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  ОБЩАЯ КРИОТЕРАПИЯ: ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ МЕТОДА 

ВВЕДЕНИЕ

    В  мае  2008  года  исполнилось  10  лет  с  начала  клинического  применения  общей  криотерапии  в  России.  Первый  криотерапевтический  комплекс  был  введен  в  эксплуатацию  в 1998  году  в  городской  больнице  № 32  Санкт-Петербурга.  Этому  событию  предшествовало  многолетнее  научное  сотрудничество  кафедры  криогенной  техники  СПбГУНиПТ  и  кафедр  физиотерапии  и  курортологии Санкт-Петербургской медицинской  академии  последипломного  образования.  

Сегодня Россия значительно опережает другие страны мира по обеспеченности криотерапевтическим оборудованием и распространенности методов общей криотерапии в лечебной практике. На территории  нашей страны действует около 200 криотерапевтических  комплексов отечественного производства. С каждым годом парк оборудования увеличивается на 25-30 %.  В Санкт-Петербурге действует более 50 криотерапевтических кабинетов. 

На этом фоне создается впечатление, что общая криотерапия в странах Евросоюза находится в состоянии стагнации. Интерес к этому уникальному методу постепенно угасает. Среди врачей и пациентов нарастает недоверие и скептическое отношение к возможностям криотерапевтических технологий. Западное оборудование не выдерживает конкуренции с российскими установками для общей криотерапии, проигрывая по всем показателям. Особенно велика разница в стоимости аппаратуры, так как российские криотерапевтические комплексы дешевле в 20-30 раз. Сложившееся положение является закономерным результатом ошибочного подхода специалистов ФРГ и Польши к разработке техники и технологии общей криотерапии. Внедрение метода в лечебную практику и разработка специализированного оборудования были начаты без достаточного теоретического обоснования механизма лечебного действия криогенных температур. Использование метода без понимания физических процессов, протекающих в ходе криотерапевтических процедур, привело к постепенному искажению технологии и необоснованному изменению конструкции криотерапевтических устройств. В итоге эффективность криотерапевтического лечения значительно снизилась, что неизбежно сказалось на востребованности процедуры.

Россия приступила к работам в этом направлении позднее стран Западной Европы, но это отставание сыграло и положительную роль ― российские специалисты сделали  осмысленный выбор собственного пути развития общей криотерапии, который был основан на глубоком научном обосновании физического принципа действия криогенных температур, разработке принципов и интенсификации технологии криотерапевтического воздействия.

Десятилетний опыт отечественной криотерапевтической практики позволяет подвести некоторые итоги: проанализировать процесс становления  метода  общей криотерапии в Западной Европе и России, показать причины выбора тех или других решений, изучить  отдаленные последствия первых шагов криотерапии в Европе. Хочется вспомнить  о людях, которые стояли у истоков европейской криотерапии.  

Современный этап развития общей криотерапии в России, вклад отечественной науки в развитие метода неразрывно связаны с условиями, в которых формировалась национальная концепция криотерапевтических процедур. Сравнение результатов, достигнутых в нашей стране и в Западной Европе, позволяет проиллюстрировать эффективность систематического научного подхода к решению междисциплинарных  медико-технических проблем. Только в России разработка проекта «Общая криотерапия» опиралась на равноправное партнерство медицинских и технических специалистов. Консолидация профессиональных знаний соисполнителей проекта позволила определить наиболее перспективное направление реализации метода, быстро преодолеть  отставание в области общей криотерапии от признанных лидеров  ФРГ и Польши. Благодаря рациональной организации процесса исследований, несмотря на отсутствие  государственной поддержки проекта, за  20 лет Россия  стала мировым лидером в области техники, технологии и практики криотерапии.

Исторический обзор важен еще и потому, что развитие криотерапевтической техники происходило неравномерно, скачками. Новые исследователи и разработчики  часто начинали свою деятельность, повторяя отвергнутые предшественниками  технические и технологические решения. Такие повторы часто сопровождаются громкими заявлениями о создании новых и оригинальных конструкций, не имеющих аналогов в мире. Авторы подобных публикаций даже не подозревают, что «изобретенные» конструкции прошли апробацию и были списаны «за ненадобностью» еще 10-15 лет назад. Предупреждение подобных «открытий» позволит сэкономить значительные  финансовые средства,  избавить от заблуждений врачей и пациентов.

  Не менее важно рассказать о том, что легло в основу успехов российского проекта. Несмотря на то, что работы в этом направлении  в Европе были начаты почти на 10 лет  раньше, на сегодняшний день Россия обладает безусловным техническим и технологическим превосходством, которое в ближайшие годы  будет реализовано в абсолютное техническое лидерство на международном рынке  криотерапевтического оборудования. Основу этого успеха определил систематический научный подход, всесторонний анализ проблемы. Особую ценность имеют многочисленные теплотехнические и технологические исследования,  выполненные на самом высоком квалификационном уровне. На сегодняшний день  только в России технические аспекты криотерапии подняты на такой уровень, что стали предметом 5 диссертаций, утвержденных ВАК РФ. Во всех остальных странах техническая сторона криотерапии остается на уровне инженерных разработок. Это различие в уровне постановки и решения задач и стало причиной опережающего развития отечественной криотерапевтической техники. Исследования, выполненные в Санкт-Петербурге, позволили сформировать достаточно ясное представление о перспективных направлениях развития  общей криотерапии в ближайшие 10-15 лет.  Некоторые элементы криосаун будущего уже сегодня находятся в опытно-конструкторской разработке. Все эти достижения опираются на опережающее развитие теплофизической теории криотерапии, смежного с медициной раздела теплотехники, установившего причинно-следственные  связи между техническими параметрами процедуры и лечебным результатом.  При таком подходе основная часть исследований может быть выполнена на математических моделях, т.е. с минимальными затратами средств и времени.  При этом достоверность полученных результатов достаточно высока, что подтверждено  на практике. 

Нарастающее отставание зарубежной техники от требований технологии криотерапии связано с полным или частичным отрицанием разработанной в России теплофизической теории криотерапии.  Теоретический  нигилизм лишает зарубежных разработчиков и производителей криотерапевтической техники возможности вести исследования  и опытно-конструкторские работы на современном уровне. Из-за отсутствия соответствующей теоретической базы  работы по модернизации оборудования и технологии проводятся методом проб и ошибок. Этот подход крайне неэффективен, так как требует сооружения дорогостоящих  опытных установок и экспериментов на  людях.  Чем дольше зарубежные конкуренты будут игнорировать результаты российских исследований, тем больше будет отрыв отечественной техники и шире международный рынок ее реализации. Сегодня криосауны, произведенные в Санкт-Петербурге,  работают на всех обитаемых континентах кроме Африки. Высокое качество отечественных аппаратов стало причиной появления многочисленных контрафактных копий, которые копируют внешний вид, но крайне несостоятельны в техническом отношении. Не понимая принципа действия оригинальной установки и нарушая технологии общей криотерапии, подражатели распространяют продукцию, которая представляет реальную угрозу для здоровья пациентов.  Появление подобных аналогов дискредитирует индивидуальные криотерапевтические системы в целом, так как потребители не всегда способны самостоятельно оценить работоспособность криосауны. Для борьбы с такими конкурентами крайне важно рассказать о том, как, где и кем создано современное оборудование. Ведь сами плагиаторы тщательно скрывают информацию о том, как им удалось стать производителями такой наукоемкой продукции. Некоторые «независимые» производители идут еще дальше ― назначают себя родоначальниками метода. Все эти домыслы легко развеять, опираясь на хронологию событий. Основные события в развитии криотерапии своевременно описывались в литературе. Существуют, например, первые в СССР печатные публикации и печатные документы 20-летней давности, подтверждающие безусловный приоритет ленинградской, а впоследствии Санкт-Петербургской школы криогенного физиотерапевтического приборостроения.

Следует обратить внимание на то, что пренебрежение опытом и авторскими правами  предшественников не раз сыграли крайне негативную роль в развитии европейской криотерапевтической техники. В ХХI веке история повторяется снова, но уже с индивидуальными криосаунами, разработанными в России. 

В целом подробный исторический обзор будет безусловно интересен тем, кто впервые знакомится с криотерапевтической тематикой.

АЗИЯ ― РОДИНА ОБЩЕЙ КРИОТЕРАПИИ

Публикации, посвященные истории криотерапии, часто начинают с рассказов об «историческом»  прыжке С. Кнейпа в Дунай. Эта водная процедура преподносится как предтеча современных лечебных  методик, основанных на применении  криогенного охлаждения. Не умаляя заслуг австрийского доктора перед медициной в целом, следует отметить, что с криотерапией его деятельность никак не связана. С. Кнейп ― автор методов водолечения, основанных на значительном переохлаждении тела [6]. Все эти процедуры предполагали достаточно длительный контакт тела с водой, температура которой близка к температуре окружающей среды. Наиболее показательным примером водолечения по Кнейпу являются «мокрые обертывания», когда пациента на 1-2 часа заворачивают во влажные простыни. Очевидным и ожидаемым результатом такого обертывания является потеря большого количества теплоты, так называемая гипотермия. Гипотермическое воздействие принципиально отличается от стимулирующего действия общей криотерапии и не обеспечивает лечения, например ревматоидного артрита. Поэтому можно предложить на роль родоначальника лечения холодом Екатерину II, которая протирала лицо льдом, или А. В. Суворова, который по утрам обливался холодной водой и т.п. Однако справедливости ради нужно сказать, что оба они были бесконечно далеки от идеи общей криотерапии. Идею лечения холодом активно пропагандировал П. Иванов. Но для достижения криотерапевтического эффекта нужны температуры, которых в природе просто не существует. Таким образом очевидно, что ни европейцы, ни русские не являются «первооткрывателями» метода ― родиной криотерапии  является Азия, а точнее Япония.

Именно в Японии примерно 40 лет назад были заложены основы самого перспективного направления современной немедикаментозной медицины ― общей криотерапии [12,13]. 


По ряду причин, основным источником информации о начальных шагах криотерапии являются статьи популяризаторов, поэтому в «истории» криотерапии накопилось такое количество домыслов  и  придуманных событий, что становление лечебной методики превратилось в  некий эпос, главной фигурой которого является японский врач Тосимо Ямаучи. 

В том же, эпическом, ключе построены  публикации  самого автора метода, посвященные истории возникновения и дальнейшему развитию криотерапии. Например, для обоснования своего первоначального интереса  к применению холода в лечебной практике Т. Ямаучи описывает случай,  напоминающий библейские сюжеты [ 6]. 

Чтобы не изменять авторскую трактовку, этот сюжет приводится без купюр.

Рассказывает Тосимо Ямаучи:

 Можно сказать, что мне помог случай. Будучи студентом, я проходил практику в одной из клиник. Уже тогда, глядя на то, как мучаются больные ревматоидным артритом, и как трудно врачам им помочь, я стал задумываться о поисках новых, более эффективных способов их лечения. Так вот, перед Новым Годом один из наших пациентов убежал домой, чтобы в кругу семьи отметить праздник. Но до дому он не дошел, заблудился, и когда, через несколько часов, мы его нашли, он сильно промёрз. Я не сомневался, что его самочувствие ухудшится. Столько пробыть на морозе. К моему удивлению он чувствовал себя гораздо лучше. Этот случай заронил в мою душу первое зерно сомнения. Я стал внимательно присматриваться к другим больным.

     На зимние праздники мы многих пациентов отпускали домой. После тёплых больничных палат они частенько приезжали в не отапливаемые, заледенелые дома. Им приходилось часто вставать с циновок и приветствовать родственников. И как не странно, в клинику они возвращались более бодрыми и подвижными. Тогда я впервые и решил попробовать лечить ревматические заболевания с помощью холода. <…>

Этот рассказ вызывает некоторое недоумение. Почему лечебный эффект  от естественного переохлаждения, а именно так следует понимать словосочетание «сильно промерз»,  был обнаружен в Японии стране со сравнительно теплым климатом, а не в России с ее традиционно холодными зимами. Если бы открытие криотерапии происходило именно так, как описывает Т. Ямаучи, многовековой житейский опыт России давным-давно «вычислил» бы пользу от «сильного  промерзания», в том числе и в легком подпитии…  Таких случаев в нашей стране сколько угодно, но пользу они приносят почему-то только в Японии… Да и там никому кроме Т. Ямаучи наблюдать облегчение  ревматических  болей при переохлаждении в естественных условиях не приходилось. Более того, как правило, переохлаждение, по крайней мере в том виде, каким его описывает автор, вызывает обострение ревматических состояний (увеличивает скованность суставов и т.д.).

Сегодня, после многих лет исследований и наблюдений за ходом криотерапевтических процедур, совершенно ясно, что охлаждение воздуха в пределах температур природного уровня (выше -90ºC) ни при каких обстоятельствах не может вызвать криотерапевтический эффект. Вероятно, история про  «сильно промерзшего» пациента была просто придумана разработчиком метода для  пропаганды низкотемпературных процедур среди пациентов. Пытливым естествоиспытателям ни в коем случае  не следует проверять  эту легенду на себе…

Вероятнее всего начало криотерапии было гораздо прозаичней. Еще со времен Гиппократа известно, что ледяные компрессы ненадолго облегчают боль в суставах. Судя по всему,  Т. Ямаучи и его сотрудники использовали локальное охлаждение естественными средами и начали активно искать способы усиления обезболивающего эффекта. На первый взгляд способ повышения эффекта очевиден ― надо снизить температуру охлаждающей повязки. По этому пути пошли японские ревматологи. Продвигаясь вперед методом проб и ошибок, они воздействовали на суставы все более низкими температурами. На первом этапе использовались жидкие охлаждающие среды, полученные на базе соляных и спиртовых растворов. Наиболее низкотемпературная жидкость получалась при смешении спирта и твёрдой углекислоты.

 Итог этих поисков получился неоднозначным: суставы действительно обезболивались, но побочным эффектом лечения стали тяжёлые обморожения кожи. Как показали впоследствии исследования на математической модели кожного покрова, из-за хорошего теплового контакта между жидкостью и кожей такие обморожения неизбежны. В  соляном растворе с температурой -20 °С кожа охлаждается со скоростью до 20 °С в секунду, поэтому подобрать время охлаждения так, чтобы получить лечебный эффект и не охладить кожу ниже температуры начала обморожения (-3 °С), практически невозможно. Прервав процесс чуть раньше, не получишь эффекта, чуть позже ― получишь тяжелое обморожение. 

К несчастью больных, эти истины японские врачи постигали  на  практике, т.е. экспериментируя на людях. Методом проб и ошибок  было установлено, что для увеличения  безопасной продолжительности процедуры надо ухудшить тепловой контакт между охладителем и кожей [6]. Для этого   жидкие охлаждающие среды заменили  криогенным газом. Сначала, по аналогии с ледяными компрессами, газ применялся локально – обдували больные суставы. Достаточно скоро было замечено, что чем больше площадь охвата холодной струёй и ниже температура газа, тем выше эффективность процедуры. Безусловным достижением японских врачей стал переход к тотальному погружению человеческого тела в криогенную газовую среду [13].  

Так и возникла практика общей криотерапии в  клинике Т. Ямаучи, о которой он рассказывает []:

Сейчас я руковожу клиникой, которая находиться в горах Киушус, на самом южном из четырёх крупных островов Японии ― Кюсю. Это единственная в мире клиника, где главная роль в лечении ревматических заболеваний принадлежит холоду. Как всё это выглядит на практике?

Наш цикл состоит из двух фаз. Первая ― обработка поражённых суставов пациента холодом, вторая ― продолжительные физические упражнения. К нам поступают люди с очень запущенными формами болезни. Многие из них по несколько лет не вставали с постели. Поэтому сначала с помощью холода мы снимаем у пациентов боли, способствуем расслаблению суставов. Больной входит в криоториум ―- специальный бокс для обработки всего тела. Туда подаётся охлажденный до  -160 °С воздух. Человек находится в камере не более двух - трёх минут. Эта процедура в течение дня повторяется несколько раз.

После охлаждения пациент направляется в терапевтическое отделение. Здесь с помощью специальной аппаратуры начинают разрабатывать больные конечности. Мы стремимся заставлять людей выполнять движения, связанные с физическим напряжением. Механизмы вытягивают, давят, мнут, ударяют по всем суставам. Кстати говоря, вся аппаратура сконструирована нашими сотрудниками. Занятия длятся до десяти часов в день. Даже ночью, когда больные ложатся спать, мы помещаем их на специальные механические кушетки. Прикрепляем их руки и  ноги к механизмам,  которые должны разрабатывать суставы. Курс лечения длится несколько месяцев, и, по сути, всё это время и днём и ночью суставы пациентов находятся в движении. Мы считаем, что только с помощью непрерывного воздействия  возможно победить болезнь.

У нас лечиться очень трудно. Я расскажу ещё о некоторых деталях. Рабочий день начинается с 6 часов утра. Больные входят на зарядку. Под наблюдением врачей они несколько часов приседают, прыгают, вертят руками и т.д. Ежедневно каждый пациент должен преодолеть от 2000 до 5000 ступенек. Тяжёлые больные поднимаются в гору на колясках, упираясь в землю ногами.

После интенсивной зарядки наступает завтрак. Пациенты едят все, кто что хочет, не соблюдая диеты. Причём пищу берут руками, даже во время еды они стараются заставить руки интенсивно работать. В любую погоду, даже если на улице мороз или идёт снег, наши подопечные купаются. Одни просто проходят через охлаждённую воду до восьми градусов, другие в ней задерживаются подольше. Холодная вода снимает боль, благотворно воздействует на самочувствие людей. Затем они вновь приступают к физическим упражнениям. 

Мы понимаем, что курс лечения не лёгкий. Поэтому большая роль отводится психотерапии. Так, например, больные разделены на две группы. В каждой есть новички и ветераны, которые уже готовятся к выписке. Вновь поступающие, глядя на прошедших курс лечения, вновь обретают  утерянную надежду на выздоровление и напрягают всю волю, чтобы  добиться таки результатов. Ветераны сдерживают жалобы и упрямо за собой ведут новичков. Эта психологическая спайка  помогает переносить людям трудности.

Кроме того, каждую неделю мы организуем нашим пациентам экскурсии, чтобы они не ощущали себя оторванными от мира, когда больные начинают чувствовать себя лучше, мы разрешаем им ездить за покупками в центр.

Специально подобранная музыка воздействует на самочувствие наших больных. Во время физических упражнений она помогает делать их в такт. Во время утренней гимнастики музыка бодрит, заряжает энергией. То есть мы стараемся, чтобы в нашей клинике каждая мелочь была направлена на внушение пациенту веры в себя, в свои   силы, на стремление выздороветь. Но главный наш союзник и агитатор ― это пример людей, которых привезли в клинику неподвижными, а ушли они из нее самостоятельно.

Давно известно, что холод обладает анестезирующим действием. Раньше больным с температурой клали на лоб пузырьки со льдом. Обожженную  руку опускали в холодную воду. Эта нехитрая процедура облегчала страдания больных. Кстати говоря, я начал свои процедуры со льда. Обкладывал больные конечности кусками льда, но это было неудобно, и тогда пришла идея использовать сухой и охлаждённый воздух. 

Так вот, после воздействия холодом температура тела в течение многих часов остается повышенной. При этом происходят благоприятные изменения в крови и в суставной жидкости. Наши эксперименты показали, что холод побуждает организм к выработке "антиревматических" гормонов.

В нашей клинике люди, прикованные по несколько лет к постели, уже через неделю начинают самостоятельно передвигаться. Ни один из существующих современных  методов не способен оказать такое быстрое и эффективное воздействие. Наш курс лечения очень удобен. Он требует от пациентов напряжения всех физических и духовных сил,  но он приносит результаты.

После прохождения курса лечения мы говорим своим пациентам, что если они хотят нормально жить и работать, то должны постоянно разрабатывать свои суставы, не давать им "заржаветь". Но жизнь есть жизнь и не всем это удаётся. Тем не менее, как показывают выборочные данные, треть наших пациентов, даже не прибегая к регулярным занятиям, чувствуют себя хорошо.

Отрадно то, что нам удалось привести в порядок суставы без хирургического вмешательства, используя холод. Конечно, если говорить в целом, то нам сейчас трудно. Наш метод только начинает пробивать себе дорогу в жизнь. Но я твердо верю, что этот метод лечения холодом ревматических заболеваний со временем докажет своё право на существование, будет применяться так же широко и успешно, как старые, испытанные способы. <…>
По способу подачи материала приводимая выше цитата очень напоминает отечественные публикации о методике Порфирия Иванова: масса подробностей, некоторый налёт религиозности, разговоры о силе духа, о стремлении и т.д. и никакой научной или методологической базы;  механизм воздействия холода, обеспечивающий обезболивание и восстановление суставов, остаётся без объяснений.

Но, несмотря на всю легковесность, материал содержит  важнейшие постулаты эффективности общей криотерапии, которые и по сегодняшний день не  получили общего признания.  Например, четко обозначена оптимальная температура  в кабине -160 ºC. Не  мифические, технически недостижимые -192 ºC или бесполезные с лечебной точки зрения -110 ºC. Рекомендованное Т. Ямаучи значение температуры не только может быть получено в групповой кабине, но почти совпадает с установленным позднее [1]  оптимальным диапазоном  температур от -150 до -140 ºC.  Огромное практическое значение имеет рекомендация о необходимости и возможности многократного повторения процедур общей криотерапии в течение дня,  сочетая их с высокой физической активностью, что и сегодня является обязательным условием успешного лечения заболеваний опорно-двигательного аппарата.  Действуя методом проб и ошибок, японские ученые определили три основных условия успеха криотерапии ― оптимальная температура, максимальная экспозиция и  кратность процедур. Соблюдение этих принципов позволило Т. Ямаучи получить такие результаты, о которых сегодняшние ревматологи могут только мечтать.   Очевидно, что причиной этого регресса является забвение японского опыта. Сегодня в Европе пациенты получают не более 1 процедуры в день, им советуют «отдыхать» после процедуры [1], а температура газа в некоторых «криотерапевтических» установках повышена до -80 ºC. Популярность метода падает в отдельных странах, которые ранее лидировали в области общей криотерапии, крепнут сомнения врачей и пациентов в возможностях этого метода. 

Японская медицина подтолкнула мировой прогресс в этом направлении, спровоцировала всеобщий интерес к методу, но, к сожалению, быстро утратила лидирующие позиции. Несмотря на то, что к моменту проникновения криотерапии в Европу, технология и методология применения криотерапии были достаточно хорошо отработаны, японский опыт остался невостребованным.  По экономическим причинам европейцы не стали покупать японское оборудование, а развернули широкомасштабный поиск альтернативных технических решений. Это и стало основой развития европейской школы криотерапии, которая очень быстро вытеснила и растворила влияние родоначальника  метода.  Многие истины, которые были очевидны Т.Ямаучи, сегодня с большим трудом возвращаются  в лечебную практику.

  Одной из причин некоторого забвения авторской  методики  общей криотерапии является то, что переход от локальных процедур к общему воздействию произошел без изучения и обоснования  физиологических основ  процедуры.  До сих пор многие практики не видят принципиальных различий между общей и локальной криотерапией, в то время как все успехи Т. Ямаучи были достигнуты только при переходе к воздействию на весь кожный покров.  Не осознав физические основы лечебного действия общей криотерапии, автор метода использовал для его реализации групповые кабины.  Для своей клиники Т. Ямаучи  создал большую теплоизолированную кабину,  в которую пациенты группами  входили через шлюзовое устройство. Групповые криотерапевтические комплексы занимают много места и стоят неоправданно дорого [1]. Очень важно отметить то, что у Т. Ямаучи не было никаких оснований воздействовать холодом на несколько человек одновременно. Групповая схема процедур не является логическим развитием метода локального охлаждения. Локальные криотерапевтические  процедуры были в высшей степени индивидуальны. Да и вся физиотерапия построена на индивидуальных методах. Почему криотерапия стала групповой? Единственным объяснением этого парадокса является версия о том, что конструкция групповой кабины была навязана  Т. Ямаучи японскими инженерами как наиболее простое и очевидное для них  решение. Не имея четкого представления о том, что происходит с человеком во время криотерапии, врачи не смогли правильно сформулировать техническое задание инженерам. Судя по результату, техников попросили создать устройство, в котором холодный газ охватывал бы все тело пациента. Инженеры пошли по пути поиска аналогичных конструкций и взяли за  прототип холодильную камеру, большой теплоизолированный объем с системой охлаждения. Учитывая размеры камеры, процедуры следовало проводить для группы пациентов. Так и родилась групповая криотерапия. Не обладая достаточными знаниями о физике процесса криотерапевтического воздействия, врачи не нашли достаточных аргументов для сохранения индивидуальных процедур. Эта «капитуляция» оказала на развитие метода крайне негативное влияние, так как при групповом воздействии процедуры утрачивают эффективность, а установки обходятся необычайно дорого. Недостаток медицинской теории стал причиной распространения неэффективной конструкции.

Конструкция японского криоториума полностью копировала низкотемпературные холодильные камеры.  На стенах висели испарительные батареи системы охлаждения. Кабина имела мощную изоляцию, двери с хорошим уплотнителем  и входную камеру – шлюз. Эти элементы оказались крайне неэффективными в криотерапевтических установках. 

Если не учитывать стоимость конструкции криоториума, надо признать, что с поставленной
 задачей инженеры справились блестяще, так как до сегодняшнего дня криоториум остается лучшим из всех групповых криотерапевтических комплексов. Только этот аппарат обладал возможностью стабилизировать температуру газа в кабине в присутствии пациентов [1] . Ни одно из современных устройств для групповой терапии поддерживать стабильный температурный режим во время процедур не способно. Уже в XXI веке выяснилось, что в работе криоториума применялась особая технология охлаждения, которая позволяла эффективно использовать жидкий азот для стабилизации температуры в кабине. В пустой кабине температура воздуха опускалась до уровня -190 ºC, а при входе пациентов увеличивалась до -160 ºC. Подъем температуры происходил из-за того, что во время процедуры резко увеличивалось поступление теплоты к элементам системы охлаждения. Но за счет увеличения температуры газа система охлаждения успевала отводить теплоту, выделяемую пациентами. По окончании процедуры температура в кабине вновь опускалась до -190 ºC. Разработчики криоториума упоминали обе температуры, что стало причиной путаницы. В результате сложилось мнение, что температура -190 ºC ― это просто рекламный ход, а в кабине надо поддерживать температуру -160 ºC. В Европе стали строить установки с другим принципом действия, т.е. скопировали внешний вид установки, не повторив технологию криоториума. 

КРИОТЕРАПИЯ ПРИХОДИТ В ЕВРОПУ

Японская медицина спровоцировала всеобщий интерес к методу общей криотерапии, но, к сожалению, быстро утратила лидирующие позиции. 


Несмотря на то что к моменту проникновения криотерапии в Европу технология и методология ее применения были достаточно хорошо отработаны, японский опыт остался невостребованным. Стремление обойти авторские права Т. Ямаучи  стало стимулом к  развитию европейской школы криотерапии. Это определило регресс общей криотерапии на долгие годы. Внешняя очевидность технологии и конструкции оказалась ложной. В соответствии  с традициями защиты интеллектуальной собственности в Японии,  Т. Ямаучи  изрядно запутал своих потенциальных последователей. В частности, он сообщал  много противоречащих друг другу технических подробностей. Технология охлаждения кабины описывалась расплывчато и недостоверно. Патентные документы содержат сведения о системах, которые неработоспособны в принципе. 

Европейская история общей криотерапии берёт своё начало с доклада Т. Ямаучи на конгрессе ревматологов в 1982 году. Этот доклад произвел сенсацию среди специалистов, открыл им принципиально новый подход к борьбе с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Используя  большой статистический материал, в том числе рентгеновские снимки поражённых ревматоидным артритом суставов, до и после лечения, Т. Ямаучи показал, что сочетание криотерапии и повышенной двигательной активности не только останавливает течение болезни, но и в ряде случаев способно обратить деструктивные процессы вспять.

Как всегда бывает с неожиданными и сенсационными заявлениями, реакция на доклад была неоднозначной. Многие специалисты, прежде всего ревматологи с традиционным взглядом на методологию лечения, отнеслись к докладу скептически и упрекали автора в шарлатанстве. Однако нашлось немало энтузиастов, повторить опыт японского врача в европейских клиниках.

Неожиданным препятствием на пути реализации их желаний стала проблема финансов. Фирма «Nihon Sanso», изготовившая криоториум для T. Ямаучи, назначила  для своих уникальных изделий колоссальную (по тем временам) цену  2 млн долларов, что сразу сделало проекты, основанные на использовании оригинальной криотерапевтической техники, экономически бесперспективными. 

Но сенсационная информация  о  лечебных возможностях криотерапии повлияла на ход событий — начался европейский период разработки техники для общей криотерапии. Из-за Недоступности японской техники возникла идея о производстве собственных аппаратов. Создание аналогов криоториума представлялось европейским инженерам вопросом времени и энергии.  

Нарушение авторских прав на интеллектуальную собственность сурово осуждается в странах Евросоюза. Но только в том случае, когда  «речь идет » о гражданах других государств, сами европейцы беззастенчиво используют чужие разработки. Типичным примером такого заимствования стала разработка криотерапевтических комплексов, при которой открыто нарушались авторские права производителей криоториума.  Схема установки, температурные и временные режимы беззастенчиво копировались в “новых” аппаратах. Но результаты копирования оказались несколько хуже прототипа. Впрочем, почти всегда копия хуже оригинала, а когда копирование происходит не по образцу, а по кино- и фотоматериалам, на основе медицинских публикаций и т.д., рассчитывать на быстрый успех не приходится. Кроме того, при копировании криоториума европейцы не смогли разобраться в принципе действия системы охлаждения и внесли существенные изменения в температурный режим процедурной кабины. В частности, отвергли возможность поддерживать в кабине температуру на уровне -190 ºC.
Для специалистов по криогенной технике было очевидно, что поддерживать температуру воздуха на уровне     -190 °С в кабине, где находятся пациенты, технически почти невозможно. Воздух  конденсируется при температуре -193 °С, поэтому даже при самом незначительном переохлаждении теплообменников по полу кабины потекут лужи жидкого воздуха. 

Стало “ясно”, что в действительности японские криосауны работали при температуре -160 ºC, этот уровень и стал целью проектировщиков.
Охладить воздух в процедурной кабине до -160 ºC удавалось достаточно легко, но при входе пациента в кабину температура быстро повышалась до -100 ºC. Истинной причиной столь существенных колебаний температуры стала вынужденная “модернизация” принципа действия системы охлаждения.

В криоториуме температура достигала уровня -190 ºC только при отсутствии пациентов, когда количество теплоты, проникающей в объем кабины, снижалось до минимума. При минимальной тепловой нагрузке температура батарей системы охлаждения не превышала уровня -190 ºC, что позволяло заполнять их трубы жидким азотом. В момент входа пациентов запас азота в трубах и теплоемкость самих батарей позволяли компенсировать резкое увеличение тепловыделений в объеме кабины. Подвод теплоты к батареям во время процедуры увеличивался в 20 раз, поэтому при постоянной температуре батарей (-190 ºC), температура газа повышалась на 30 ºC. 

На уровне -160 ºC система вновь приходила в равновесие и температура в кабине оставалась стабильной до конца процедуры. После выхода пациентов тепловая нагрузка на батареи охлаждения снижалась и воздух в кабине охлаждался до -190 ºC. В паузах между процедурами трубы батарей пополнялись азотом, а система охлаждения как бы накапливала холод для проведения новой процедуры. Благодаря такому режиму в батареях постоянно находился жидкий азот, что обеспечивало стабильность температуры системы охлаждения. Эта устойчивая система была разрушена  при копировании. Для того чтобы в пустой кабине поддерживать температуру на уровне -160 ºC, жидкий азот надо подавать в систему охлаждения порциями, поэтому к началу процедуры температура батарей системы охлаждения составляет не -190 ºC, а -180 ºC. Причем в трубах находится небольшое количество жидкого азота. При  входе пациентов происходит быстрое повышение температуры газа и самих батарей. Как только металл прогревается до уровня выше -180 ºC, изменяется режим кипения жидкого азота. Жидкость и металл разделяются паровой подушкой, возникает так называемое пленочное кипение. Этот процесс знаком нам по поведению капли на раскаленной плите. Капля мечется по поверхности, но испаряется крайне медленно, так как эффективность пленочного кипения значительно ниже, чем у нормального, пузырькового. Через батареи системы охлаждения капли жидкого азота проходят почти не касаясь стенок, и жидкость выбрасывается из теплообменника не успевая испариться. В этой ситуации температура в кабине поднимается гораздо быстрее, так как теплота не передается к жидкому азоту, а металл батарей быстро разогревается. Именно поэтому температура в кабине повышается до уровня -100 ºC, что полностью лишает криотерапию эффективности. Описанный сценарий очевиден только сегодня, когда доказано, что каждый пациент выделяет в объем кабины не менее 3 кВт теплоты.

В 80-х годах ХХ века разработчики криотерапевтических установок оценивали тепловыделение от одного пациента величиной 500 Вт, так как человеческий организм даже теоретически не может произвести большее количество теплоты. Но все дело в том, что во время процедуры пациенты подвергаются охлаждению и температура поверхности снижается на 20-30 ºC, поэтому в объем кабины выделяется теплота, накопленная кожей, а не теплота, которую способен выработать организм. В итоге тепловыделение в 7-10 раз превышает прогнозы и система охлаждения не способна отвести действительную тепловую нагрузку. Японским инженерам удалось обойти эти трудности за счет того, что их система охлаждения работала в двух режимах, и увеличение температуры в кабине вызывало адекватный рост теплоотвода к батареям, заполненным жидким азотом. При подаче азота порциями и начальной температуре кабины -160 ºC режим работы установки необратимо нарушался. Не зная истинной тепловой нагрузки, возможной причиной таких нарушений, европейские инженеры считали недостаток теплопередающей поверхности в теплообменных аппаратах.
  Фирма «Messer Gresheim» провела исследовательские работы по созданию криотерапевтической системы, основанной на подаче в процедурное помещение паров жидкого воздуха. Энергетическую основу криотерапевтического комплекса составляли  три криогенных ёмкости большого объёма (2-3 т). В одной из этих ёмкостей хранился жидкий кислород, в другой  жидкий азот, в третьей из исходных компонентов приготавливался жидкий воздух.  Жидкий воздух из емкости через систему теплообменников распылялся в процедурной кабине. Из кабины воздух отводился в шлюз, а затем в атмосферу. Таким образом для охлаждения кабины использовались пары криоагента, что несколько улучшало температурный режим и снижало затраты жидкости, но оптимального результата достичь не удавалось. Кроме того, схема с тремя криогенными емкостями слишком сложна в эксплуатации. Себестоимость комплекса, содержащего три криогенные емкости, неоправданно велика. Использование для отвода теплоты теплообменников-испарителей лишило эту систему предполагаемых преимуществ. Теплообменники криотерапевтических установок дорогии и металлоёмки. Затраты на их приобретение в разы увеличивают себестоимость установки. Технология смешения жидкостей оказалась достаточно трудоёмкой и технологически сложной, поэтому установки этого типа распространения не получили. Т. Ямаучи  в своих публикациях [13] вскользь упоминал, что криоториумы на   привозном  или полученном за счет перемешивания азота с кислородом жидком воздухе ненадежны в эксплуатации, и европейские инженеры с этой информацией почему-то  не ознакомились и  повторили это схемное решение, разработав технологию использования жидкого воздуха.

Удачное конструкторское решение было найдено разработчиками трехкамерной установки в клинике «Emanuel», под Берлином. Воздух сжижался криогенной газовой машиной, которая работала круглосуточно и накапливала жидкий  воздух в специальных ёмкостях. Достоинством этой установки  являлось то, что во время охлаждения кабины воздух просто распылялся и воспринимал теплоту без использования теплообменников. Организация непрерывного накопления жидкого воздуха значительно снизила мощность криогенной установки, так как среднесуточная продолжительность ее работы в режиме отпуска процедур не превышает 15 % . Постоянное производство воздуха обеспечивает определенную автономность установки, так как нет зависимости от поставок жидкого азота. Испарение  жидкого воздуха за счет распыления в объеме кабины  значительно улучшило температурный режим процедурной кабины.  Но у установки остались три непреодолимых недостатка. Во-первых,  для работы группового комплекса необходимо большое количество жидкого воздуха. Минимальные затраты жидкого воздуха на одну процедуру составляют не менее 50 кг, а за час комплекс потребляет не менее 300 кг с учетом пусковых затрат минимальная суточная потребность в жидком азоте составит 900 кг. Криогенная машина должна производить не менее 40 кг/час жидкого воздуха. Электрическая мощность агрегата с такой производительностью примерно 60 кВт, а цена 200-250 тыс. евро. Во-вторых, ожижитель сложен в техническом обслуживании и сравнительно недолговечен. В-третьих, кроме затрат на приобретение машины, велика стоимость емкости для хранения криогенной жидкости,  криогенной кабины, трубопроводов и т.д. В итоге ни по стоимости, ни по эксплуатационным затратам назвать доступным этот вариант нельзя.

Попытки скопировать или слегка модернизировать японскую установку, не имея успеха, создать относительно дешевую технику не удалось. Несмотря  на высокую активность европейских производителей по разработке и внедрению криотерапевтических установок, капитальные и эксплуатационные затраты при реализации криотерапевтических проектов оставались на неоправданно высоком уровне. Вплоть до 90-х годов ХХ века криотерапевтические установки оставались самым дорогим видом терапевтического оборудования. Соответственно и криотерапевтические  процедуры превосходили по стоимости все известные  физиотерапевтические методы. Экономические причины, прежде всего высокая стоимость расходных материалов, таких как жидкий воздух или жидкий азот, стали стимулом поиска альтернативных методов охлаждения процедурной зоны и положили начало производству установок, в составе которых используются многоступенчатые холодильные машины. Это направление было основано небольшой немецкой фирмой «KRIOMEDIZINTECHNIK», которая впоследствии слилась с концерном «LINDEGAS». Медицинскими исследователями в рамках проекта руководил выдающийся европейский ревматолог профессор Р. Фрике. В России  установки этой фирмы известны как «CRYOSPACECABIN». Первая установка с компрессионной системой охлаждения была выпущена в 1985 году. Переход на альтернативный способ охлаждения обеспечил решение экономической задачи, «CRYOSPACECABIN» в Германии продаются «всего» за 160 тыс. евро.  Но при производстве медицинской техники экономические соображения не должны играть определяющей роли.  Следствием снижения стоимости оборудования стало значительное повышение температуры газа в процедурной кабине. Многоступенчатые  холодильные машины поддерживают в процедурной кабине температуру не ниже -110ºC. Для того чтобы обосновать допустимость проведения процедур на таком температурном уровне, под руководством проф. Р. Фрике [9] было выполнено большое количество исследований. Эти работы можно объединить общим названием «Криотерапия возможна и при -100 ºC», однако из материалов, описывающих результаты исследований, видно, что повышение температуры газа привело к качественному снижению позитивных результатов. К чести сотрудников проф. Р. Фрике надо отметить, что опубликованные ими результаты представляются достаточно правдоподобными и хорошо согласуются с результатами теоретических исследований в России. Важнейший показатель эффективности криотерапевтических процедур – время обезболивания больных суставов ― в результате повышения температуры в процедурной зоне до -100 ºC снизился почти на порядок. Если Ямаучи описывал результат криотерапии как снятие боли и скованности суставов на 5-6 часов (300- 360 мин), то проф. Р. Фрике  описывает анальгетический эффект после безазотных криосаун продолжительностью до 40 мин. При переходе на криосауны с холодильными машинами разработчики сознательно пошли на снижение лечебного результата в 10 раз. Такой подход к решению проблемы доступности криотерапевтических процедур представляется неправильным. Как показывают исследования, обезболивания на 20-30 минут можно добиться при помощи простых ледяных компрессов, но нет информации о том, что существуют методики лечения ревматоидного артрита, основанные на применении ледяных пакетов. В погоне за снижением стоимости процедур немецкая школа криотерапии выхолостила основной физиологический смысл криотерапии и свела эффект от этой процедуры к минимуму. В результате интерес к криотерапевтическим методикам в  этой стране угас. Однако наряду со сторонниками  удешевления криотерапевтических систем, в Европе осталось достаточно приверженцев криотерапии при температуре в промежутке от -160ºC до -150ºC, рекомендованном  самим Т. Ямаучи. Эта группа медиков в альянсе с инженерами  сконцентрировала свои усилия на экстенсивном направлении развития криотерапии — усовершенствовании групповых криосаун с азотным охлаждением. Из-за высокой стоимости аппаратов этой группы ее развитие было возможно только в условиях государственной  финансовой поддержки, а такую поддержку криотерапевтическая программа получила только в одной стране ― Польше. Польский центр криотерапии образовался во Вроцлаве. Значительные успехи криотерапевтической школы этой страны связаны с работой проф.  З. Заграбельного [10,11].

Доктор медицинских наук профессор  З. Заграбельный не только консолидировал вокруг себя наиболее активных разработчиков криотерапевтической техники и технологии, таких как доктор технических наук. проф. В. Штрек и инженер З. Рачковский, но  и сумел превратить криотерапию в часть государственной политики Польши в области здравоохранения. З. Заграбельный единственный в мире специалист, удостоенный за свою деятельность в области криотерапии высшей государственной награды.  Благодаря его подвижнической деятельности Польша ввела криотерапию в пакет услуг по государственному медицинскому страхованию, что создало  благоприятные условия для  развития лечения холодом. Успехи Польши в этой области медицины, консервативный подход к организации процедур и широкое распространение криотерапевтической техники позволяют говорить о польской школе криотерапии.  И сегодня польский вклад в развитие метода остается существенным. Общество физиотерапевтов Польши ежегодно проводит научные конференции, посвященные проблемам криотерапии; именно на этом форуме получила международное признание отечественная теплофизическая теория криотерапии. 
ОБЩАЯ КРИОТЕРАПИЯ В РОССИИ

Материалы доклада Т. Ямаучи вызвали интерес и СССР, у отечественных специалистов возникло желание развернуть исследования в этом направлении. Из-за огромной стоимости оборудования о приобретении импортной установки речь не шла, но информация о необычных возможностях общей криотерапии не оставила равнодушными многих людей.

Ленинградец Э., больной прогрессирующей формой ревматоидного артрита, проявил необычайную настойчивость и смог привлечь внимание к решению этой проблемы специалистов Ленинградского технологического института холодильной промышленности (ЛТИХП) и Ленинградского Государственного института усовершенствования врачей (ЛенГИДУВ). Образовалась творческая группа, которая решила создать отечественную криотерапевтическую установку без государственного финансирования.
В мае 1986 года был заключен договор о творческом содружестве между ЛТИХП и ЛенГИДУВ  и о совместной работе по созданию установки для общей криотерапии.
Медицинскую сторону представляли профессора Е.В. Майстрах и  Ю.М. Губачёв, техническую – профессор Г.А. Головко (в то время заведующий кафедрой криогенной техники ЛТИХП) и А.Ю. Баранов. Результаты сотрудничества не заставили себя ждать. Уже летом 1986 года были сформулированы основные требования, которым должна соответствовать отечественная криотерапевтическая установка. Процедура, показанная миллионам пациентов, должна проходить на доступном по цене оборудовании. Спонтанно был установлен предел в 20 тыс. рублей, предположительная стоимость будущей установки была в 100 раз ниже японского прототипа. Правильная постановка экономических ориентиров оказала отечественной криотерапии неоценимую услугу, так как автоматически исключила возможность копирования западных образцов криотерапевтического оборудования. Пришлось искать альтернативные решения, разработать новое направление в этой области прикладной криогенной техники. Спустя в последствии 23 года очевидно, что именно искусственные экономические ограничения на начальном этапе разработки обеспечили России мировое лидерство в области клинического применения криотерапии, позволили успешно экспортировать отечественные криосауны.

Выбор новой схемы решения и изменение технологии реализации криотерапии позволили выполнить опытно-конструкторские работы «на общественных началах».

Уже в сентябре 1987 года в лаборатории криогенной техники ЛТИХП был испытан действующий макет установки для общего криотерапевтического воздействия, впервые в СССР были проведены пробные криотерапевтические процедуры с добровольцами. Принципиальным отличием отечественной установки являлась организация индивидуальных процедур. Как показала практика, индивидуализация криотерапии не только обеспечивает снижение стоимости оборудования, но и способствует повышению эффективности процедур.

Более того, вынужденный отказ от групповых процедур снял целый комплекс эксплуатационных проблем, присущих современным групповым комплексам.

Из-за экономических ограничений пришлось отказаться от применения в установках дорогостоящих теплообменных аппаратов, вместо них использовались дешевые, контактные теплообменники. 

Контактный отвод теплоты к жидкому азоту значительно повысил охлаждающую способность криосауны. В результате всех этих инноваций, удельная мощность индивидуальной криосауны стала в 10-20 раз выше групповых. 

Переход на контактный отвод теплоты, выделяемой в процедурной кабине, потребовал разработки схемы защиты пациента от вдыхания паров азота. Наилучшим способом такой защиты оказалось использование кабины в виде одноместного бассейна.

Сегодня индивидуальные криобассейны стали самым массовым видом криотерапевтического оборудования, так как составляют до 80% мирового парка криосаун.

Испытания действующего макета показали, что криогенная физиотерапия сопряжена с отводом от пациента огромного количества теплоты, что требует существенных затрат жидкого азота. Для оптимизации работы системы охлаждения были начаты научные исследования, которые завершились в июне 1991 года, когда А.Ю. Баранов защитил первую в мире диссертацию по техническому обеспечению криотерапии. В рамках диссертационной работы были сформулированы принципы создания контактной теплообменной аппаратуры для криотерапевтических комплексов. 

Накопленная информация позволила поставить вопрос о промышленном производстве криосаун в России. Для этого в декабре 1992 года было учреждено научно-производственное предприятие «Крион». Проект развивался без внешней финансовой поддержки, поэтому дела шли достаточно медленно. Только в июне 1994 года в санатории «Геленджикская бухта» была  смонтирована первая в России экспериментальная установка для криотерапии и начато лечение пациентов. Установка представляла собой криобассейн с прямоугольным сечением, который охлаждался за счет подачи в специальное теплообменное устройство жидкого азота. При эксплуатации этого бассейна был выявлен ряд неизвестных ранее технических проблем. Из-за использования традиционных конструктивных решений, прямоугольного сечения и значительного объема охлаждаемого пространства, кабина пациента во время процедур выделяла количество теплоты, которое превышало тепловую нагрузку от пациента. Температура в кабине снижалась слишком медленно и достигала рабочих значений только к концу процедуры. Выявленные недостатки стали стимулом для организации исследований, направленных на оптимизацию конструкции процедурной кабины, которые продолжаются по сей день. Для организации таких исследований НПП «Крион» привлекло к работе кафедру криогенной техники бывшего холодильного института, который к этому времени стал Санкт-Петербургской государственной академией холода и пищевых технологий (СПбГАХиПТ).

  В 1996 году был заключен первый научно-исследовательский договор между НПП «Крион» и СПбГАХиПТ о разработке технической документации для изготовления головного образца аэрокриотерапевтического комплекса «КАЭКТ – 01 «Крион». Будущий производитель продолжал вкладывать средства в научные исследования.  Для финансирования проекта «Криосауна» приходилось зарабатывать деньги на обслуживании холодильных систем. К декабрю 1997 года был изготовлен головной образец серии «КАЭКТ – 01 «Крион», его технические испытания были проведены   в лаборатории криогенной техники СПбАХиПТ.

 
В конце апреля 1998 года первый комплекс «КАЭКТ–01 «Крион» был передан на пробную эксплуатацию в больницу № 32 Санкт-Петербурга. С мая 1998 года началась постоянная эксплуатация. Ежедневно отпускалось до 20 процедур. 

 Клиническая практика полностью оправдала надежды врачей и подтвердила высокую эффективность комплекса. Процедура криотерапии быстро стала популярной.  В декабре 1998 года комиссия по новой медицинской технике Минздрава РФ разрешила технические и клинические испытания комплекса «КАЭКТ – 01 «Крион».

Технические испытания установки завершились к марту 1999 года. Клинические испытания прошли в период с апреля по сентябрь 1999 года. В испытаниях участвовали медицинский соисполнитель НПП «Крион» в государственных испытаниях, Санкт-Петербургская Медицинская академия последипломного образования, Государственная медицинская академия им. Сеченова и городская больница № 32 г. Санкт-Петербурга. По результатам технических и клинических испытаний в декабре 1999 года Комитет по новой медицинской технике министерства здравоохранения  РФ разрешил  производство и применение в лечебной практике  комплекса «КАЭКТ–01 «Крион». Таким образом, сотрудничество, начатое в 1986 году, позволило довести проект до внедрения в лечебную практику. Учёные СПбМАПО обеспечили отечественную криотерапию методической литературой.  Успех проекта «Криосауна» в значительной степени определялся глубоким теоретическим оьоснованием решений. Теоретические основы для производства отечественной аппаратуры для общей криотерапии был сформулированы в работах сотрудников  СПбГУНиПТ  в период с 1985 по 1992 год. Тогда же были предложены и зарегистрированы основные схемные и конструкторские решения, обеспечившие значительное снижение себестоимости отечественного оборудования по отношению к зарубежным аналогам. 

Отечественные установки стоят на порядок дешевле аналогичного оборудования, производимого в Западной Европе, поэтому в России внедрение криотерапии в лечебную практику прошло значительно быстрее. За 10 лет наша страна значительно опередила все государства по обеспечению криотерапевтическим оборудованием. 

В период с 1991 по 2007 год на кафедре криогенной техники СПбГУНиПТ было защищено еще 5 кандидатских диссертаций по теме «Криотерапия». Углубленному анализу подверглись технологические аспекты общей криотерапии, система криостатирования и конструкция исполнительного устройства (кабины пациента). Законченные исследования систематически внедрялись в производство и обеспечили НПП «Крион» большой теоретический задел, который позволяет планировать развитие на 10-15 лет вперёд. На базе полученных результатов НПП «Крион» проводит серию перспективных опытно-конструкторских работ, направленных на непрерывное повышение конкурентоспособности продукции.

   Результаты научных исследований стали основой многочисленных публикаций, посвященных проблемам общей криотерапии, общее число которых более сотни. Особую роль в популяризации криотерапии сыграла, выпущенная в сентябре 1998 года первая в России, посвященная криотерапии монография: «Лечение холодом» Баранов А.Ю., Кидалов В.Н., которая неоднократно переиздавалась. Общий тираж книги достиг 100 тыс. экземпляров. 

В октябре 2000 года, криотерапевтические установки серии «Крион» были смонтированы в Москве и Московской области. Кабинеты криотерапии появились в МСЧ № 23 и оздоровительном комплексе завода «Элемаш»,      г. Электросталь. В июле 1999 года первая криосауна появилась в санаторно-курортном учреждении, установку приобрел санаторий «Северная Ривьера», г. Зеленогорск, Ленинградской обл.

В начале 2001 года интересы НПП «Крион»  в Сибири стала представлять компания «ВИТА ТЕХНИКА»,         г. Екатеринбург, благодаря деятельности которой в 2001-2002 годах на Урале было смонтировано более 10 криосаун. 

В 2001 году первые установки серии «Крион» были поставлены на экспорт в Финляндию и Латвию. В Латвии одна из двух поставленных криосаун была смонтирована на автомобиле, и появился первый в мире мобильный криотерапевтический кабинет. 

Важно отметить, что европейские предприниматели закупали технику в России из-за ее высоких потребительских качеств, хотя в это время в Европе криотерапевтическая техника производилась на десятке предприятий. Преимущества российской техники особенно ярко проявились в 2003-2004 годах, когда установки «Крион» стали закупать польские предприниматели. В 2003 году в Польшу было отправлено 15 установок. Благодаря поставкам оборудования из России, парк криосаун Польши за год увеличился в 1,5 раза. Если за первые пять лет производства было выпущено 35 установок, то только в 2004 году выпуск составил 51 установку.  

Быстро нарастал спрос на криотерапевтическое оборудование после 2003 года, в период  до 2008 года  было произведено и смонтировано свыше 150 комплексов.

Российское оборудование широко распространилось по странам мира. Сегодня отечественные криосауны есть в США, Германии, Израиле, Польше, Корее, Италии, Словакии, Финляндии, Белоруссии, Казахстане. 

В начале 2008 года в Санкт-Петербург, для ознакомления с работой криосауны, приезжала группа бизнесменов из Японии. Еще немного, и российская техника появится на исторической родине криотерапии. 

Сегодня Россия является безусловным мировым лидером в области практической криотерапии, чему в немалой степени способствует доступность криотерапевтических процедур. Например, в Санкт-Петербурге действуют свыше 40 криосаун, т.е. одна криосауна приходится на 100 тысяч человек. Для сравнения, в Польше, стране, где криотерапия получила наибольшее признание и даже входит в перечень страховых услуг, обеспеченность криосаунами в 10 раз ниже: примерно одна установка на 1 миллион человек. 

