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Резюме. Проблема лечения и реабилитации больных 
пылевой ХОБЛ остается актуальной. Качество 
жизни таких пациентов является во многом на-
рушенным, что отражается на большинстве 
параметров, отражающих не только их физиче-
ские, но и ментальные, ролевые и функциональные 
стороны жизни. Цель исследования заключалась 
в сравнительном анализе показателей качества 
жизни у больных пылевой и не пылевой ХОБЛ на 
фоне использования трех режимов лечения и реа-
билитации — традиционного медикаментозного, 
аналогичного в сочетании с сеансами гипербариче-
ской оксигенации и медикаментозного в сочетании 
с гипокси-гиперокситерапией. По результатам 3-х 
летнего лечения и тестирования больных и здоро-
вых оказалось, что включение ГГТ-лечения в ком-
плексную лечебно-реабилитационную програм-
му пылевой ХОБЛ позволило оптимизировать 
параметры качества жизни за счет параметров, 
отражающих как физические стороны, так и ро-
левые, и функциональные.
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Вступление. Профессиональные заболева-
ния, связанные с воздействием на человека 
угольной пыли, являются одними из наибо-
лее распространенных, достигая 15,89% [1, 
4]. Доля пневмокониозов и пылевого хрони-
ческого обструктивного заболевания легких 
(ПХОБЛ) в группе профессиональных заболе-
ваний, индуцированных воздействием про-
мышленных аэрозолей, достигает 42% [8, 
12, 14]. Статистика по ПХОБЛ, как варианта 
профессиональной патологии у угольщиков 
отсутствует. Лечение почти всегда сводит-
ся к назначению бронхолитиков короткого/
продленного действия, муколитиков, инга-
ляционных кортикостероидов, реже — ме-
тилксантинов и системных глюкокортикои-
дов, антибиотиков [13].

Дислипидемия — раннее и бессимптомное 
проявление атеросклероза, играющая важ-
ную роль в процессах формирования артери-
альной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, сосудистого и миокардиального ре-
моделирования. Распространенность ее в об-
щей популяции колеблется от 13 до 60% [1]. 
Общность патогенетических взаимосвязей 

дислипидемии и ХОБЛ во многом остается не 
изученной [10].

Гипербарическая оксигенация (ГБО) давно 
применяющаяся методика, преимуществен-
но в ситуациях, требующих неотложных мер, 
таких, как острая/хроническая дыхательная 
недостаточность [15]. Однако, как метод па-
тогенетического лечения при ХОБЛ прежде 
использовался редко, лишь при развитии не-
достаточности респираторного аппарата [12].

Гипокси-гиперокситерапия (ГГТ) как даль-
нейшее развитие и совершенствование идеи 
интервальной нормобарической гипокситера-
пии, является одним из принципиально новых 
немедикаментозных реабилитационных на-
правлений [9], которое совмещает в процессе 
выполнения процедуры чередующиеся пери-
оды гипероксии и гипоксии, в результате чего 
через интимные механизмы формирования 
долгосрочной адаптации к гипоксии, дости-
гается комплексное воздействие на комплекс 
патогенетических механизмов (включая ли-
пидный), участвующих в процессах формиро-
вания/прогрессирования ХОБЛ [5, 7–8].

Цель исследования заключалась в изуче-
нии влияния разных режимов лечения и реаби-
литации на показатели качества жизни у боль-
ных ПХОБЛ, ассоциированную с дислипидемией 
у горнорабочих угольных шахт Донбасса.

Материал и методы исследований. В ис-
следование включен 361 больной ХОБЛ, из 
них 132 (36,6%) пациента с ПХОБЛ и дислипи-
демией и 129(35,7%) — с не пылевой формой 
заболевания и дислипидемией. 

Верификация диагноза ХОБЛ и оценка сте-
пени тяжести проводилась в соответствии с 
критериями GOLD [13]. Наличие ХОБЛ было 
подтверждено анамнестически и инструмен-
тально (объем форсированного выдоха за 1-ю 
секунду/функциональная жизненная емкость 
легких <70%, прирост ОФВ1<12% и <200 мл 
при проведении пробы с бета-2 агонистом.

Критериями включения были: мужчины в 
возрасте от 35 до 65 лет; для больных с ПХОБЛ 
стаж работы в подземных условиях 10 и более 
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лет; гипер-/дислипидемия; согласие уча-
ствовать в клиническом исследовании; 
установленный диагноз ХОБЛ согласно 
рекомендациям GOLD (2017); ХОБЛ 2-ой и 
3-ей стадий заболевания в фазе обостре-
ния; 2 и более признака обострения (уси-
ление одышки, повышение продукции 
мокроты или ее гнойности).

Критерии исключения/не включения: 
послеинфарктные пациенты; стенокар-
дия напряжения функционального класса 
3–4; наличие в анамнезе/статусе бронхи-
альной астмы, бронхоэктатической бо-
лезни, туберкулеза легких, онкологиче-
ских заболеваний, тромбоэмболии ветвей 
легочной артерии, клаустрофобии (для 
больных подгрупп ГБО); аллергический/
гипертрофический ринит; признаки де-
компенсации легочного сердца; пациен-
ты, не способные правильно выполнять 
дыхательный маневр при тестировании 
функции внешнего дыхания; тяжелая 
почечная/печеночная недостаточность; 
не контролируемая артериальная гипер-
тензия; сердечная недостаточность III-IV 
функционального класса; безуспешное 
лечение ингаляционными или систем-
ными кортикостероидами в течение 3-х 
предшествующих месяцев.

В зависимости от наличия или отсут-
ствия пылевого этиологического фактора 
ХОБЛ, группы больных были разделены 
на группу А (пациенты с ПХОБЛ) и группу 
Б (с не пылевой ХОБЛ) (табл. 1). Предста-
вители группы А (с ПХОБЛ), методом слу-
чайной выборки были распределены в 3 
подгруппы, гомогенные по полу (все муж-
чины) (χ2=0,06, р=0,97), возрасту (t=0,15, 
р=0,86), длительности и тяжести забо-
левания (t=0,45, р=0,34 и χ2 =0,52, р=0,30 
соответственно). 1а подгруппа (n=45) 
включала пациентов, которые получали 
только базисную терапию продленным 
бета-2 агонистом тиотропием бромидом 
и при необходимости ингаляционным 
кортикостероидом беклометазоном ди-
пропионатом (в среднем 800 мкг/сутки). 
2а (n=44) подгруппа получала аналогич-
ное базисное лечение, но с проведением 
сеансов ГБО. 3а подгруппа (n=43) получа-
ла такое же медикаментозное лечение, но 
с ГГТ. 4а подгруппа состояла из 40 условно 
здоровых мужчин аналогичного возраста. 

Представители группы Б (с не пыле-
вым ХОБЛ) методом случайной выборки 
были распределены также в 3 подгруппы 
наблюдения, статистически однородные Ха
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по полу (все мужчины) (χ2=0,03, р=0,97), воз-
расту (t=0,10, р=0,91), длительности и тяжести 
заболевания (t=0,30, р=0,50 и χ2=0,43, р=0,38 
соответственно).1б (n=44) подгруппа включа-
ла пациентов, которые получали только базис-
ную терапию продленным бета-2 агонистом 
тиотропием бромидом и при необходимости 
ингаляционный кортикостероид бекломета-
зон дипропионат (в среднем 800 мкг/сутки). 
2б (n=42) подгруппа получала аналогичное 
базисное лечение, но с проведением сеансов 
ГБО. 3б подгруппа (n=43) получала такое же 
медикаментозное лечение с ГГТ. 4б подгруп-
па состояла из 40 условно здоровых мужчин 
аналогичного возраста. При необходимости 
все пациенты использовали короткодейству-
ющий бета-2 агонист сальбутамол в режиме 
«по требованию». 

Все пациенты получали ингибиторы ГМГ-Ко 
редуктазы в суточной дозе 20–40 мг по ато-
рвастатину.

Подгруппы 3а и 3б получали 15-ти дневные 
сеансы ГГТ при помощи аппарата «Тибет-4», 
«Newlife», Россия.

Пациентам 3а и 3б подгрупп перед началом 
курса ГГТ определяли индивидуальную чув-
ствительность пациентов к гипоксии путем 
проведения 10-минутного гипоксического 
теста (вдыхание через маску газовой смеси, 
содержащей 12% кислорода) с ежеминутным 
мониторированием частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) и насыщения гемоглобина кис-
лородом (SaO2)). Всем пациентам проводили 
пробы для дальнейшего выбора оптималь-
ной схемы лечения. Пробу с задержкой дыха-
ния проводили в двух вариантах: задержка 
дыхания на вдохе (проба Штанге) и задержка 
дыхания на выдохе (проба Генча). Пробы оце-
нивали по продолжительности времени за-
держки и по показателю реакции (ПР) ЧСС. ПР 
получали при отношении величины ЧСС после 
окончания пробы к исходной частоте пульса. 
Тест с задержкой дыханияна вдохе проводили 
следующим образом. Исходно у обследуемого 
дважды подсчитывали пульс за 30 сек в поло-
жении стоя. Дыхание задерживалось на пол-
ном вдохе, который обследуемый делал после 
трех дыханий на 75% глубины полного вдоха. 
На нос одевали зажим. Время задержки реги-
стрировали по секундомеру. Тотчас после воз-
обновления дыхания подсчитывали частоту 
пульса. По длительности задержки дыхания 
пробу оценивали следующим образом: менее 
39 сек — результат неудовлетворительный, 
39–49 сек — результат удовлетворительный 
(достаточный), свыше 50 сек — результат хо-
роший. ПР у здоровых людей не превышала 1,2. 

Более высокие значения ПР свидетельствуют 
о негативной реакции сердечно-сосудистой 
системы на гипоксию. Каждый сеанс состоял 
из 5 серий пятиминутного вдыхания гипокси-
ческой смеси и интервалов дыхания комнат-
ным воздухом (нормоксические интервалы) 
такой же длительности или гипероксической 
газовой смеси О2 (вместо нормоксической па-
узы, которая традиционно используется при 
проведении интервальной нормобарической 
гипокситерапии). При неудовлетворительной 
пробе Штанге и пробы Генча, ПР более 1,2 тре-
нировки начинали с подачи 15–14% гипокси-
ческой смеси. При удовлетворительной пробе 
Штанге и пробы Генча тренировки начинали 
13–12% насыщения кислородом гипоксической 
смеси. При пробе Штанге и пробе Генча «хоро-
шо», тренировки начинали с подачи 12–11% ги-
поксической смеси.

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.

Для оценки параметров качества жизни поль-
зовались русскоязычным опросником SF-36 [6].

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

Результаты и обсуждение. Хроническая 
болезнь постепенно и прогрессивно изменяет 
характер взаимоотношений человека с окру-
жающим миром, поэтому комплексное рас-
смотрение взаимосвязи болезни и личности 
позволяет говорить об изменении не физиче-
ского и/или психического статуса больного, а 
всей системы его отношений с миром и к миру. 
В био-психо-социальной системе болезнь как 
ситуация неопределенности и непрогнозируе-
мого исхода может выступать в качестве само-
стоятельного психотравмирующего фактора, 
дестабилизируя «картину мира», разрушая са-
мооценку индивида, привычный порядок про-
исходящих событий, характер межличност-
ного взаимодействия, и, в целом, социальное 
функционирование личности.

Следует отметить, что, несмотря на призна-
ние роли личности в этиопатогенетических 
механизмах, лечении и компенсации ХОБЛ, 
соматическая медицина столкнулась с суще-
ственными трудностями в принятии гумани-
стических идей, предполагающих изучение 
целостной личности, обладающей индиви-
дуальной ценностно-смысловой сферой. Это 
обстоятельство привело к выработке новых 
междисциплинарных концепций, способных 
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обеспечить методологическую осно-
ву для взаимодействия соматологии 
и психологии [6]. Таким связующим 
звеном стала концепция качества 
жизни. Качество жизни, связанное 
со здоровьем, рассматривается как 
интегральная характеристика физи-
ческого, психического и социально-
го функционирования здорового и 
больного человека, основанная на его 
субъективном восприятии. Исследо-
вание качества жизни при ХОБЛ было 
призвано выдвинуть на первый план 
субъективное в переживании болез-
ни, понимаемое преимущественно 
в терминах удовлетворенности или 
неудовлетворенности, благополу-
чия или неблагополучия. Исследо-
вание указанных психосоциальных 
характеристик и их взаимодействия 
позволяет раскрыть особенности 
глубинного переживания пациентом 
ситуации болезни. 

Депрессия отмечается как наибо-
лее часто встречающееся эмоциональ-
ное расстройство у 42–70% больных с 
ХОБЛ [6]. В качестве основных причин 
ее развития обсуждается потеря инте-
реса к различным видам деятельности, 
снижение возможности выполнять 
привычную для себя работу, адапта-
ционные сложности в коллективе и в 
семье, материальные проблемы, свя-
занные с частой нетрудоспособностью, 
развитие хронической мозговой ги-
поксии/энцефалопатии. 

Согласно наших данных, у больных 
пылевой и не пылевой ХОБЛ страда-
ют все физические, эмоциональные, 
мнестические и социальные сферы 
деятельности (табл. 2). Это в большей 
степени относится к таким показате-
лям, как показатель ролевого физи-
ческого функционирования (ПРФФ), 
показатель физического функциони-
рования (ПФФ), показатель общего 
здоровья (ПОЗ), показатель жизне-
способности (ПЖ), показатель соци-
ального функционирования (ФСФ), 
показатель ролевого эмоционально-
го функционирования (ПРЭФ) и по-
казатель психологического здоровья 
(ППЗ). При этом, все перечисленные 
показатели (кроме ПБ) имели худшие 
показатели в подгруппе 1а в отличие 
от подгруппы 1б, что несмотря на бо-
лее старший возраст в группе Б, яв-
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ляется указателем на более тяжелое течение 
и более худший прогноз именно у предста-
вителей группы с пылевой этиологией ХОБЛ. 
Следует отметить, что наихудшие значения 
всех показателей имели место в подгруппах 
1а и 1б, несколько лучше в подгруппах с ГБО 
(2а и 2б), еще более лучшие в подгруппах 3а 
и 3б. Однако, при сравнении аналогичных по-
казателей между аналогичными подгруппами 
оказалось, что максимальное восстановление 
сниженных/утраченных психологических и 
социальных функцией наблюдалось именно у 
больных с не пылевым вариантом ХОБЛ. При 
анализе показателей между подгруппами в ка-
ждой из групп наблюдения показано, что мак-
симальный прирост был получен у больных 3а 
и 3б подгрупп с ГГТ.   

Таким образом, включение ГГТ-лечения 
в комплексную лечебно-реабилитационную 
программу ПХОБЛ позволило оптимизиро-
вать параметры качества жизни за счет пара-
метров, отражающих как физические сторо-
ны, так и ролевые и функциональные.
G.A. Ignatenko, I.V. Mukhin, E.G. Lyashenko, E.N. Kosheleva, 
V.V. Dmitrienko, L.A. Vasiakina, A.V. Sochilin, S.R. Zborovskiy
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE ASSOCIATED 
WITH DYSLIPIDEMIA
Summary. The problem of treatment and rehabilitation of 

patients with dusty COPD remains relevant. The quality 
of life of such patients is largely impaired, which is 
reflected in most parameters reflecting not only physical, 
but also mental, role and functional aspects of life. The 
aim of the study was to comparatively analyze the quality 
of life indicators in patients with dusty and non-dusty 
COPD against the background of the use of three modes 
of treatment / rehabilitation — traditional medication, 
similar in combination with sessions of hyperbaric 
oxygenation and medication in combination with 
hypoxy-hyperoxytherapy. According to the results of 
three-year treatment and testing of patients and healthy 
people, it turned out that the inclusion of GGT-treatment 
in the complex treatment and rehabilitation program of 
dusty COPD made it possible to optimize the parameters 
of the quality of life due to the parameters reflecting both 
physical aspects and role and functional aspects. 

Key words: dusty COPD associated with dyslipidemia, 
quality of life
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