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Оригинальные исследования

Повышение эффективности лечения пациентов с хро�

нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) –

важная медико�социальная проблема современной

медицины. Распространенность ХОБЛ в мире состав�

ляет в среднем 4 %, в Европе – 7,4 %; сейчас она

занимает 2�е место среди неинфекционных заболе�

ваний, относится к наиболее частой патологии ды�

хательной системы, приводит к значительному (до 8

лет) снижению продолжительности жизни больных.

В структуре заболеваемости ХОБЛ входит в число

лидирующих патологий по числу дней нетрудоспо�

собности, тяжелой инвалидности, занимает 4�е мес�

то среди причин смертности; согласно научному

прогнозу, к 2030 г. в странах Европы уровень леталь�

ности при данной нозологической форме возрастет

вдвое [1–3].

Центральное место в патогенезе ХОБЛ принадле�

жит хроническому воспалению и сужению дыхатель�

ных путей. В соответствие с рекомендациями веду�

щих пульмонологических обществ и принятыми

стандартами лечения основу базисной терапии ХОБЛ

должны составлять бронходилатирующие и проти�

вовоспалительные средства. Вместе с тем бронхоли�

тики, несмотря на способность улучшать проходи�

мость респираторного тракта, не могут предупредить

прогрессирование заболевания, развитие эмфиземы,

дыхательной недостаточности, легочного сердца.

Сложность лечения больных ХОБЛ в значительной

степени связана с отсутствием в пульмонологиче�

ской клинике надежных и безопасных препаратов

противовоспалительного действия. Использование

ингаляционных глюкокортикостероидов при данной

патологии недостаточно результативно, а системные

стероиды и нестероидные противовоспалительные

препараты способны индуцировать серьезные побоч�

ные реакции, в т. ч. развитие стероидной миопатии,

обусловливающей утомление дыхательных мышц,

нарастание одышки, активацию инфекционной

флоры. Поэтому поиск эффективных методов, спо�

собствующих регрессу воспалительного процесса,

является одним из приоритетных направлений в ре�

шении данной проблемы [4–7].

Установлено, что замедления темпов прогрес�

сирования патологического процесса, улучшения

прогноза и качества жизни пациентов можно до�

стигнуть последовательным включением в лечебные

схемы реабилитационных технологий, прежде всего

немедикаментозных. К преимуществам последних

следует отнести способность увеличивать физиоло�

гические резервы организма, неспецифическую ре�

зистентность, оптимизировать регуляторные меха�

низмы [8, 9]. При ХОБЛ приоритетны физические

методы, способные оказывать влияние на течение

воспалительного процесса. Эффективность реаби�

литационных мероприятий выше на ранних этапах

заболевания, когда доминируют функциональные

нарушения физиологических систем.

В данном контексте обосновано изучение целе�

сообразности применения общих скипидарных

ванн, рассасывающий эффект которых опосредован
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выраженным усилением микроциркуляции, гемоди�

намики, обменных процессов, оксигенации тканей,

сочетается с антисептическим и муколитическим

действием [10, 11]. В практической деятельности ис�

пользуют скипидарные ванны с белой эмульсией

и желтым раствором, в состав которых входят следу�

ющие эмульгаторы: салициловая кислота, детское

мыло – в 1�м случае, касторовое масло, едкий натр,

олеиновая кислота – во 2�м. Наличие теоретических

предпосылок к использованию гидротерапевтичес�

кого метода и отсутствие научных работ, посвящен�

ных изучению лечебного действия скипидарных

ванн с белой эмульсией, желтым раствором и сме�

шанных у больных ХОБЛ, послужили основанием

для проведения настоящего исследования.

Материалы и методы

Рандомизированные проспективные контролируе�

мые исследования в параллельных группах проведе�

ны у 120 больных ХОБЛ, которая у 6 % лиц сочета�

лась с пневмонией затяжного течения; основной

удельный вес составили мужчины трудоспособного

возраста (59,6 %) – от 40 до 63 лет. Легкое течение за�

болевания установлено у 41,6 %, среднетяжелое –

у 58,4 % больных, клинико�лабораторные признаки

вялотекущего воспалительного процесса выявлены

в 22,7 % случаев. Эмфизема легких определялась

у 52,3 %, пневмосклероз очагового характера –

у 18,1 %, диффузного – у 45,6 % пациентов. Дыха�

тельная недостаточность I и II степени зарегистри�

рована у 54,4 % и 16,1 % больных соответственно.

Большинство пациентов (67,5 %) в течение мно�

гих лет курили (индекс курения – 22,6 ± 2,8 пачки /

лет), у 48,3 % в анамнезе прослеживался контакт

с производственными вредностями, техногенными

поллютантами. Указания на бытовую, пыльцевую,

медикаментозную, поливалентную аллергию встре�

чались у 18,3 %, аллергическую риносинусопатию –

у 7,5 %, атопический дерматит – у 4,1 % обследован�

ных. В числе сопутствующих заболеваний следует

отметить наличие очагов хронической инфекции

в верхних дыхательных путях (52,5 %), патологию

органов кровообращения (преимущественно арте�

риальную гипертонию I степени – мягкую, ишеми�

ческую болезнь сердца – у 27,6 %), опорно�двига�

тельного аппарата и периферической нервной

системы (44,2 %), желудочно�кишечного тракта

(21,7 %), воспалительные заболевания мочевыдели�

тельной и половой систем (6,7 %).

Функцию внешнего дыхания изучали с помощью

метода спирографии на спироанализаторе Fukuda
(Япония), регистрируя кривую поток–объем форси�

рованного выдоха. Легочную кардиогемодинамику

исследовали на 6�канальном электрокардиографе

6�НЕК�3 (Германия) с помощью 4�канальной рео�

графической приставки 4�РГ�1. За норму приняты

показатели реопульмонографии 30 практически здо�

ровых людей в возрасте 23–58 лет, полученные на

том же аппарате и сопоставимые с приведенными

в литературных источниках.

Активность воспалительного процесса оценивали

на основании клинических проявлений заболевания,

характерных изменений показателей морфологичес�

кого состава периферической крови и биохимичес�

ких тестов: С�реактивного белка (СРБ), церулоплаз�

мина в сыворотке крови, серомукоида, фибриногена.

Состояние иммунокомпетентной системы оцени�

вали посредством иммунологических тестов. Опре�

деляли абсолютное и относительное количество

Т� и В�лимфоцитов, проводили субпопуляционный

анализ. Уровень сывороточных иммуноглобулинов (Ig)

классов G, A, M регистрировали методом простой

радиальной иммунодиффузии. Функциональную

активность лимфоцитов изучали посредством реак�

ции бластной трансформации лимфоцитов под вли�

янием фитогемагглютинина (ФГА). Для выявления

циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) ис�

пользовали тест, основанный на осаждении ЦИК

с помощью полиэтиленгликоля.

Для определения физической работоспособно�

сти как интегрального показателя резервных возмож�

ностей кардио�респираторной системы осуществляли

велоэргометрическую пробу (ВЭМ) на велоэргомет�

ре Simens Elema (Швеция). Осциллоскопирование

и регистрацию ЭКГ в отведениях по Небу проводи�

ли с применением 4�канального электрокардиогра�

фа Mingograf&34 (Германия). Пробу начинали с мощ�

ности 50 Вт с последующим повышением каждой

ступени нагрузки на 25 Вт. Исследование прекраща�

ли в соответствии с критериями Всемирной органи�

зации здравоохранения.

Полученные результаты анализировали с по�

мощью методов вариационной статистики на основе

компьютерной программы Statistica. Достоверность

различий определяли по критерию Стьюдента (при

р < 0,05).

Результаты и обсуждение

Основными клиническими проявлениями ХОБЛ

были кашель (100 %), в ряде случаев приступообраз�

ный, выделение мокроты слизистого (65,8 %) или

слизисто�гнойного (21,5 %) характера, одышка раз�

ной степени выраженности (70,5 %), симптомы ин�

токсикации (61,7 %). Аускультативно определялось

жесткое (58,4 %) или ослабленное (34,9 %) дыхание,

удлинение фазы выдоха (61,7 %), сухие, преимуще�

ственно экспираторные хрипы разной тональности

(76,5 %), разнокалиберные влажные хрипы (23,5 %),

шум трения плевры (3,3 %).

Рентгенологические изменения, характерные для

эмфиземы легких, проявлялись разрежением, обедне�

нием легочного рисунка в периферических отделах,

увеличением прозрачности легочных полей, уплоще�

нием диафрагмы (14,8–37,6 %). При наличии пневмо�

склероза отмечены усиление, деформация легочного

рисунка, уплотнение корней легких (39,6–45,6 %).

Плевральные спайки, утолщение междолевой плев�

ры, облитерация плевро�диафрагмальных синусов

выявлены у пациентов с затяжными воспалительны�

ми процессами в анамнезе (2,5 %). У 11,4 % больных
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обнаружено выбухание конуса легочной артерии, па�

тогномоничное для гипертензии малого круга кро�

вообращения.

Увеличение содержания лейкоцитов, палочко�

ядерных нейтрофилов, повышение СОЭ, наличие

СРБ, увеличение уровня церулоплазмина, серому�

коида, фибриногена (в 19,5–34,2 % случаев) регист�

рировали у лиц с вялотекущим системным воспали�

тельным процессом. Больным с выраженными

признаками воспаления водолечебный метод не наз�

начали в связи с потенциальной угрозой провокации

обострения. Умеренный эритроцитоз (у 34,8 % паци�

ентов) расценивали как компенсаторную реакцию,

обусловленную гипоксией и гипоксемией.

Развитие ХОБЛ вызвало изменение иммунологи�

ческой картины крови. О нарушении клеточного

звена свидетельствовало снижение уровня тимус�за�

висимых лимфоцитов (62,3 %) и их функциональной

активности (63,7 %). Увеличение спонтанной проли�

ферации лимфоцитов (45,6 %) связывали с антиген�

ной стимуляцией, характерной для хронического

инфекционного процесса. Нарушение соотношения

главных регуляторов иммунной системы – Т�хелпе�

ров (Th) и Т�супрессоров (Тs) сопровождалось сни�

жением иммунорегуляторного индекса Th / Тs (74 %).

Дисфункция гуморального звена характеризовалась

увеличением содержания В�популяции лимфоци�

тов (46,3 %), иммуноглобулинов (Ig) G, А, М у 51,4,

65,2 и 60,1 % обследованных соответственно. Избы�

точная концентрация ЦИК у 29 % пациентов могла

служить причиной воспалительных реакций имму�

нокомплексного типа.

Изучение легочной кардиогемодинамики мето�

дом реопульмонографии позволило вывить в сред�

нем по группе наличие легочной гипертензии, обус�

ловленной повышением сопротивления сосудов

легких мелкого и среднего сечения (увеличение

средней скорости медленного изгнания (Vср.), удли�

нение фазы медленного изгнания (ФМИ) и затруд�

нением венозного оттока из системы малого круга

кровообращения (снижение систоло�диастоличес�

кого коэффициента – (Ас / Ад). Изменение фазовой

структуры систолы правого желудочка (удлинение

периода напряжения – Т, фаз асинхронного и изо�

метрического (АС и ИС) сокращения, ФМИ, сокра�

щение фазы быстрого изгнания (ФБИ) свидетель�

ствовало о снижении сократительной его функции

и сопровождалось уменьшением ударного выброса

правого желудочка (снижение максимальной ско�

рости быстрого изгнания (Vм) и пульсового кровена�

полнения легких (уменьшение реографического ин�

декса (РИ).

При оценке функционального состояния респи�

раторной системы методом спирометрии с регистра�

цией парциальной кривой поток–объем максималь�

ного выдоха в целом по группе отмечено снижение

жизненной емкости легких (ЖЕЛ), бронхиальной

проходимости (уменьшение объема форсированного

выдоха за 1�ю с (ОФВ1) и индекса Тиффно – отно�

шения ОФВ1 к форсированной жизненной емкости

легких (ФЖЕЛ) в результате обструкции крупных,

средних и мелких дыхательных путей (показатели

мгновенной объемной скорости при выдохе 25, 50

и 75 % ФЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75). Бронходила�

тационный тест с ипратропиума бромидом или саль�

бутамолом у всех больных был отрицательным –

< 11 %, что служило подтверждением диагноза ХОБЛ.

Снижение толерантности к физической нагрузке

(уменьшение мощности пороговой нагрузки – МПН,

индекса производительности левого желудочка –

ИПЛЖ, двойного произведения при пороговой на�

грузке – ДПпор.) и высокие энергетические затраты

при ее выполнении (увеличение двойного произведе�

ния при стандартной нагрузке – ДПстанд.) демонстри�

ровали снижение компенсаторных возможностей

кардиореспираторной системы.

Все больные были разделены на 4 группы, сопо�

ставимые по клинико�функциональным характерис�

тикам. Больным 1�й группы (31 человек) назначали

скипидарные ванны с белой эмульсией, 2�й (30 че�

ловек) – с желтым раствором, 3�й (30 человек) –

смешанные ванны, 4�й, контрольной (29 человек), –

только симптоматические лекарственные средства

(бронхолитические, мукоактивные препараты), ана�

логичные тем, которые получали пациенты 1–3�й

групп.

Общие скипидарные ванны проводили в ванной

установке объемом 200 л с начальным количеством

белой эмульсии, желтого раствора или их смеси

20 мл на 200 л пресной воды с постепенным увеличе�

нием – по 5 мл на каждую последующую процедуру,

доводя общее количество до 65–70 мл. Для смешан�

ных ванн белую эмульсию и желтый раствор добав�

ляли в равных пропорциях. Процедуры назначали

5 раз в неделю, при температуре воды 38–39 °С, экс�

позиция составляла 10–15 мин; курс содержал 10–12

ванн. Как правило, больные ХОБЛ хорошо перено�

сили лечение скипидарными ваннами, отмечали

ощущение приятного тепла, иногда – легкого пока�

лывания кожных покровов, релаксации, субъектив�

ного комфорта и легкий запах хвои. Вместе с тем у 4

больных после 1–3 ванн с белой эмульсией скипида�

ра наблюдались негативные реакции: развитие кон�

тактного дерматита (1 человек), рецидив атопичес�

кого дерматита (2 человека), усиление симптомов

аллергической риносинусопатии (1 человек), разви�

тие острого цистита (1 человек), что послужило при�

чиной отмены ванн и проведения медикаментозной

коррекции.

Клиническая эффективность в результате курсо�

вого применения скипидарных ванн с белой эмуль�

сией, желтым раствором и смешанных составила

74,2; 80,0 и 66,7 % соответственно. Состояние боль�

ных контрольной группы улучшилось в 41,4 % случа�

ев. Динамика клинического состояния проявлялась

улучшением самочувствия, уменьшением одышки,

снижением объема мокроты, уменьшением ее гной�

ности и вязкости, нивелированием симптомов хро�

нической интоксикации. Произошли положитель�

ные изменения характера дыхания, устранились сухие

и влажные хрипы или значительно уменьшилась их

выраженность, сократилась фаза выдоха. У больных



с сопутствующей затяжной пневмонией нормализо�

вался бронхолегочный рисунок, уменьшились тени

корня легкого с соответствующей стороны, по дан�

ным контрольной рентгенографии органов грудной

клетки.

Подтверждением регресса воспалительного про�

цесса после курсового применения белых скипидар�

ных ванн служило снижение количества лейкоцитов

с 9,92 ± 0,68 до 5,76 ± 0,87 × 109/л (р < 0,01), палоч�

коядерных гранулоцитов – с 7,96 ± 0,47 до 5,31 ±

0,78 % (р < 0,05), СОЭ – с 17,71 ± 1,06 до 14,00 ±

0,12 мм/ч (р < 0,05), СРБ – с 1,44 ± 0,24 до 0,68 ±

0,12 у. е. (р < 0,02), церулоплазмина – с 402,3 ± 7,52

до 380,4 ± 5,17 мг/л (р < 0,05), серомукоида – с 0,263 ±

0,012 до 0,218 ± 0,009 у. е. (р < 0,02). В то же время у 6

больных выявлена тенденция к повышению концен�

трации фибриногена с 4,70 ± 0,34 до 6,31 ± 0,59 г/л

(р > 0,05), и у 5 пациентов достоверно увеличилась

концентрация эозинофилов – с 3,70 ± 1,04 до 7,51 ±

0,59 % (р < 0,05), что может быть следствием актива�

ции аллергического воспаления.

Под влиянием курсового использования желтых

скипидарных ванн однонаправленная динамика

показателей, характеризующих активность воспа�

ления, демонстрировала большую степень достовер�

ной значимости (р < 0,01–0,002). Кроме того, умень�

шение уровня фибриногена с 5,40 ± 0,51 до 3,60 ±

0,31 г/л (р < 0,05) и компенсаторного эритроцитоза

с 5,25 ± 0,046 до 5,12 ± 0,030 × 1012/л (р < 0,05)

у больных этой группы косвенно свидетельствовали

об уменьшении вязкости крови и гипоксемии. В груп�

пе пациентов, получавших смешанные скипидарные

ванны, степень выраженности положительных из�

менений гемограммы (р < 0,05) уступала показате�

лям в 1�й и 2�й группах. У больных контрольной

группы с признаками воспалительной активности

отмечалась лишь тенденция к уменьшению лейко�

цитоза (р > 0,05).

Эти данные свидетельствуют о наиболее актив�

ном противовоспалительном действии скипидарных

ванн с желтым раствором. Это можно объяснить

особенностями химического состава желтого рас�

твора, ингредиенты которого создают масляную

пленку на поверхности воды и, препятствуя испаре�

нию, способствуют повышению внутренней темпе�

ратуры тела. Следствием служит выраженное расши�

рение капиллярной сети, усиление гемоциркуляции,

интенсификация обменных, в т. ч. окислительно�

восстановительных процессов, высвобождение из

кожи и поступление в кровеносное русло биологи�

чески активных веществ, что в итоге обеспечивает

реализацию рассасывающего действия.

Реабилитационные мероприятия оказали благо�

приятное влияние на состояние иммунной системы

больных ХОБЛ. После применения белых скипидар�

ных ванн повышался уровень Т�лимфоцитов с 40,60 ±

0,65 до 45,80 ± 1,38 % (р < 0,01), в абсолютном значе�

нии – с 768,7 ± 41,3 до 918,3 ± 28,1 абс./л × 106

(р < 0,01), увеличение их пролиферативной способ�

ности, о чем судили на основании увеличения бласт�

трансформации лимфоцитов (БТЛ) при воздействии

ФГА с 26 507,8 ± 1 902,0 до 38 306,0 ± 2 474,0

имп./мин (р < 0,002), а также индекса стимуляции

с 33,20 ± 2,35 до 43,80 ± 2,74 у. е. (р < 0,01). Измене�

ние содержания иммунорегуляторных субпопуля�

ций характеризовалось повышением исходно сни�

женного уровня Тh с 14,70 ± 1,27 до 19,50 ± 1,19 %

(р < 0,02), по абсолютным показателям – с 171,8 ±

17,8 до 237,5 ± 15,3 абс./л × 106 (р < 0,02), снижени�

ем избыточной концентрации Тs с 25,00 ± 1,19 до

19,80 ± 1,35 % (р < 0,01), в абсолютном значении –

с 271,2 ± 19,5 до 182,3 ± 20,1 абс./л × 106 (р < 0,01),

что сопровождалось повышением иммунорегулятор�

ного индекса с 1,09 ± 0,07 до 1,43 ± 0,05 (р < 0,002).

Положительные изменения гуморальных факторов

иммунитета заключались в снижении высоких стар�

товых значений В�лимфоцитов с 27,40 ± 0,46 до

22,80 ± 1,48 % (р < 0,02), в абсолютном значении –

с 630,8 ± 24,3 до 526,8 ± 39,8 абс./л × 106 (р < 0,05),

IgG – с 15,83 ± 0,38 до 13,61 ± 0,29 г/л (р < 0,05)

и в тенденции к уменьшению уровня IgА с 2,90 ±

0,15 до 2,48 ± 0,15 г/л (р > 0,05).

В группе больных, получавших скипидарные

ванны с желтым раствором, получена сходная, но

менее отчетливая динамика параметров клеточного

иммунитета (р < 0,05–0,02). В то же время, в отличие

от изменений показателей иммунограммы больных

1�й группы, наблюдалось снижение числа сенсиби�

лизированных клеток в тесте БТЛ с 2 160,0 ± 358,7 до

1 277,7 ± 131,3 имп./мин (р < 0,05), что можно объ�

яснить уменьшением антигенной нагрузки на фоне

отчетливой редукции воспалительного процесса.

Подтверждением служило и более значимое сниже�

ние повышенных до лечения уровней всех изучае�

мых факторов гуморального иммунитета: В�лимфо�

цитов, Ig классов G, А, М (р < 0,02–0,01), ЦИК (р >

0,05). При курсовом применении смешанных ски�

пидарных ванн, наряду с тенденцией к увеличению

содержания Т�лимфоцитов, наблюдалось снижение

повышенного уровня Тs и отдельных показателей гу�

морального иммунитета – В�лимфоцитов, Ig клас�

сов G и А. В контрольной группе прослеживалась

тенденция к снижению абсолютного числа В�лим�

фоцитов и концентрации IgА (р > 0,05). Оценка ди�

намики параметров иммунокомпетентной системы

позволяет судить о том, что преимуществом облада�

ли белые и желтые скипидарные ванны. При этом

ванны с белой эмульсией в основном воздействова�

ли на количественный уровень и функциональную

активность клеточных факторов иммунитета. Отли�

чием ванн с желтым раствором явилось выраженное

влияние на гуморальное звено, что связано, вероят�

но, с более значимым противовоспалительным дей�

ствием этого вида гидротерапии.

Скипидарные ванны способствовали улучшению

легочной кардиогемодинамики. Лечение белыми ски�

пидарными ваннами сопровождалось уменьшением

легочного сосудистого сопротивления (укорочение

ФМИ с 0,1380 ± 0,0060 до 0,1190 ± 0,0061 отн. ед. при

р < 0,05; увеличение Vср. с 0,510 ± 0,019 до 0,550 ±

0,012 Ом/с при р < 0,05) и улучшением венозного

оттока (повышение Ас / Ад с 1,380 ± 0,027 до 1,460 ±

Айрапетова Н.С. и др. Медицинская реабилитация больных ХОБЛ с включением общих скипидарных ванн
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0,018 отн. ед. при р < 0,05) из системы малого круга

кровообращения. Заметный рост ударного выброса

правого желудочка и интенсивности легочного кро�

вообращения (увеличение ФБИ с 0,0630 ± 0,0015 до

0,0680 ± 0,0012 отн. ед. при р < 0,02; Vм – с 2,060 ±

0,055 до 2,290 ± 0,055 Ом/с при р < 0,01; РИ –

с 2,050 ± 0,061 до 2,290 ± 0,059 Ом при р < 0,01) в со�

четании с улучшением фазовой структуры систолы

правого желудочка (ФМИ, ФБИ, Vм) позволяет сде�

лать вывод о заметном повышении сократительной

функции миокарда правого желудочка.

После курсового применения желтых скипидар�

ных ванн отмечено достоверно более значимое, по

сравнению с 1�й группой, сокращение ФМИ (р <

0,02), увеличение Vср. (р < 0,01) и Ас / Ад (р < 0,01), что

свидетельствует о выраженном спазмолитическом

действии и уменьшении застойных явлений в сосудах

малого круга кровообращения. Вместе с тем благо�

приятные сдвиги Vм (р < 0,05) и РИ (р < 0,02) прояв�

лялись в меньшей степени. Применение смешанных

скипидарных ванн оказало сходное, но сравнитель�

но менее выраженное влияние на реографические

показатели. В контрольной группе положительные

изменения ограничивались лишь тенденцией к сни�

жению легочного сосудистого сопротивления (уве�

личение Vср.; р > 0,05). Оценка результатов реогра�

фического исследования легких дает основание

утверждать, что белые скипидарные ванны оказыва�

ли наиболее выраженное влияние на сократитель�

ную функцию миокарда, а желтые – на регионарную

гемодинамику.

Перестройка деятельности исполнительных сис�

тем организма привела к улучшению функциональ�

ного состояния аппарата внешнего дыхания. В ре�

зультате курсового применения белых скипидарных

ванн отмечено увеличение ОФВ1 с 69,40 ± 2,54 до

76,60 ± 2,21 % (р < 0,05), тенденция к повышению

индекса Тиффно с 66,90 ± 2,41 до 73,10 ± 2,23 % (р >

0,05), рост пиковой скорости выдоха (ПСВ) с 73,40 ±

2,24 до 81,20 ± 2,17 % (р < 0,02) и MOC25 – с 61,60 ±

1,57 до 67,30 ± 1,43 % (р < 0,02). Подобные измене�

ния свидетельствуют об улучшении бронхиальной

проходимости, преимущественно на уровне круп�

ных дыхательных путей. Вместе с тем наблюдалась

тенденция к снижению констрикции бронхов сред�

него калибра (увеличение МОС50 с 53,60 ± 1,62 до

58,50 ± 1,92 % при р > 0,05 и повышение ЖЕЛ

с73,30 ± 1,72 до 77,60 ± 1,09 % при р < 0,05).

После реабилитационных воздействий, включав�

ших в себя желтые скипидарные ванны, наряду с уве�

личением интегральных показателей бронхиальной

проходимости – ОФВ1 (р < 0,05) и индекса Тиффно

(р < 0,05) – выявлена позитивная динамика всех па�

раметров кривой поток–объем. Повышение значе�

ний скоростных показателей – ПСВ (с 70,10 ± 1,81

до 77,50 ± 2,70 % при р < 0,05), МОС25 (c 64,70 ± 1,17

до 70,10 ± 2,32 % при р < 0,05), V50 (с 50,10 ± 2,15 до

56,90 ± 1,68 % при р < 0,02), V75 (с 40,10 ± 2,05 до

46,70 ± 1,67 % при р < 0,05) свидетельствовало об

улучшении проходимости бронхов на всех уровнях

респираторного тракта и сочеталось с повышением

ЖЕЛ (с 72,60 ± 1,27 до 76,80 ± 1,54 % при р < 0,05).

Курсовое применение смешанных ванн способство�

вало уменьшению обструкции крупных бронхов

(увеличение МОС25 при р < 0,05 и ПСВ при р > 0,05).

В контрольной группе выявлена тенденция к умень�

шению констрикции проксимальных дыхательных

путей (увеличение МОС25; р > 0,05). Согласно ре�

зультатам исследования, скипидарные ванны с бе�

лой эмульсией способствовали повышению прохо�

димости крупных бронхов, что можно объяснить

значительной экспекторацией бронхиального секре�

та, зарегистрированной у больных этой группы. Ван�

ны с желтым раствором вызывали уменьшение

констрикции на всех уровнях бронхиального дерева,

по�видимому, за счет выраженного уменьшения вос�

палительного отека слизистой оболочки и венозного

застоя в малом круге кровообращения.

Следствием улучшения функционального состоя�

ния кардиореспираторной системы у больных ХОБЛ

стало повышение физической работоспособности.

Применение белых скипидарных ванн сопровожда�

лось увеличением мощности пороговой нагрузки

(МПН) с 94,10 ± 0,69 до 96,30 ± 0,68 Вт (р < 0,05),

ДПпор. – с 238,00 ± 3,68 до 251,60 ± 3,26 у. е. (р < 0,02)

и ИПЛЖ – с 0,526 ± 0,004 до 0,546 ± 0,006 у. е.

(р < 0,02).

Аналогичные изменения, характеризующие по�

вышение толерантности к физической нагрузке, на�

блюдались и после лечения желтыми скипидарными

ваннами. При этом выявлено отчетливое уменьше�

ние энергозатрат при выполнении работы (снижение

ДПстанд. с 189,50 ± 2,58 до 179,70 ± 2,49 у. е.; р < 0,02),

в то время как при назначении белых скипидарных

ванн прослеживалась лишь тенденция к росту эко�

номизации сердечной деятельности (р > 0,05). Ре�

зультатом применения смешанных ванн явилось

умеренное повышение МПН и ДПпор. (р < 0,05).

В контрольной группе динамика показателей ВЭМ

оказалась недостоверной (р > 0,5). Таким образом,

очевидно более активное влияние на физическую

работоспособность больных ХОБЛ скипидарных

ванн с белой эмульсией и желтым раствором.

Заключение

Подводя итог проведенным исследованиям, можно

аргументированно говорить о целесообразности и эф�

фективности применения скипидарных ванн с белой

эмульсией, желтым раствором и смешанных у боль�

ных ХОБЛ легкого и среднетяжелого течения, в фазе

полной и неполной ремиссии, при наличии дыха�

тельной недостаточности I и II степени. Полученные

результаты позволяют рекомендовать дифференци�

рованное применение разных видов ванн в зависи�

мости от особенностей клинического течения забо�

левания и сопутствующей патологии. В частности,

белые скипидарные ванны предпочтительны при пре�

обладании проксимальной обструкции дыхательных

путей, обусловленной преимущественно дискрини�

ческими и эвакуаторными нарушениями, в т. ч. при

сочетании со снижением сократительной функции



миокарда, супрессией клеточного иммунитета. Ос�

нованием для выбора в качестве реабилитационного

метода желтых скипидарных ванн служит наличие

бронхиальной обструкции, связанной с вялотеку�

щим воспалительным процессом в респираторной

системе на фоне гиперфункции гуморального имму�

нитета и гемодинамических нарушений в системе

малого круга кровообращения. Смешанные скипи�

дарные ванны можно назначать при легком течении

ХОБЛ.

Малоэффективно использование водолечебного

метода при формировании выраженных морфологи�

ческих изменений в бронхолегочной системе. Проти�

вопоказано применение скипидарных ванн у больных

с аллергическими заболеваниями кожных покровов,

сопутствующей патологией мочевыделительной си�

стемы и при индивидуальной непереносимости ски�

пидара.
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