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Резюме. Цель работы заключалась в сравнительном 
анализе влияния трех режимов терапии на кли-
нические и функциональные параметры у больных 
пылевой ХОБЛ при 6-ти месячном периоде наблю-
дения. Динамическое изменение основных симпто-
мов в группе гипербарической оксигенации свиде-
тельствует об улучшении эвакуаторной функции 
бронхов, интенсификации эрадикации гнойной мо-
кроты и уменьшении проявлений бронхообструк-
тивного синдрома. Предложенное ГБО-лечение в 
отличие от терапии ретардным ингаляционным 
бронхолитиком и ингаляционным кортикостеро-
идом, позволило в большей мере интенсифициро-
вать процессы бронхиальной проходимости, диф-
фузионной способности легких и благоприятно 
воздействовало на литическое снижение кумуля-
тивного индекса.

Ключевые слова: динамика респираторных клини-
ко-функциональных параметров, пылевая ХОБЛ, 
6-ти месячное наблюдение

Введение. Пылевая хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ) является одной 
из главных проблем современной пульмоно-
логиикаменноугольного региона Донбасса [1]. 

Принципы лечения пылевой ХОБЛ во мно-
гом сходны с не пылевым вариантом заболе-
вания [2, 3, 5, 6]. Эффективность терапии да-
леко не всегда достигает цели, в связи с чем 
продолжаются поиски новых направлений ле-
чения такой категории больных [4, 10]. Одним 
из них является использование гипербариче-
ской оксигенации (ГБО) в комплексной тера-
пии и реабилитацииэтой патологии.

Цель работы заключалась в сравнительном 
анализе влияния трех режимов терапии на 
клинические и функциональные параметры 
у больных пылевой ХОБЛ при 6-ти месячном 
периоде наблюдения.

Материал и методы исследований. В 
исследование включены 90 больных ХОБЛ 
пылевой этиологии, которые находились на 
лечении в Республиканском центре професси-
ональной патологии и реабилитации МЗ ДНР с 
2006 по 2017 год.

Верификация диагноза ХОБЛ и оценка сте-
пени тяжести проводилась в соответствии с 
критериями GOLD [7–9]. Наличие ХОБЛ было 

подтверждено анамнестически и инструмен-
тально (объем форсированного выдоха за 1-ю 
секунду (ОФВ1)/функциональная жизненная ем-
кость легких <70%, прирост ОФВ1<12% и < 200 
мл при проведении пробы с бета-2 агонистом.

Критериями включения были: мужчины в 
возрасте от 35 до 60 лет; стаж работы в под-
земных условиях 10 и более лет; согласие 
участвовать в клиническом исследовании; 
установленный диагноз ХОБЛ согласно реко-
мендациям GOLD (2017); пациенты ХОБЛ 2-й 
и 3-й стадий заболевания в фазе обострения; 
стационарный период наблюдения; наличие 
2-х и более признаков обострения пылевой 
ХОБЛ (усиление одышки, повышение продук-
ции мокроты или ее гнойности).

Критерии исключения: наличие в анамне-
зе/статусе бронхиальной астмы, бронхоэк-
татической болезни, туберкулеза легких, он-
кологических заболеваний, тромбоэмболии 
ветвей легочной артерии, эпилептиформных 
судорожных приступов, клаустрофобии; ал-
лергический ринит; признаки хронического 
легочного сердца; пациенты, не способные 
правильно выполнять дыхательный маневр 
при тестировании функции внешнего дыха-
ния; почечная недостаточность, тяжелая па-
тология печени, артериальная гипертензия, 
неконтролируемая терапией, клинически 
значимая сердечная недостаточность; пред-
шествующее лечение ингаляционными или 
системными кортикостероидами.

Лица, включенные в исследование, мето-
дом случайной выборки были распределены 
в 3 группы наблюдения, гомогенные по полу 
(χ2=0,28, р=0,70), возрасту (t=0,39, р=0,88), 
длительности и тяжести заболевания (t=0,91, 
р=0,16 и χ2=0,47, р=0,52 соответственно). 1-я 
(n=25) группа включала пациентов, которые 
кроме базисного лечения получали сеансы 
ГБО, 2-я (n=32) — беклометазон дипропионат 
в дозе 800 мкг/сутки, в 3-ю (n=33) группу во-
шли пациенты, получавшие только базисную 
терапию, которая предусматривала использо-
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вание бронхолитика (тиотропия бромида). Все 
пациенты при наличии признаков бронхиаль-
ной инфекции получали антибактериальный 
препарат («легочный» фторхинолон, цефало-
спорин 3–4 поколения или макролид). При уси-
лении одышки, ухудшении отделения мокроты, 
усилении ее вязкости пациенты использовали 
сальбутамол в режиме «по требованию». 

В группу контроля включены 30 практиче-
ски здоровых человека (все мужчины) анало-
гичного возраста.

Исследование функции внешнего дыхания 
проводили в соответствии с рекомендациями 
Европейского респираторного общества мето-
дом спирографии. Исследование диффузион-
ной способности легких (DLCO) проводили ме-
тодом одиночного вдоха (пульмонологический 
комплекс MasterLabPro, фирма-производитель 
«Jaeger», Германия. Оценка спирометрических 
показателей проводилась по отношению к 
должным величинам в зависимости от возрас-
та, роста, пола и выражалась в процентах.

Всем больным в динамике (исходно, через 
3 и 6 месяцев) проводили общеклиническое 
обследование, которое включало: оценку кли-
нических симптомов в баллах. Клиническая 
картина заболевания — наличие и выражен-
ность кашля, мокроты, одышки, аускультатив-
ная картина в легких подсчитывалась с при-
менением балльной системы выраженности 
каждого симптома, с последующим подсчетом 
кумулятивного индекса, представляющего 

сумму баллов всех клинических симптомов. 
Одышка: 0 баллов — отсутствие симптома, 1 
балл — минимальное проявление признака, 
не ограничивающее активность, 2 балла — 
выраженное проявление признака, ограни-
чивающее активность, 3 балла — симптом 
резко ограничивает активность. Кашель: 0 
баллов — отсутствие симптома, 1 балл — 
только по утрам, 2 балла — редкие эпизоды 
в течение дня, 3 балла — почти постоянный 
(постоянный). Количество отделяемой мокро-
ты: 0 баллов — отсутствие, 1 балл — скудное 
количество, непостоянно, 2 балла — скудное 
количество, постоянно, 3 балла — умеренное 
количество (до 50 мл) в течение дня, 4 бал-
ла — больше 50 мл в течение дня. Хрипы: 0 
баллов — отсутствие симптома, 1 балл — еди-
ничные, исчезающие при покашливании, 2 
балла — единичные, постоянные, 3 балла — 
множественные, постоянные. Ночная симпто-
матика — 0 баллов — отсутствие симптома; 
1 балл — иногда, 2 балла — 1 раз в неделю, 3 
балла — ежедневно. 

Сеансы ГБО проводились в одноместных 
барокамерах БЛКС-303МК. Курс включал 10 
сеансов, величина избыточного давления 
0,2–0,5 атм., экспозиция изопрессии 30–40 мин.

Статистическая обработка результатов 
была проведена при помощи пакета приклад-
ных программ Statisticafor Windows, Release 
6.5 StatSoft, Inc. Нормальность распределения 
оценивали в тесте Колмогоров-Смирнова. 

Таблица 1. Частота основных клинических проявлений пылевой ХОБЛ в динамике наблюдения

Примечания (здесь и в табл. 2):
Этапы обследования: I — исходно, II — через 3 месяца, III — через 6 месяцев;
1 — различия аналогичных показателей в 1-ой и 2-ой группах статистически достоверны; 2 — различия аналогич-

ных показателей в 1-ой и 3-ей группах статистически достоверны; 3 — различия аналогичных показателей в 2-ой и 
3-ей группах статистически достоверны; 4 — различия между этапом I и II статистически достоверны; 5 — различия 
между этапом I и III статистически достоверны; 6 — различия между этапом II и III статистически достоверны.

Клинические проявления 
пылевой ХОБЛ

Этапы 
обследования

1-я группа 
(n=25)

2-я группа 
(n=32)

3-я группа
(n=33)

Продуктивный кашель
I
II
III

13(52,0%)
20(80,0%)4

23(92,0%)56

16(50,0%)
15(46,8%)1

14(43,7%)1 5

15(45,5%)
18(54,5%)2 3 4

18(54,5%)2 3 5

Гнойная мокрота
I
II
III

17(68,0%)
11(44,0%)4

3(12,0%)5 6

20(62,5%)
15(46,8%)4

10(31,3%)1 5 6

20(60,6%)
17(51,5%)2 3 4

10(30,3%)2 5 6

Одышка/удушье
I
II
III

7(28,0%)
2(8,0%)4

2(8,0%)5

9(28,1%)
7(21,8%)1 4

6(18,7%)1 5

9(27,3%)
6(18,2%)2 3 4

5(15,2%)2 3 5

Удлиненный выдох
I
II
III

11(44,0%)
7(28,0%)4

4(16,0%)5 6

14(43,7%)
10(31,3%)1 4

7(21,8%)1 5 6

14(42,2%)
9(27,3%)3 4

6(18,2%)2 3 5 6

Сухие хрипы
I
II
III

25(100%)
18(72,0%)4

7(28,0%)5 6

32(100%)
22(68,7%)1 4

12(37,5%)1 5 6

33(100%)
26(78,8%)2 3 4

17(51,5%)2 3 5 6



393Том 24, № 4, 2020   © ДонНМУ им. М. Горького                   Вестник гигиены и эпидемиологии

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цифровые данные представлены как средние 
значения и их ошибки (М±m). Достоверность 
различий одноименных количественных по-
казателей оценивалось при помощи парного 
t-критерия. Для оценивания различий каче-
ственных показателей использовали крите-
рий χ2. Различия считались статистически 
значимыми при уровне достоверности р<0,05. 

Результаты и обсуждение. По данным та-
блицы 1, в группах больных продуктивный 
кашельисходно имел место примерно в по-
ловине случаев. При этом, на фоне лечения в 
группах 1 и 3 частота его увеличилась, начи-
ная с этапа 2, а в группе 2, напротив снизи-
лась. Если в группе 3 частота этого признака 
оставалась без изменений и на последующем 
этапе наблюдения, то в группе 1, напротив, 
она увеличилась. При этом, частота гнойной 
мокроты в группе 1 значительно и интенсив-
но регрессировала по сравнению с группами 
2 и 3. Пропорционально увеличению продук-
тивности кашля снижалась и частота одышки. 
При этом в группе 1 она была в 2 раза мень-
ше, чем в группах 2 и 3. Несколько меньшими 
были темпы регрессирования удлиненного 
выдоха. Близкими темпами регрессировало и 
количество сухих свистящих и жужжащих хри-
пов при аускультации легких. 

Исходные параметры ОФВ1 характеризова-
лись значимым по сравнению со здоровыми 
умеренно выраженным снижением величи-
ны данного показателя (табл. 2). В динамике 
наблюдения прослеживался рост величины 
ОФВ1 во всех группах наблюдения в такой 
последовательности 1>2>3. Из этого следует, 
что ГБО как компонент лечебной программы 
позволяет более интенсивно восстанавливать 
бронхопроводящую функцию легких, в отли-
чие от бета-2 агонистов и ингаляционных кор-
тикостероидов. По всей вероятности, в основе 
данного механизма лежит способность ГБО 

активировать процессы бронхиальной эва-
куации густой и трудноотделяемой мокроты. 
Подтверждением этого является величина аэ-
родинамического сопротивления потоку воз-
духа. Данный показатель на 3-м этапе в группе 
1 явился наименьшим среди всех групп боль-
ных. Следующим очень важным моментом, яв-
ляется позитивное влияние ГБО на процессы 
диффузии легких с максимальным приростом 
в группе1. При этом в группах 2 и 3 имело ме-
сто хотя и достоверное, но менее интенсивное 
увеличение DLCO. На 3-м этапе в группах 2 и 3 
показатель диффузионной способности легких 
так и не достиг соответствующей величины в 
группе 1, которая к этому моменту уже не мела 
достоверных различий с группой здоровых.

В группе ГБО отмечается значительное 
уменьшение респираторных симптомов (в 1,47 
раза) уже к 3 месяцу лечения, увеличиваясь и 
достигая своего максимального значения к 
6-му месяцу лечения в 3,05 раза (табл. 3). Так-
же существенные, но более умеренные резуль-
таты, отмечены и в группе больных, лечен-

Таблица 2. ПоказателиФВД у больных пылевой ХОБЛ в динамике наблюдения и у здоровых (М±m)

Показатели ФВД Этапы 
обследования

Группы больных Здоровые 
(n=30)1-я группа 

(n=25)
2-я группа

(n=32)
3-я группа

(n=33)
Объем 
форсированного 
выдоха за 1-ю 
секунду, л/сек

I
II
III

2,03±0,11 
2,20±0,07 4 

2,50±0,06 5 6

2,06±0,13 
2,10±0,05 

2,23±0,09 1 5

2,05±0,09    
2,08±0,08 2   

2,19±0,03 2 3

2,68±0,07

Аэродинамическое 
сопротивление, 
мм рт. ст./л/сек

I
II
III

33,42±2,52 
30,08±2,40 4  

23,40±1,09 5 6

33,62±2,54 
31,91±2,48 1 4 

27,67±2,23 1 5 6

33,40±2,59 
31,20±2,10 4 

29,98±2,54 2 3 5 6

17,83±3,81

Диффузионная 
способность легких, 
мл/мин/мм рт. ст.

I
II
III

18,33±1,42 
22,50±1,60 4 

23,51±1,33 5 6

18,35±1,52 
20,33±1,45 1 4 

21,09±1,90 1 5

18,29±1,28 
20,40±1,60 2 4 

20,78±1,23 2 3 5

24,58±1,22

Примечание. 1 — различия аналогичных показа-
телей в 1-ой и 2-ой группах статистически досто-
верны; 2 — различия аналогичных показателей в 
1-ой и 3-ей группах статистически достоверны; 
3– различия аналогичных показателей в 2-ой и 3-ей 
группах статистически достоверны; 4 — различия 
аналогичных показателей исходно и через 3 ме-
сяца статистически достоверны; 5 — различия ана-
логичных показателей исходно и через 6 месяцев 
статистически достоверны.

Группы 
больных

Исходно Через 3 
месяца

Через 6 
месяцев

1-я 5,43±0,14 3,68±0,09 4 1,78±0,12 5

2-я 5,48±0,15 4,23±0,13 1 4 2,78±0,12 1 5

3-я 5,52±0,13 4,95±0,11 2 3,17±0,14 2 3 5

Таблица 3. Динамика кумулятивного индек-
са по результатам 3-х и 6-ти месячного лечения
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ных беклометазон дипропионатом. Регрессия 
симптомов в этой группе происходила более 
медленно и менее интенсивно. Отмечены суще-
ственные различия с исходными показателями 
к 3-му месяцу исследования (в 1,29 раза), более 
значительное уменьшение респираторных сим-
птомов получено к 6-му месяцу исследования. 

Выводы. Динамическое изменение основ-
ных симптомов в группе ГБО свидетельствует 
об улучшении эвакуаторной функции брон-
хов, интенсификации эрадикации гнойной 
мокроты и уменьшении проявлений бронхо-
обструктивного синдрома.

Предложенное ГБО-лечение в отличие от 
терапии ретардным ингаляционным бронхо-
литиком и ингаляционным кортикостерои-
дом, позволило в большей мере интенсифици-
ровать процессы бронхиальной проходимости, 
диффузионной способности легких и благо-
приятно воздействовало на литическое сни-
жение кумулятивного индекса.

G.A. Ignatenko, I.V. Mukhin, E.G. Lyashenko, E.N. Kosheleva, 
A.F. Denisenko, A.V. Sochilin, D.V. Kurshin
DYNAMICS OF RESPIRATORY CLINICAL AND 
FUNCTIONAL PARAMETERS IN PATIENTS WITH 
DUSTY CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE AT 6 MONTHS OF OBSERVATION
Summary. The aim of the paper was to comparatively 

analyze the effect of three modes of therapy on clinical 
and functional parameters in patients with dusty COPD 
with a 6-month follow-up period. A dynamic change in 
the main symptoms in the hyperbaric oxygenation group 
indicates an improvement in the evacuation function 
of the bronchi, an intensification of the eradication of 
purulent sputum and a decrease in the manifestations 
of broncho-obstructive syndrome. The proposed 
hyperbaric oxygenation treatment, in contrast to 
therapy with a retard inhaled bronchodilator and 
an inhaled corticosteroid, made it possible to more 

intensify the processes of bronchial patency, diffusion 
capacity of the lungs and favorably influenced the lytic 
decrease in the cumulative index.

Key words: dynamics of respiratory clinical and functional 
parameters, dusty COPD, 6-month follow-up
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