует адаптации, а кроме того, и значительных материальных затрат на транспорт и проживание. Но если человек не может поехать в места с лечебным воздухом (климатом), то можно воздух (климат) «привезти» к чело​веку. Так возникла идея климатической камеры, т.е. специального помещения, воспроизводящего определенные климатические особенности воздушной сре​ды. Такие камеры можно строить в любом месте, что существенно расширяет возможности их применения.
      Хотя идея климатической камеры и связанный с нею подход к лечению в принципе довольно просты, их техническое воплощение – очень сложная ин​женерная задача, а потому «медицине» и «технике» пришлось поменяться мес​тами. Если обычно медики диктовали инженерам, что последние должны сде​лать и что первые хотят иметь, исходя из своих лечебно-профилактических потребностей, то теперь инженеры стали диктовать медикам, какими инженер​ными конструкциями первых последние могут пользоваться и как. Для творческий фантазии медиков было оставлено только определение «зачем» и «где» можно приспособить техническую новинку. Все это не могло не отразиться на отношении официальной медицины к подобного рода идеям.
      Создатели БИОТРОНа- изолированной от внешнего мира лечебной палаты хотели в основном поддерживать в заданных пределах барометрическое давление, но сочетали это с поддержанием благоприятного температурно – влажностного режима и определенного достаточно высокого уровня аэроионов, которые генерировались ими специальным разбрызгиванием воды на гранитный щебень. Высокая естественная радиоактивность гранита и водопадный эффект обеспечивали достаточную генерацию аэроионов, а поскольку используемая вода не была дистиллированной, то и генерацию мелкодисперс​ного аэрозоля природных солей.
      Однако в обычных условиях воздух содержит массу веществ, вызываю​щих у некоторых людей аллергию. Потому для профилактики и лечения, вы​гнанных аэрогенным путем аллергических заболеваний необходимо элимини​ровать аллерген и/или снизить сенсибилизацию организма. Снижение сенси​билизации возможно различными медицинскими методами, а вот элиминация требует, вообще говоря, инженерных методов и средств.
      При решении проблемы элиминации аллергенов приходится сочетать, с одной стороны, удаление и/или подавление источников попадания аллергенов и воздух (в первую очередь, для контролируемых их типов), а с другой сторо​ны, тотальную очистку воздушной среды, в том числе и в условиях ее постоян​ного загрязнения.
      На сегодняшний день известны успешные попытки создания безаллергенных палат с принудительной вентиляцией очищенным в фильтрах Петрянова воздухом, так называемых «гнотобиологических палат» и их эффективным использованием для терапии.
      Заметим, что защититься от высокой аллергенной нагрузки можно сме​ной места жительства (из неблагополучных районов – в благополучные, из сырых помещений – в сухие, из панельных домов – в кирпичные), сменой отделочных материалов (исключение полимеров, шерсти), уменьшением пылеобразования (исключение ковров и мягкой мебели, открытых книжных полок), снижением уровня загрязнения от животных и насекомых. Одним из способов элиминации аллергенных поверхностей является замена их безаллергенными, например, соляными или керамическими.
      К микроклиматическим камерам относятся и ныне широко известные галокамеры и спелеоклиматические камеры.
           ГЛАВА 3. СПЕЛЕОТЕРАПИЯ – ЛЕЧЕНИЕ ПОДЗЕМНЫМ ВОЗДУХОМ
              3.1. История становления спелеотерапии

      Используя с самой древности природные подземные пространства - пе​щеры для защиты от суточной и сезонной изменчивости погоды, человек од​новременно начал использовать их и в целях сохранения своего здоровья. Че​ловек - дитя природы, а потому он всегда использовал для лечения самые различные доступные ему природные ресурсы. Среди них были горячие источ​ники и грязи, в том числе располагающиеся в пещерах. С этого и началась спелеотерапия как метод лечения (от греческого «спелеон»- пещера). Примене​ние спелеотерапии в виде подземной гидротерапии нашло широкое распро​странение в Италии со второй половины XIX века.
      Но это не было специальным использованием ПОДЗЕМНЫХ ПРОСТРАНСТВ, а просто за привычными лечебными средствами - водой и грязями - приходилось лезть под землю. Кроме минерализованных вод и гря​зей под землей был еще воздух. Однако в старые добрые времена воздух и на поверхности был достаточно чист, свеж и целебен, и идея залезть под землю, чтобы там лечиться воздухом, не могла никому и в голову придти, особенно рядом с теплым морем и горами.
      Вместе с тем лечебное действие пещер стало известно и зафиксировано еще в древности. Ряд данных позволяет утверждать, что спелеотерапию как метод лечения, основанный на положительном влиянии комплекса факторов подземной среды, в том числе воздушной, на организм человека, осознанно применяли уже 2500 лет назад.
      В середине XIX века в США Dr. John Croghan купил Мамонтову пещеру (штат Кентукки) и наряду с другими видами ее доходной «эксплуатации» ре​шил использовать стабильность температуры и влажности и ощутимую сухость подземного воздуха Мамонтовой пещеры для лечения туберкулезных больных. Пациенты (добровольцы) жили в маленьких каменных хижинах, построенных в пещере. Опыт оказался неудачным и, когда после нескольких месяцев один из пациентов умер, первый в мире (и последний) подземный противотуберкулез​ный госпиталь пришлось закрыть.
      Относительно широкое распространение спелеотерапия получила после Второй мировой войны, сначала в Германии, Австрии и Венгрии, затем в Чехии, Словакии, Польше, Румынии, Болгарии, Советском Союзе. К сожалению, суще​ствующая система научных публикаций зачастую не отражает всех имеющихся HI практике случаев использования подземного пространства для спелеотера​пии. Практика, особенно единичная либо кратковременная или чисто коммер​ческая, как использование пещеры Денкташ (Алания, Турция), осталась или остается неописанной и не включена в систему научной фактографии. Свою негативную лепту вносит и коммерциализация, связанная с «уникальностью» всех спелеолечебниц, что объективно препятствует необходимости и желанию изучения опыта других лечебниц.
      Огромную роль в научном развитии спелеотерапии и ее популяризации сыграли систематические исследования спелеотерапии в пещере Клутерт (Гер​мания) и деятельность выдающихся ученых: медика К.Н. Spannagel' я (Герма​ния) и геолога, и спелеолога X. Kessler'a (Венгрия). В результате их усилий в 1969 году в рамках Международного союза спелеологии была создана Посто​янная комиссия по спелеотерапии, начали проводиться международные сим​позиумы по данной проблематике.
      Развитие спелеотерапии повлекло за собой ее «выход» из природных под​земных полостей пещер в бывшие горные выработки - тем самым спелеотерапия начинает использовать техногенное подземное пространство. Отсюда - пря​мая дорога к специальному строительству под землей подземных стационаров.
Сегодня, оглядываясь назад, в то время (50-60-х гг. XX века) почти не за​моченным использованное доктором М. Skulimowski для лечения легочных за​болеваний воздуха отработанных соляных копей Велички (Польша) четко по​нимается как выдающаяся веха в последующем развитии спелеотерапии.
С медицинской точки зрения, воздух соляных копей нес в себе мельчай​шую, невидимую глазу, соляную аэрозоль, вдыхание которой разжижало мок​роту, облегчало ее отхождение и эвакуацию из легких- тем самым лечение аллергических болезней типа астмы и пылевых бронхитов становилось еще эффективнее.
      С санитарно-гигиенической точки зрения наличие соляной аэрозоли и со​ляных поверхностей препятствовало росту микрофлоры и другой биоты, спо​собствовало созданию естественных антисептических условий и тем самым косвенно улучшало условия лечения.

      С технической точки зрения в соляных породах с устойчивой кровлей обеспечение безопасности пребывания больных в подземном стационаре ста​новилось много легче.
      Опыт спелеотерапии Велички способствовал возникновению в 1968 году в одной из соляных шахт (№ 8) Солотвино (Закарпатье) первого в Советском Союзе (и на Украине) подземного спелеотерапевтического стационара (област​ной аллергологической больницы).
      А в 1969 году в другой соляной шахте (№ 9) Солотвино впервые в мире в специально пройденных, а не отработанных и оставленных горняками горных выработках, по специальному проекту был построен подземный спелеотерапевтический стационар республиканской (украинской) аллергологической больницы, сегодня широко известный во всем мире. Тем самым спелеотерапия делает еще один всемирно-исторический шаг - начинает использовать специ​ально созданные для лечения подземные пространства.
      Успешная деятельность закарпатских медиков в лечении заболеваний ор​ганов дыхания в условиях соляных копей не могла остаться не замеченной пермскими учеными. В эти годы выдающийся пермский спелеолог проф. Г.А. Максимович (1964, 1974) и лидер Пермской терапевтической школы тера​певт проф. Н.Г. Хорошавин (1974) опубликовали два очень хороших обзора использования природных и искусственных пещер для спелеотерапии.
      А в начале 1971 г. сотрудники Пермского политехнического института А.Е, Красноштейн и В.А. Старцев, ведущие исследования процессов формиро​вания воздушной среды и микроклимата в калийных рудниках, выступили с предложением и развернутым обоснованием целесообразности строительства спелеолечебницы в одном из калийных рудников Верхнекамского месторожде​ния калийно-магниевых солей.
      Это предложение получило одобрение и поддержку, но только в 1975 г. строительство подземных выработок для спелеолечебницы было завершено. И, наконец, 10 мая 1977 г. первая в мире спелеолечебница в калийном руднике, любовно названная работниками рудника «Солярий», приняла своих первых 30 больных.
      Заметим, что большую роль в принятии решения о строительстве под​земной лечебницы, проектировании и строительстве сыграл Л.М, Папулов, работавший в те годы главным инженером рудника 1-го Березниковского ка​лийного рудоуправления, где была размещена спелеолечебница, и (с 1973 г.) главным горняком комбината «Уралкалий».
      С вводом в действие спелеолечебницы были продолжены аэрологиче​ские, теплофизические, аэрофизические, физиологические исследования о действии подземного микроклимата калийного рудника на живой организм и начаты медицинские и санитарно-гигиенические исследования. Большая рабо​та по медицинскому обеспечению и исследованиям результатов спелеотерапии в калийных рудниках была проведена под руководством проф. А.В. Туева и доц. Л.А. Вериховой.
      Исторически так сложилось, что вопросы спелеотерапии в соляных шах​тах стали одним из центральных научных направлений медицинского факуль​тета Ужгородского университета. В то же время инженерно-физические про​блемы, казалось, были уже решены, и потому в Солотвино стала «господство​вать» медицина. На Западном Урале в Пермском медицинским институте спе​леотерапия была далеко не первостепенным направлением научного поиска, а вот инженерных проблем было хоть отбавляй. Поэтому своеобразное «господ​ство» приобрели инженерно-физические проблемы обеспечения спелеотерапии в подземных условиях калийных рудников, чему способствовало и наличие хорошей школы рудничной аэрологии в Пермском политехническом институте.
      Учитывая ограниченные возможности спелеолечебницы и все возрастаю​щую потребность в спелеотерапии, в 1988 г. по инициативе Л.М. Папулова ру​ководством страны было принято решение о распространении опыта исполь​зования калийных солей в лечебных целях, накопленного в Березниках, на все калийные рудники Советского Союза.
      Исходя из этого, в 1990 г. в СССР появляется еще одна действующая спе​леолечебница на калийном руднике ПО «Беларускалий» (г. Солигорск Минской Области Белоруссии). В это же время на Западном Урале завершено строи​тельство подземного комплекса уникальной по возможностям крупной спеле​олечебницы на руднике 4-го Березниковского рудоуправления ПО «Уралка​лий», где впервые в мировой практике был создан специальный блок вырабо​ток для превращения обычного воздуха в лечебный.
      Разработанные проекты строительства спелеолечебниц в руднике 2-го Соли​камского рудоуправления ПО «Сильвинит» (г. Соликамск Пермской области), 1-го Стебниковского рудоуправления (г. Стебник, Украины), к сожалению, так и не были реализованы в строительстве.
      Размещенные на действующих калийных рудниках спелеолечебницы не позволяли (по соображениям безопасности) лечить в них детей и пожилых людей, а также людей с теми или иными ограничениями подвижности. Нужно было какое-то кардинальное техническое решение. Оно было найдено, Решено

было воссоздать микроклимат калийных рудников на поверхности в специаль​ной микроклиматической камере. В 1982 году коллективом авторов Пермских медицинского и политехнического институтов была запатентована первая кли​матическая камера для лечения заболеваний органов дыхания, содержащая палату из соляных блоков, соляной фильтр- насытитель с дробленой солью и другие технические системы.
Сегодня такие камеры под названиями: спелеоклиматическая камера, спелеокамера, галокамера, галоклиматическая камера, слелеотерапевтическая палата, калийный класс, калийная комната, комната живого воздуха (vital air room) широко известны на всем постсоветском пространстве и за рубежом.
      Тем самым спелеотерапия в России породила наземные спелеотерапевтические комплексы, в той или иной мере воссоздающие воздушную среду и микроклимат подземных спелеостационаров в калийных и соляных рудниках.

                     3.2. Физические факторы спелеотерапии
      Одним из важнейших вопросов использования спелеотерапии является понимание механизма лечения при спелеотерапии и формирования лечебных факторов подземной среды.
      Поскольку естественной средой обитания человека служит воздушная среда, то ока является наиболее важным вещественным фактором подземной среды, воздействующим на больного. Кроме того, под землей на человека дей​ствуют гравитационное и электромагнитное поля, в том числе в инфракрасном (тепловом) диапазонах частот, акустические колебания, проникающее радиоак​тивное излучение. Поскольку речь идет о лечении, то следует учесть и психо​логическое восприятие человеком необычности нахождения под землей.
      К сожалению, сегодня в области исследований лечебных параметров воздушной подземной среды спелеолечебниц нам не хватает систематичности. Сопряжено это и со сложностью атмосферных процессов, и со сложностью, а зачастую и громоздкостью, измерительной аппаратуры и сложностью прове​дения измерений под землей, особенно длительных. Если еще учесть неповто​римую изменчивость внешней атмосферы в течение суток (земной цикл), ме​сяца (лунный цикл) и года (солнечный цикл), то задача выявления закономер​ностей только осложняется.
      Тем не менее, имеющиеся данные свидетельствуют, что перемещение че​ловека в условиях подземного стационара, как правило, сопровождается сме​ной воздушной среды и микроклимата (а первую очередь, давления), усилением радиоактивного фона, элиминацией от техногенных электромагнитных из​лучений и биоаэрозолей, необычностью (уникальностью) обстановки.
      Следует различать три типа микроклимата по влажности (сухой, опти​мальный, влажный), три типа микроклимата по температуре (субнормальный -порядка 8-16°С, нормальный (17-2ГС), теплый) и три типа микроклимата по давлению (низкое - в горах, нормальное, высокое - в шахтах).
      Следует различать, как минимум, два типа воздушной среды- с соляными (хлориды) аэрозолями (соляные пещеры, копи и калийные рудники) и без их явного наличия (карстовые пещеры, горные выработки в несоляных породах).
      Следует выделить четыре уровня природной радиации - высокий (при интенсивной эманации радона), средний (при большом содержании калия-40), нормальный (как в обычных условиях карстовых пещер), низкий (как в соля​ных шахтах).
      Комбинация этих условий охватывает все известные спелеолечебницы.
      Во-первых, это практически все (используемые для спелеотерапии) карстовые пещеры (в основном Чехии и Словакии) с низкой (субнормальной, но не такой, как в ледяных пещерах) или средней температурой, с высокой влажностью (влаж​ные), нормальным давлением и нормальным уровнем радиации (например, спелеолечебница в пещере Быстрянской вблизи Банска-Бистрице, Словакия).
      Во-вторых, это техногенные штольни с высокой температурой (теплые), вы​сокой влажностью (влажные), чуть выше нормы давлением и высокой альфа-излучающей радиацией (например, радоновые штольни Бад-Гастейна, Австрия).
      В-третьих, соляные выработки с высокой температурой (теплые), низкой влажностью (сухие), высоким давлением и низким уровнем радиации (напри​мер, спелеостационары Солотвино, Закарпатье, Украина).
      В-четвертых, соляные выработки со средней температурой, оптимальной влажностью, чуть выше нормального давлением и низким уровнем радиации (например, спелестационар в соляных копях Велички, Польша).
      В-пятых, соляные выработки со средней температурой, низкой влажно​стью (сухие), низким давлением и низким уровнем радиации (например, высо​когорный спелеостационар в селе Чон-Туз, Киргизия).
      В-шестых, калийносоляные выработки со средней температурой, опти​мальной влажностью, высоким давлением и средним уровнем радиации (на​пример, спелеолечебница в г. Березники, Россия).
      Сравнивая среду обитания больных под землей и на поверхности, следует о (метить явное различие, во-первых, воздушной среды, а во-вторых, проникающих излучений. Кроме того, процедура спуска под землю и понимание необычности местонахождения оказывают определенное психоэмоциональное воздействие, включая механизмы действия своеобразного «плацебо».
                      3.3. Основной механизм воздействия – гормезис

      Подчеркнем, что, несмотря на широкие пределы вариативности условий спелеотерапии, все они достаточно эффективно действуют на организм боль​ного, но почему?
      По нашему мнению, кардинальное изменение обстановки при спелеотерапии по сравнению с окружающей больного человека средой на поверхности Земли не может не затронуть адаптационных механизмов человека. При этом все изменения воздушной среды и проникающих излучений не выходят за пре​делы изменчивости «фоновых» значений, не ведут за собой перенапряжения адаптационных механизмов, напротив, разгружают организм больного, дают ему передышку.
      Более того, например, для больных астмой, сокращение или отсутствие приступов снижает уровень тревожности их ожидания, вселяет уверенность в успехе лечения, дает организму время для перестройки сложившегося меха​низма функционирования. Существенно отметить, что чередуемость пребыва​ния под землей (ночь) и на поверхности (день) заставляет все время работать механизмы адаптации, что косвенно раскачивает устоявшийся у хронического больного порочный путь развития компенсаторных                                                                 

биохимических механиз​мов, На пятый-седьмой день такого чередования возможно клиническое про​явление реакции организма через «ухудшение» клиники, пройдя через которое организм устремляется к «излечению». Таким образом, внешнее относительно слабое, природное, зачастую не ощущаемое «человеком разумным», но ощу​щаемое его организмом изменение комплекса физических факторов окру​жающей среды вызывает неспецифическую реакцию адаптации и активизацию всех защитных сил. Этого оказывается (в 85% случаев) достаточно для разру​шения порочных биохимических и физиологических цепочек в больном орга​низме. В итоге наступает существенное улучшение состояния. Возвращение больного к его прежней жизни, наличие генетической предрасположенности к аллергии спустя какое-то время вновь приводит к заболеванию. Внешне это воспринимается и наблюдается как стойкая длительная ремиссия (как правило, 1-2 года), которая может длиться до 7 лет. У детей и лиц, болевших начальны​ми формами астмы, может наступить и выздоровление.
      Таким образом, главным интегральным фактором лечебного воздействия спелеотерапии, по нашему мнению, является ГОРМЕЗИС неспецифической реакции адаптации организма при пребывании больного в спелеотерапевтическом (подземном или наземном) стационаре. Вместе с тем действие ряда факторов, например, высокой влажности, высокой ионизации воздуха, высокого содержания соляных аэрозолей, - вызывает и прямые специфические реак​ции, например, бронхолитический эффект (разжижение мокроты) и усиление мукосцилиарного клиренса (отхождения и эвакуации мокроты), что также благоприятно действует на процесс выздоровления. Сочетание специфических и неспецифических реакций на воздействие факторов подземного пространства и обуславливает хороший эффект спелеотерапии.
      Подчеркнем, что гормезисный характер воздействия на организм больного при спелеотерапии позволяет выработать показания и противопоказания к такому лечению: становится ясно, что острые состояния (типа воспаления лег​ких) и соматические заболевания (типа туберкулеза) не могут излечиваться методами спелеотерапии, а даже могут усугубиться, а вот аллергические заболевания, особенно в легкой (не требующей гормонов) форме в состоянии больного вне обострения можно лечить. Интересно и то, что теория гормезиса позволяет легко объяснить все ранее казавшиеся противоречащими друг другу факты эмпирического наблюдения, накопленные в различных спелеоклиниках на протяжении полувека.
      Несмотря на фактическое непризнание спелеотерапии представителями официальной аллопатической фармако-медикаментозной терапии, использование подземных пространств природных пещер и техногенных горных выработок на благо людей и для укрепления их здоровья успешно продолжается, и будет продолжаться, особенно при использовании всех современных знаний об этом  процессе.
      Природные лечебные факторы воздушной среды обеспечивают «мяг​кость» и «естественность» воздействия на защитные механизмы организма при достаточно высокой эффективности, относительной массовости и эконо​мичности и могут быть использованы для профилактики заболеваний и реабилитации здоровья (вне острой фазы), однако в рамках господствующей медикаментозной терапии являются лишь дополнительным средством лечения.
         ЧАСТЬ 2. Спелеоклиматотерапия в сильвинитовых камерах

                 ГЛАВА 4. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О СПЕЛЕОКЛИМАТОТЕРАПИЯ

         4.1. Сильвинитовые спелеоклиматические камеры
      С первых дней эксплуатации спелеолечебницы в Березниковском калий​ном руднике стало ясно, что 

возможности её ограничены, а потребность в ней очень велика. Идея использовать природный сильвинит для строительства наземных помещений с условиями, близкими к условиям подземной спелеоле​чебницы, принадлежит доценту Пермского политехнического института (ныне Пермский государственный технический университет – ПГТУ) В.А. Старцеву. Им в содружестве с другими пермскими учеными была разработана конструк​ция климатической камеры из сильвинитовой руды (приоритет от 1982 года).
      За 20 лет, прошедшие с тех пор, были предложены самые различные кон​струкции таких камер, улучшающие их технические качества и тем самым спо​собствующие созданию лечебной атмосферы.
      Условно их можно считать средствами коллективной аэроионотерапии, ибо они обеспечивают высокий природный уровень аэроионизации для всех пациентов, находящихся в помещении камеры, Вместе с тем воздух этих камер содержит и естественно образующуюся при взаимодействии влажного воздуха с соляной гигроскопической поликристаллической поверхностью соляной аэ​розоль (в основном натрий, калий, магний хлориды, но вплоть до всего спек​тра микроэлементов).
      Итак, материально-техническое обеспечение спелеоклиматотерапии реа​лизуется регламентированным применением специального оборудования-сильвинитовых камер искусственного микроклимата (чаще называемые сильвинитовыми слелеоклиматическими камерами).
      Сильвинитовая камера искусственного микроклимата представляет со​бой замкнутое помещение, стены и пол которого выполнены из сильвинитовых соляных горных пород Верхнекамского месторождения калийных солей, а другие строительные элементы – двери и потолок могут иметь соляное покрытие или представлять собой дробленую руду или могут быть выполнены из нелакиршшного дерева с последующей пропиткой или нанесением соляного раствора, в котором регламентированными мерами контролируемой вентиляции поддерживаются следующие лечебные параметры внутренней среды:
*   повышенное (по сравнению с обычными условиями) содержание аэроио​нов и специфическое                распределение их по подвижности и заряду, выра​жающееся в превалировании легких (с подвижностью более 1 см2/В • с) от​рицательных аэроионов кластерной природы (коэффициент униполярности менее 1);
*   многоэлементный химический состав (близкий к составу морского аэ​розоля) респирабельного          соляного аэрозоля, включающий хлориды натрия, калия, магния и кальция, а также в следовых количествах все другие жизненно необходимые микроэлементы;
*   повышенное (по сравнению с обычными условиями) содержание соля​ного аэрозоля конденсации и специфическое спектральное распреде​ление его по размерам (массе), характеризующееся превалированием субмикронных частиц;
*   незначительно повышенное и не выходящее за пределы естественного радиационного фона мягкое бета - и гамма-излучение повсеместно распространенного природного изотопа калий-40, вызывающее посто​янное генерирование легких отрицательных аэроионов, а также (у жи​вых организмов) эффект радиационного гормезиса (нормализации систем гомеостаза).
      Параметры окружающей пациента среды в лечебном пространстве основного средства спелеоклиматотерапии- сильвинитовых спелеоклиматических камер близки и фактически моделируют условия в подземных спелеолечебницах калийных рудников, в первую очередь Березниковской спелеолечебницы в калийном руднике Верхнекамского месторождения калийно-магниевых солей.
      Строительные элементы, в том числе элементы облицовки внутренних поверхностей спелеоклиматической камеры, могут быть изготовлены из массива сильвинитовых соляных горных пород Верхнекамского месторождения калий​ных солей следующими способами:
*   пилением натуральных блоков, плит, плиток и т.п. из сильвинитового массива (в настоящее время, как правило, используется красный сильвинит пласта Красный - || );
*   дробления кусков натурального сильвинитового массива (до различной крупности, но не менее 0,5 см);
*   «сухим» прессованием размолотого сильвинитового массива (до размеров, определяемых технологией прессования);
*   «мокрым» формованием сильноувлажненной кашеобразной соляной сильвинитовой массы;
*   нанесением (напылением) слоя соляной сильвинитовой массы.
      Отдельные элементы сильвинитовой спелеоклиматической камеры могут быть выполнены (по требованиям технологии) из галита (поваренной соли), но не более 30% от всей соляной поверхности камеры.
      При строительстве сильвинитовой спелеоклиматической камеры может быть использована (по требованиям технологии) соляная горная порода - карналлит.
      Оборудование сильвинитовой спелеоклиматической камеры - стулья, кресла, кровати должны быть выполнены из дерева и не должны иметь элек​тропроводящих (металлических) или лакированных/полированных (электроризующихся) поверхностей.
      Контролируемая вентиляция сильвинитовой спелеоклиматической каме​ры обеспечивается;
*  отсутствием неконтролируемой инфильтрации воздуха при примене​нии нагнетательной схемы проветривания камеры; » наличием воздушного тамбура на входе/выходе из камеры;
*   наличием устройств обработки свежего воздуха;
*   наличием соляных фильтров-насытителей;
*   наличием контролируемого рециркуляционного потока;
*   средствами непрерывного мониторинга температурно-влажностного режима и радиационной обстановки, а также периодическим контро​лем параметров вентиляции, аэроинно-аэрозольной и бактериальной обстановки.
      Любое распыление (жидкостное или сухое) аэрозольных частиц и их по​дача в лечебное пространство сильвинитовой спелеоклиматической камеры категорически запрещены, поскольку изменяют сущность применяемой меди​цинской технологии, превращаясь в галотерапию в галокамерах.
      Для рабочего наименования сильвинитовых спелеоклиматических камер могут быть использованы (без изменения технологии) упрощенные названия типа спелеокамеры, спелеопалаты и т.п.
Эти, а также коммерческие названия сильвинитовых спелеоклиматиче​ских камер - комната живого воздуха, соляная пещера, палеозойский грот и т.п. должны сопровождаться указанием для потребителей, что это «сильвинитовая спелеоклиматическая камера» для спелеоклиматотерапии.
      Первая в мире сильвинитовая спелеоклиматическая камера из экологически чистых природных натриевых и калийно-магниевых солей Верхнекамского месторождения была построена ПО «Сильвинит» в 1989 г. в помещении МСЦ «Калиец» г. Соликамска Пермской области. Ее успех способствовал строительству и других камер.
      Первой в мире спелекокамерой для детей стала двухпалатная сильвинитовая спелеоклиматическая камера в детском санатории «Росинка» ПО «Уралкалий», введенная в действие в 1992 г. Ее строительство, выполненное специалистами Научно-внедренческого управления ПО «Уралкалий» при научном сотрудничестве со специалистами лаборатории рудничной аэрологии Горного института УрО РАН, продолжалось около полутора лет и сопровождалось комплексом технических, аэрофизических, биологических и физиологических экспериментов.
      И целом, начиная с 1989 года, на территории стран бывшего СССР построено свыше тысячи спелеоклиматических камер в гг. Соликамск и Березни​ки Пермской области, Пермь, Москва, Петербург, Рига, Кишинев, Нижний Та​ти. Кемерово, Хабаровск, Владивосток, Биробиджан, Одесса, Белгород, Краснодар, Самара, Тольятти, Йошкар-Ола, Сургут, Надым и многих др. Сегодня практически все санатории страны имеют одну, а то и несколько спелеоклиматических камер из сильвинита. Построены спелеоклиматические камеры и за рубежом (США, Израиль, Австралия, Венгрия и др.)
      Многочисленные исследования показывают, что, несмотря на вариативность условий, состояние воздушной лечебной среды в сильвинитовой спелеоклиматической камере поддерживается при правильной эксплуатации в определенном диапазоне параметров и обеспечивает: температуру воздуха - в пределах !7-21°С; относительную влажность воздуха - в пределах 45-75%; подвижность воздуха - около 0,01-0,1 м/с (при общем расходе свежего воздуха, подаваемого в спелеоклиматическую камеру для разбавления и выноса антрпотоксинов, 4,5-5 м3/ч на одного человека); содержание отрицательных легких аэроионов - от 1000 до 2500 е/см3; содержание биоаэрозолей микроорганиз​мом) не более 1000 КОЕ/м3; содержание соляных аэрозольных частиц с эффективным диаметрами более 0,3 мкм - не менее 5000шт/л; окисляемость воздуха не более 0,5 мг/м3; время установки рабочего режима камеры не более И) минут. Уровни бета - и гамма-излучения с поверхностей не превышают уровней естественного фона, а уровни альфа-излучения дочерних продуктов распада радона не превышают норм для жилых помещений.

 4.2. Гигиенические аспекты эксплуатации спелеоклиматических камер

      В настоящее время многие лечебно-профилактические учреждения Рос​сии широко используют в лечебных и оздоровительных целях сложные физио​терапевтические сооружения, воспроизводящие биоположительную среду природных калийных спелеолечебниц, выполненных из сильвинита.
      Влияние калийных солей на организм пациентов достигается благодаря особенности их физико-химических свойств. Важное значение в достижении лечебного эффекта отводится электрическому состоянию внутренней среды сооружений, которое определяется уровнем положительных и отрицательных легких аэроионов. Физический процесс их образования происходит за счет наличия в соляных блоках естественных радионуклидов. Отрицательные аэро​ионы снижают количество серотонина, ускоряя его ферментативное расщеп​ление. Выявлено прямое действие ионизированного воздуха (ионизированного кислорода) на дыхательные ферменты, нормализующее действие на состояние сердечно-сосудистой и нервной систем человека, увеличение устойчивости к инфекционным заболеваниям.
      Положительное воздействие оказывают также высокодисперсные аэро​золи в воздушной среде спелеоклиматических камер (2-5 мкм), которые пред​ставлены хлоридами калия, натрия и магния. Их счетная доля тонкой фракции находится в пределах от 65 до 80%. Высокая дисперсность частиц способствует глубокому проникновению аэрозоля в глубокие отделы легких.
      Проведенные нами физиолого-гигиенических исследования выявили ди​намические изменения лечебных 

и микробиологических факторов внутренней среды соляных сильвинитовых спелеоклиматических камер (палат) в процессе их эксплуатации, позволили разработать научно-обоснованные режимы прове​дения лечебных сеансов в данных сооружениях. Экспериментальные исследо​вания включали гигиеническую оценку комплекса лечебных факторов внутрен​ней среды соляных палат, физиологические исследования функционального состояния основных систем организма пациентов в динамике физиотерапевти​ческого сеанса и курса лечения, а также иммунологические и микробиологиче​ские методики исследований.
      Изучение влияния мест размещения и расположения соляных физиотера​певтических сооружений и сезонов года на лечебные свойства их внутренней среды проводились в соляных микроклиматических палатах «Сильвин®» (СМП), расположенных в лечебно-профилактических учреждениях (профилак​тории, санатории, пансионаты, курорты, ЦРБ) Татарии, Удмуртии, Башкортостана, Пермской и Челябинской областей, Кисловодска, Сочи, Анапы. Данные объекты находились как в населенном пункте, так и за его пределами.
      Всего о было произведено 735 замеров показателей микроклимата, количества отрицательных и положительных аэроионов и г- фона внутри со​тни. сооружений, а также естественного радиационного фона на улице.
      В результате проведенных исследований установлено, что в обследованных сооружений температура была в пределах от 17,6 до 26аС. Максимальная температура воздуха отмечалась в СМП одного из профилакториев Татарстана зимний период года, при избыточном отоплении. Минимальная температура была в СМП пансионата г. Сочи в весенний период года (без отопления). Сред​ним показатели температуры и относительной влажности воздуха в палатах составили соответственно 21,6±0,9°С и 49,4±4,0% и находились в пределах гигиенических требований СанПиН 2,1.3.1375-03 «Медицинские учреждения. Гигиенические требования к размещению, устройству, оборудованию и эксплуатации больниц, родильных домов и других лечебных стационаров».
      При анализе полученных данных не было выявлено статистически достоверной зависимости параметров микроклимата соляных палат от района их размещения и места расположения. Сезоны года также не оказывали на микроклимат и данных палат выраженного влияния.
      Различия аэроионизации воздушной среды СМП при их размещении в селитебной или загородной зонах не были статистически достоверны.
      Выраженное влияние на азроионизацию палатной среды оказывала зима. В этот период показатели аэроионизационного фона были статистически достоверно ниже, чем летом. Коэффициент униполярности не превышал единицу, что свидетельствовало о благоприятном соотношении положительных и отрицательных аэроионов. Несколько повышенный радиационный фон внутри палат, по сравнению с естественным фоном местности их нахождения (показатели мистически достоверны) способствовал процессам аэроионизации воздуха. Сопоставление уровней естественного радиационного фона различных регионов расположения СМП показало их статистическую недостоверность.
     Общая оценка качества лечебной среды проводилась по результатам ее на организм пациентов. Физиолого-гигиенические исследования, в динамике сеансов спелеоклиматотерапии и курсов лечения пациентов, выявили положительное воздействие комплекса лечебных факторов СМП на состояние сердечно-сосудистой, дыхательной и иммунной систем организма пациентов опытной группы. После первого сеанса спелеоклиматотерапии в 75% случаев было выявлено уменьшение частоты сердечных сокраще​нии до 30 уд./мин (М=78+5уд./мин) и снижение исходно повышенного систолического и диастолического давления у пациентов на 10-20 мм.рт.ст (средние показатели систолического артериального давления- 120+5 мм.рт.ст, диастолического - 80±5 мм.рт.ст.). У больных, имевших пониженное артериальное давление происходило его увеличение на 5-10 мм. рт.ст. На ЭКГ выявлена тен​денция к уменьшению числа предсердно-желудочковых экстрасистол, особен​но в дневное и вечернее время.
Динамика улучшения показателей жизненной емкости легких у больных прослеживалась уже после первого физиотерапевтического сеанса (75%) и к середине курса лечения (100%).
      Выраженная тенденция увеличения исходного процентного содержания лизоцима в слюне у 80% пациентов опытной группы происходило уже к сере​дине курса лечения. По окончании физиотерапевтического курса в СМП у 90% больных наблюдалось достоверное повышение неспецифического иммунитета.
     Анализ полученных данных о влиянии лечебных факторов СМП на функ​циональное состояние нервной системы в процессе сеанса спелеоклиматотерапии не выявил существенной динамики.
      В контрольной группе, в отличие от опытной, позитивные изменения функций кардио-респираторной и нервной систем отмечались лишь у 50% пациентов по окончании проведенной медикаментозной терапии. У данных больных к середине срока нахождения в стационаре происходило некоторое повышение неспецифического иммунитета, которое к концу лечения сменя​лось его понижением.
      Спелеоклиматотерапия в комплексном лечении больных с острой и хро​нической патологией легких позволила снизить не менее чем на 10-15% дозу стероидных препаратов в период манифестации бронхоспазма, значительно (по субъективным и объективным критериям) улучшить дренаж трахеобронхиального дерева, получить заметное улучшение показателей вентиляции (на 35-40%) и 

достоверно положительные сдвиги в соотношении «вентиляция - кро​воток» (по данным функции внешнего дыхания).
      Положительным сдвигам функционального состояния органов дыхания и кровообращения также способствовала музыкотерапия, осуществляемая с помощью оригинальных специально разработанных нами программ, приме​няемых на протяжении всего курса спелеоклиматотерапии. Механизм воздей​ствия функциональной музыки связан с физическими параметрами акустиче​ского воздействия, его ритмическими характеристиками и индивидуально-психологическими особенностями человека. Музыкальные произведения использовались для навязывания ритма физиологических функций. Для этого ритмические колебания их громкости модулировались по частоте сердечных сокращений или дыхания, постепенно замедляясь или учащаясь, что позволяло вызвать эффекты  активации  или замедления  основных физиологических функции организма. 

      Таким образом,  проведенные физиолого-гигиенические исследования показали, что,  соляные сильвинитовые спелеоклиматические палаты «Сильвин®», независимо от различных климатических районов их месторасположения, обеспечивают комплекс лечебных факторов положительно воздействующих  на сердечно-сосудистой, дыхательной и иммунной систем организма пациентов.
      Вместе с тем, выполненные нами многолетние гигиенические исследования выявили, что в процессе эксплуатации соляных микроклиматических палат систематический гигиенический контроль за их функционированием и интенсивностью воздействия лечебных факторов, как правило, не проводится, не оформляются специальные паспорта по текущему надзору за режимами деятельности данных сооружений.
      При длительной и бесконтрольной эксплуатации микроклиматических палат, влага, содержащаяся в воздухе, подаваемом в палату и выдыхаемом больными, взаимодействует с реакционной поверхностью стен и пола, что приводит лишним 1 оологической структуры минерала. В ряде случаев одновремен​но происходит значительное ухудшение микробного пейзажа.

       Для определения оптимального режима работы спелеоклиматических палат приведено изучение микробной обсемененности их ограждающих поверхностей  и воздушной среды. Определялось общее микробное число, содержание санитарно-показательных микробов и плесневых грибов. Отбор проб проводили седиментационным методом с использованием аппарата Кротова. Общее микробное число в 1 куб. м воздуха определяли на 2% питательном агаре, золотистый стафилококк в 1 куб. м - на желточно-солевом агаре, плесень в 1 куб. дм на среде Сабуро. Оценку микробной обсемененности проводили в соответствие п. 6.10 прил. 7 СанПиН 2.1.3.1375-03 «Медицинские учреждения гигиенические требования к размещению, устройству, оборудованию и эксплуатации больниц, родильных домов и других лечебных стационаров».
      Определение фонового состояния воздуха объектов исследования показало наличие биоты в воздухе с содержанием от 95 КОЕ/куб.м до 747 КОЕ/куб.м. В целом при анализе данных, полученных в ходе микробиологических исследований, было отмечено изменение значений показателей в зависимости от времени проведения исследования (до и после сеанса солетерапии, в начале и по окончании рабочей недели), от работы систем вентиляции и кондиционирования, от места забора| проб. Чрезмерная интенсификация режима работы соляных микроклиматических палат, частая смена больных без соответствующего перерыва между сеансами, несоблюдение санитарно-гигиенических требований при эксплуатации данных сооружений ведет к значительному ухудшению показателей микробиологического состава воздушной среды.

      Итогом наших исследований явилась разработка методических рекомендаций по оптимизации терапевтического эффекта данного вида лечения, контролю за сооружениями из природных калийных солей и конкретного руководства для обслуживающего медицинского персонала и врачей при эксплуатации соляных микроклиматических палат. 

           4.3. Спелеоклиматотерапия как медицинская технология
      Спелеоклиматотерапия - простая, общедоступная, легко воспроизводи​мая медицинская технология лечебного применения сильвинитовых камер искусственного микроклимата, основным средством которой является сово​купность лечебных факторов окружающей организм пациента внешней среды, формируемой в сильвинитовой микроклиматической камере (замкнутом по​мещении с контролируемой вентиляцией), выполненной из природных калийсодержащих соляных горных пород, а именно:
*  повышенное (по сравнению с обычными условиями) содержание аэроио​нов и специфическое распределение их по подвижности и заряду, выра​жающееся в превалировании легких (с подвижностью более 1 см2/В • с) от​рицательных аэроионов кластерной природы (коэффициент униполярности менее 1);
*  многоэлементный химический состав (близкий к составу морского аэ​розоля) респирабельного соляного аэрозоля, включающий хлориды натрия, калия, магния и кальция, а также в следовых количествах все другие жизненно необходимые микроэлементы;
*  повышенное (по сравнению с обычными условиями) содержание соля​ного аэрозоля конденсации и специфическое спектральное распреде​ление его по размерам (массе), характеризующееся превалированием
субмикронных частиц;
*  незначительно повышенное и не выходящее за пределы естественного радиационного фона  мягкое бета- и гамма-излучение повсеместно распространенного природного изотопа калий-40, вызывающее посто​янное генерирование легких отрицательных аэроионов, а также (у жи​вых организмов) эффект радиационного гормезиса (нормализации систем гомеостаза).
      Лечебные факторы метода хорошо известны по отдельности и на протя​жении длительного времени широко используются в медицинской практике.
      Например, как и аэротерапия, метод требует пребывания пациента в воз​душной среде, но в воздушной специальной лечебной среде сильвинитовой спелеоклиматической камере. Как и аэроионотерапия, метод использует по​вышенное содержание аэроионов, но в других гораздо более низких и близких к природным значениям концентрациях и другого спектрального состава. Как и аэрозолетерапия (галотерапия) метод использует соляной респирабельный аэрозоль, в других гораздо более низких и близких к природным значениям концентрациях и другого спектрального состава. Как и радонотерапия метод использует эффект радиационного гормезиса, но в других гораздо более низ​ких и близких к природным значениям уровнях излучения и другого состава.
      Таким образом, метод обладает преимуществами комплексного близкого к природному мягкого внешнего воздействия на системы поддержания гомео​стаза и иммунитета, и способствует нормализации их деятельности, ведя к прекращению или ремиссии того или иного заболевания.
      Метод может быть рекомендован для предупреждения и лечения заболе​ваний органов дыхания, кожи, сердечно-сосудистой системы, коррекции сис​темы гомеостаза, а также при состояниях переутомления.

4.4. Теоретические аспекты и механизм действия спелеоклиматотерапии

      «Врачебное искусство возникло... не как плод теоретических соображе​ний, а, наоборот, о теоретическом обосновании стали думать тогда, когда ме​тоды изучения были уже открыты» - писал великий А. Целье. Однако, слова знаменитого Макса Борна: «Нет ничего практичнее хорошей теории» как нель​зя лучше отражает необходимость теоретических изысканий в медицине, в том числе и в спелеоклиматотерапии (СКТ). Стремление понять суть лечебных воз​действий подтверждается постоянными дискуссиями по теории медицины.
      Начало применения СКТ в 1989 году в первой в мире сильвинитовой спелеоклиматической камере (СКК), построенной ПО «Сильвинит» с одной Стороны выявило высокую эффективность данного метода, а с другой - по​родило массу проблем как теоретического, так и практического плана. Бурные события перестройки способствовали тому, что сценарий освоения СКТ независимо от наших желаний и возможностей привел к значительному опережению практического применения СКТ возможностей теоретического их обоснования и осмысления.                                                                              
      Для полного освещения теории влияния немедикаментозных методов воздействия на биосистемы организма человека одной публикации недоста​точно. Это связано с необходимостью ознакомления врачей с современными научными теориями, которые являются основой новой парадигмы строения мироздания и позволяют модифицировать ортодоксальный взгляд на медици​ну. К сожалению, эти теории не вошли еще в программу освоения фундамен​тальных знаний в медицинском вузе. В связи с этим мы осветим лишь опреде​ленные аспекты теории СКТ и постараемся ответить на следующие вопросы:
1. Каким пациентам и зачем нужна СКТ?
2. Какие современные фундаментальные теории являются обоснованием механизма влияния СКТ на человека?
3.  Каков общий механизм действия СКТ?
4. Почему СКТ показана в «холодный» период болезни?
5.  Какие дозы воздействия и лечения необходимы пациенту?
6. Почему мы не наблюдаем 100% эффекта от СКТ?
7. Каковы принципиальные подходы к повышению эффективности СКТ?
1) Несмотря на гигантские успехи современной ортодоксальной медици​ны основанной на фармакотерапии, по данным ВОЗ обеспечение здоровья и лечение человека официальной медициной и фармакотерапией стоит дорого и зачастую неэффективно. Врачи, длительно работающие в практическом здра​воохранении, из личного опыта могут подтвердить эти выводы высшего экс​пертного органа, созданного самой ортодоксальной медициной. Особенно эти выводы касаются лечения хронических болезней. Безусловно, подтвердят это и сами пациенты.
      Хорошо известно, что в концептуальной основой фармакотерапии являет​ся назначение комплекса медикаментов, воздействующих на этиологию, пато​генез и развитие болезни на фоне соответствующего режима и диеты. При острых процессах данная терапия достаточно эффективна и в большинст​ве случаев помогает справиться больному с патологическим состоянием, под​час спасая ему жизнь. При хронизации процесса основой лечебной тактики считается «поддерживающая» медикаментозная терапия по разработанным схемам при диспансерном наблюдении врачей. Основная цель - улучшение «качества жизни» пациента. При этом хроническая болезнь a priori считается неизлечимой, следовательно, такая терапия назначается пожизненно. Эти по​сылки делают больных навсегда пленниками «поддерживающей» (что поддер​живающей?!) терапии. Обычно жесткость и глубина этого плена со временем усиливаются. В сочетании с дороговизной лекарств, развитием побочных эф​фектов и осложнений такого лечения, качество жизни больного только ухудшается. Столкнувшись с этой проблемой на практике еще в 1965 году, мы начали задумываться над правильностью самой концепции необходимости по​стоянной медикаментозной терапии. Продолжительная и достаточно широкая практика позволила прийти к ряду пока еще необщепризнанных выводов:
*    не все случаи хронических заболеваний неизлечимы (важно еще ре​шить - что такое излечение от хронической болезни); 

*    не всегда необходимо применение «поддерживающей» фармакотера​пии, а в ряде случаем она вредна;
*    достаточно часто нет оснований прибегать к разработанным в ортодок​сальной медицине схемам лечения. Практически при всеобщей гра​мотности и постоянной работе аптек, наличие таких схем не оставляет места для самой врачебной деятельности и достаточно часто больные лечатся сами;
*    необходимы новые подходы к лечению ряда хронических заболеваний. 

      Новое часто является хорошо забытым старым. Хорошо известно «Medicus curat, natura sanat» - «врач лечит, природа излечивает». При хрониче​ских заболеваниях внешние природные факторы должны благотворно воздей​ствовать на человека уже в силу того, что само развитие человека (его филоге​нез и онтогенез) совершаются под их влиянием. Нам посчастливилось разраба​тывать методы спелеотерапии (СТ) и спелеоклиматотерапии (СКТ). Однако, практика врачевания знает и об успешности применения других, самых разно​образных факторах внешней среды: холода, тепла, лучистой энергии, климата различных зон Земли, микроклимата различных пещер и т.д.
2) Все это происходит потому, что имеются общие закономерности влия​ния внешних факторов окружающей среды на все уровни биологической сис​темы: субклеточный, клеточный, тканевый, органный, систем органов (анато​мический и функциональный) и организма как единой системы. Эти законо​мерности важно знать врачу, чтобы понимать суть происходящих изменений в процессе воздействия внешних факторов и уметь управлять ими. Успешные Фундаментальные исследования и разработки теорий о структуре и взаимо​действии элементов мира, нашедшие признание в широких научных кругах (многие отмечены нобелевскими премиями), позволяют понять не только теорию внешних воздействий на биосистему, но и ответить на чисто практические вопросы: кому, когда, какие, в каком объеме необходимы немедикаментозные воздействия. Именно поэтому врач должен ознакомиться с такими фундамен​тными достижениями современной науки как: - теория относительности; - квантовая теория; - теория гормезиса;- теория поля, в том числе биополя; - фрактальная геометрия и теория аттракторов; - информатика и биоинформатика; - голография; - кибернетика; - теория хаоса и др. Даже простое знакомство с их основными идеями позволит врачу многое понять и более осознанно подойти к практике врачевания.
3) Человек в энергетическом плане относится к открытой, (связанной I окружающими), диссипативной, нелинейной, динамической системе. Эффективность функционирования системы зависит от качества связей и ее структуры. Универсальный показатель качества работы системы - энтропия (качественный показатель беспорядка). Каждая система неизбежно производит энтропию, но саморегулирующаяся система стремится к уменьшению энтропии увеличению информации внутри себя, Нелинейная динамическая система в процессе развития может иметь несколько устойчивых состояний, которые называются аттракторами. При этом главной целевой функцией системы является сохранение жизни. Организм человека в высшей степени упорядоченная саморегулирующаяся биосистема в здоровом состоянии способная удерживать (вне чрезмерных воздействий) константы функционирования в пределах гомеостаза, что является для нее самым выгодным устойчивым состоянием (ат​трактором). При мощном воздействии патогенов наблюдается срыв компенсаторных механизмов в биосистеме, нарушение гомеостаза. Развивается состояние неустойчивости: при котором имеется возможность такого увеличена энтропии - беспорядка, которое грозит системе гибелью.
      Наблюдается 3 варианта выхода их этого состояния ~ (1) острого заболевания и полного выздоровления; (2) смерти и (3) перехода организма на новый уровень устойчивого состояния реагирования и гомеостаза, которые отражают состояние хронической болезни. В этом случае главная целевая функция биологической системы - сохранения жизни достигается, как и при выздоровлении, но на качественно ином уровне.
4) Математическое моделирование данного состояния биосистемы пока​зало, что в силу общих закономерностей функционирования (принципов экономии энергии, минимизации энтропии, максимума получения информации) самостоятельно выйти из этого состояния биосистема не может. Медикаментозная «поддерживающая» терапия еще прочнее закрепляет данное состояние организма и является еще одним препятствием, не позволяющим биосистеме перейти через так называемый «энтропийный холм» в поле притяжения ;п трактора здорового гомеостаза. Лишь в период стабилизации хроническом заболевания можно и необходимо применить такое внешнее воздействие, которое приведет к накоплению энергии е биосистеме, улучшению саморегуляции, активации адаптационных механизмов «вследствие чего активируются, поисковые механизмы» - саногенез. К сожалению и в этом случае не исчезает полностью возможность повторения заболевания в силу имеющихся в биосистеме генетических дефектов, которые мы не умеем лечить, или действия мощных патогенов превышающих возможности саморегуляции биосистемы. Только с этих позиций хроническое заболевание можно рассматривать как неизлечимые. Однако, при «правильном поведении» биосистемы целый ряд хроничеческих болезней неизлечимыми считать нецелесообразно. Тогда становится понятными, почему СКГ показана в «холодный», устойчивый период болезни.
5) методы теории структурной фрактальной биосистемы (доказано, что человек развивается согласно ее законов) позволяет смоделировать динамику функционирования ее по простой формуле             Z – Z2  +  С (где Z - исходное состояние системы,  Z2  +  С – состояние системы после изменения ее под влиянием воздействия. От характера и величины воздействия на систему зависит, как будет происходить развитие фрактала.

      Для нас очень важно знать необходимую величину (дозу) лечебного фактора. Мы уже знаем, что она должна находиться в пределах гормезисных значений, т.е. в той адекватной для организма зоне, которая через реакцию физиологического стресса завершающегося третьей анаболической фазой (первая анаболическая фаза - удержание прежнего типа реагирования; вторая – катаболическая фаза) с произведением исходного состояния, обогащенного новыми резервами, она сопровождается повышением неспецифической (а возможно и специфической) реакции по закону избыточного восстановления. При оптимальном совпадении характера  и дозы внешнего воздействия мы получаем отличный результат лечения, возможность отменить «поддерживающую» фармакотерапию и вернуть пациента к полю притяжения аттрактора здорового гомеостаза, к появлению большей прочности связей в биосистеме (большей ее информативности). Мы надеемся, что наличие формулы фрактальной структуры развития биосистемы со временем поможет рассчитывать дозу оптимального влияния на организм с учетом его исходного состояния. Вопрос дозирования с наших позиций настолько важен, что целесообразно посвятить этой проблеме особое внимание, что мы и сделаем в следующем разделе, исходя из современных возможностей определения гормезисных значений доз.

6) Из вышеизложенного вытекает ответ на вопрос, почему мы не имеем 100% эффект при СКТ и особенно 100% отличного эффекта. Наши теоретические посылки и практические исследования не позволяют пока подойти к точному решению (индивидуально для каждого пациента) проблемы - в каком состоянии пациента, какую дозу, как часто, в какое время применить СКТ.
7) Подходы к повышению эффективности СКТ лежат е плоскости теоретических разработок точных механизмов СКТ, особенностей ее воздействия на все уровни организации биологической системы в разных исходных состояни​ях последней, а также в тщательном анализе случаев высокоэффективного (и неэффективного!) применения СКТ, т.е. в накоплении опыта применения дан​ного вида лечения и оценки его.

                                4.5. Проблемы дозирования

                  спелеоклиматотерапевтических воздействий

            для подбора индивидуальных лечебных программ

      Фундаментальные исследования влияния внешних факторов на биологи​ческие системы показали, что результаты их действия зависят не только от характера действующего фактора, но и от исходного состояния биосистемы, а так же дозы (разовой, курсовой) и ритма воздействия. Широко известный общебиологический закон Арндта - Шульца и концепция гермезиса (S.M. Sonth-man, J. Ehrlich) определяют характер зависимости «доза-эффект». Работами Г. Селье, М. Шандала, И.А. Аршавского, Ф.З. Меерсона, Л.Х. Гаркави и других исследователей доказано наличие оптимальных доз внешнего воздействия, вызывающих самые благоприятные изменения в биосистеме на всех уровнях е организации: субклеточном, клеточном, тканевом, органном, систем органов и на организм в целом, что приводит к оздоровлению жизненно важных функций организма, к более успешной борьбе с заболеваниями и, в конечном счете, к увеличению продолжительности жизни. По данным М.Г. Шагала клиническим наблюдениям эта доза находится в пределах некоторых значений, близких по интенсивности к природным, сопоставимых с границами диапазона возможно​стей сохранения независимости внутренней среды организма от внешней, а действие ее характеризуется максимальными жизнепроявлениями в организ​ме. Очевидно, что эта доза не выходит за пределы гормезионой зоны. Следует заметить, что разброс дозы в этой зоне может быть значительным, Но для биосистемы значительно и целесообразно воздействие на уровне минималь​ных значений доз, дающих максимальный эффект. Данное положение имеет и определенное экономическое значение.
      При спелеоклиматотерапии (СКТ) дозирование лечебного воздействия проводится по временным параметрам. Дозирование СКТ воздействия в на​чальном периоде исследований на первой в мире ССК проводилась нами исхо​дя из опыта спелеотерапии (СТ) в калийной спелеолечебнице г. Березники с учетом задач исследования, гигиенических потребностей человека и режима его питания. Для всех пациентов курс лечения состоял из 18-20 сеансов еже​дневно, проводившихся по графику типа «горки». Для взрослых: 1й, 2" и 19-20" дни лечения по 2 часа; Зй,4* и 16", 17" дни по 3 часа, а с 4 по 16 сеансы по 4 часа (суммарно 68 часов). Для детей: 1,2 и 10 сеансы по 2 часа; с 3 по 19 по 3 часа рН0 50 часов). Непосредственный эффект лечения взрослых составил in 4% (при «п» - число наблюдений 130 человек), у детей 100% (п=20). В последующем, при появлении ССК в различных лечебных учреждениях России и а рубежом, строительство ССК различных конструкций, применяются самые разнообразные дозы СКТ воздействия и схемы лечения. При этом (данные доступ​ной нам литературы) разовые сеансы колеблются от 15 минут(!) до 12 часов в су​тки, количество сеансов от 3-4 до 20 на курс эффект лечения отмечается в пределах 60-95%. Многочисленные исследования показали, что микроклимат ССК (в данном случае по микроклиматом понимается вся совокупность внеш​них факторов, действующих на человека в ССК) следующих параметров: f воз​духа в пределах 17-21°С, относительная влажность 45-75%, подвижность воз​духа 0,01-0,1 м/с, содержание электроотрицательных легких аэроионов от 1000 до 2500 е/см3, микроорганизмов не более 1000 кое/м3 и соляных частиц эффективного диаметра не менее 5000 мг/л, благоприятно влияет на человека. Методические рекомендации по лечению взрослых (изданные в 1994 г.) и де​тей (в 1997 г.), где предложены методички лечения при различных заболева​ниях не предлагают строгих схем лечения именно потому, что оптимальная доза может колебаться в значительных пределах. Наша практика СКТ позволя​ет рекомендовать определенные подходы к индивидуальному подбору доз и схем лечения в ССК. До назначения курса СКТ целесообразно ознакомиться с методическими рекомендациями по СКТ и по возможности с более подробной литературой, а так же учесть следующее:
*  цель воздействия (лечение, профилактика);
*  возраст пациента;
*  характер и тяжесть основного заболевания;
*  фазу заболевания  (обострение, затухающее обострение, ремиссия кратковременная или длительная);
*  необходимость ликвидации пускового фактора (например, при атопии);
*  наличие и тяжесть сопутствующей патологии и осложнений, лимити​рующих возможность применения СКТ;
*  биологические ритмы жизни и течения заболевания (ультрадианные, цирказные, сезонные);
*  использование ранее СКТ или спелеотерапии и их эффективность не​посредственная и отдаленные результаты, а также дозы и схемы ранее проводимых курсов лечения;
*  необходимость контрольных обследований (выявление против о по казан и и оценка исходных показателей функционирования на разных уровня биосистемы) в зависимости от возможностей лечебного учреждения;
      В процессе проведения СКТ важно предусмотреть:
*   коррекционные изменения дозы и схемы СКТ в зависимости от ответ! ной реакции организма больного;
*   изменение программы медикаментозного лечения;
      После курса СКТ необходимо;
*   оценить непосредственную эффективность курса СКТ и отдаленные) результаты лечения;
*   спланировать последующее лечение пациента, в том числе и СКТ.
      Разработка формализованной оценки эффективности СКТ на разны уровнях эффективности организма позволяет конкретизировать результат лечения, провести их статическую обработку и сравнить эффективность раз личных методик лечения.
      Нами разработан комплекс необременительных для лечебного учреждения обследований, позволяющий провести динамическое наблюдение за со| стоянием больного. При проведении этих исследований и заполнении необходимых документов с формализованной оценкой статуса больного до лечения после пробного сеанса лечения, в середине курса и по его окончании, а также по желанию на этапе любого сеанса лечения, возможно, проводить подбоя индивидуальных лечебных программ СКТ.

            4.6. Дифференциация методики лечения заболеваний             дыхательных путей в сильвинитовой спелеоклиматической камере

      На базе клиники в Рамат-ха-Шароне (Израиль) нами были разработаны и опробованы различные методики спелеоклиматотерапии, позволяющие подобрать для каждого пациента максимально эффективный курс лечения, в наибольшей степени соответствующий его заболеванию и состоянию. К сожалению, на данном этапе мы лишены возможности провести сравнительный анализ различных методик по принятым в медицинской науке протоколам, но данные рекомендации опираются на 15-тилетний опыт успешного лечения больных в спелеоклиматических камерах и спелеолечебницах и, как нам кажется, могут быть приняты за основу для дальнейших разработок в этой области.
      Есть три параметра, изменение которых может быть существенно:
*   Продолжительность курса, общее количество сеансов, 
*   Продолжительность одного сеанса,
*   Периодичность, частота проведения процедур.
      По нашим наблюдениям, продолжительность сеанса может быть определена исходя из физических параметров пациента, В общем случае, ребёнку достаточно часового пребывания в камере, тогда как взрослому, в большинстве случаев требуется два часа. Подросткам и взрослым пациентам с резко сниженным объемом лёгких, проводятся полуторачасовые процедуры. Эти ограничения не являются обязательными, возможно проведение 6-8-мичасовых (ночных) сеансов, но нами было замечено, что дальнейшее увеличение продолжительность пребывания пациента в лечебных условиях имеет очень небольшое значение для эффективности всего курса в целом. Это, кстати, подтверждается и опытом подземных спелеолечебниц: результаты лечения в Березниковской калийной шахте с 13-тичасовыми сеансами, практически идентичны результатам, полученным в Солотвино (4-8 часов сеанс) и не сильно отличаются от результатов лечения 2-часовыми процедурами (Венгрия, Австрия, Германия).

В месте с тем, есть случаи, когда более продолжительные по сравнению с рекомендованными сеансы нежелательны. Это, прежде всего, пациенты с большим количеством мокроты. Как известно, одним из основных воздействий микроклимата спелеолечебниц является разжижение и стимуляция эвакуации мокроты; большое количество отделяемого может стать причиной частичной обструкции мокротой верхних отделов бронхиального дерева. Кроме того, мы не рекомендуем продолжительные сеансы пациентам в подострой стадии заболевания, в скоре после обострений и вирусных заболеваний опасаясь раздражающего действия соляного аэрозоля на воспалённую слизистую.
      Количество сеансов, образующих курс лечения, мы определяем исходя из тяжести заболевания. В нашей клинике практикуются три варианте продолжительности курса лечения - 12,15 и 18 сеансов. Как правило, чем тяжелее протекает заболевание, тем длиннее курс лечения.
      И, наконец, интенсивность процедур зависит от состояния пациента на момент проведения спелеотерапии. Это наиболее лабильный показатель, он может меняться в течение одного курса. Наиболее часто мы проводим три сеанса в неделю, однако, если пациент находится в стадии ремиссии и состояние его стабилизировано, лечение можно проводить и ежедневно. Также более интенсивные – ежедневные – процедуры  мы проводим у больных поллинозами и другими сезонными аллергиями - в период перед ожидаемым обострением, у детей со спастическими бронхитами между обострениями.
      Менее интенсивный курс показан пациентам с бронхитами, с большим количеством мокроты, при нестабильной астме. Тут мы исходим из тех же аргументов,  что   и   при  определении   продолжительности  одного  сеанс (см. выше). В этих случаях сеансы проводятся два раза в неделю. Дальнейшее увеличение интервала между процедурами делает лечение малоэффективным. Нередка ситуация, когда в момент поступления излечение пациенту назначается два сеанса в неделю, а затем, по мере стабилизации его состояния, мы переходим на более интенсивное лечение. Возможно и обратное, когда, например, пациент с поллинозом начинает спелеотерапию с ежедневных процедур, 1 через 6-8 сеансов из-за нарастания симптоматики мы вынуждены, переходит на более щадящий режим, кроме того, это позволяет растянуть курс лечения по времени и поддерживать больного более длительный срок.
      Кроме таких стандартных курсов спелеотерапии, в нашей клинике иногда используется так называемый интермиттирующий курс. Замечено, что зачастую эффект лечения особенно отчётливо виден в первые 3-5 сеансов. Исходя из этого, мы проводим лечение сериями по 3 сеанса за неделю с недельным же перерывом между сериями. Такой курс подходит пациентам с хроническим обструктивным бронхитом средней степени тяжести в фазе неполной ремиссии и в некоторых случаях бронхиальной астмы.
      К другим особым случаям можно отнести спелеотерапию тяжёлых хронических больных без перспективы существенного прогресса в течении заболевания. Это больные с такими заболеваниями как CF (фиброцистит) и BPD (бронхо-пульмонарная дисплазия). В нашей клинике есть опыт помощи пациентам этих групп. Для них курс спелеотерапии строится индивидуально и включает 20-24 сеанса в течение 3-х месяцев по 1-2 процедуры в неделю, либо - интермиттирующий курс.
      Кроме приведённых выше методик базового курса спелеотерапии, в нашей лечебнице часто рекомендуются и успешно применяются поддерживающие курсы. Мы предлагаем нашим пациентам, прошедшим 12-15-18 процедур сделать ещё 3-4 серии по 3-4 сеанса в течении года, обычно в переходный период, когда ожидаемо некоторое ухудшение состояния, либо при первых при! знаках обострения. Это позволяет - в большинстве случаев - предупредить или значительно облегчить сезонные ухудшения в течении заболевания, и, кроме того, появляется возможность контролировать состояние пациента в течении года и оперативно кррегировать лечение, в том числе, и медикаментозное.. Практика показывает, что в тех случаях, когда пациенты тщательно следуют нашим рекомендациям, удаётся добиться длительных, нередко 3-4-хлетния ремиссий. Особенно это справедливо по отношению к младшей возрастной группе (до 12 лет).

      Исследования, проведённые совместно с одной из крупнейших больниц Израиля показали, что после курса лечения в нашей клинике у ок. 60% пациентов  Дался достоверный рост показателей функции внешнего дыхания (FEV1 +> 10% и/или PEF +> 15%), у 58% пациентов достоверно уменьшилась вариабельность между утренними и вечерними замерами показателей PEF (->25%), что свидетельствует об уменьшении гиперреактивности бронхов. Половина пациентов не менее чем на 30% сократили приём бронхолитический препаратов. 

      Динамика показателей функции внешнего дыханий по данным внутренних наблюдений представлена в таблице 1.
      Таким образом, опыт работы нашей клиники свидетельствует, что оптими​зация отбора пациентов и методик спелеотерапии позволяет значительно улуч​шить результаты лечения в условиях камеры искусственного микроклимата.

                                                                                                                                                                                         Таблица  1
                    Динамика показателей функции внешнего дыхания при лечения

                                  в спелеоклиматической камере (Израиль)

	
	
	before (m±а)
	after (m±a)
	% of changing
	P

	COPD

(п=15)
	FEV(%)
	60.8±4.6
	61.0±4.6
	+0.3%
	>0.1

	
	FEV1 (%)
	38.6+.4.9
	39.9±4.2
	+3.5%
	>0.1

	
	PEF(%)
	40.7±4.3
	46.5±5.8
	+14.2%
	>0.1

	Asthma

(п=20)
	FEV(%)
	79.2+4.1
	89.2±3.5
	+12.7%
	<0.05

	
	FEV1 (%)
	67.3+4.2
	74.6±3.9
	+10.9%
	=0.1

	
	PEF(%)
	69.9±5.3
	76.4±5.1
	+9.3%
	>0.1

	АН

(п=35)
	FEV(%)
	70.3±3.4
	77.6+3.6
	+10.3%
	<0.1

	
	FEV1(%)
	53.9±4.0
	60.3+4.1
	+11.8%
	>0.1

	
	PEF(%)
	56.3±4.2
	64.0±4.5
	+13.7%
	>0.1


           ГЛАВА 5. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СПЕЛЕОКЛИМАТОТЕРАПИИ

        5.1. Сильвинитовая спепеоклиматотералия в пульмонологии

      Клинические наблюдения и исследования проведены у 220 больных хро​нической обструктивной болезнью легких и у 90 больных бронхиальной аст​мой. По данным клинико-рентгенологических, инструментальных и лаборатор​ных методов исследования вялотекущий воспалительный процесс выявлен у 59%, обострение - у 41% больных ХОБЛ. У большинства пациентов с БА (89%) зарегистрирована фаза неполной ремиссии.
      Положительная динамика клинической картины у большинства больных ХОБЛ с катаральным характером воспаления отмечена после 5-7 процедуры. Значительное уменьшение одышки при физической нагрузке больные этой группы отмечали после 7-8 процедуры. Позитивная динамика клинических проявлений у больных ХОБЛ с гнойным характером воспаления была анало​гичной, но проявлялась в более поздние сроки - после 7-8 процедуры, а уменьшение признаков легочной недостаточности - после курса лечения. Кро​ме того, у этих пациентов не только уменьшалось количество выделяемой мок​роты, но и менялся ее характер (у 65% больных мокрота приобрела слизистый характер, у остальных наблюдалось уменьшение ее гнойности). У больных БА первые успехи терапии уже после 4-5 процедуры сильвинитовой спелеоклиматотерапии. Под влиянием курсовой спелеоклиматотерапии выявлено уменьше​ние активности воспаления, о чем судили на основании высокодостоверного снижения исходно повышенных уровней С-реактивного белка, церулоплазмина, серомукоида, фибриногена, лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов, СОЭ (р<0,01-0,001). У больных БА наряду с этим наблюдалась нормализация содержания эозинофилов, серотонина (р<0,01). Учитывая одновременное снижение повышенной концентрации ЦИК, антител, выраженности спонтанной РБТЛ, можно говорить о регрессе не только инфекционного, но и аллергического воспаления у данной категории лиц.
      Свидетельством уменьшения выраженности воспалительного процесса явились результаты микроскопического исследования мокроты. Так после лечения у 83% больных БА и 68% - ХОБЛ с катаральным характером воспале​нии выделение мокроты прекратилось, у остальных заметно снизилось; более, чем в 4 раза уменьшилось содержание лейкоцитов, патогенной флоры, в том числе дрожжевого грибка. У больных БА значительно уменьшилось избыточ​ное количество эозинофилов. У больных ХОБЛ с гнойным характером воспаления динамика показателей микроскопического исследования мокроты была сопоставима и выявлялась в 65% случаях. Вместе с тем у 17% лиц этой группы по окончании лечения сохранялся дрожжевой грибок.
      Выраженное противовоспалительное действие сильвинитовой спелеоклиматотерапии подтверждалось уменьшением гиперемии, отечности слизистой оболочки бронхов, улучшением эластичности стенок трахеи и бронхов, умень​шением их кровоточивости при инструментальной пальпации, а также умень​шением объема секрета в просвете дыхательных путей и уменьшением его вязкости (по данными фибробронхоскопии) как у больных ХОБЛ, так и БА.
      Иммунологические нарушения у больных ХОБЛ и БА до лечения заключа​лись в супрессии и изменении функционирования клеточного звена (уменьше​ние уровня Т-лимфоцитов, изменение соотношения главных регуляторов им​мунной системы - Тх и Тс, снижение выраженности митогенстимулированной и повышение - спонтанной РБТЛ) и повышении деятельности функционирова​нии гуморального иммунитета (увеличение уровней В-лимфоцитов, lg классов G, A, M и ЦИК), более выраженные у больных с гнойным процессом.
      По окончании курса лечения у больных ХОБЛ с катаральным воспалением произошли позитивные изменения, которые заключались в увеличении концентрации и пролиферативной способности Т-клеток наряду с уменьшением спонтанной бласттрансформации лимфоцитов (р<0,05-0,01), что характеризует улучшение иммунного ответа на фоне уменьшения антигенной (инфекцион​ной) стимуляции. Уменьшение диспропорции иммунорегуляторных субпопуляций (увеличение содержания Тх - р<0,02, снижение Тс- р<0,05) привели к увеличению иммунорегуляторного индекса – Тх/Тс (р<0,01). Благоприятные изменения клеточного иммунитета обусловили улучшение их регулирующей роли по отношению к гуморальным факторам иммунитета, о чем свидетельствовало снижение содержания  В-лимфоцитов,  lg классов G, А, М  и ЦИК (p<0.05-0,01). У лиц с гнойной формой при аналогичной направленности изменений, они были выражены меньшей степени, а динамика клеточных элементов ограничивалась улучшением взаимоотношения иммунорегуляторных субпопуляции (увеличение Тс, снижение Тх).
      У больных БА после лечения основные изменения претерпели показатели гуморального звена: выявлено снижение уровня В-лимфоцитов, lg классов G, А (р<0.05-0,02) и ЦИК (р<0,002). Несмотря на незначительную динамику количественного содержания Т-лимфоцитов, отмечено увеличение их функциональной активности в реакции БТЛ при стимуляции ФГА (р<0,05) и отчетливое сни​жение спонтанной пролиферации (р<0,01), свидетельствующая об уменьшении уровня сенсибилизированных лимфоцитов.
      Исходные нарушения функционального состояния аппарата внешнего ды​хания заключались в ухудшении бронхиальной проходимости (уменьшение абсолютного - ОФВ1 и относительного - индекса Тиффно скоростных пока​зателей) на уровне крупных, средних и мелких дыхательных путей (МОС 25, 50,75). Более выраженная обструкция и отчетливое снижение ЖЕЛ выявлены у больных с гнойной формой заболевания.
      Под влиянием курсового применения метода у больных ХОБЛ и БА заре​гистрировано улучшение бронхиальной проходимости (повышение 0ФВ1, ин​декса Тиффно, (р<0,02) на всем протяжении респираторного тракта (увеличе​ние Упик, У25, У50, У75 – р<0,05-0,01), при этом у больных ХОБЛ максимальное уменьшение бронхиальной обструкции выявлялось на уровне центральных бронхов (Увеличение Упик, У25- р<0,01), что можно объяснить улучшением дренажной их функции. Более значимые изменения, выявленные у больных с катаральной формой заболевания, сопровождались и более заметным увели​чением ЖЕЛ (р<0,02).
      Курсовое применение сильвинитовой спелеотерапии больных с обструктивной патологией респираторной системы обусловило высокую клиническую эффективность. Лучшие результаты отмечены у больных с катаральной фор​мой ХОЛБЛ - улучшение выявлено у всех пациентов, причем в 53% случаев - значительное. При  гнойной форме заболевания улучшение зарегистрировано у 73% больных, у остальных состояние существенно не изменилось. Эффективность лечения у больных БА составила 82%, из них у 36% констатировано значительное улучшение; без динамики выписано 18% лиц. Стойкость полученного результата у 58% больных превышала 1 год.
      Таким образом сильвинитовая стелеоклиматотерапия оказала выраженное положительное влияние на течение воспалительного процесса, в том числе аллергического характера, секреторные нарушения, дренажную функцию, способствовало улучшению иммунного ответа и определила отчетливое уменьше​ние бронхиальной обструкции - основного фактора прогрессирования заболе​вания, определяющего тяжесть и прогноз заболевания.
      Полученные результаты позволяют рекомендовать использование спелеоклиматотерапии для повышения эффективности восстановительного лечения больных ХОБЛ и БА, в том числе с сопутствующей патологией верхних дыхатель​ных путей воспалительного генеза, а также с целью вторичной профилактики.
             5.2. Опыт лечения в сильвинитовой спелеоклиматической 

                                             камере г. Соликамска

      Сильвинитовая спелеоклиматическая камера (СКК) в г. Соликамске на ба​зе городской больницы № 3 функционирует с 1989 года. Она является первой в мире сильвинитовой спелеоклиматической камерой.
      На лечение принимаются пациенты с заболеваниями бронхолегочной сис​темы; бронхиальная астма различного генеза, хронический бронхит; с аллерги​ческими заболеваниями; хронический аллергический ринит, поллиноз. При отборе больных для лечения в СКК учитывается фаза заболевания. Согласно противопоказаниям на лечение не принимаются больные с хроническими за​болеваниями в фазе обострения, наличие острых инфекционных процессов, гнойных процессов любой локализации.
      Лечение проводится в дневные часы. Курс лечения 10-20 сеансов по 4 часа. 

      С 1989 года по 2000 год у 130 больных, получивших лечение в СКК про​водилось комплексное обследование (общий анализ крови, мочи, биохимиче​ские показатели крови, функция внешнего дыхания, электрокардиограмма с подсчетом систолического давления в легочной артерии (СДЛА) до лечения, затем в динамике результаты обследования оценивались в середине и в конце лечения в спелеоклиматической камере.
      При оценке эффективности лечения в СКК учитывались клиническая сим​птоматика по записям в дневниках самонаблюдения, динамика показателей функции внешнего дыхания. Общая эффективность лечения в СКК 90,4%.
      Наибольший эффект у больных бронхиальной астмой легкой степени тя​жести, он составляет 100%; у больных бронхиальной астмой средней степени тяжести - 93,6%; у больных хроническим обструктивным бронхитом - 84,5%. В зависимости от фазы заболевания эффективность выше у больных в фазе нестабильной ремиссии и ремиссии - 95,6%, у больных же с заболеваниями в фазе затухающего обострения - 76,5%.
      Под влиянием спелеотерапии в СКК значительно уменьшаются или исче​зают наиболее частые симптомы заболевания.
      Так основной симптом бронхиальной астмы - приступ удушья до лечения В СКК наблюдался у 50,7% больных, после спелеолечения удушье сократилось у 17,6% больных, причем они протекали легче, были редкими, легко купирова​лись В2 агонистами или самостоятельно. Кашель становился редким, продуктивным, мокрота становилась менее вязкой. У 28,6% больных кашель исчез. У 32,8% больных исчезала одышка. Уменьшение частоты приступов удушья, одышки сопровождается снижением потребности в приеме бронхолитических препаратов. 47,8% больных, принимавших бронхолитики до лечения и СКК, после лечений в приеме бронхолитиков не нуждались, остальным больным удалось сократить дозу и частоту приема бронхолитических препаратов.
      Под влиянием лечения в СКК выявлена положительная динамика показа​телей функции внешнего дыхания. Основные показатели функции внешнего дыхания увеличились на 9,5-20,2%. Уменьшается бронхиальное сопротивление, как на вдохе, так и на выдохе (ВДС) на 0,20 кРа/л/с, уменьшая при этом необ​ходимую работу дыхательных мышц по преодолению этого сопротивления, уменьшая энергетическую стоимость дыхания и потребления кислорода сами​ми дыхательными мышцами, предотвращая развитие одышки и утомление
дыхательной мускулатуры.
      Положительные изменения функции внешнего дыхания отражают уменьше​ние обструктивных нарушений воздухопроводящих путей. Снижается и повышен​ное систологическое давление в легочной артерии в среднем на 6,4 мм.рт.ст. У 30,9% больных систологическое давление в легочной артерии нормализовалось.
      Под влиянием лечения в СКК отмечается положительная динамика исход​но нарушенных показателей крови. Снижается исходно повышенное значение процентного содержания эозинофилов в крови. Нормализуются показатели неспецифического воспаления (СРП, стеловых кислот, фибриногена).
      Курс лечения в СКК оказывает положительное влияние не только на функциональное состояние бронхолегочного аппарата, но и на сердечно​сосудистую систему, так у больных с артериальной гепертензией отмечается снижение АД (артериального давления) на 5-20 мм.рт.ст.
      О положительном терапевтическом эффекте свидетельствуют и отдален​ные результаты лечения - сокращение обращаемости пациентов в  лечебное заведение после курса лечения в СКК в связи с обострением заболевания. От​даленные результаты были изучены у 34 пациентов (20 пациентов бронхиаль​ной астмой и 14 пациентов хроническим бронхитом) в течение 2-х лет после курса лечения в СКК. Продолжительность лечебного эффекта в течение 6 ме​сяцев наблюдается у 91,2% больных, в течение года у 73,5% больных, в тече​ние 1,5 года у 50% больных, в течение 2-х лет у 26,5% больных.
      Повторный курс лечения в СКК получают 25% больных. В процессе лече​ния ни в одном случае не наблюдалось обострение основного заболевания или обострение сопутствующей патологии,
      С 2001 года в связи с переходом на страховую медицину (спелеотерапия не включена в реестр бесплатного медицинского обеспечения) появились про​блемы в проведении комплексного обследования больных. Анализ эффектив​ности лечения проводится на основании динамики клинических показателей.
      За период с января 2005 года по май 2005 года лечение в СКК получило 126 больных в возрасте от 3-х до 70-ти лет.
      За шестнадцать лет эксплуатации спелеокамеры сохраняется высокая эф​фективность лечения. Клинический эффект был проанализирован у 100 боль​ных, прошедших лечение в СКК, она составила 93% (улучшение 93 больных, без изменений 7 больных).
      Для получения высокой эффективности необходим контроль микрокли​мата в лечебной палате. Ежедневно измеряется температура и относительная влажность воздуха в лечебной палате до и после сеанса. Комфорт больных обеспечивается при следующих параметрах; температура воздуха +13-22°, от​носительная влажность воздуха 40-70%. Параметры микроклимата такие, как содержание С02, NH, окисляемость воздуха, массовая концентрация аэрозоля, количество легких отрицательных аэроионов, объемная активность дочерних продуктов распада, количество микроорганизмов в м3 с 1989 по 1993 г. изме​рялись ежегодно сотрудниками Пермского политехнического института и Пермской государственной медицинской академии. Через 2,5 года эксплуата​ции при очередном исследовании было установлено некоторое снижение коли​чества легких отрицательных аэроионов, но после замены дробленой соляной горной породы в фильтре-насытителе показатели были приведены к необхо​димому содержанию. Чистку соляных поверхностей и замену дробленой гор​ной породы проводили 1 раз в 2 года своими силами.
      Таким образом, применение спелеоклиматотерапии в СКК в комплексном лечении с медикаментозными средствами, так и монотерапии является допол​нением и продолжением медикаментозного лечения и рекомендуется больным любой формы легкой и средней степени тяжести в фазе нестабильной ремис​сии и ремиссии, больным хроническим бронхитом в фазе затухающего обост​рения, неполной и полной ремиссии для закрепления эффекта применения лекарств, достижения длительной ремиссии, профилактики обострений.
      Учитывая полученные отдаленные результаты лечения можно рекомендовать повторный курс лечения данным методом через 12 месяцев больным бронхиаль​ной астмой легкой степени тяжести, через 6-8 месяцев больным бронхиальной астмой средней степени тяжести и хроническим обструктивным бронхитом.
              5.3. Лечение хронического бронхита с использованием 

              искусственного микроклимата спелеоклиматотерапии

      Хронический бронхит представляет собой хронически протекающее воспалительное заболевание, которое характеризуется диффузным поражением бронхиального дерева с изменением структуры, гиперсекрецией слизи и нарушением дренажной функции. Распространенность хронического бронхита среди различных групп населения колеблется от 5 до 17%. Существенный рост заболеваемости хроническим бронхитом связан с увеличивающимся загрязнением ат​мосферы вредными выбросами, а также высокой аллергизацией населения.
      Рост бронхиальных заболеваний в стране и очевидные трудности их ме​дикаментозного лечения обусловили необходимость поиска и внедрения новых методов терапии. Приоритетным направлением в санаторно-курортной сфере является использование моделированных природных факторов.
      Более 8 лет в санатории «Красноусольск» успешно применяется метод галотерапии, основным лечебным фактором которого является высокодисперс​ная аэрозоль хлорида натрия.
      В 2004 году в здравнице открыты две сильвинитовые спелеоклиматические палаты (из натуральных калийно-магниевых солей Верхнекамского ме​сторождения), где одновременно могут лечиться 10 пациентов.
      Наличие стен, облицованных солеблоками, и системы подготовки воздуха обеспечивает формирование в микроклиматической палате следующих лечеб​ных факторов: мелкодисперсная соляная аэрозоль, низкое бактериальное за​грязнение, отсутствие аллергенов, высокое содержание аэроионов с преобла​данием отрицательно заряженных, стабильный температурно-влажностный режим, присутствие некоторых микроэлементов, психоэмоциальное воздейст​вие. Полученные данные свидетельствуют о наличии иммуномодулирующего, гипосенсибилизирующего, муколитического, дренирующего и противовоспа​лительного действий спелеоклиматотерапии.
      Под наблюдением находилось 73 больных с хроническим бронхитом в возрасте от 22 до 60 лет (44 мужчин, 29 женщин) с давностью заболевания от 1 до 21 года. Из 73 человек 48 больных хроническим необструктивным бронхи​том и 25 больных хроническим обструктивным бронхитом. Все пациенты по​ступали на лечение в стадии ремиссии. Из них 31 человек (преимущественно мужчины) имели вредную привычку курения. 37 больных ранее получали сана​торно-курортное лечение, включающее спелеотерапию, 1 и более раз.
      Пациенты были распределены на 2 группы. В 1-ю (основную) группу во​шло 60 человек (40 мужчин и 20 женщин), которым в комплексе лечебных мероприятий проводилось лечение в соляной микроклиматической палате при температуре 20°С и относительной влажности 60%.
      Пациенты получали процедуры в дневное время, ежедневно, продолжи​тельностью 1 час.
      Размещение на кроватях в состоянии релаксации. Длительность курса варьировал от 8 до 15 процедур.
      Во 2-ю группу (сравнения) включили 13 больных (9 женщин, 4 мужчин), получающих санаторно-курортное лечение без спелеоклиматотерапии.
      До лечения у всех больных наблюдалось примерно сходная клиническая картина, состоящая из субъективно и объективно выявляемой симптоматики. Из жалоб отмечались кашель с небольшим отхождением мокроты, слабость, потливость, одышка при физическом напряжении.
      В ходе лечения у 6% больных отмечалось ухудшение состояния, чаще по​сле 4-5 процедур, которое купировалось прерыванием лечения на 1-2 дня и назначением симптоматических средств.
      Под влиянием комплексного лечения в 1 группе исчезли или уменьши​лись жалобы на слабость и кашель, одновременно улучшилось отхождение мокроты при кашле, увеличилась толерантность к физической нагрузке.
      Во 2 группе регресс субъективной симптоматики был в меньшей сте​пени, либо отсутствовал по сравнению с аналогичными показателями у пациентов 1 группы.
      Оценка эффективности лечения выявила среди больных хроническим не​обструктивным бронхитом после курса лечения значительное улучшение у 29, улучшение - у 19.
      При хроническом обструктивном бронхите эффективность лечения была несколько ниже. Значительное улучшение состояния отмечено у 5 больных, улучшение - у 16, изменений не было - у 3 и у 1 больного выявлено ухудшение.

Выводы:
1. Так как в 1 группе у всех больных отмечается только улучшение, поло​жительное терапевтическое воздействие воздушной среды спелеоклиматической палаты (муколитическое, бронходренирующее, противовоспалительное) не вызывает сомнений.
2.  Полученные данные указывают на клиническую эффективность спелеоклиматотерапии при хронических бронхитах, более выраженную при ХНБ.
3.  Положительные сдвиги менее выражены у курильщиков.
4.  Эффективность тем выраженнее, чем больше кратность терапии в спе​леоклиматотерапии, чем больше количество процедур на курс лечения, чем меньше давность заболевания.
5. По отдаленным результатам клиническая ремиссия, индуцированная терапией, была выше в 1 группе, чем во 2-й.

                 5.4. Спелеоклиматотерапия, как метод современной 

              технологии восстановительной и курортной медицины

      ФГУ Центр реабилитации ФСС РФ "Вятские Увалы» открыт в июне 1999 года. Коечная мощность Центра 411 коек. С 2000 г. на базе Центра функ​ционирует специализированное реабилитационное отделение для больных с профессиональными заболеваниями и последствиями травм на производстве на 300 мест (73% от общего количества коек). Пострадавшие поступают на реабилитацию из различных областей и республик (более 20 регионов). По данным 2004 и 2005 г.г. структура профессиональной патологии поступивших больных составляет: заболевания, связанные с воздействием физических фак​торов - 24,9%, заболевания, связанные с физическими перегрузками и пере​напряжением отдельных органов и систем - 16%, заболевания, вызванные воздействием промышленных аэрозолей - 19,3%, заболевания, вызванные воздействием химических факторов - 5,7%, аллергические дерматиты -1,4%, последствия травм, отравлений и других внешних причин - 32,7%.
      Реабилитация пострадавших на производстве с профессиональными за​болеваниями и последствиями травм - основное направление деятельности Центра реабилитации «Вятские Увалы».
      В основе санаторного этапа медицинской реабилитации лежит использо​вание природных лечебных факторов местности: умеренно-континентального климата; ландшафта; двух видов минеральных вод: питьевой лечебно-столовой маломинерализованной сульфатной магниево-кальциево-натриевой воды, минерализацией 4,5 г/л; хлоридно-натриевого бромного рассола, содер​жащего ионы йода; иловой сульфидной грязи.
      Задача Центра сегодня - повышение качества медицинской помощи по​страдавшим путем внедрения новых технологий восстановительного лечения. Одним из современных методов такого лечения является спелеоклиматотерапия. 

      В мае 2000 года в Центре реабилитации «Вятские Увалы» введена в экс​плуатацию сильвинитовая спелеоклиматическая камера из натуральных солей Верхнекамского калийного месторождения рабочей площадью 29,2 м2, объе​мом 70,7 м3, на 10 процедурных мест.
      Спелеоклиматическая камера включает: тамбур-шлюз с постом медицин​ского работника; лечебную палату, выполненную из соляных блоков с потол​ком из прессованных солеплиток на деревянной основе; комнату подготовки воздуха, в которой размещены кондиционеры, нагнетающий и вытяжной вен​тиляторы, система подачи воздуха. Очищенный с помощью кондиционера воз​дух с улицы нагнетающим вентилятором пропускается через сменные объемы дробленой соляной горной породы. Воздух из лечебной палаты удаляется в атмосферу через каналы-воздуховоды с помощью вытяжного вентилятора. 

      Устройство  спелеоклиматической  камеры  обеспечивает  поддержание воздушной среды в интервалах:
1. Легких отрицательных аэроионов каждого знака -1300-1800 е/см2.
2. Содержание аэрозольных частиц с эффективным диаметром не более 3 мкм - не менее 5000 шт/л.
3. Содержание микроорганизмов - 500-800 КОЕ/м3.
4. Скорость воздушного потока не более 0,01 м/с.
5.  Рабочая температура, градусов С-17-19°,
6. Относительная влажность воздуха 65-75%.
7.  Мощность эквивалентной дозы гамма-излучения не превышает среднее значение мощности дозы естественного фона.
8. Уровни альфа-излучения дочерних продуктов распада радона не пре​вышают норм для жилых помещений.
      За время функционирования спелеоклиматической камеры в ней получи​ли лечение 10186 человек, из них больных с профессиональными заболева​ниями - 3343 (32,8%), дети - 1906 (18,7%). Всего отпущено процедур -101563, что составляет в среднем 10,0 процедур на одного пациента. Охват спелеоклиматотерапией от общего количества пациентов составляет 26-32%.
      Спелеоклиматотерапия применялась в комплексном лечении следующих заболеваний:
1. Хронические бронхиты (простые и обструктивные) - 12,4%.
2.  Бронхиальная астма - 25,8%.
3.  Профессиональные болезни легких (пневмокониозы, пылевой бронхит, силикозы и т.п.) - 56,9%.
4. Болезни верхних дыхательных путей - 3%.
5.  Кожные заболевания (нейродермит, экзема, атонический дерматит), в т.ч. профессиональной этиологии-1,9%.
      Больным назначается дозированное пребывание в спелеокамере в днев​ное время в течение часа, курс лечения составляет 8-10-15 ежедневных проце​дур в зависимости от показаний.
      За день проходит 6 групп пациентов - 60 человек. В комплексе лечения применялись физио-бальнеопроцедуры, массаж, лечебная гимнастика.
      Регулярное врачебное наблюдение позволяет оперативно оценивать клини​ческую динамику. Под влиянием лечения уже на 7-14-й день уменьшаются кли​нические проявления заболевания, уменьшается кашель и одышка, урежаются или совсем прекращаются приступы удушья, улучшаются аускультативные дан​ные, стихают или исчезают кожные проявления, уменьшается потребность в базисном лечении, наступает улучшение общего самочувствия. Функция внешне​го дыхания у больных, прошедших курс спелеоклиматотерапии исследуется на спироанализаторе «Микро-спиро» японской фирмы «Чест». ФВД исследована в динамике у 32 больных в возрасте от 37 до 69 лет, прошедших курс с лечением в спелеокамере. Из них 8 человек с бронхиальной астмой, 1 - с пнемокониозом, 23- с хроническим бронхитом. В целом отмечается рост показателей ФВД от 7% до 21% (ЖЭЛ - 10,36%, ОФВ, - 11,93%, СК25-27 - 8,62%, ПОС - 17,87%, СК25 - 16,81%. CК50  - 7,94%, СК75 - 9,42%). Наибольший прирост отмечался в показа​телях бронхиальной проходимости. Случаев ухудшения состояния пациентов после спелеоклиматотерапии не отмечено.
      Эффективность лечения усиливает и психологический аспект; природная красота камня, оригинальная подсветка и приятная релаксирующая музыка делают прием процедуры особенно приятными.

      Таким образом: спелеоклиматотерапия - это высокоэффективный неме​дикаментозный метод лечения больных с хроническими заболеваниями брон​хов и верхних дыхательных путей в период ремиссии и неполной ремиссии с целью закрепления успеха медикаментозного лечения, реабилитации и профи​лактики обострений процесса.

             5.5. Эффективность санаторно-курортного лечения
           пациентов с заболеваниями бронхолегочной системы
                     с использованием спелеоклиматотерапии

      Всемирная глобализация, рост темпов развития промышленности, разви​тие мегаполисов, и, как следствие, рост автомобильного транспорта, индуст​риализация питания, рост количества продуктов, содержащих красители и кон​серванты - все это приводит к росту экологически опосредованных заболева​ний респираторной системы.
      Больные с подобными заболеваниями нередко нуждаются в частом прие​ме лекарственных препаратов, что, в свою очередь небезопасно для здоровья. Поэтому сегодня актуальными являются поиск и разработка альтернативных (немедикаментозных) методов лечения, позволяющих сократить объем лекар​ственной терапии. К таким видам, в первую очередь, относятся различные ме​тоды физиобальнеотерапии.
      Санаторий «Янган-Тау» с его уникальными лечебными факторами - вы​ходящими из недр земли влажными термальными и сухими газами, минераль​ной водой источника «Кургазак», чистым воздухом, неповторимой животвор​ной природой, а также современной лечебной базой является непревзойден​ным местом для реабилитации больных с бронхолегочной патологией.
      Главный лечебный фактор санатория - это термальные газы. По составу они представляют кислородно-азотную смесь с содержанием углекислого газа, летучих углеводородов и небольшого количества радона. В состав конденсата пара входит ионы более 30 активных микроэлементов.
      Прием паровоздушных и суховоздушных ванн, паровых ингаляций оказы​вает на организм пациентов, страдающими заболеваниями респираторной системы, многостороннее действие. В первую очередь - это выраженный противоспалительный и иммуномодулирующий эффект.
      Максимальное воздействие в реабилитации таких больных достигается комплексным влиянием и других физических факторов (аппаратная физиотера​пия, различные виды массажа, водные процедуры, лечебная гимнастика и пр.).
      В последние годы важным звеном в реабилитации больных, страдающих бронхолегочной патологией, в санатории «Янган-Тау» стало лечение живым воздухом сильвинитовых спелеоклиматических палат.
      Спелеоклиматическое лечение вполне можно обозначить как комплекс​ный вид воздействия, поскольку в этом случае на организм больного оказыва​ет действие и физические факторы внешней среды (температура, влажность, газовый состав и высокая ионизация воздуха, ингаляция высокодисперсного аэрозоля) и психологические факторы (соответствующая обстановка проведе​ния процедур, возникающее психологическое ощущение временной изоляции от агрессивной внешней среды).

      В санатории лечение воздухом спелеоклиматических камер проводится с 1988 г, Рост числа больных, страдающих патологией респираторного тракта, увеличение количества детей, приезжающих с родителями на лечение, рост по​пулярности данной процедуры, ее медико-экономическая целесообразность - все это привело к необходимости увеличения мест для спелеотерапии. Сегодня на базе санатория работают две шестиместные спелеоклиматические палаты.
      Лечение производится по стандартным методикам.
      В табл. 1 отражено количество больных, страдающих заболеваниями брон​холегочной системы и приехавших на реабилитацию в санаторий в 2000-2004 гг., а также количество пациентов, получивших спелеоклиматическое лечение.

                                                                                                                                                              Таблица   1 

              Количество пациентов, оздоровленных в санатории «Янган-Тау»

	Год
	Количество пациентов

	
	Всего
	С болезнями органов дыхания (J00-J99)
	Прошли лечение спелеотерапией

	
	
	Всего
	%
	Всего
	% от общего кол. пац.

	2000
	15389
	330
	2,1
	1116
	7,2

	2001
	15052
	414
	2,7
	1407
	9,3

	2002
	15407
	669
	4,3
	1715
	11,1

	2003
	17826
	354
	5,4
	3331
	18,7

	2004
	20140
	1255
	6,2
	5150
	25,6


      Отмечается стабильный рост пациентов, страдающих заболеваниями рес​пираторного тракта и приезжающих на реабилитацию в санаторий «Янган-Тау» - количество больных возросло почти в 4 раза, а их доля среди всех от​дыхающих - в 3 раза.
      Также отмечается рост количества пациентов, получавших сеансы спелеотерапии - более чем в 4,5 раза.
      Лечение живым воздухом в спелеоклиматической камере в большинстве случаев очень хорошо переносятся больными. Неблагоприятные реакции на​блюдаются редко и чаще всего бывают у пациентов, страдающих бронхиальной астмой (БА) и хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Они обычно связаны с изменением бронхиальной проводимости за счёт активации дре​нажной функции бронхов и увеличения количества мокроты. Временное ухуд​шение обычно возникает на 3-4 день от начала курса и не требует специально​го лечения. В редких случаях возможно назначение симптоматических отхаркивающих средств или прерывания спелеотерапии на 1-2 дня.
      Эффективность санаторно-курортного лечения данной категории пациен​тов достаточно высокая и составила в среднем за 2000-2004гг. 89,9% (табл. 2).
                                                                                                                                                                   Таблица  2

                Эффективность лечения больных с бронхолегочными заболеваниями

                                               в санатории «Янган-Тау»
	Год
	                                                           Количество пациентов

	
	         С хронич. забол. бронхолегочной
                     системы (J 40 - J 47)

	        Из них завершили лечение с улучшением
                   и значительным улучшением

	
	
	Всего
	%

	2000
	206
	199
	96,6

	2001
	211
	206
	97,6

	2002
	257
	257
	98,4

	2003
	370
	370
	81,9

	2004
	559
	480
	86,0


      Оценка эффективности лечения проводится по следующим критериям: 

      Значительное улучшение - улучшение общего самочувствия, уменьшение эпизодов одышки при астме или более легкое их течение, уменьшение кратности пользования ингаляторами, улучшение аускультативной картины (уменьшение свистящих хрипов), По данным спирографических исследований проведенных до и после лечения сеансов спелеотерапии на аппарате «Этон-1» отме​чается увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, М0С25 и М0С50, М0С75 .
      Улучшение - улучшение общего самочувствия, нормализация сна, повы​шение настроения, изменение свойств мокроты и лучшие её отхождение. По данным спирографии, увеличение ЖЕЛ, ФЖЕЛ и М0С25, без существенных изменений проводимости мелких бронхов.
      Без перемен - улучшение общего самочувствия, нормализация сна, без изменения объективных данных (аускультативной картиной в легких, количе​ства и выраженности диспноэ, количества и свойств мокроты), а также дан​ных спирографии.
      Таким образом, количество пациентов, получающих спелеотерапию в санато​рии «Янган-Тау» с каждым годом растет, эффективность метода остается высокой.
      Комплексная программа лечения пациентов с бронхолегочной патологией является приемлемой и популярной среди отдыхающих, что проявляется в рез​ком росте приехавших на реабилитацию пациентов с данной патологией.

  5.6. Опыт использования спелеоклиматотерапии в коррекции                             функционального состояния организма здоровых людей

      Здоровье и работоспособность человека во многом зависят от состояния системы органов дыханий. В связи с этим изучение корригирующего влияния спелеоклиматотерапии на кардиореспираторную систему является достаточно актуальным. Важнейшей задачей современной профилактической медицины является поиск и применение немедикаментозных способов коррекции функ​циональных изменений физиологических систем организма.
      Одним из таких способов является спелеоклиматотерапия, использующая относительно стабильный микроклимат сильвинитовых спелеоклиматических камер, отличающийся от привычного для пациента. Факторы этого микрокли​мата, воздействующие в пределах гормезиса, осуществляют своеобразное комплексное внешнее воздействие на организм человека. Термин «гормезис» введен С. Зонтманом и Д. Эрлихом в 1943 г, для обозначения стимуляции ка​кой либо системы организма внешними воздействиями, имеющими силу, не​достаточную для проявления вредных факторов. Повышение дозы какого-либо внешнего фактора в определенных пределах стимулирует компенсаторно-приспособительные механизмы организма и адаптацию его функций к новым условиям. В результате спелеоклиматотерапия действует как пусковой фактор для мобилизации защитных сил организма.
      С целью изучения влияния спелеоклиматотерапии на здоровый организм было обследовано 23 человека, 12 юношей и 11 девушек, в возрасте 17-19 лет. Исследуемые находились в спелеоклиматической камере 10 дней по 2 часа в день во второй половине дня. Для исследования влияния спелеоклиматотера​пии на респираторную систему были определены показатели ФВД методами спирографии и пневмотахометрии. Результаты исследования обработаны ме​тодами описательной статистики и представлены в табл. 3.
                                                                                                                                                                     Таблица  3

                Показатели внешнего дыхания до и после курса спелеотерапии (СПТ)
                                                                               (М±т)

	Показатели
	Юноши
	Девушки

	
	до СПТ
	после СПТ
	до СПТ
	после СПТ

	VC (Л)
	4,64+0,06
	4,62+0,07
	2,72+0,32
	2,74+0,16

	VC % от должного
	96,0+1,0
	95,0±1,0
	78,30±8,30
	78,60+4,30

	ERV (л)
	1,23+0,70
	1,26±0,60
	1,10+0,19
	1,40+0.10*

	IRV (л)
	1,32±0,33
	1,38+0,71
	1,01 ±0,33
	0,94+0,12

	FVC (л)
	4,05±0(89
	4.15±0,72
	2,19+0,15
	2,46±0,19

	FVC % от должного
	85,50+2,15
	87,80+1,12
	65,10+3,90
	79,70±4,20*

	FEV1
	3,63±0,59
	3,84±0,62
	2,03+0,19
	2,14+0,20

	FEV1% от должного
	78,0+1,70
	79,0±1,80
	78,90+6,0
	82,10+3,90

	Индекс Тиффно (%)
	94,80±4,50
	95,70+12,30
	71,58+10,60
	83,56+2,60*

	Индекс Тиффно % от должного
	119,0+12,0
	120,30+4,10
	95,22±8,36
	101,20±2,87

	РЕУ0,2-1,2(п/с)
	4,54+1,11
	4,60±2,12
	3.11+0,81
	3,05+0,37

	FEV25-75% (Л/С)
	3,15+0,19
	3,37±0,45
	3,0±0,54
	2,89±0,22

	FEV25-75% % ОТ ДОЛЖНОГО
	72,50±5,50
	79,30±6,40
	65,10+7,20
	76,7±0,38*

	FEV75-85% (л/с)
	2,31±0,33
	3,03±0,74
	2,80±0,41
	3,65±0,32*

	PEF (л/с)
	5,25±0,82
	6,30+0,83
	3,02+0,38
	3,34±0,33

	PEF % от должного
	57,0+10,0
	72,30±8,60
	44,20±5,20
	48,70±4,70

	MVV (л/мин)
	8,10±3,60
	9,83±1,77
	15,50±0,78
	7,92+1,22*

	RR
	8,30±0,20
	14,40+8,40
	19,33+2,69
	18,55+2,14

	TV (л)
	0,97+0,04
	0,83+0,23
	0,50+0,15
	0,44±0,05


· р < 0,05 по сравнению с исходным состоянием

      На основании полученных данных можно отметить следующие основные изменения показателей внешнего дыхания. У девушек наблюдалось достоверное увеличение ERV на 0,39л. FVC во всех группах имела тенденцию к увеличению. Также отмечено повышение FVC % от должной у девушек на 14% по сравнению с исходными значениями. Индекс Тиффно после курса спелеоклиматотерапии увеличился, его значение у девушек повысилось на 12%. Следовательно, спелеоклиматотерапия благоприятно влияет на состояние бронхиальной проходимо​сти. У девушек было отмечено увеличение процентного отношения FEV25-75% к должной величине на 11%. Следовательно, у девушек процесс бронходилатации затрагивал крупные бронхи. FEV25-75%, отражающая состояние проходимости мелких бронхов имела тенденцию к увеличению в обеих группах.
     Таким образом, у здоровых людей в возрасте от 17 до 19 лет микрокли​мат соляной сильвинитовой спелеоклиматической камеры стимулирует ком​пенсаторно-приспособительные механизмы организма и адаптацию его функ​ций к новым условиям, потенциирует перестройку функциональной системы внешнего дыхания, вызывая положительные изменения, свидетельствующие о повышении резервных возможностей организма.
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