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Изложенный материал яв-
ляется фрагментом научно-
исследовательской работы ка-
федры внутренних и профессио-
нальных болезней  Харьков-
ского национального медицин-
ского университета на тему:
«Диагностические и терапев-
тические аспекты гемодина-
мических нарушений при хро-
ническом обструктивном забо-
левании легких профессио-
нального генеза» (государст-
венный регистрационный но-
мер 0110U001813).
Одной из актуальных про-

блем пульмонологии и меди-
цины труда является частое
развитие пылевого бронхита
(ПБ) и его быстрая трансфор-
мация в хроническое обструк-
тивное заболевание легких
(ХОЗЛ) [1]. Данная пылевая
патология характеризуется
целым рядом клинических и
патогенетических особеннос-
тей в сравнении с аналогичны-
ми заболеваниями инфекцион-
ной и иной «непылевой» при-
роды [2; 3]. Более того, меха-
низм развития респираторной
патологии у работников от-
дельных отраслей промыш-
ленности отличается при воз-
действии на них различных ви-
дов пыли [2].
Несомненна роль ранней

диагностики прогрессирова-
ния патологического процесса
в своевременной и более эф-
фективной терапевтической
коррекции заболевания [4]. В

этом процессе исключитель-
ное значение имеет оценка ре-
зультатов доступных в прак-
тике здравоохранения обще-
клинических методов диагно-
стики.
Цель настоящего исследо-

вания — изучить особенности
клинического течения профес-
сиональной бронхолегочной
патологии (ПБ, ХОЗЛ) у рабо-
чих пылевых профессий маши-
ностроения.

Материалы и методы
исследования

В условиях стационара НИИ
гигиены труда и профзаболе-
ваний Харьковского нацио-
нального медицинского уни-
верситета было обследовано
102 мужчины, больных ПБ и
ХОЗЛ, — рабочих пылевых
профессий машиностроитель-
ных предприятий Харькова.
Возраст обследованных лиц
колебался от 35 до 60 лет (в
среднем (52,30±4,71) лет).
Диагностика проводилась в

соответствии с критериями
GOLD — Global Initiative for
Obstructive Lung Disease [1] и
национальными клиническими
протоколами [5] с учетом от-
раслевых нормативных доку-
ментов [6]. Группа пациентов
с ПБ включала 25 (24,5 %) че-
ловек, диагноз ХОЗЛ I стадии
установлен у 28 (27,5 %) лиц,
ХОЗЛ II стадии — у 49 (48,0 %).
Контрольную группу состави-
ли 15 практически здоровых

добровольцев. Все группы со-
поставимы по возрасту.
Клиническое обследование

больных проводилось по обще-
принятой схеме. Выраженность
таких клинических симптомов,
как кашель и одышка, оцени-
валась на основании балльных
шкал: кашель — по 5-балль-
ной шкале, одышка — по
10-балльной шкале Борга [7].
Толерантность к физической
нагрузке определялась с помо-
щью теста с 6-минутной ходь-
бой в соответствии со стан-
дартным протоколом [8].
Функция внешнего дыха-

ния оценивалась с помощью
компьютерной спирографии
(“MasterScreen”, Erich Jaeger,
Германия). Анализ результа-
тов исследования проводился
методами параметрической
статистики (оценка средних
величин и ошибок среднего,
достоверность различия по
критерию Стьюдента, корре-
ляция по Пирсону). Использо-
валось программное обеспече-
ние Excel 2003, Statistica 7.0.

Результаты исследования
и их обсуждение

Среди обследованных лиц
было 50 (49,0 %) литейщиков,
16 (15,7 %) шлифовщиков, 36
(35,3 %) электросварщиков. Со-
гласно данным санитарно-
гигиенической характеристи-
ки условий труда, основным
неблагоприятным фактором у
обследованных рабочих в про-
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цессе трудовой деятельности
являлась производственная
пыль, превышающая предель-
но допустимые концентрации
в несколько раз.
Известно, что продолжи-

тельность контакта с пылью
играет существенную роль в
возникновении и развитии ПБ
[2]. В среднем производствен-
ный стаж обследованных лиц
составил (20,70±2,05) лет.
Преобладали рабочие со ста-
жем более 15 лет. Согласно
анамнестическим данным, дли-
тельность профессионального
бронхита была установлена от
1 до 22 лет (в среднем (9,30±
±1,18) лет), преобладали паци-
енты с анамнезом заболевания
6–10 лет.
Установлена зависимость

темпов прогрессирования ПБ
от частоты обострения забо-
левания [2]. У обследованных
больных частота обострения
ПБ колебалась от 1 до 5 раз в
год (в среднем (3,40±0,15) раз
в год).
Особое место в развитии

хронической бронхолегочной
патологии занимает курение
[1; 3]. Среди обследованных
нами лиц 68 (66,7 %) человек
курили, 22 (21,6 %) — курили
в прошлом и 12 (11,8 %) — не
курили. Индекс курильщика
от 10 до 25 пачек/лет опреде-
лялся у 45,6 % курящих лиц.
Многочисленной была группа
так называемых злостных ку-
рильщиков с индексом куряще-
го человека более 25 пачек/лет
(36,7 %). В среднем интен-
сивность курения составила
(22,50±2,68) пачек/лет.
При оценке клинических осо-

бенностей заболевания у обсле-
дованного контингента лиц
было установлено, что клини-
ческая картина определялась
степенью выраженности пато-
логического процесса. Прогрес-
сирование заболеваний сопро-
вождалось более частыми обо-
стрениями, появлялась и нарас-
тала одышка, снижались пока-
затели ОФВ1 и ОФВ1/ФЖЕЛ,
понижалась толерантность к
физической нагрузке (таблица).

В проспективных рандоми-
зированных исследованиях до-
казана существенная роль час-
тоты обострения бронхолегоч-
ной патологии в прогрессиро-
вании патологического про-
цесса [4]. У обследованных па-
циентов имело место увеличе-
ние количества обострений по
мере прогрессирования заболе-
вания, что согласуется с дан-
ными других авторов [9].
Клиническая симптоматика

по мере увеличения степени тя-
жести ПБ нарастала и имела
следующие особенности. Наи-
более характерной и постоян-
ной жалобой у обследованных
больных был кашель. Этот при-
знак отличался в приведенных
группах. Среди больных с ПБ

без обструкции и ХОЗЛ I ста-
дии кашель беспокоил боль-
шинство пациентов, носил ис-
ключительно сухой характер,
отмечался преимущественно в
утренние часы и незначительно
отличался по интенсивности.
В то же время, среди боль-

ных с ХОЗЛ II стадии кашель
отмечен у всех обследованных,
в 17,8 % случаев он был про-
дуктивным, у 53,7 % возникал
по утрам, тогда как у 46,4 % па-
циентов отмечался на протя-
жении дня, был более интен-
сивным ((2,00±0,14) баллов).
Одышка как субъективное

проявление бронхиальной об-
струкции выявлялась у всех
больных с ХОЗЛ, чаще отме-
чалась при заболевании II ста-

Таблица
Клинические показатели профессионального бронхита

у обследованных лиц

ПБ
ХОЗЛ I cт., ХОЗЛ II cт.,Показатели  (необстр.),

n = 28 n = 49n = 25

Продолжительность 5,90±0,72 6,60±0,59 12,00±1,12
ПБ, лет, M±m
Количество обострений ПБ 1,45±0,20 2,85±0,20 3,85±0,28
за год, M±m

Кашель

— частота, % 94,3 94,5 100

— характер:
сухой, % 100 100 82,2
влажный, % — — 17,8

— время возникновения:
преимущественно утром, % 88,9 86,2 53,7
на протяжении дня, % 11,2 13,8 46,4

— интенсивность, баллы, M±m 1,15±0,12 1,22±0,13 2,00±0,14

Одышка

— частота, % — 28,7 79,8
— условия возникновения:

привычная физическая — 100 54,7
нагрузка, %
незначительная — — 45,3
физическая нагрузка, %

— выраженность одышки — 2,67±0,36 3,65±0,14
      в баллах, M±m
Потребность в бронхолитиках — 0,15±0,02 1,35±0,10
короткого действия,
ингаляций в сутки, M±m

ОФВ1, % от должного, M±m 87,90±0,14 84,40±8,07 60,80±5,91

ОФВ1/ФЖЕЛ, %, M±m 78,60±8,38 64,80±5,74 55,90±5,26
Расстояние 6-минутной ходьбы, 546,0±52,0 411,0±30,7 345,0±25,7
м, M±m
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дии, чем при ХОЗЛ I стадии
(р<0,05). Имелись отличия в
возникновении одышки: если
при ХОЗЛ I стадии при незна-
чительной физической нагруз-
ке одышка не возникала ни у
одного пациента, то при II ста-
дии — в 45,3 % случаев. Выра-
женность одышки, определяе-
мая с помощью шкалы Борга,
также нарастала (р<0,05). По-
требность в бронхолитиках ко-
роткого действия была выше
при ХОЗЛ II стадии, чем при
заболевании I стадии (р<0,01).
Дополнили клиническую кар-

тину болезни данные спиро-
графического исследования,
позволившие выделить особен-
ности изменения скоростных
показателей выдоха. Так, если
снижение ОФВ1 у больных с
ХОЗЛ I стадии в сравнении с
больными  с  необструктив-
ным  ПБ было незначитель-
ным, то в группе больных с
ХОЗЛ II стадии отмечено до-
стоверное снижение этого по-
казателя в сравнении с боль-
ными с ХОЗЛ I стадии и ПБ
без обструкции (р<0,05). Зна-
чение ОФВ1/ФЖЕЛ было сни-
женным уже при ХОЗЛ I стадии
в сравнении с необструктивным
ПБ (р<0,05). При ХОЗЛ II ста-
дии оно оказалось еще более
низким (р<0,05). Полученные
сведения согласуются с лите-
ратурными данными о боль-
шей диагностической ценности
отношения ОФВ1/ФЖЕЛ на
ранних этапах развития брон-
хиальной обструкции, в то вре-
мя как показатель ОФВ1 име-
ет значение для диагностики
степени тяжести ХОЗЛ [1].
Проведение теста с 6-минут-

ной ходьбой выявило досто-
верное снижение пройденного
расстояния в группах больных с
ХОЗЛ I и II стадий в сравнении
с контролем (р<0,05). В то же
время, при необструктивном
ПБ снижение этого показате-
ля в сравнении с контролем
оказалось статистически недо-
стоверным (р>0,05).
Результаты проведенного

корреляционного анализа по-
зволили оценить у обследо-

ванных больных связи отдель-
ных клинических показателей
между собой. Длительность и
частота обострений ПБ (ХОЗЛ)
были взаимосвязаны (r = 0,50;
p<0,05). Роль продолжительнос-
ти контакта рабочих с пылью
в развитии и течении бронхо-
легочной патологии подтверж-
дал тот факт, что при увели-
чении пылевого стажа дли-
тельность заболеваний снижа-
лась (r = -0,43; р<0,05), а час-
тота обострений повышалась
(r = 0,51; р<0,05). Наиболее
характерной и постоянной жа-
лобой у обследованных боль-
ных был кашель. Его интен-
сивность нарастала по мере
увеличения длительности за-
болевания и частоты обостре-
ний (r = 0,39 и r = 0,36 соот-
ветственно, р<0,1). В развитии
симптома одышки при бронхи-
те непосредственную роль иг-
рают нарушения вентиляцион-
ной функции легких с развити-
ем гипоксемии и гиперкапнии
[10]. Об этом свидетельство-
вала прямая корреляционная
связь выраженности одышки
(по шкале Борга) со спирографи-
ческими показателями: ОФВ1
(r = -0,70;  p<0,01), индексом
ОФВ1/ФЖЕЛ (r = -0,68; р<0,01).
Выраженность одышки была
связана с частотой обострения
ПБ (r = 0,46; р<0,05). Приве-
денные данные подтверждают
нарастание выраженности кли-
нической симптоматики хро-
нического бронхита по мере
учащения обострений, что не
противоречит мнению других
авторов [2; 10]. Положительная
корреляционная связь между
выраженностью одышки и ин-
тенсивностью кашля (r = 0,41;
р<0,05), возможно, обусловле-
на наличием общих механизмов
их развития.

Выводы

1. Характер взаимосвязей
между длительностью и час-
тотой обострений заболеваний
(ПБ и ХОЗЛ), продолжитель-
ностью контакта с пылью по-
зволяет рассматривать данные
показатели клинического тече-

ния заболевания в качестве
критериев и предикторов про-
грессирования ПБ.

2. Выраженность одышки,
величина ОФВ1 и пройденное
пациентом расстояние в тесте
с 6-минутной ходьбой могут
применяться для оценки функ-
ционального состояния респи-
раторной системы у больных
с ПБ и ХОЗЛ.
Перспективы дальнейших

исследований заключаются в
оценке клинических особенно-
стей ПБ и ХОЗЛ в различных
профессиональных группах, в
зависимости от наличия со-
путствующей патологии, а
также анализе взаимосвязи
клинических показателей и па-
тогенетических факторов раз-
вития и прогрессирования пы-
левой патологии бронхолегоч-
ной системы.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ХРОНИЧЕС-

КОГО БРОНХИТА И ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВ-
НОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНО-
ГО ГЕНЕЗА У РАБОТНИКОВ ПЫЛЕВЫХ ПРОФЕССИЙ
МАШИНОСТРОЕНИЯ

Обследовано 102 мужчины (25 человек с пылевым брон-
хитом (ПБ), 28 лиц c хроническим обструктивным заболе-
ванием легких (ХОЗЛ) I стадии, 49 больных с ХОЗЛ II ста-
дии). Контроль — 15 практически здоровых добровольцев.
Средний возраст — (52,30±4,71) лет, средний производствен-
ный стаж — (20,70±2,05) лет. Показано, что длительность,
частота обострений ПБ и ХОЗЛ, продолжительность кон-
такта с пылью могут служить клиническими критериями
и предикторами прогрессирования заболеваний. Определе-
ние выраженности одышки, величину ОФВ1 и пройденное
пациентом расстояние в тесте с 6-минутной ходьбой реко-
мендуется использовать для оценки функционального со-
стояния респираторной системы у больных с ПБ и ХОЗЛ.

Ключевые слова: клинические проявления, пылевая па-
тология, хронический бронхит, хроническое обструктив-
ное заболевание легких.
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CLINICAL CHARACTERISTICS OF CHRONIC BRON-

CHITIS AND CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
DISEASE OF OCCUPATIONAL ORIGIN IN MACHINE-
BUILDING INDUSTRY WORKERS

There were examined 102 males (25 men with dust bron-
chitis (DB), 28 persons with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) of I stage, 49 patients with COPD of II
stage). The control group included 15 healthy volunteers. The
mean age was (52,30±4,71) years, the mean working expe-
rience — (20,70±2,05) years. The clinical course, exacerbation
rate per year, term of dust influence may serve as clinical
criteria and predictors of disease progression. Intensity of
dyspnea, FEV1 value and distance of 6-minute walk test are
recommended to evaluate the respiratory system functional
condition in patients with DB and COPD.

Key words: clinical manifestation, dust pathology, chro-
nic bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease.

Вступ

Апоплексія яєчників упро-
довж багатьох років посідає
друге місце серед невідклад-
них станів у гінекології. Пато-
логія найчастіше зустрічаєть-
ся у жінок репродуктивного
віку [1]. Найчастіше причиною
апоплексії яєчників є розрив
судин зрілого граафового фо-
лікула, судин строми яєчника,
жовтого тіла, кісти жовтого ті-
ла, фолікулярних і ендометріо-
їдних кіст [2].
У численних дослідженнях,

виконаних вітчизняними і за-
рубіжними вченими, доведено,

що морфологічним субстра-
том апоплексії яєчника у біль-
шості випадків є кісти жовтого
тіла (60,0–82,1 %). Значно рідше
інтраабдомінальний крововилив
спричиняється розривом стін-
ки фолікулярної (14,0–17,9 %)
та ендометріоїдної (2,0–4,5 %)
кіст яєчника [3; 4]. Переважну
більшість яєчникових кровотеч
припиняють і лікують консер-
вативно [5; 6]. Оперативного
лікування загалом потребу-
ють хворі з яєчниковою крово-
течею, що не припиняється, ви-
раженим больовим синдромом
та за наявності великого об’-
єму кровотечі [7].

Незважаючи на достатньо
вивчені клінічні особливості
апоплексії яєчників, у літера-
турі обмаль даних про морфо-
логічні зміни у джерелах апо-
плексії яєчників залежно від
об’єму внутрішньочеревної кро-
вотечі.
Мета дослідження — порів-

няти морфологічні зміни у дже-
релах апоплексії яєчників із різ-
ним об’ємом внутрішньочерев-
ної кровотечі.

Матеріали та методи
дослідження

Було проаналізовано 66 клі-
нічних випадків апоплексії яєч-
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