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На фоне применения комбинированной терапии (низкоинтенсивное ла-

зерное излучение и хондроитина сульфат) проанализированы показатели 

клинической картины у больных хронической обструктивной болезнью 

легких (ХОБЛ) и остеоартритом. Показана эффективность воздействия 

такой комбинированной терапии не только на болевой суставной синдром, 

но и на симптомы ХОБЛ. 
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Одной из наиболее частых причин высокой забо-

леваемости, утраты трудоспособности, инвали-

дизации и преждевременной смерти остается хрони-

ческая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) [1–3]. 

Значимым фактором неблагоприятного прогноза при 

лечении пациентов, страдающих многими хрониче-

скими заболеваниями, в последние годы становится 

сопутствующая коморбидная патология. Болезнью, 

часто сопровождающей ХОБЛ и ухудшающей ее тече-

ние, является остеоартрит (ОА) [4–6]. Показано, что у 

пациентов с ХОБЛ в 80% случаев выявлялись боли в 

суставах, обусловленные ОА, а у 59% пациентов этой 

группы находили рентгенологические критерии ОА 

[7, 8].

Оба заболевания взаимно отягощают течение друг 

друга вследствие системного воспаления при ХОБЛ и 

локального – при ОА [9]. В рекомендациях GOLD (2017) 

для упрощения схемы лечения и снижения полипраг-

мазии разработан алгоритм управления коморбидными 

заболеваниями у больных ХОБЛ [10, 11]. Необходим 

поиск новых методов лечения больных, страдающих 

ХОБЛ с сопутствующим ОА. 
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Нами проанализировано лечение ОА у больных 

ХОБЛ и его влияние на клинические параметры основ-

ного и коморбидного заболевания. 

Согласно принципам Хельсинкской декларации 

и нормам надлежащей клинической практики (Good 

Clinical Practice), проанализированы в динамике ле-

чения показатели клинической картины у больных 

ХОБЛ и ОА. Протокол лечения согласован с Этиче-

ским комитетом Воронежского государственного ме-

дицинского университета им. Н.Н. Бурденко. В основ-

ную (1-ю) группу включили 18 пациентов (16 мужчин 

и 2 женщины) пожилого возраста (62,20±1,19 года). 

У всех больных констатировали ХОБЛ II степени, 

средней тяжести, с сопутствующим ОА I–II стадии по 

J. Kellgren и J. Lawrence. Для подтверждения диагноза 

и тяжести ХОБЛ применяли критерии GOLD (2017), 

а также Федеральные клинические рекомендации по 

диагностике и лечению ХОБЛ (2014).

Для исследования динамики течения ХОБЛ в 

процессе патогенетической терапии использовали 

4-балльную шкалу симптомов. Контрольную (2-ю) 

группу, сопоставимую по полу и возрасту с 1-й, соста-

вили 12 больных с ХОБЛ и ОА той же тяжести, что и в 

1-й группе.

Учитывая участие С-реактивного белка (СРБ) в ак-

тивности системного и локального воспаления, у па-

циентов обеих групп оценивали его уровень. Динамику 

боли в суставах исследовали с применением визуальной 

аналоговой шкалы (ВАШ). В исследование не включа-

ли пациентов с тяжелым течением ХОБЛ (III–IV степе-

ни по GOLD) и ОА III–IV стадии.

Патогенетическая терапия ХОБЛ в обеих группах 

состояла из ингаляционных бронхолитиков, глюко-

кортикостероидов, вводимых парентерально и per 

os. Для лечения ОА у пациентов основной группы 

использовали комбинацию парентеральной формы 

хондроитина сульфата (по 1,0–2,0 мл через день, 

на курс – 25 инъекций) с надвенным низкоинтен-

сивным лазерным излучением (НИЛИ) с помощью 

аппарата «Матрикс-ВЛОК» (Россия), излучающая 

головка КЛ-ВЛОК-405. Мощность излучения соста-

вила 2,5 мВт, длина волны – 0,63 мкм, длительность 

процедуры – 25 мин; на курс – 10 ежедневных про-

цедур.

Применяя НИЛИ, исходили из его безопасности 

и разнообразных биологических эффектов, которые 

обусловливают широкий диапазон медицинских воз-

действий на органы-мишени (слизистая бронхов, ле-

гочная паренхима, соединительная ткань суставов, 

сухожилий): противоотечный эффект, противовоспа-

лительный, десенсибилизирующий бактерицидный, 

бактериостатический, иммуномодулирующий и др. 

[12].

В контрольной группе, помимо патогенетической 

терапии ХОБЛ, для коррекции болевого суставного 

синдрома, обусловленного ОА, применялись нестеро-

идные противовоспалительные препараты и традици-

онная физиотерапия. Динамику симптомов основного 

заболевания и коморбидной патологии сравнивали на 

12-й день лечения, через 30 дней и через 3 мес. Для ста-

тистической обработки результатов пользовались про-

граммой Statistica 6. Статистически достоверными при-

знавали различия при p<0,05.

До лечения значимых различий у пациентов обе-

их групп в выраженности симптомов ХОБЛ (кашель, 

одышка, сухие хрипы в легких) и ОА (болевой сустав-

ной синдром, проявлявшийся болезненностью колен-

ных суставов, увеличением уровня СРБ) не констатиро-

вали (p≥0,05; табл. 1). 

При проведении комбинированной терапии в 

основной группе уже на 12-й день лечения существенно 

уменьшилась выраженность таких симптомов ХОБЛ, 

как кашель – с 2,3±0,4 до 1,40±0,48 балла, сухие хри-

пы – с 1,8±0,2 до 0,92±0,40 балла (р<0,05). Достоверной 

была и положительная динамика на 12-й день лечения 

при оценке наличия одышки и ее изменений под влия-

нием патогенетической терапии ХОБЛ и комбиниро-

ванной терапии ОА. Существенное улучшение под-

тверждалось через 30 и 90 дней лечения (табл. 2, рис. 1). 

В группе сравнения также наблюдалось снижение вы-

раженности перечисленных симптомов, но оно было 

незначимым (p≥0,05). 

Исследование болезненности в коленных суставах 

с помощью ВАШ показало, что она явно уменьши-

лась под влиянием НИЛИ и инъекций хондроитина 

сульфата уже на 12-й день исследования с 5,8±4,3 до 

2,08±0,48 см, через 30 дней – до 1,62±0,56 см, через 

90 дней – до 1,46±0,68 см (р<0,05). Такие же положи-

тельные сдвиги отмечались при оценке уровня СРБ. 

Таблица 1 
Симптомы ХОБЛ и ОА до лечения 

в основной и контрольной группах (M±m)

Симптомы Основная группа (n=18) Контроль (n=12)

Кашель 2,3±0,4 2,5±0,4*

Мокрота 2,9±0,2 2,7±0,3*

Одышка 2,8±0,6 2,4±0,9*

Сухие хрипы 1,8±0,2 2,0±0,2*

ЧСС, в минуту 84,9±5,3 81,9±5,0*

ЧДД, в минуту 21,1±1,6 19,1±1,6*

ОФВ1, % от должного 65,8±7,6 64,7±2,1*

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 64,0±8,6 62,0±8,6*

ВАШ, см 5,5±4,3 4,9±2,4*

СРБ, мг/л 20,3±5,8 18,4±6,2*

Примечание. * – достоверность различий с 1-й группой – p≥0,05; ЧСС – 
частота сердечных сокращений; ЧДД – частота дыхательных движений; 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсиро-
ванная жизненная емкость легких.
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Динамика болевого суставного синдрома и СРБ в 

контрольной группе на 12-й и 30-й день исследова-

ния была положительной, но недостоверной. Через 90 

дней эти показатели в контрольной группе стали ухуд-

шаться (табл. 3).

Положительная динамика симптомов ХОБЛ нахо-

дилась в прямой корреляционной связи с уменьшени-

ем уровня СРБ и выраженностью болевого суставного 

синдрома (r=0,38; p<0,05); рис. 2.

Таким образом, исследование убедительно показа-

ло эффективность и безопасность воздействия комби-

нированной терапии (НИЛИ и хондроитина сульфат) 

не только на болевой суставной синдром, но и на сим-

птомы ХОБЛ у пациентов с ХОБЛ с сопутствующим 

ОА. Положительная динамика симптомов ХОБЛ и 

суставного синдрома объясняется противовоспали-

тельным, противотечным и десенсибилизирующим 

воздействием НИЛИ как на системное, так и на ло-

кальное воспаление, участвующее в формировании 

клинической картины обеих нозологических форм, 

что позволяет рекомендовать данную схему лечения 

пациентам, страдающим ХОБЛ с сопутствующим ОА. 

* * *
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Рис. 2. Корреляционные взаимосвязи между показателями одышки, 
СРБ и выраженностью болевого суставного синдрома по ВАШ в 
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Проблемы ятрогенных ошибок ежегодно обсуждаются более в чем в ты-

сячах публикаций. Знание возможных диагностических и терапевтических 

дефектов оказания медицинской помощи пациентам с псориазом позво-

лит снизить частоту допускаемых врачами лечебно-диагностических и 

тактических ошибок.
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из практики

Проблемы ятрогенных ошибок ежегодно обсужда-

ются в тысячах публикаций [1]. Диагностические 

ошибки в дерматологии многообразны и неизбежны в 

силу объективных и субъективных причин [2]. Часто 

меняющаяся клиническая картина затрудняет пред-

ставление о том, что же было в самом начале заболева-

ния. В связи с этим нужны не только многочисленные 

эмпирические исследования, но и обобщающие их ме-

тодологические работы [1].

В профессиональные обязанности врача входит уме-

ние прогнозировать свои действия, отслеживать получе-

ние как положительного, так и отрицательного результа-

тов, знать последствия и осложнения применения всех 

манипуляций и лекарств. И если врач своевременно ре-

ализует возможность «предусмотреть», то, естественно, 

у него появляется и возможность вовремя предотвра-

тить неблагоприятные последствия [3].

Важно понимать, что результаты клинических и ла-

бораторных данных оцениваются комплексно, допол-

няя друг друга, а обязанность их толкования и приня-

тия решения о диагнозе и лечении лежат на враче, как и 

ответственность за ошибки.

Совершенствование и стандартизация комплекса 

диагностических, лечебно-профилактических меро-

приятий и системы диспансерного наблюдения позво-




