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Резюме. Главное место в структуре профессиональ-
ных заболеваний занимают болезни бронхолегоч-
ной системы, вызванные влиянием промышленной 
пыли и аэрозолей. Гипоксия, токсическое действие 
производственной пыли являются мощным сти-
мулятором синтеза как провоспалительных, так 
и противовоспалительных цитокинов. Угнетение 
противоинфекционного иммунитета, как в пери-
од обострения, так и в период ремиссии является 
важным фактором, обусловливающим обостре-
ния хронического обструктивного заболевания 
легких (ХОЗЛ). Обследовано и пролечено 50 пациен-
тов с профессиональным ХОЗЛ на разных стадиях 
заболевания. В схему лечения всем пациентам был 
включен один из методов интенсивной терапии — 
гипербарическая оксигенация (ГБО). В результате 
курса ГБО отмечено снижение уровня провоспали-
тельных цитокинов, нормализация показателей 
гуморального иммунитета, снижение объема ме-
дикаментозной терапии.
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ХОЗЛ занимает одно из лидирующих мест 
среди всех причин смерти в промышленно раз-
витых странах. Обострение ХОЗЛ сопровожда-
ется повышением уровня IL-8 как в сыворотке 
крови пациентов, так и в бронхоальвеоляр-
ном лаваже, который коррелирует с тяжестью 
процесса и снижением функций легких [9]. В 
иммунном статусе больных наблюдается из-
менение соотношения иммунорегуляторных 
популяций: относительное снижение CD4+, 
CD8+, повышение уровня IgE у 30–40 % паци-
ентов, увеличение фагоцитарного индекса. 
Важным фактором, обусловливающим частые 
обострения заболевания, является угнетение 
противоинфекционного иммунитета, кото-
рое выражается в снижении IgG, подавлении 
фагоцитоза и низкой концентрации IgA как 
в период обострения, так и в период ремис-
сии [4]. Гипоксия является наиболее важным 
фактором, вносящим вклад в снижение спо-
собности организма разрушать бактерии. 
Снижение локальной перфузии не позволя-
ет воспалительным реакциям развиваться 
нормально, так как снижается приток кисло-
рода, полиморфноядерных лейкоцитов и со-

держащихся в плазме медиаторов. ГБО дает 
выраженный иммуномодулирующий эффект, 
направленность которого (стимуляция или 
подавление) зависит от режима и исходного 
состояния иммунной системы. Курсовое при-
менение гипербарического кислорода приво-
дит к повышению адаптивных возможностей 
организма, в основе которого — возрастание 
мощности систем энергообеспечения и си-
стемы антиокислительной защиты клетки, а 
также перестройка в системе нейрогумораль-
ной регуляции. Исходя из известных данных о 
патогенетических механизмах формирования 
ХОЗЛ, представляется перспективным при-
менение метода ГБО в комплексном лечении 
больных с данной патологией для коррекции 
гипоксических явлений, иммунного статуса и 
метаболических расстройств [2, 3, 6].

Цель исследования: оценить влияние кур-
са ГБО на показатели иммунного статуса па-
циентов с профессиональным ХОЗЛ.

Материалы и методы исследований. В 
исследование были включены 50 пациентов 
с клинически подтвержденным диагнозом 
ХОЗЛ II (25 больных) и ХОЗЛ ІІІ (25 больных) 
стадий пылевой этиологии в фазе обострения. 
Средний возраст составил 54,1 ± 6,5 лет, сред-
ний стаж работы в основных профессиях — 
23,7 ± 6,8 лет. 

Диагностика и лечение пациентов прово-
дились в соответствие со стандартами лече-
ния ХОЗЛ. Лечебная программа была допол-
нена курсом ГБО из 10 сеансов, режим ГБО 
подбирался индивидуально в зависимости от 
показателей функции внешнего дыхания и 
вариабельности сердечного ритма. Лечение 
проводилось в баросистемах БЛКС-303 МК (г. 
Москва). Цитокиновый профиль и показатели 
гуморального иммунитета исследовались у 
пациентов основной группы и группы сравне-
ния до и после курса лечения. Уровень имму-
ноглобулинов (Ig) классов E, A, M, G в сыворотке 
крови определяли методом иммуноферментно-
го анализа с использованием тест-систем фир-
мы «Хема-Медика», Россия. Уровни цитокинов в 
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сыворотке крови определяли методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа спектро-
фотометром Sanofi PR 2100.

Все пациенты, включенные в исследование, 
прошли собеседование и подписали лист ин-
формационного согласия. Статистическую об-
работку полученных результатов проводили с 
использованием пакета прикладных программ 
«Statistica for Windows 6.5». Для описания пара-
метров применяли стандартные статистические 
методы [7] вариационной статистики (средние 
величины (М), медиана (Ме), стандартная ошиб-
ка среднего (m)). Для сравнения средних значе-
ний признаков в основной и группе сравнения 
использовали критерий Манна-Уитни.

Результаты и обсуждение. До лечения по-
казатели сывороточных IgA, IgM, IgG, IgE, IL-
1, IL-4, IL-8, TNFα в основной группе и группе 
сравнения достоверно не отличались. 

Исходный уровень IgA в основной группе 
у пациентов с ХОЗЛ ІІ стадии был повышен до 
2,91 ± 0,37 г/л, у пациентов с ХОЗЛ ІІІ стадии — 
до 3,76 ± 0,5 г/л, в группе сравнения также 
отмечено увеличение его концентрации у па-
циентов с ХОЗЛ ІІ стадии до 3,52 ± 1,38 г/л, у па-
циентов с ХОЗЛ ІІІ стадии — до 2,89 ± 0,53 г/л, 
что свидетельствовало о длительном хрони-
ческом течении заболевания. Сывороточный 
уровень IgG и IgM у всех пациентов находил-
ся в пределах нормальных значений. До лече-
ния в сыворотке крови больных наблюдалось 
повышение содержания IL-1, являющегося 
биомаркером воспалительной реакции [5]: 
у пациентов основной группы 2-й стадии до 
13,41 ± 2,24 пг/мл, 3-й стадии до 15,38 ± 1,9 
пг/мл, у пациентов группы сравнения 2-й ста-
дии до 13,56 ± 1,61 пг/мл и 3-й стадии — до 
13,16 ± 1,52 пг/мл. Повышение уровня данно-
го цитокина объясняется ведущей ролью его 
клеток-продуцентов как пускового звена кле-
точно-гуморальных реакций в иммуновоспа-
лительном процессе [8].

Повышение уровня секреторного IgA, ко-
торый поддерживает барьерную функцию 
слизистых оболочек, после курса ГБО в ос-
новной группе у пациентов с ХОЗЛ 3 стадии с 
3,76 ± 0,5 до 4,31 ± 0,37 г/л (р < 0,05) по срав-
нению с пациентами группы сравнения сви-
детельствовало о специфическом действии 
гипербарического кислорода [3]. Достовер-
ное снижение IgE с 48,96 ± 9,6 до 45,54 ± 9,03 
г/л (р < 0,05) в основной группе у пациентов 
с 2-й стадией заболевания и с 55,37 ± 8,66 до 
50,25 ± 8,57 г/л (р < 0,05) у пациентов с 3-й ста-
дией заболевания объясняет улучшение кли-
нической картины, что обусловлено уменьше-
нием гиперчувствительности дыхательных 

путей, связанным с опосредованным влияни-
ем гипербарического кислорода на функци-
ональные системы организма и клеточные 
структуры вследствие активации в условиях 
гипероксии синтеза биологически активных 
веществ, обладающих цитопротекторными 
свойствами [3, 10]. У пациентов группы срав-
нения с ХОЗЛ ІІ стадии после лечения наблю-
далось недостоверное повышение уровня IgE 
с 42,08 ± 10,0 до 49,68 ± 11,89 г/л (р > 0,05), у 
пациентов с ХОЗЛ ІІІ стадии — с 44,64 ± 11,24 
до 49,74 ± 16,9 г/л (р > 0,05). После курса ГБО 
отмечено достоверное снижение уровня IL-1 в 
основной группе у пациентов с ХОЗЛ 2 стадии 
по сравнению с пациентами в группе сравнения 
с 13,41 ± 2,24 до 10,72 ± 1,50 пг/мл (р < 0,05), что 
свидетельствовало об уменьшении воспали-
тельного процесса в бронхиальном дереве [1] 
и улучшении реологических свойств мокроты 
[8]. У пациентов группы сравнения с ХОЗЛ ІІ 
стадии после лечения отмечалось недостовер-
ное повышение концентрации IL-1 с 13,56 ± 1,61 
до 18,69 ± 3,61 пг/мл (р > 0,05.) У пациентов 
с ХОЗЛ ІІІ стадии основной группы после кур-
са ГБО наблюдалось достоверное снижение 
уровня IL-8 c 3,03 ± 0,05 до 2,77 ± 0,09 пг/мл 
(р < 0,05) по сравнению с пациентами группы 
сравнения, что было расценено как уменьше-
ние активности воспалительного процесса. 
Уровень TNF-α после курса ГБО у пациентов 3-й 
стадии недостоверно снизился с 14,47 ± 0,43 до 
11,03 ± 1,54 пг/мл (р > 0,05).

Положительная клиническая динамика 
на фоне ГБО коррелировала с иммунологи-
ческими изменениями, что проявилось и в 
уменьшении объема поддерживающей меди-
каментозной терапии. Так, пациенты с ХОЗЛ ІІ 
стадии достоверно уменьшили кратность при-
ема β2-адреномиметиков короткого действия с 
3,0 ± 0,41 до 0,5 ± 0,24 (р < 0,001), ингаляцион-
ных кортикостероидов с 2,0 ± 0,42 до 0,75 ± 0,27 
по сравнению с группой сравнения (р < 0,05), 
комбинированных препаратов с 4,0 ± 0,51 до 
2,0 ± 0,5 (р < 0,05). У пациентов с ХОЗЛ ІІІ стадии 
отмечено достоверное уменьшение кратности 
приема β2-адреномиметиков короткого дей-
ствия с 4,0 ± 1,07 до 1,0 ± 0,5 (р < 0,05), комбини-
рованных препаратов с 3,0 ± 0,4 до 2,0 ± 0,29 по 
сравнению с группой сравнения (р < 0,05).

Выводы. Курсовое лечение данной катего-
рии больных методом ГБО оказывает иммуно-
корригирующее действие, проявляющееся в 
снижении повышенного уровня провоспали-
тельных цитокинов, IgE, увеличении концен-
трации сывороточного IgA, что способствует 
усилению противомикробного и противови-
русного иммунитета. 
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Использование ГБО в комплексном лече-
нии пациентов с профессиональным ХОЗЛ 
способствует снижению объема поддержива-
ющей ингаляционной бронхолитической те-
рапии, минимизируя ее побочные эффекты, 
что позволяет рекомендовать включение ГБО 
в современные протоколы лечения ХОЗЛ.

А.А. Gryntsova, E.G. Ladariya, O.S. Antropova, L.A. Yasnogor
FEATURES OF THE IMMUNE REACTIVITY OF PATIENTS 
WITH PROFESSIONAL CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE UNDER THE INFLUENCE OF 
HYPERBARIC OXYGENATION
Summary. The diseases of the respiratory system caused 

by the influence of industrial dust and aerosols have 
the main place in structure of professional diseases. 
Hypoxia, a toxic industrial dust effects is a powerful 
stimulator of the synthesis of pro-inflammatory 
and anti-inflammatory cytokines. Inhibition of anti-
infective immunity, as in exacerbation period and 
in remission is an important factor, which causes 
exacerbation professional chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). Examined and treated 50 
patients with professional COPD at different stages of 
the disease. Method of hyperbaric oxygenation (HBO) 
as the method of intensive therapy was included in the 
scheme of all patients treatment. As a result, the course 
of HBO decreased levels of proinflammatory cytokines, 
normalized of humoral immunity, reduction of the 
volume of drug therapy.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, 
hyperbaric oxygenation, immune reactivity
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