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Цель исследования. Оценка клинической эффективности долговременной терапии аппаратом нете-
плового микроволнового излучения «Астер» в лечении бронхиальной астмы (БА) у детей. 
Материалы и методы. В рамках открытого проспективного рандомизированного исследования 
проведена оценка клинической эффективности электромагнитного излучения нетепловой интенсив-
ности в комплексе с традиционной базисной терапией у 19 детей, больных БА среднетяжелой и 
тяжелой степени. Группу сравнения составили 16 пациентов, сопоставимых по возрасту и тяже-
сти болезни, получавших стандартную базисную терапию. Период наблюдения составил 12 месяцев, 
включал ежемесячное посещение врача, ведение дневника самоконтроля. Анализ данных проводили 
методами непараметрической статистики (данные представлены в виде медианы, 25-75 перценти-
ля, критерий Манна-Уитни, критерий Уилкоксона).  
Результаты и их обсуждение. В группах пациентов, получавших комплексную терапию (базисная 
терапия + «Астер»), отмечался более быстрый и полный регресс ночных и дневных симптомов аст-
мы, в группе сравнения на фоне базисной терапии частота симптомов астмы снизилась в 4 раза, но 
полного купирования симптомов достичь во всех группах не удалось (р<0,05). В группе сравнения 
отмечено значимо менее выраженное снижение потребности в β2-агонистах в сопоставлении с па-
циентами, находившимися на комбинированной терапии (ингаляционные кортикостероиды + «Ас-
тер»). Наименьшей пластичностью в отношении потребности в β2 – агонистах на фоне терапии 
характеризовалась группа пациентов с тяжелой астмой 12-17 лет (снижение на 78,5% против 
100% в группах среднетяжелой БА 6-11 и 12-17 лет).  
Заключение. Долговременная терапия электромагнитным излучением в сочетании с традиционной 
базисной терапии приводит к значимо более выраженному и полному регрессу симптомов при сред-
нетяжелом течении астмы и в группе 6-11 лет тяжелой БА.  
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, электромагнитное излучение нетепловой интенсивности.  

Potapova N. L., Gaimolenko I.N. 
POSSIBILITIES OF NON-DRUG METHODS IN ASTHMA TREATMENT IN CHILDREN 

Chita State Medical Academy, 672000 Chita, Russia, 39A Gorky str.  
Purpose of research. Evaluation of the clinical effectiveness of long-term therapy with the «Aster» non-
thermal microwave radiation device in the treatment of BA in children. 
Materials and methods. As part of an open prospective randomized study, the clinical effectiveness of non-
thermal electromagnetic radiation in combination with traditional basic therapy was evaluated in 19 child-
ren with moderate-to-severe asthma in the age groups of 6-11 and 12-17 years. The comparison group con-
sisted of 16 patients, comparable in age and severity of the disease, who received standard basic therapy. 
The follow-up period was 12 months, including a monthly visit to the doctor, and a self-monitoring diary. 
Data analysis was performed using nonparametric statistics (data is presented as a median, 25-75 percen-
tile, Mann-Whitney test, Wilcoxon test). 
Results and discussion. In the groups of patients receiving complex therapy (basic therapy + "Aster"), there 
was a faster and complete regression of night and day symptoms of asthma, in the comparison group against 
the background of basic therapy, the frequency of asthma symptoms decreased by 4 times, but complete re-
lief of symptoms was not achieved in all groups (p<0.05). In the comparison group, there was a significantly 
less pronounced decrease in the need for β2-agonists in comparison with patients who were on combination 
therapy (inhaled corticosteroids + «Aster»). The group of patients with severe asthma aged 12-17 years was 
characterized by the least plasticity in relation to the need for β2 agonists during therapy (a decrease of 
78.5% compared to 100% in the groups of moderate asthma aged 6-11 and 12-17 years).  
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Conclusions. Long-term therapy with electromagnetic radiation in combination with traditional basic thera-
py leads to a significantly more pronounced and complete regression of symptoms of bronchial asthma in the 
moderate course of asthma and in the group of 6-11 years of severe asthma.  
Keywords: children, bronchial asthma, electromagnetic radiation of non-thermal intensity 

 
Бронхиальная астма (БА) остается актуальной проблемой современной педиатрии [1]. 

Распространенность астмы среди детей и подростков в Российской Федерации составляет 
около 10%, при этом около трети из них не достигают целевых значений контроля над тече-
нием болезни, существенно увеличивая риск неблагоприятных исходов [2]. Гетерогенность 
данного заболевания предполагает необходимость поиска эффективных и безопасных для 
детского возраста схем лечения в зависимости от особенностей фено- и эндотипов [3]. В свя-
зи с этим рассматриваются различные тренды актуальной медицины - от альтернативной до 
прецизионной терапии. Однако, говоря о последней, следует отметить, что биологическое 
воздействие имеет существенные ограничения, связанные чаще всего с медицинскими кри-
териями и экономическими возможностями.  

С данных позиций, одним из перспективных методов является применение базисной 
терапии в комплексе с физиотерапевтическими методами. Интересным, с нашей точки зре-
ния, представляется действие электромагнитного излучения (ЭМИ) сантиметрового диапазо-
на нетепловой интенсивности, генерируемого с помощью аппарата «Астер» (регистрацион-
ное удостоверение № ФСР 2011/10106, ООО «Новые технологии») [4]. Аппарат «Астер» 
представляет собой портативное электронное устройство, источник электромагнитного излу-
чения (ЭМИ) сантиметрового диапазона (λ ~ 7см) нетепловой интенсивности (плотность пото-
ка энергии ≤ 100 мкВт.см-2), амплитуда которого модифицирована специальным сигналом, 
имеющим переменную в пределах от 20 Гц до 50 кГц частоту. Длина волны излучения соот-
ветствует поперечным размерам «зон Захарьина–Геда». Устройство помещается на тело паци-
ента на специальной подушечке в пределах площади воображаемого треугольника, основание 
которого соответствует линии, проведенной от середины одной до середины другой ключицы, 
а две другие стороны проведены от середин обеих ключиц к вершине мечевидного отростка. 

Лечебный эффект нетеплового электромагнитного излучения достигается за счет не-
инвазивного воздействия электромагнитного излучения заведомо нетепловой интенсивности 
на область «легочного треугольника» тела пациента. Разработаны методические рекоменда-
ции по применению электромагнитного излучения нетепловой интенсивности в терапии де-
тей с заболеваниями органов дыхания [5]. Имеющиеся публикации свидетельствуют об им-
муномодулирующем, бронхолитическом, мукомоторном действии ЭМИ при различных за-
болеваниях [6, 7, 8].  

Целью работы явилась оценка клинической эффективности долговременной терапии 
аппаратом нетеплового микроволнового излучения «Астер» в лечении БА у детей. 

Материалы и методы. Дизайн исследования: открытое, проспективное, в рандомизи-
рованных группах. Включение детей в исследование проводилось в течение года, случайным 
методом, исследование осуществлялось в параллельных группах. В исследование включено 
19 детей, получавших базисную терапию в сочетании с сеансами аппарата «Астер». Закон-
ными представителями пациентов дано информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании. 

Критерии включения в исследование: 
 наличие базисной терапии БА средней и тяжелой степени тяжести не менее 1 года до на-

чала исследования; 
 умение правильно пользоваться ингалятором, пикфлоуметром. 

Критерии исключения: 
 нежелание пациента и (или) его родителей принимать участие в исследовании; 
 несоблюдение фармакотерапевтического режима; 
 наличие тяжелой сопутствующей патологии в стадии декомпенсации. 
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Группу сравнения составили 16 детей с БА без микроволновой терапии, сопостави-
мых по полу и возрасту. Длительность наблюдения составила 12 месяцев.  

В течение всего исследования пациенты регистрировали своевременный прием пре-
паратов базисной терапии, использование аппарата «Астер» в дневнике самоконтроля. Визи-
ты к врачу осуществлялись ежемесячно. Сеансы аппаратом «Астер» проводились ежедневно 
утром и вечером длительностью от 7 (дети 6-11 лет) до 10 минут (дети 12-17 лет) с проме-
жутком между сеансами не менее 10 часов.  

Критерии эффективности: 
1. Дневные и ночные симптомы (учитывалась частота симптомов в месяц и выраженность 

симптомов по шкале выраженности).  
2. Потребность в средствах для купирования приступов (b2-агонистах).  
3. Число бессимптомных дней.  

Пациенты были рандомизированы в следующие группы: 
o Группа 1а (среднетяжелая персистирующая БА, дети в возрасте от 6 до 11 лет), n=4 
o Группа 2а (тяжелая персистирующая БА, дети в возрасте от 6 до 11 лет), n=4 
o Группа 1А (среднетяжелая персистирующая БА, дети в возрасте от 12 до 17 лет), n=6 
o Группа 2А (тяжелая персистирующая БА, дети в возрасте от 12 до 17 лет), n=5 

Фармакотерапевтические режимы: при среднетяжелой БА – ингаляционные кортико-
стероиды (ИГКС) в дозах 200-500 мкг/сутки, сальбутамол по требованию + «Астер» 7 минут, 
при тяжелой БА – в дозах 500-1000 мкг/сутки, сальбутамол по требованию, «Астер» 10 ми-
нут (ИГКС + «Астер»). Протокол исследования был одобрен Локальным Этическим комите-
том Читинской государственной медицинской академии (№ 64 от 23.06.2014).  

Статистическая обработка данных проводилась с использованием прикладных программ 
Excel и Statistica 10. Данные представлены в виде Ме (медиана), с указанием 25 и 75 перценти-
лей, качественные признаки описаны в виде относительной частоты наблюдений (%). Использо-
вались методы непараметрической статистики: для несвязанных групп - с применением крите-
рия Манна - Уитни (U), критерия углового преобразования Фишера; для связанных групп – кри-
терий Уилкоксона. Различия рассматривали как статистически значимые при р ≤ 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Все пациенты получали базисную терапию – ИГКС в 
дозе 200-500 мкг/сутки при среднетяжелой бронхиальной астме, 500-1000 мкг/сутки - при 
тяжелом течении астмы, дозы и вид препаратов не имели статистической разницы. На мо-
мент включения в исследование обследуемые лица и группа сравнения находились вне пе-
риода обострения БА, имели удовлетворительные показатели легочной вентиляции и кон-
тролируемое течение заболевания (табл. 1).  

Таблица 1 
Исходная клинико-функциональная характеристика пациентов 

(Ме (25-75 перцентили)) 

Характеристики Основная группа 
n=19 

Группа сравнения 
n=16 

Возраст, лет 8,0 (6,0-13,5) 10,2 (9,2-12,7) 
Длительность БА, лет 3,6 (3,0-6,0) 3,5 (2,5-6,5) 

Среднетяжелая/тяжелая 15/4 12/4 
ОФВ1, % 83,0 (75,0-89,0) 78,0 (68,0-84,0) 
СПБ, % 80,5 (74,6-98,0) 81,0 (74,0-96,5) 
СЛБ, % 9,75 (5,4-20,8) 8,0 (6,5-13,7) 

Частота приступов в неделю 1,0 (1,0-3,0) 1,0 (1,0-3,0) 
Примечание: р>0,05 между группами по критерию Манна-Уитни 

 
На фоне проводимой терапии отмечалась заметная положительная динамика в обеих 

группах пациентов уже к 6 месяцу наблюдения (табл. 2). При контрольном обследовании через 
12 месяцев регулярного лечения на фоне терапии аппаратом «Астер» наиболее быстрая дина-
мика зафиксирована среди детей возрастной группы от 6 до 11 лет. Частота дневных симпто-
мов за месяц к 6 месяцу наблюдения в группах 1а и 1А (среднетяжелое течение) составила 2,0, 
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к 1 году мониторирования пациенты 1а группы не имели жалоб в дневные и ночные часы. Па-
циенты старшей возрастной группы (12-17 лет) демонстрировали полное купирование ночных 
эпизодов бронхообструкции и сохранение дневных симптомов, но частота дневных приступов 
удушья соответствовала полному контролю над бронхиальной астмой (1,0 в месяц).  

Дети, имеющие тяжелое течение бронхиальной астмы, демонстрировали разную ди-
намику между младшим и старшим школьным возрастом. Так, в группе 2а (6-11 лет) можно 
констатировать более быструю положительную динамику в сравнении с пациентами старшей 
группы (на 71,4% и 62,5% соответственно). Аналогичная картина сохраняется и к контроль-
ному визиту 12 месяца наблюдения, причем ночные симптомы в обеих группах регрессиру-
ют полностью. Заметим, что подобная разница среди детей 6-11 и 12-17 лет, вероятно, обу-
словлена более длительным течением заболевания у пациентов старшей возрастной группы.  

Регресс симптомов в группах 1а-1А и 2а-2А был значимо выше в сопоставлении с 
группами сравнения (р<0,05). Таким образом, основные симптомы болезни имели сущест-
венное снижение в группах, получавших традиционную базисную терапию в комплексе с 
нетепловой микроволновой терапией «Астер».  

Таблица 2 
Динамика частоты дневных и ночных симптомов на фоне проводимой терапии детей  

с БА (Ме (25-75 перцентили)) 

Параметры Дневные  
симптомы/мес 

Ночные симптомы/мес 

Группа 1а, 
n=4 

0 визит 7,0 (6,0-9,0) 3,0 (2,0-5,0) 
3 мес 6,0 (5,0-7,0) 2,0 (1,0-3,0) 
6 мес 2,0 (1,0-4,0)* 0 (0-1,0)* 

12 мес 0 (0-1,0)* 0 (0-1,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа 1А, 
n=6 

0 визит 8,0 (4,0-9,0) 5,0 (2,0-9,0) 
3 мес 6,0 (5,0-10,0) 3,0 (1,0-4,0) 
6 мес 2,0 (1,0-3,0)* 1,0 (0-1,0)* 

12 мес 1,0 (1,0-2,0)* 0 (0-1,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа 2а, 
n=4 

0 визит 7,0 (6,0-11,0) 3,0 (2,0-4,0) 
3 мес 6,0 (5,0-8,0) 2,0 (1,0-3,0) 
6 мес 2,0 (1,0-3,0)* 0 (0-1,0)* 

12 мес 0 (0-1,0)* 0 (0-1,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа 2А, 
n=5 

0 визит 8,0 (6,0-12,0) 5,0 (2,0-8,0) 
3 мес 4,0 (3,0-8,0) 3,0 (1,0-4,0) 
6 мес 3,0 (1,0-3,0)* 1,0 (0-1,0)* 

12 мес 1,0 (1,0-2,0)* 0 (0-1,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа  
сравнения 

(среднетяжелая 
БА, n=8) 

0 визит 7,0 (6,0-11,0) 3,0 (2,0-4,0) 
3 мес 6,0 (5,0-9,0) 2,0 (1,0-3,0) 
6 мес 2,0 (1,0-4,0)* 0 (0-2,0)* 

12 мес 2,0 (1,0-2,0)*/** 0 (0-1,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

**р2<0,05 между основной и группой сравнения 
Группа  

сравнения 
(тяжелая БА, 

n=8) 

0 визит 8,0 (6,0-12,0) 4,0 (2,0-8,0) 
3 мес 6,0 (3,0-8,0) 3,0 (1,0-4,0) 
6 мес 3,0 (1,0-4,0)* 1,0 (0-1,0)* 

12 мес 2,0 (1,0-3,0)*/** 0 (0-1,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

**р2<0,05 между основной и группой сравнения 
Примечание: * – р1<0,05 между визитами пациентов по критерию Уилкоксона; ** – р2<0,05 между 
основной и группой сравнения по критерию Манна-Уитни 
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В группе среднетяжелой астмы, использующей комбинированный вариант лечения, 
значимое снижение потребности в β2-агонистах короткого действия было зарегистрировано 
к 6 месяцу наблюдения у детей 6-11 лет – в 5 раз в сравнении с начальной частотой (р<0,05), 
приближаясь к нулевому значению через 12 месяцев мониторинга (табл. 3). Показатели па-
циентов старшей возрастной группы обладали меньшей пластичностью, потребность в брон-
холитиках короткого действия к 6 месяцам снижалась в 2 раза, к последней неделе 12 месяца 
дети не нуждались в бронхолитической терапии (р<0,05).  

Таблица 3. 
Потребность в β2-агонистах, число бессимптомных дней на фоне терапии детей с 

бронхиальной астмой (Ме (25-75 перцентили)) 
Параметры Потребность в β2-

агонистах/нед 
Число бессим-

птомных дней/месяц 
Группа 

1а, 
n=4 

0 визит 2,5 (1-3,5) 22,5 (20,0-25,7) 
3 мес 1,75 (0-2,0) 25,0 (21,0-26,0) 
6 мес 0,5 (0-0,8)* 27,4 (24,0-29,0) 

12 мес 0 (0-1,0)* 29,0 (27,0-30,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа 
1А, 

n=6 

0 визит 2,7 (2,0-4,25) 21,75 (20-24,5) 
3 мес 1,8 (1,0-3,25) 23,7 (21,5-27,5) 
6 мес 1,5 (1,0-3,0) 25,0 (24,0-27,0) 

12 мес 0 (0,0-1,5)* 29,0 (27,5-30)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа 
2а, 

n=4 

0 визит 3,2 (2,0-6,7) 18,0 (16-21,5) 
3 мес 2,4 (2,0-4,5) 21,0 (20,5-28) 
6 мес 0,8 (0,5-3,8)* 23,5 (22,0-27,5)* 

12 мес 0,6 (0-2,0)* 24,5 (23,0-26,0)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Группа 
2А, 

n=5 

0 визит 2,8 (2,0-3,0) 18,0 (15,0-19,5) 
3 мес 1,5 (0,5-2,0) 20,5 (19,0-23,0) 
6 мес 0,9 (0,25-1,7)* 25,0 (23,0-26,7)* 

12 мес 0,6 (0-1,5)* 25,0 (24,0-29,5)* 
*р1<0,05 между визитами пациентов 

Примечание: * – р1<0,05 между визитами пациентов по критерию Уилкоксона. 
 
Рисунок 1 наглядно демонстрирует динамику потребности в β2-агонистах у пациентов 

со среднетяжелой астмой, получавших терапию ИГКС + «Астер» и традиционную монотера-
пию (ИГКС). Группа сравнения характеризовалась более поздней динамикой клинических 
симптомов: к 6 месяцу наблюдения потребность в сальбутамоле снизилась в 2,3 раза, к 12 
месяцу – в 3,7 раза, при этом необходимость применения бронхолитических средств соста-
вила в среднем 0,8 раз в неделю (р<0,05). В группе, использующей комплексную терапию 
(ИГКС + «Астер»), потребность в бронходилататорах снизилась к 12 мес. в 6,5 раз от перво-
начальных значений (р<0,05). Максимальное число бессимптомных дней в группе сравнения 
к 12 месяцу составило 26,3 дня в месяц, в группе терапии в сочетании с «Астер» - 29,0 дней 
(р>0,05).  
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Рис. 1. Динамика потребности в β2-агонистах при среднетяжелой бронхиальной астме в группе, 

 получающей «Астер» и в группе сравнения. 
 
Тяжелое течение бронхиальной астмы не сопровождалось полным купированием по-

требности в β2 – агонистах (рис. 2). Снижение потребности в бронходилататорах происходи-
ло более медленно, снижаясь к 6 месяцу исследования в 3,8 раза в случае применения ком-
плексной терапии с физиолечением устройством «Астер», в 2 раза - при условии стандарт-
ной базисной терапии. К 12 мес на фоне лечения с дополнением «Астер» потребность в 
бронходилататорах снизилась в 5 раз, на фоне традиционного лечения - в 3,3 раза (р<0,05). 
Все пациенты в течение времени наблюдения увеличили число бессимптомных дней на 
24,8% («Астер» + ИГКС), на 18% (ИГКС) от начальных значений, однако значимой разницы 
между группами не выявлено (р>0,05).  

 
Рис. 2. Динамика потребности в β2-агонистах при тяжелой бронхиальной астме в группе,  

получающей «Астер», и в группе сравнения 
 
Обсуждение. Рядом авторов доказано, что воздействие электромагнитными волнами 

нетепловой интенсивности приводит к нормализации микроциркуляторного русла и умень-
шению венозного застоя [8, 9]. В длительном режиме влияние ЭМИ связано с поддержанием 
нормального уровня интерлейкина-4 у детей с рецидивирующим бронхообструктивным син-
дромом [10].  

Проведенное нами исследование показало, что использование аппарата «Астер» в ле-
чении пациентов с бронхиальной астмой среднетяжелого и тяжелого течения повышает кли-
ническую эффективность традиционной базисной терапии, позволяя достичь контроля над 
заболеванием [11]. Наибольшей чувствительностью и быстрым регрессом дневных и ночных 
симптомов характеризуется группа индивидуумов 6-11 лет как при среднетяжелом, так и при 
тяжелом течении БА. Потребность в бронхолитических препаратах короткого действия зна-
чимо снижалась к 12 месяцу наблюдения среди всех больных в среднем в 2,5-5,0 раз, однако 
тяжелая астма и старший школьный возраст были наименее пластичными, что может указы-
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вать на недостаточный контроль вследствие хронического аллергического воспаления дыха-
тельных путей [12].  

Таким образом, по результатам исследования необходимо констатировать, что: 
1. Комплексная терапия БА (ингаляционные кортикостероиды + аппарат электромагнитного 

излучения «Астер») приводит к более выраженному регрессу дневных, ночных симптомов 
астмы у пациентов 6-11 лет среднетяжелого и тяжелого течения болезни. 

2. На фоне комплексного лечения отмечается значимое снижение потребности в β2-
агонистах и тенденция к увеличению количества бессимптомных дней во всех возрастных 
группах пациентов с БА. 

3. Менее выраженная динамика клинических симптомов отмечается в группе пациентов 12-
17 лет при тяжелом течении БА, что возможно обусловлено структурными изменениями 
дыхательных путей. 

4. Портативная модель аппарата «Астер» и возможность его применения в домашних усло-
виях могут обеспечить доступный подход к проведению комплексной терапии БА в усло-
виях первичного звена. 

Следует отметить, что работа обладает сильными и слабыми сторонами. Исследова-
ние проводилось в течение 12 месяцев, анализировались показатели эффективности электро-
магнитного излучения нетепловой интенсивности среди разных возрастных групп, однако 
сформированные группы отличает небольшое число выборки, что не позволяет перенести 
полученные данные на большие группы и требует дальнейшего исследования.  
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