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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) - одна из важнейших проблем совре
менного здравоохранения во всем мире [1], т. к. 
распространенность, частота осложнений этой 
болезни и смертность от нее постоянно возрас
тает. ХОБЛ, как причина смертности занимает
4-е место в мире в возрастной группе старше 
45 лет и является единственной болезнью, при 
которой смертность продолжает увеличивать
ся [2]. По данным исследования, проведенного 
Всемирной организацией здравоохранения и 
Мировым банком, к 2020 году ХОБЛ будет за
нимать пятое место в мире среди общей забо
леваемости и третье место в структуре смер
тности среди всех болезней [2].

Р аспространенность, заболеваем ость и 
смертность при ХОБЛ заметно отличаются как 
в разных странах, так и в различных возраст
ных группах в пределах одной страны, и име
ют прямую зависимость от распространеннос
ти табакокурения. Имеющиеся данные о рас
пространенности и заболеваемости ХОБЛ не
достаточны и недооценивают значимость болез
ни, т.к. она не распознается на ранних стадиях. 
Исследования по изучению распространеннос
ти ХОБЛ проводились, в основном, в развитых 
странах [3]. Так, во время врачебных осмотров
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в США было выявлено 10 млн. больных ХОБЛ 
среди взрослого населения. В тоже время, по 
данным обзора исследований Национального 
Здоровья и П итания (N ational H ealth  and 
Nutrition Exam ination Survey - NHANES) око
ло 24 млн. взрослых в США имели характер
ные нарушения функции внешнего дыхания., 
что свидетельствовало о существенной гипо
диагностике ХОБЛ [4].

Причиной гиподиагностики ХОБЛ является 
поздняя обращаемость пациентов за медицинс
кой помощью и позднее выявление заболева
ния. Безусловно, получение достоверных дан
ных о распространенности ХОБЛ в каждой стра
не должно стать приоритетным направлением 
в здравоохранении, что даст возможность пла
нирования профилактических и лечебных ме
роприятий. Заболеваемость ХОБЛ будет возра
стать быстрее других легочных заболеваний, в 
т. ч. быстрее бронхиальной астмы (БА) и рака 
легкого. По статистическим оценкам, у 75% 
больных в Европе, страдающих ХОБЛ, забо
левание не выявлено, поэтому у них не про
водится лечение симптомов. Фактически все 
популяционные исследования в развитых стра
нах показали большую распространенность и 
смертность при ХОБЛ среди мужчин в сравне
нии с женщинами [5-7]. В развивающихся стра
нах некоторые исследования выявили неболь
шое преобладание ХОБЛ среди женщин по 
сравнению с мужчинами [8, 9]. Полученные све
дения отражают преимущественное влияние на 
женщин бытовых воздушных поллютантов при 
приготовлении пищи и сгорании топлива, а на 
мужчин воздействие табакокурения.

В различных исследованиях показано, что 
распространенность симптомов ХОБЛ в боль
шей степени зависит от курения, возраста, 
профессии и окружающей среды, страны или 
региона и, в меньшей степени, от пола и расо
вой принадлежности.
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Результаты о распространенности ХОБЛ, 
основанные на врачебных исследованиях, сви
детельствуют о распространенности клиничес
ки значимых стадий ХОБЛ, при которых име
ются достаточные основания для обращения к 
врачу. В исследовании "The Global Burden of 
Disease study" установлено, что в среднем рас
пространенность ХОБЛ в мире среди мужчин 
и женщин во всех возрастных группах состав
ляет соответственно 9,3 и 7,3%о [10]. В Вели
кобритании ХОБЛ диагностирована примерно 
у 4% мужчин и у 2% женщин старше 45 лет 
[ 111-

Курение играет ведущую роль в развитии 
ХОБЛ. Риск развития ХОБЛ при активном ку
рении составляет 80%. Anto J. М. et al. сообща
ют, что после установления диагноза ХОБЛ, 
10-летняя выживаемость составляет приблизи
тельно 50% для больных продолжающих ку
рить и 80% для лиц, отказавшихся от курения 
[12]. 85-90% смертей, связанных с ХОБЛ, при
ходится на "злостных" курильщиков. Есть и дру
гие причины, влияющие на развитие ХОБЛ, 
в частности, работа на вредном производстве с 
воздействием на органы дыхания металличес
кой пыли, химических веществ способствую
щие развитию ХОБЛ у некурящих и повыша
ющие риск развития болезни у курящих.

Цель исследования - выявление распрост
раненности ХОБЛ среди рабочих крупных ме
таллургических предприятий Свердловской об
ласти и создание программы лечения и профи
лактики ХОБЛ на этих предприятиях.

Материал и методы
Во время периодических медицинских ос

мотров обследовано 2053 рабочих из более 18 
тысяч, работающих в основных цехах Нижне
тагильского металлургического комбината (г. 
Нижний Тагил) и Первоуральского новотруб
ного завода (г. Первоуральск). Средний возраст 
обследованных рабочих составил 44,4=4=1,1 года 
(от 21 до 54 лет). Стаж работы 23,2=4=0,2 года. 
Обследованные рабочие подвергаются воздей
ствию различных видов производственной пыли, 
содержащая аэрозоли оксида ж елеза и графи
та, пентоксид диванадия, конденсад оксида мар
ганца, превышающие предельно-допустимые 
концентрации (ПДК) в 2-6 раз.

Диагноз ХОБЛ устанавливался в соответ
ствии с рекомендациями экспертов междуна
родной программы Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD), 2001 [2]. Боль
ным с ХОБЛ в течение шести месяцев без от
рыва от производства на здравпунктах назна
чалась ингаляционная терапия небулизирован- 
ными растворами ипратропиума бромида (ИБ) 
или фиксированной комбинации Р2-агониста и

ИБ (беродуал). Дополнительно больные со сред
нетяжелым ХОБЛ пользовались дозированным 
ингалятором (д.а.), содержащим беродуал. Все 
здравпункты промышленных предприятий ос
нащены компрессорными небулайзерами, ра
створами атровента и беродуала, д.а. беродуа- 
ла и, для проведения бронходилатационной 
пробы, д.а. сальбутамола или фенотерола.Обс- 
ледование проводили в два этапа. Во время 
первого этапа всем обследуемым предлагалось 
ответить на следующие пять вопросов:

1. Вас беспокоит ежедневный кашель по 
несколько раз в день?

2. Вы ежедневно откашливаете мокроту?
3. У Вас одышка развивается быстрее, чем 

у Ваших сверстников?
4. Ваш возраст больше сорока лет?
5. Вы курите или курили раньше?
На втором этапе обследования у респон

дентов, ответивших "да" на три или более воп
росов, по специально разработанной анкете, 
оценивалась выраженность клинических симп
томов и проводилась спирометрия.

Определяли:
интенсивность каш ля (покашливание, 

редкий кашель, частый кашель, кашель толь
ко при простуде, кашель постоянный);

наличие и характер мокроты (слизис
тая, слизисто-гнойная, гнойная);

одышку и ее степень выраженности (при 
легкой физической нагрузке, умеренной или 
значительной).

При спирометрии оценивали объем форси
рованного выдоха за 1 сек (ОФВ^, форсирован
ную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), про
центное отношение О Ф В у ФЖ ЕЛ и определя
ли ингаляционный бронхолитический тест с р2- 
агонистами короткого действия с д.а. сальбута- 
молом или фенотеролом в дозе 400 мкг (ОФВ1 
дилат). Бронхолитический тест проводился:

для определения максимально достига
емых показателей ОФВ1 и установлении ста
дии и степени тяж ести ХОБЛ;

для исключения БА (при положитель
ном тесте);

для оценки эффективности лечения.
Выраженность клинических симптомов и 

показатели функции внешнего дыхания (ФВД) 
оценивали до назначения лечения и через шесть 
месяцев проведенной терапии. Больные с кли
ническими признаками обострения ХОБЛ в раз
работку не включались.

Результаты и обсуждение
После проведения первого этапа обследо

вания было отобрано 1468 человек (71,5%), от
ветивших положительно на три или более воп
росов. На втором этапе исследования, опреде



ляя показатели ФВД и проводя ингаляционный 
бронхолитический тест с (32-агонистами корот
кого действия, диагностировали ХОБЛ у 515 
человек (из 1468 рабочих). Средний возраст боль
ных составил 45,9±9,4 лет, среди которых ку
рящих насчитывалось 480 человек (93,2%). Ин
декс курящего человека равнялся 21,3±1,2 пач
ка/лет. Длительность заболевания у больных 
ХОБЛ колебалась от 2 до 32-х лет, у большин
ства из которых (81,3%) течение болезни про
должалось свыше 10 лет. ХОБЛ легкой степени 
тяжести (I стадия по GOLD) диагностирована у 
351 обследованных (68,1%), ХОБЛ средней сте
пени тяжести установлена у 123 (23,9%) и 41 
человек (8,0%) (соответственно II А и II Б ста
дии).

99 больным с Х ОБЛ (средний возраст 
42,5±9,4 лет) назначены ингаляции небулизи- 
рованными растворами бронхолитических пре
паратов в течение шести месяцев, из них 69 
пациентам с легким течением ХОБЛ (I стадия 
заболевания) и 30 больным со среднетяжелым 
течением ХОБЛ (соответственно 23 и 7 паци
ентов со II А и II Б стадиями заболевания). Из 
находящихся под наблюдением больных, куря
щих насчитывалось 73 человека (73,3%) с ин
дексом курящего человека 20,5±2,3 пачка/лет. 
Пациентам с I стадией ХОБЛ проводились ин
галяции небулизированного раствора ипратро- 
пиума бромида по 2 мл (500 мкг) 2 раза в день. 
Больным со II стадией заболевания назнача
лись ингаляции беродуала 4 раза в сутки, а 
именно: небулизированного раствора по 2 мл 2 
раза в сутки и д.а. по 2 дозы 2 раза в день. 
Клинические симптомы и ОФВ1 оценивались 
до лечения и через 1, 3 и 6 мес. лечения. Всем 
пациентам терапия бронхолитиками осуществ
лялась без отрыва от производства. Ингаляции 
лекарственными средствами проводились на 
заводских здравпунктах до начала рабочей сме
ны, и после ее окончания. Закончили лечение 
88 человек: 62 больных с ХОБЛ I стадией, 20 и 
6 пациентов соответственно со II А и II Б ста
диями ХОБЛ). За время лечения ни у одного из 
наблюдаемых больных обострение ХОБЛ и слу
чаев временной нетрудоспособности не зареги
стрировано.

Достоверные изменения клинических сим
птомов ХОБЛ и ОФВ1 регистрировались у боль
ных только через шесть месяцев непрерывно
го лечения бронхолитическими препаратами, 
по сравнению с изучаемыми показателями до 
назначения терапии. Динамика клинических сим
птомов у больных ХОБЛ до назначения брон- 
ходилататоров и после шести месяцев лечения 
представлена в табл. 1. Анализ полученных дан
ных выявил достоверное улучшение всех кли
нических показателей у больных с легким те

чением ХОБЛ (I стадия заболевания). У боль
шинства пациентов в этой группе (54,8%) ка
шель полностью прекратился, остальные боль
ные отмечали покашливание или редкий ма
лопродуктивный кашель со слизистой мокро
той. Частота-легкой одышки у пациентов I стадии 
ХОБЛ существенным образом не изменилась. В 
целом, положительная динамика клинических 
симптомов заболевания определялась у 51 из 
62 больных с I стадией ХОБЛ, получавших ле
чение в течение шести месяцев (82,3%).

При среднетяжелом течении заболевания 
в результате проводимой терапии у 35% боль
ных со среднетяжелым течением ХОБЛ (II А 
стадия заболевания) кашель прекратился, у 
45% пролеченных пациентов сохранялся с от
делением слизистой мокроты в небольшом ко
личестве. Частота и интенсивность одышки ос
тались практически на том же уровне. В ре
зультате лечения у 9 из 20 больных со II А 
стадией ХОБЛ (45,0%) установлена положитель
ная динамика клинических симптомов заболе
вания.

У больных со среднетяж елым течением 
ХОБЛ (И Б стадия заболевания) за время лече
ния характер клинических симптомов заболе
вания не изменились

Динамика показателей  ФВД у больных 
ХОБЛ с легким и среднетяжелым течением за
болевания отражена в таблицах 2, 3 и 4. До 
начала лечения во всех группах больных опре
делялись величина О Ф В у ФЖ ЕЛ меньше 70% 
и отрицательный бронходилатационный тест, 
что подтверждало диагноз ХОБЛ. В результа
те 6-ти месячной терапии бронходилататора- 
ми у больных с легким (I стадия) и среднетя
желым течением (II А стадия) ХОБЛ, показа
тель ОФВ1 увеличился соответственно на 40 и 
20 мл. После лечения у пациентов с ХОБЛ I 
стадии проба с (32-агонистом короткого действия 
оставалась отрицательной. У больных со II А 
стадией ХОБЛ через шесть месяцев терапии 
постбронходилататорная ОФВ1 увеличилась на 
230 мл, что свидетельствовало об обратимой 
бронхиальной обструкции и требовало даль
нейшего обследования для исключения БА и 
назначения соответствующей терапии. За вре
мя лечения у пациентов с ХОБЛ II Б стадией 
ОФВ1 снизился на 40 мл и указывало на про
грессирование болезни.

Заключение
Нами установлена высокая распространен

ность ХОБЛ среди рабочих крупного металлур
гического производства Свердловской области, 
которая составляет 35,1%. Основными причина
ми столь высокой распространенности ХОБЛ 
среди рабочих данного производства является



табакокурение и воздействие профессиональ
ных вредностей. Подавляющее большинство 
больных ХОБЛ на промышленных предприяти
ях составляют мужчины среднего возраста, с 
высоким индексом курящего человека.

Регулярная бронхолитическая терапия без 
отрыва от производства в течение б месяцев 
приводит к уменьшению или исчезновению кли
нических симптомов ХОБЛ при легком течении 
(I стадия) у 82,3% больных, при среднетяже
лом течении заболевания (ХОБЛ II А стадия) у 
45% больных и предупреж дает прогрессиро
вание ХОБЛ у этой категории больных. У па
циентов со среднетяжелым течением ХОБЛ II 
Б стадии комбинированная ингаляционная брон

холитическая терапия не предотвращает ха
рактерного для заболевания прогрессирующе
го течения.

Полученные данные позволяют утверж 
дать, что рабочие металлургического произ
водства с легким течением ХОБЛ (I стадия) нуж
даются в длительной ингаляционной терапии 
М-холинолитиками, в отличие от рекоменда
ций программы GOLD [2] о ситуационном при
менении бронходилататоров при ХОБЛ I ста
дии. Длительное и систематическое лечение 
ингаляционными бронхолитическими препара
тами предотвращает обострение заболевания 
у больных с легким и среднетяжелым течени
ем ХОБЛ и сохраняет их трудоспособность.

Таблица 1. Динамика клинических симптомов у больных ХОБЛ до лечения и через шесть 
месяцев лечения

До лечения I| Через 6 месяцев после ле чения
Стадия ХОБЛ

Симптомы 1 стадия, 
п-69

IIА  стадия, 
п=23

IIБ  стадия, 
п=7

1 стадия, п=62 IIА  стадия, 
п=20

IIБ  стадия, 
п=6

абс. 1 % абс. I % абс. | % абс. | % абс. | % абс. I %

сухой 22 31,9 0 0
8 12,9 
(р<0,05)‘

4 20,0 
(р<0,05) 0

1 влажный 47 68,1 23 100,0 7 100,0 20 32,3
(р<0,001)

9 45,0 
(р<0.001)

6 100,0

3
всего 69 100,0 23 100,0 7 100,0 28 45,2 

(Р<0,001)
13 65,0
(р<0,001) 6 100,0

-О
покашливание 15 21,8 0 0 18 29,0 0 0

1 редкий 4 5,8 0 0 10 16,1 3 15,0 0

1 частый 5 7,2 0 0 0 (р<0,05) 1 5,0 0

Ео
только при 
простуде 34 49,3 0 0 0(р<0,001) 0 0

►-
постоянный 11 15,9 23 100 7 100 0

9 45,0 
(Р<0,001) 6 100

нет кашля 0 0 0 34 54,8 
(Р<0,001)

7 35,0 
(Р<0,001) 0

всего 69 100,0 23 100,0 7 100,0 62 100,0 20 100,0 6 100,0

1
слизистая 47 68,1 23 100,0 5 71,4 20 32,3 

(Р<0,05)
9 45,0 
(Р<0,05) 5 83,3

£
| слизисто

гнойная 0 0 2 28,6 0 0 1 16,7

гнойная 0 0 0 0 0 0
ЕО£ мало 43 62,3 17 73,9 4 57,1 19 30,7 

(Р<0,01)
7 35,0 
(Р<0,001) 3 50,0

i о
В
£

умеренно 4 5,8 6 26,1 3 42,9 1 5,0 2 10,0 
(Р<0,01) 3 50,0

много 0 0 0 0 0 0
1 нет 22 31,9 0 0 42 67,7 

(Р<0,001)
11 55,0 
(Р<0,001) 0

всего 69 100,0 23 100,0 7 100,0 62 100,0 20 100,0 6 100,0
легкая 58 84,1 16 69,6 0 49 79,0 18 90,0 0

1 умеренная 0 7 30,4 7 100,0 0 2 10,0 6 100,0
-о в покое 0 0 0 0 0 0
§ нет 11 15,9 0 0 13 21,0 0 0

всего 69 100,0 23 100,0 7 100,0 62 100,0 20 100,0 6 100,0

Примечание. * - указаны достоверные различия клинических симптомов у больных ХОБЛ до лечения и через 6 мес. 
терапии



Таблица 2. Динамика показателей ФВД у больных ХОБЛ легкого течения, (стадия I), М ± SD

Сроки наблюдения ОФВ^ФЖЕЛ,
%

0ФВь
л (% )

ОФВиДилат.
л (% )

Прирост 0ФВи 
мл, (%)

До лечения, 
п=69

68,1+1,7 2,80+0,13
(80,0)

2,93+0,12
(83,7)

130 мл 
(4.6)

Через 6 месяцев после 
лечения, п=62

69,2+2,1 2,84+0,11
(82,5)

2,95+0,13
(85,4)

110 мл 
(3,9)

Таблица 3. Динамика показателей ФВД у больных ХОБЛ, среднетяжелого течения
(стадия II А), М ± SD

Сроки наблюдения ОФВ/ФЖЕЛ,
%

0ФВь
л (% )

ОФВь дилат.
л (% )

Прирост 0ФВь 
мл (%)

До лечения, 
п=23

65,1+3,4 2,20+0,16
(62,9)

2,37+0,15
(67,7)

170 мл 
(7,7)

Через 6 месяцев после 
лечения, п=20

69,2+3,8 2,22+0,15
(67,1)

2,45+0,16
(75,7)

230 мл 
(10,4)

Таблица 4. Динамика показателей ФВД у больных ХОБЛ, среднетяжелого течения
(стадия II Б), М ±  SD

Сроки наблюдения ОФВ^ФЖЕЛ,
%

0ФВь
л (% )

ОФВиДилат.
л (% )

Прирост 0ФВи 
мл (%)

До лечения, 55,1+3,7 1,51+0,12 1,57+0,15 60 мл
п=7 (47,5) (49,1) (1.9)
Через 6 месяцев после 53,2+3,8

1,47+0,09 1,54+0,16 70 мл
лечения, п=6 (46,8) (48,8) (2,2)
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