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The assessment of clinical data, functional features and immunopathogenesis of occupational 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in its isolated and comorbid course opens up new 
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opportunities in assessing the development, predicting the features of the course and a personalized 
approach to the pharmacotherapy of occupational COPD, as well as in developing an individual 
strategy for its primary and secondary prevention.

Keywords: occupational chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, co-
morbid course, spirography, features of immunopathogenesis.

Цель исследования. Определение клинико-функциональных особенностей и иммунологи-
ческих маркеров риска развития ПХОБЛ при ее изолированном течении и сочетании с ар-
териальной гипертензией (АГ).

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 235 больных: 1-я группа (n = 60) 
(контроль) – здоровые добровольцы; 2-я группа (n = 35) – ПХОБЛ первой степени тяжести; 
3-я группа (n = 50) – ПХОБЛ второй степени тяжести; 4-я группа (n = 40) – сочетание 
ПХОБЛ второй степени тяжести и (АГ); 5-я группа (n = 50) – изолированное течение АГ. 
Оценку функции внешнего дыхания проводили на компьютерном спирографе Care Fusion 
компании MicroLab UK (Великобритания). Определение уровней цитокинов ИЛ-4, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-17, MCP-1, FGF 2, ТGF-b в сыворотке крови проводилось методом  
твердофазного иммуноферментного анализа с применением наборов и реагентов (ООО «Проте-
иновый контур», «Вектор-Бест», «Диатекс-Э», «ДИА-плюс», Pharmacia diagnostika). Для иссле-
дования содержания в сыворотке крови фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) использова-
ли метод твердофазного иммуноферментного анализа сэндвич-типа при помощи набора реа-
гентов фирмы eBioscience. Подсчет результатов оптической плотности производился с помо-
щью многоканального спектрофотометра Dynatech MR 5000 (США), длина волны –  
450 нанометров. Оценивались спирометрические и иммунологические данные групп по од-
нофакторному дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию Дан-
нетта.

Результаты. Впервые установлены особенности клинических, функциональных и имму-
нологических проявлений при ПХОБЛ разной степени тяжести при ее изолированном тече-
нии и сочетании с артериальной гипертензией. 

Ограничения исследования. Исследование имеет региональные (Самарская область) и про-
фессиональные (по детализации условий труда в изучаемых группах сравнения) ограниче-
ния. 

Заключение. Выявленные клинические, функциональные и иммунологические особенно-
сти ПХОБЛ при ее изолированном течении в зависимости от степени тяжести и сочетанном 
коморбидном течении с артериальной гипертензией могут оптимизировать подход к ранней 
диагностике, прогнозированию, профилактике и фармакотерапии ПХОБЛ.

Соблюдение этических стандартов. Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Согласие пациентов. Каждый участник исследования дал информированное добровольное 
письменное согласие на участие в исследовании и публикацию персональной медицинской 
информации в обезличенной форме в сборнике ФГБНУ НИИ РИНКЦЭ «Инноватика 
и экспертиза».

Согласно разделу 7 Федеральных клинических рекомендаций «Хроническая обструктив-
ная болезнь легких» (утверждены Ассоциацией врачей и специалистов медицины труда, 
Москва, 2024) профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких (ПХОБЛ) – 
заболевание, характеризующееся персистирующими респираторными симптомами и огра-
ничением воздушного потока, обусловленными патологией воздухопроводящих путей и/или 
альвеол, которые вызваны аномальной воспалительной реакцией легочной ткани на воздей-
ствие повреждающих частиц или газов производственной среды [1].
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Этиологическим фактором профессиональной ХОБЛ может быть любой компонент про-
мышленного аэрозоля, повреждающий клетки дыхательных путей и легочной паренхимы, 
присутствующий на рабочем месте в течение длительного периода времени. Для развития 
профессионального заболевания имеют значение химический состав, физические, биологи-
ческие свойства аэрозоля, концентрация химических веществ и пыли в воздухе рабочей 
зоны. Этиологическими факторами развития ПХОБЛ являются высокодисперсные свароч-
ные аэрозоли (диоксид азота, диоксид серы, озон, марганец, шестивалентный хром и другие 
его компоненты), пыль кварцсодержащая, токсичный газ, масляный туман, органическая 
пыль (пыль птицефабрик и свиноферм, зерновая, хлопковая и др.), угольная пыль, метал-
лическая пыль и пары металлов, диизоцианаты, продукты горения при пожарах, индий, 
выхлопные газы дизельных двигателей (полициклические ароматические углеводороды, мо-
нооксид углерода и другие их компоненты), кадмий, ванадий [2–5]. Потенциально опасны-
ми производствами для развития ПХОБЛ считаются: литейное производство, горнорудная, 
горнодобывающая, угледобывающая, металлургическая, машиностроительная, строитель-
ная, цементная, текстильная промышленность, сельское хозяйство и др. Пульмоногенными 
факторами являются различные виды минеральной и органической пыли, с образованием 
которой связаны многие производственные процессы в различных отраслях промышленно-
сти и сельском хозяйстве. ПХОБЛ может быть диагностирована среди шахтеров, машино-
строителей, рабочих зернового производства: мукомолов, зернодробильщиков, работников 
элеваторов; каменотесов, работников ткацких фабрик, золотоискателей, работающих в гор-
нодобывающей и горнорудной промышленности [6–10].

Прогноз при ПХОБЛ прежде всего определяется состоянием дыхательной системы. 
Но в случае прогрессирующего течения заболевания – наличием дыхательной недостаточ-
ности, хронического легочного сердца, а также снижением трудоспособности, инвалидиза-
цией и преждевременной смертностью работников, подверженных воздействию промыш-
ленных аэрозолей химической и фиброгенной природы [11–14]. Все вышеизложеное и опре-
деляет актуальность оценки функции внешнего дыхания при ПХОБЛ и ее коморбидных 
состояних.

В исследовании приняли участие 235 больных: 1-я группа (n = 60) (контроль) – здоровые 
добровольцы; 2-я группа (n = 35) – ПХОБЛ первой степени тяжести; 3-я группа (n = 50) – 
ПХОБЛ второй степени тяжести; 4-я группа (n = 40) – сочетание ПХОБЛ второй степени 
тяжести и АГ; 5-я группа (n = 50) – изолированное течение АГ. 

В группы обследованных вошли работники учреждений здравоохранения, предприятий 
нефтегазовой, металлургической, парфюмерной, пищевой промышленности, строительной 
и сельскохозяйственной сферы. Диагноз устанавливался в соответствии с перечнем профес-
сиональных заболеваний, утвержденным Приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ от 27.04.2012 № 417н МЗ «Об утверждении перечня профессиональ-
ных заболеваний», и Федеральными клиническими рекомендациями «Хроническая обструк-
тивная болезнь легких» (Москва, 2024), критериями GOLD (2024) [1]. Диагноз АГ устанав-
ливался в соответствии с Федеральными клиническими рекомендациями «Артериальная 
гипертензия у взрослых» (Москва, 2024). Больные артериальной гипертензией были пред-
ставлены больными эссенциальной АГ I–II степеней, риск 2–3 по критериям ВНОК (2010), 
ЕОК (2013), нерегулярно принимающими антигипертензивные средства из группы антаго-
нистов кальция дигидропиридиновой группы, не достигающими целевых уровней АД в воз-
расте от 35 до 65 лет, мужского и женского пола. 

Изучение функции легких проводили на компьютерном спирографе Care Fusion компа-
нии MicroLab UK (Великобритания) с определением скоростных показателей форсирован-
ного выдоха: ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, ПСВ, МОС 25 %, МОС 50 %, МОС 75 %, а также 
методом импульсной осциллометрии – ВДС (вязкостное дыхательное сопротивление) 
[Измеров Н.Ф., Чучалин А.Г., 2015]. 
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Определение уровней цитокинов ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-17, MCP-1, FGF 2, 
ТGF-b в сыворотке крови проводилось методом твердофазного иммуноферментного ана-
лиза с применением наборов и реагентов (ООО «Протеиновый контур», «Вектор-Бест», 
«Диатекс-Э», «ДИА-плюс», Pharmacia diagnostika). Для исследования содержания в сыво-
ротке крови фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) использовали метод твердофазного 
иммуноферментного анализа сэндвич-типа при помощи набора реагентов фирмы 
eBioscience. Подсчет результатов оптической плотности производился с помощью много-
канального спектрофотометра Dynatech MR 5000 (США), длина волны – 450 нанометров 
[16–20]. Оценивались спирометрические и иммунологические данные групп по одно- 
факторному дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию 
Даннетта.

Проводимое исследование было одобрено комитетом по биоэтике при ФГБОУ ВО СамГМУ 
Минздрава России. Исследование выполнено в рамках комплексной темы кафедры профес-
сиональных болезней и клинической фармакологии имени заслуженного деятеля науки 
Российской Федерации, профессора Косарева В.В. ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России 
«Проблемы полиморбидности, диагностика, прогнозирование и профилактика профессио-
нальных и производственно-обусловленных заболеваний у работников при изолированном 
сочетанном воздействии факторов производственной среды и трудового процесса» (реги-
страционный номер 124053000016-4, дата постановки на учет: 30.05.2024).

Результаты и их обсуждение
При оценке форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) у больных с первой 

степенью тяжести ПХОБЛ было обнаружено ее достоверное снижение по сравнению с ли-
цами контрольной группы ( р < 0,001). Также этот показатель снижен у больных со второй 
степенью тяжести ПХОБЛ относительно группы контроля ( р < 0,001). В то же время в груп-
пе больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ FVC имеет достоверно более низкие зна-
чения, чем в группе больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ (р < 0,001). В группе со-
четанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ данный показатель имеет досто-
верно более низкие значения, чем в группе контроля ( р < 0,001), в группах изолированного 
течения ПХОБЛ первой степени (р < 0,001) и второй степени тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). 
Уровень ФЖЕЛ у больных с АГ достоверно снижен по сравнению с контрольной группой 
( р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения по сравнению с группой сочетан-
ного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ(  р < 0,001).

При анализе ОФВ1 в группах больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ и второй сте-
пенью тяжести ПХОБЛ было выявлено его достоверное снижение в каждой группе по срав-
нению с группой контроля ( р < 0,001). В то же время в группе со второй степенью тяжести 
ПХОБЛ ОФВ1 имеет достоверно более низкие значения, чем в группе с первой степенью 
тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). Достоверно более низкие показатели ОФВ1 выявлены и в груп-
пе сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ по сравнению с группой 
контроля ( р < 0,001), с группой ПХОБЛ первой степени ( р < 0,001) и с группой ПХОБЛ 
второй степени тяжести ( р < 0,001). Уровень исследуемого показателя у больных с АГ зна-
чимо снижен по сравнению с контрольной группой ( р < 0,001), но имеет достоверно более 
высокие значения по сравнению с группой сочетанного течения второй степени тяжести 
ПХОБЛ с АГ ( р < 0,001).

У группы больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ ОФВ1/ФЖЕЛ значимо снижена по 
сравнению с лицами контрольной группы ( р < 0,001). Также этот показатель снижен у больных 
со второй степенью тяжести ПХОБЛ относительно группы контроля ( р < 0,001). В то же время 
в группе со второй степенью тяжести ПХОБЛ ОФВ1/ФЖЕЛ имеет достоверно более низкие 
значения, чем в группе с первой степенью тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). В группе сочетанного 
течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ данный показатель имеет достоверно более низ-
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кие значения, чем в группе контроля ( р < 0,001), также в группах изолированного течения 
ПХОБЛ первой степени тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001) и второй степени тяжести ПХОБЛ  
( р < 0,001). Содержание ОФВ1/ФЖЕЛ у больных с АГ достоверно снижено по сравнению 
с контрольной группой ( р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения по сравне-
нию с группой сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ, сочетанной с АГ  
( р < 0,001).

Исследуя ПСВ у больных с ПХОБЛ первой степени тяжести, обнаружили ее достоверное 
снижение по сравнению с лицами контрольной группы (р  < 0,001). Также этот показатель 
снижен у больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ относительно группы контроля  
( р < 0,001). Однако в группе больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ ПСВ имеет до-
стоверно более низкие значения, чем в группе больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ 
( р < 0,001). В группе сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ данный 
показатель имеет достоверно более низкие значения, чем в группе контроля ( р < 0,001), в груп-
пах изолированного течения ПХОБЛ первой степени ( р < 0,001) и второй степени тяжести 
(  р < 0,001). ПСВ у больных с АГ достоверно снижена по сравнению с контрольной группой 
( р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения по сравнению с группой ПХОБЛ 
второй степени тяжести в сочетании с АГ ( р < 0,001) (табл. 1).

Т а б л и ц а  1

Сравнение групп с изолированным течением ПХОБЛ и ее сочетании с АГ по однофакторному 
дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию Даннетта в виде среднего  

и стандартного отклонения (M ± SD) по показателям функции внешнего дыхания

Группы сравнения

Форсированная 
жизненная  

емкость легких 
(ФЖЕЛ)  
(M ± SD)

Объем  
форсированного 

выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1)  

(M ± SD)

Модифициро-
ванный индекс 

Тиффно (ОФВ1/
ФЖЕЛ)  

(M ± SD)

Пиковая  
объемная  
скорость  

выдоха (ПСВ) 
(M ± SD)

Контроль (n = 60) 106,62 ± 2,82 105,78 ± 2,50 106,77 ± 2,71 106,32 ± 2,22

ПХОБЛ I (n = 35) 80,23 ± 2,17 84,74 ± 2,42 66,23 ± 3,87 65,11 ± 2,54

ПХОБЛ II (n = 50) 72,18 ± 2,93 62,12 ± 2,55 62,78 ± 2,48 59,78 ± 2,35

ПХОБЛ II + АГ (n = 40) 68,23 ± 2,64 54,00 ± 2,28 52,13 ± 1,98 52,00 ± 2,45

АГ (n = 50) 98,76 ± 1,33 96,28 ± 2,31 96,74 ± 1,71 98,00 ± 1,20

р К-ПХОБЛ I <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К-ПХОБЛ II <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К-ПХОБЛ II + АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К – АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – ПХОБЛ II <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – ПХОБЛ II 
+ АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II – ПХОБЛ II 
+ АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II + АГ – АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

При оценке таких показателей, как MОС 25 %, MОС 50 % и MОС 75 %, у больных с пер-
вой степенью тяжести ПХОБЛ было обнаружено достоверное снижение исследуемых по-
казателей относительно группы контроля (р < 0,001). Также данные показатели снижены  
у больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ относительно группы контроля (р < 0,001).  



Инноватика и экспертиза. 2025. Выпуск 1 (39)

148

Обращает на себя внимание, что в группе больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ 
MОС 25 %, MОС 50 %, MОС 75 % имеют достоверно более низкие значения, чем в группе 
больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ (р < 0,001). В группе сочетанного течения вто-
рой степени тяжести ПХОБЛ с АГ данные показатели имеют достоверно более низкие зна-
чения, чем в группе контроля ( р < 0,001), в группах изолированного течения первой степени 
тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001) и второй степени тяжести ПХОБЛ (р < 0,001). Значения описы-
ваемых показателей у больных с изолированной АГ достоверно снижены по сравнению  
с контрольной группой ( р < 0,001), но имеют достоверно более высокие значения по срав-
нению с группой сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ ( р < 0,001).

Уровень ВДС, определяемого импульсной осциллометрией, у больных с первой степенью 
тяжести ПХОБЛ достоверно превышает значения контрольной группы ( р < 0,001). Также 
увеличен данный показатель у больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ относительно 
группы контроля ( р < 0,001). В то же время у больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ 
значение ВДС оказалось достоверно выше, чем у больных с первой степенью тяжести 
ПХОБЛ ( р < 0,001). В группе больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ при ее сочета-
нии с АГ данный показатель имеет достоверно более высокие значения, чем в группе конт-
роля ( р < 0,001), в группах изолированного течения ПХОБЛ первой ( р < 0,001) и второй 
степени тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). Нельзя не отметить, что у больных с сочетанным тече-
нием второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ уровень ВДС достоверно увеличен по сравне-
нию с изолированной АГ ( р < 0,001). Однако между группой больных с изолированной АГ 
и группой контроля по исследуемому показателю достоверных различий не выявлено  
( р = 0,637) [26] (табл. 2).

Т а б л и ц а  2

Сравнение групп с изолированным течением ПХОБЛ и ее сочетании с АГ по однофакторному 
дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию Даннетта в виде среднего  

и стандартного отклонения (M ± SD) по показателям спирометрии и импульсной осциллометрии

Группы сравнения

Максимальная 
объемная  

скорость выдоха  
на уровне 25 % 
ФЖЕЛ (МОС 

25 %) (M ± SD)

Максимальная 
объемная  

скорость выдоха 
на уровне 50 % 
ФЖЕЛ (МОС 

50 %) (M ± SD)

Максимальная 
объемная  

скорость выдоха 
на уровне 75 % 
ФЖЕЛ (МОС 

75 %) (M ± SD)

Вязкостное 
дыхательное 

сопротивление 
(ВДС)  

(M ± SD)

Контроль (n = 60) 105,22 ± 2,16 105,52 ± 2,07 106,88 ± 2,37 85,22 ± 1,96

ПХОБЛ I (n = 35) 63,37 ± 2,49 76,26 ± 1,95 77,29 ± 1,69 102,17 ± 2,78

ПХОБЛ II (n = 50) 59,82 ± 1,97 70,42 ± 2,22 68,14 ± 3,98 108,32 ± 3,35

ПХОБЛ II + АГ (n = 40) 51,00 ± 2,20 62,20 ± 2,09 60,55 ± 2,95 114,75 ± 4,18

АГ (n = 50) 96,98 ± 1,56 98,12 ± 1,08 97,28 ± 1,41 86,18 ± 3,68

р К-ПХОБЛ I <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К-ПХОБЛ II <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К-ПХОБЛ II + АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К– АГ <0,001 <0,001 <0,001 0,637

р ПХОБЛ I – ПХОБЛ II <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – ПХОБЛ II 
+ АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II – ПХОБЛ II 
+ АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II + АГ – АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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В группе с первой степенью тяжести ПХОБЛ концентрация ИЛ-4 значимо выше относи-
тельно группы контроля ( р < 0,001). У больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ уро-
вень ИЛ-4 также оказался достоверно более высоким, чем в контрольной группе ( р < 0,001), 
но значимо сниженным по сравнению с группой с первой степенью тяжести ПХОБЛ  
(  р < 0,001). 

Содержание ИЛ-4 в группе сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ 
оказалось достоверно более высоким, чем в группе контроля (р < 0,001), но достоверно бо-
лее низким, чем в группе с первой степенью тяжести ПХОБЛ (р < 0,001) и второй степенью 
тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). У пациентов с АГ уровень ИЛ-4 достоверно увеличен по срав-
нению с контрольной группой ( р < 0,001), но при этом имеет достоверно более низкие 
значения по сравнению с группой сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ 
с АГ ( р < 0,001).

Концентрация ИЛ-6 в группе больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ достоверно 
выше, чем у лиц контрольной группы ( р < 0,001). Также достоверно увеличен уровень ИЛ-6 
в группе со второй степенью тяжести ПХОБЛ по сравнению с первой степенью тяжести 
ПХОБЛ (р < 0,001), а также с группой контроля ( р < 0,001). А сочетание второй степени 
тяжести ПХОБЛ и АГ продемонстрировало достоверно более высокие значения ИЛ-6 по 
сравнению с лицами контрольной группы ( р < 0,001), больными с первой степенью тяжести 
ПХОБЛ ( р < 0,001) и больными с изолированной второй степенью тяжести ПХОБЛ  
( р < 0,001). 

При оценке уровня ИЛ-6 у пациентов с АГ по сравнению с группой контроля значимой 
достоверности различий не выявлено ( р = 0,087), однако по сравнению с сочетанным  
течением АГ и второй степени тяжести ПХОБЛ данный показатель достоверно снижен  
( р < 0,001).

При исследовании концентрации ИЛ-8 и ИЛ-17 у больных с первой степенью тяжести 
ПХОБЛ было обнаружено, что данный показатель достоверно увеличен относительно лиц 
контрольной группы ( р < 0,001). У пациентов со второй степенью тяжести ПХОБЛ концен-
трация ИЛ-8 и ИЛ-17 достоверно превышала как показатели контрольной группы  
( р < 0,001), так и показатели группы с первой степенью тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). 
Достоверно более высокие показатели ИЛ-8 и ИЛ-17 выявлены в группе сочетанного тече-
ния второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ по сравнению с группой контроля ( р < 0,001), 
с группой первой степени тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001) и с группой второй степени тяжести 
ПХОБЛ изолированного течения ( р < 0,001). 

Содержание ИЛ-8 и ИЛ-17 у больных с АГ достоверно увеличено по сравнению с контр-
ольной группой ( р < 0,001), но имеет достоверно более низкие значения по сравнению с груп-
пой сочетанного течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ ( р < 0,001).

Анализ концентраций ИЛ-10 у больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ и у лиц груп-
пы контроля достоверности различий не выявил ( р = 0,261). Также не обнаружено досто-
верности различий по уровню ИЛ-10 при сравнении больных со второй степенью тяжести 
ПХОБЛ с группой контроля ( р = 0,603), но по сравнению с группой больных с первой сте-
пенью тяжести ПХОБЛ данный показатель достоверно увеличен ( р < 0,001). При исследо-
вании уровня ИЛ-10 достоверно более высокие показатели выявлены в группе сочетанного 
течения второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ по сравнению с группой контроля ( р < 0,001), 
а также с группой первой степени тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001) и с группой второй степени 
тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). 

Содержание ИЛ-10 у больных с АГ не показало достоверных различий по сравнению 
с группой контроля ( р = 1,000). Однако, в группе больных со второй степенью тяжести 
ПХОБЛ при ее сочетанном течении с АГ выявлены достоверно более высокие значения 
данного показателя по сравнению с больными с изолированным течением АГ ( р < 0,001) 
(табл. 3).
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Т а б л и ц а  3

Сравнение групп с изолированным течением ПХОБЛ и ее сочетании с АГ по однофакторному 
дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию Даннетта в виде среднего 

и стандартного отклонения (M ± SD) по показателям цитокинового профиля

Группы сравнения
Интерлейкин 

(ИЛ-4)  
(M ± SD)

Интерлейкин 
(ИЛ-6)  

(M ± SD)

Интерлейкин 
(ИЛ-8)  

(M ± SD)

Интерлейкин 
(ИЛ-10)  

(M ± SD)

Интерлейкин 
(ИЛ-17)  

(M ± SD)

Контроль 28,67 ± 2,72 2,95 ± 0,37 17,12 ± 3,22 17,98 ± 2,46 45,18 ± 5,35

ПХОБЛ I 81,14 ± 12,47 8,63 ± 0,81 24,77 ± 4,19 16,94 ± 2,07 69,17 ± 3,33

ПХОБЛ II 68,00 ± 3,50 12,40 ± 1,63 72,16 ± 7,58 18,60 ± 1,21 128,24 ± 8,89

ПХОБЛ II + АГ 58,00 ± 2,60 18,75 ± 1,13 92,15 ± 4,84 24,73 ± 2,34 168,28 ± 11,32

АГ 34,14 ± 5,33 3,56 ± 1,57 26,50 ± 1,68 18,00 ± 1,18 52,90 ± 3,75

р К-ПХОБЛ I <0,001 <0,001 <0,001 0,261 <0,001

р К-ПХОБЛ II <0,001 <0,001 <0,001 0,603 <0,001

р К-ПХОБЛ II + АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К – АГ <0,001 0,087 <0,001 1,000 <0,001

р ПХОБЛ I – 
  ПХОБЛ II

<0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – 
  ПХОБЛ II + АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – АГ <0,001 <0,001 0,220 0,083 <0,001

р ПХОБЛ II – 
  ПХОБЛ II + АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II – АГ <0,001 <0,001 <0,001 0,127 <0,001

р ПХОБЛ II  +  АГ  –   АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

При сравнении больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ с группой контроля по ци-
токиновым показателям MCP-1, FGF2, VEGFА и ТGF-b было обнаружено их достоверное 
увеличение ( р < 0,001). У больных со второй степенью тяжести ПХОБЛ данные показатели 
также имеют достоверно более высокие значения по сравнению с контрольной группой  
( р < 0,001) и с группой больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001). Аналогично 
MCP-1, FGF2, VEGFА и ТGF-b достоверно увеличены при сочетанном течении второй 
степени тяжести ПХОБЛ с АГ по сравнению с группой контроля ( р < 0,001), с группой 
больных с первой степенью тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001), с группой больных со второй сте-
пенью тяжести ПХОБЛ ( р < 0,001), а также с группой больных с изолированным течением 
АГ ( р < 0,001). У лиц с АГ исследуемые показатели MCP-1, FGF2, VEGFА и ТGF-b демон-
стрируют достоверно более высокие значения по сравнению с контрольной группой  
( р < 0,001) (табл. 4).

Обсуждение

Таким образом, клинико-функциональными особенностями течения профессиональной 
хронической обструктивной болезни легких в сочетании с артериальной гипертензией явля-
ются достоверно более низкие значения показателей спирометрии у пациентов с сочетан-
ным течением второй степени тяжести ПХОБЛ с АГ относительно больных с изолирован-
ным течением ПХОБЛ. 
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На основании анализа показателей функции внешнего дыхания и цитокинового профиля 
ПХОБЛ в сочетании с АГ может рассматриваться как отдельный фенотип заболевания. 
Таким образом, характер изменений исследуемых показателей при ПХОБЛ в сочетании с АГ 
отличается от такового при изолированном течении каждого из заболеваний и способствует, 
с одной стороны, формированию выраженного сосудистого компонента ПХОБЛ: тяжелой 
легочной гипертензии, которая во многом определяет клинико-функциональные особенно-
сти заболевания, с другой – тяжелому и неблагоприятному течению АГ: формированию 
неблагоприятного профиля суточного ритма АД, раннему и тяжелому ремоделированию 
сердца и сосудов, высокой частоте сердечно-сосудистых событий [8, 9, 14, 15, 21–25].

Заключение
При оценке данных спирометрии при ПХОБЛ и ее сочетанном течении с АГ наиболее 

информативным и диагностически значимым является снижение таких показателей форси-
рованного выдоха, как ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ и ПСВ, изменения которых позволяют 
диагностировать признаки необратимой бронхиальной обструкции и прогнозировать тече-
ние профессиональной хронической обструктивной болезни легких при ее изолированном 
течении в зависимости от степени тяжести заболевания, а также при ее сочетанном течении 
с артериальной гипертензией. 

Т а б л и ц а  4

Сравнение групп с изолированным течением ПХОБЛ и ее сочетании с АГ по однофакторному 
дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию Даннетта в виде среднего  

и стандартного отклонения (M ± SD) по показателям цитокинового профиля

Группы  
сравнения

Моноцитарный 
хемотаксический 

протеин-1  
(MCP-1) (M ± SD)

Факторы роста 
фибробластов 

(FGF 2)  
(M ± SD)

Фактор роста  
эндотелия сосудов 

А (VEGF А)  
(M ± SD)

Трансформирую-
щий фактор роста 

(ТGF-b)  
(M ± SD)

Контроль 132,15 ± 7,18 152,93 ± 12,02 146,13 ± 7,00 28,62 ± 4,19

ПХОБЛ I 286,57 ± 18,60 308,66 ± 10,78 342,17 ± 30,22 34,23 ± 2,73

ПХОБЛ II 408,72 ± 43,19 588,30 ± 25,43 762,18 ± 17,81 39,66 ± 2,84

ПХОБЛ II + АГ 618,35 ± 37,48 812,65 ± 8,31 842,15 ± 7,59 51,80 ± 2,72

АГ 184,12 ± 8,97 262,36 ± 18,76 586,14 ± 27,31 36,56 ± 2,75

р К-ПХОБЛ I <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К-ПХОБЛ II <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К-ПХОБЛ II + 
АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р К – АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – 
ПХОБЛ II

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – 
ПХОБЛ II + АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ I – АГ <0,001 <0,001 <0,001 0,002

р ПХОБЛ II – 
ПХОБЛ II + АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II – АГ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

р ПХОБЛ II + АГ 
– АГ

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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При диспансерном наблюдении за лицами, работающими в контакте с промышленными 
аэрозолями химической и фиброгенной природы, необходимо контролировать динами- 
ку показателей функции внешнего дыхания и импульсной осциллометрии не реже 1 раза  
в 6 месяцев. Это позволит улучшить диагностику обструктивных нарушений у работников 
в производствах потенциально опасных по формированию профессиональной хронической 
обструктивной болезни легких, оцениваемых по показателям ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, 
ПСВ, MОС 25 %, MОС 50 %, MОС 75 %, Rfo (вязкостное дыхательное сопротивление), а так-
же прогнозировать течение заболевания при его изолированном течении и при его комор-
бидном сочетанном течении с артериальной гипертензией. 

Включить комплексное иммунологическое обследование с определением концентраций 
ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-17, MCP-1, VEGF, FGF 2, ТGF-b в сыворотке крови в про-
грамму углубленных периодических медицинских осмотров лиц, работающих в контакте 
с промышленными аэрозолями химической и фиброгенной природы, потенциально опас-
ными по формированию профессиональной хронической обструктивной болезни легких, 
и в программу оказания медицинской помощи больным ПХОБЛ при ее изолированном 
и сочетанном течении с АГ в пульмонологических центрах и центрах профпатологии феде-
рального и регионального уровней.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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