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Резюме. Отдаленные результаты лечения пылевой 
ХОБЛ, ассоциированной с дислипидемией в группе 
больных, которым проводили сеансы гипокси-гипе-
рокситерапии характеризовались достоверно бо-
лее высокой частотой позитивных результатов, 
достижения ремиссии и ее продолжительности, 
трехлетней выживаемости (97,7%) против 88,9% 
и 93,2% в подгруппах сравнения; меньшим кумуля-
тивном индексом; частотой случаев госпитализа-
ции; фатальных и не фатальных событий.

Ключевые слова: пылевая ХОБЛ, ассоциированная с 
дислипидемией, отдаленные результаты лечения

Вступление. Лечение пылевой хрониче-
ской обструктивной болезни легких (ПХОБЛ) 
во многом заключается в пожизненном приеме 
ингаляционных бета-2 агонистов и/или глю-
кокортикоидных гормонов, что нередко приво-
дит к привыканию и снижению эффективности 
агонистов либо появлению нежелательных эф-
фектов. Дислипидемия является дополнитель-
ным фактором, принимающим участие в пато-
генетических построениях как сопутствующей 
кардиоваскулярной патологии, так и элементов 
патогенеза самой ХОБЛ. Продолжаются поиски 
новых направлений медикаментозного и неме-
дикаментозного (реабилитационного) лечения.

Цель исследования заключалась в анали-
зе отдаленных результатов лечения у больных 
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. Наличие ХОБЛ было под-
тверждено анамнестически и инструменталь-
но (объем форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду/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 
лет; гипер-/дислипидемия; согласие участво-
вать в клиническом исследовании; установ-
ленный диагноз ХОБЛ согласно рекоменда-
циям GOLD (2017); ХОБЛ 2-ой и 3-ей стадий 
заболевания в фазе обострения; 2 и более при-
знака обострения (усиление одышки, повыше-
ние продукции мокроты или ее гнойности).

Критерии исключения/не включения: по-
слеинфарктные пациенты; стенокардия на-
пряжения функционального класса 3–4; нали-
чие в анамнезе/статусе бронхиальной астмы, 
бронхоэктатической болезни, туберкулеза 
легких, онкологических заболеваний, тромбо-
эмболии ветвей легочной артерии, клаустро-
фобии (для больных подгрупп ГБО); аллерги-
ческий/гипертрофический ринит; признаки 
декомпенсации легочного сердца; пациенты, 
не способные правильно выполнять дыха-
тельный маневр при тестировании функции 
внешнего дыхания; тяжелая почечная/пече-
ночная недостаточность; не контролируемая 
артериальная гипертензия; сердечная недо-
статочность III–IV функционального класса; 
безуспешное лечение ингаляционными или 
системными кортикостероидами в течение 
3-х предшествующих месяцев.

В зависимости от наличия или отсутствия 
пылевого этиологического фактора ХОБЛ, 
группы больных были разделены на группу А 
(пациенты с ПХОБЛ) и группу Б (с не пылевой 
ХОБЛ). Представители группы А (с ПХОБЛ), 
методом случайной выборки были распреде-
лены в 3 подгруппы, гомогенные по полу (все 
мужчины) (c2=0,06, р=0,97), возрасту (t=0,15, 
р=0,86), длительности и тяжести заболевания 
(t=0,45, р=0,34 и c2=0,52, р=0,30 соответствен-
но).1а подгруппа (n=45) включала пациентов, 
которые получали только базисную терапию 
продленным бета-2 агонистом тиотропием 
бромидом и при необходимости ингаляци-
онным кортикостероидом беклометазоном 
дипропионатом (в среднем 800  мкг/сутки). 
2а (n=44) подгруппа получала аналогичное 
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базисное лечение, но с проведением сеансов 
ГБО. 3а подгруппа (n=43) получала такое же 
медикаментозное лечение, но с ГГТ. 4а под-
группа состояла из 40 условно здоровых муж-
чин аналогичного возраста. 

Представители группы Б (с не пылевым 
ХОБЛ) методом случайной выборки были 
распределены также в 3 подгруппы наблюде-
ния, статистически однородные по полу (все 
мужчины) (c2=0,03, р=0,97), возрасту (t=0,10, 
р=0,91), длительности и тяжести заболевания 
(t=0,30, р=0,50 и c2=0,43, р=0,38 соответствен-
но).1б (n=44) подгруппа включала пациентов, 
которые получали только базисную терапию 
продленным бета-2 агонистом тиотропием 
бромидом и при необходимости ингаляцион-
ный кортикостероид беклометазон дипро-
пионат (в среднем 800  мкг/сутки). 2б (n=42) 
подгруппа получала аналогичное базисное ле-
чение, но с проведением сеансов ГБО. 3б под-
группа (n=43) получала такое же медикамен-
тозное лечение с ГГТ. 4б подгруппа состояла 
из 40 условно здоровых мужчин аналогичного 
возраста. При необходимости все пациенты ис-
пользовали короткодействующий бета-2 аго-
нист 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 по общепринятой методике при 
помощи аппарата «Тибет-4», «Newlife», Россия.

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

Бальную оценку эффективности отдален-
ных результатов лечения через 3 года от ее 
начала, проводили исходя из наличия и ин-
тенсивности кашля, отхождения мокроты, 
наличия и выраженности одышки, аускуль-
тативной картины в легких, с последующим 
подсчетом кумулятивного индекса, представ-
ляющего сумму баллов всех клинических 
симптомов. Одышка: 0 баллов  — отсутствие 
симптома, 1 балл — минимальное проявление 
признака, не ограничивающее активность, 2 
балла  — выраженное проявление признака, 
ограничивающее активность, 3 балла — сим-
птом 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. 

Статистическая обработка данных прово-
дилась на персональном компьютере с исполь-
зованием пакета лицензионной программы 
для статистического анализа «Statistica 6.0». 
Табличные данные представляли в виде сред-
ней величины (M) и стандартной ошибки сред-
ней величины (m). Проверку на нормальность 
распределения проводили при помощи метода 
Шапиро-Вилка. Сравнение цифровых показате-
лей проводили при помощи парного критерия 
Стьюдента для зависимых/независимых выбо-
рок. Для равнения качественных показателей 
определяли величину c2. За уровень значимо-
сти (p) принимали величину р<0,05. 

Результаты и обсуждение. В Таблице 1 
представлено влияние разных режимов те-
рапии на некоторые показатели суммарной 
эффективности. Как оказалось, в подгруппе 
3а не было случаев не фатального инфаркта 
миокарда, статистически больше было случа-
ев реверсии ОФВ1 к должным показателям, бо-
лее длительными были сроки продолжитель-
ности ремиссии, меньшим было количество 
обострений ХОБЛ в течение года и среднее 
количество госпитализаций из расчёта на 1 
человека за 3 года, а также 3-х летняя выжива-
емость. Следует отметить, что в подгруппах 2а 
и 3а выживаемость была сопоставимой. При 
этом, не было установлено значимых разли-
чий между группами 3а и 3б. Следует отметить, 
что выживаемость у представителей группы Б 
была выше на традиционной терапии, что мы 
поясняем более быстрым прогрессированием 
ХОБЛ с формированием хронического легоч-
ного сердца, вторичной легочной гипертен-
зии, эмфиземы лёгких и диффузного пневмо-
склероза. При этом кумулятивный индекс по 
результатам 3-х летнего лечения в подгруппе 
3а был достоверно ниже, чем в сравниваемых 
подгруппах этой же группы (табл. 2).

Выводы. Отдаленные результаты лечения 
пылевой ХОБЛ, ассоциированной с дислипи-
демией в группе ГГТ характеризовались до-
стоверно более высокой частотой позитивных 
результатов; частоты достижения ремиссии и 
ее продолжительности; трехлетней выжива-
емости (97,7%) против 88,9% и 93,2% в под-
группах сравнения; меньшим кумулятивном 
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индексом; частотой случаев госпитализации; 
фатальных и не фатальных событий.

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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Таблица 1. Влияние разных терапевтических режимов на некоторые показатели эффектив-
ности 3-х летнего лечения больных ХОБЛ

Примечание. 1 — различия между аналогичными показателями в подгруппе 1а и 1б статистически досто-
верны; 2 — различия между аналогичными показателями в подгруппе 1а и 2б статистически достоверны; 3 — 
различия между аналогичными показателями в подгруппе 1а и 3б статистически достоверны; 4 — различия 
между аналогичными показателями в подгруппе 2а и 1б статистически достоверны; 5 — различия между ана-
логичными показателями в подгруппе 2а и 2б статистически достоверны; 6 — различия между аналогичными 
показателями в подгруппе 2а и 3б статистически достоверны; 7 — различия между аналогичными показате-
лями в подгруппе 3а и 1б статистически достоверны; 8 — различия между аналогичными показателями в под-
группе 3а и 2б статистически достоверны; 9 — различия между аналогичными показателями в подгруппе 3а и 
3б статистически достоверны.

Показатели Подгруппы группы А Подгруппы группы Б
1а

(n=40)
2а

(n=41)
3а

(n=42)
1б

(n=41)
2б

(n=41)
3б

(n=42)
Появление/дестабилизация/
прогрессирование 
стенокардии

– – – 4(9,8%) 4(9,8%) 3(7,1%)

Не фатальный инфаркт 
миокарда

1(2,5%) 1(2,4%) – 4(9,8%)14 4(9,8%)25 2(4,8%)

Не фатальный ишемический 
инсульт / транзиторная 
ишемическая атака

1(2,5%) 1(2,4%) 1(2,4%) 5(12,2%)147 4(9,8%)258 2(4,8%)

Частота реверсии значений 
ФВД к должным значениям 
(по величине ОФВ1)

12(30,0%) 13(31,7%) 18(42,9%) 19(46,3%)14 22(53,7%)258 27(64,3%)369

Количество ремиссий в 
течение 3-х лет

15(32,5%) 18(43,9%) 24(57,1%) 19(46,3%)17 23(56,1%)25 29(69,0%)369

Средняя продолжительность 
ремиссии, дни

41,8±0,16 43,9±0,18 50,4±0,10 72,9±0,13714 76,8±0,27258 88,2±0,14369

Среднее количество 
обострений в течение 3-х лет

9,2±0,09 8,7±0,12 7,1±0,13 4,5±0,30147 5,3±0,17258 6,2±0,08369

Среднее количество 
госпитализаций на 1 
человека за 3 года по причине 
обострения ХОБЛ

4,5±0,06 4,0±0,03 3,2±0,11 2,5±0,07147 2,0±0,14258 1,5±0,10369

Среднее количество 
терапевтических 
госпитализаций из расчета 
на 1 человека за 3 года по 
внелегочным причинам 
(ИБС, гипертензивный криз, 
нарушения ритма и пр.)

2,3±0,01 2,2±0,07 1,8±0,02 6,7±0,05147 6,5±0,04258 5,8±0,03369

Трехлетняя выживаемость, % 88,9 93,2 97,7 93,2147 97,625 97,736
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