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В формировании структуры профессиональной заболеваемости значимую роль имеет 
профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких (ПХОБЛ) и ее осложнения. 
Согласно современным представлениям, ПХОБЛ представляет собой заболевание, харак-
теризующееся персистирующими респираторными симптомами и ограничением воздушно-
го потока, обусловленными патологией воздухопроводящих путей и/или альвеол, которые 
вызваны аномальной воспалительной реакцией легочной ткани на воздействие поврежда-
ющих частиц или газов производственной среды [1]. Согласно полученным данным отделе-
ния профпатологии Областного центра профпатологии ГБУЗ СО «Самарская городская 
больница № 5», при проведении анализа профессиональной заболеваемости за 2020–2023 гг. 
установлено, что профессиональные заболевания легких – неотъемлемая часть структуры 
профессиональной заболеваемости в Самарской области. Одним из наиболее частых  
коморбидных состояний в профпатологической практике является сочетание ПХОБЛ с арте-
риальной гипертензией [4]. 
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Occupational chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and its complications play a 
significant role in shaping the structure of occupational morbidity. According to modern concepts, 
оccupational COPD is a disease characterized by persistent respiratory symptoms and airflow 
restriction caused by pathology of the airways and/or alveoli, which are caused by an abnormal 
inflammatory reaction of the lung tissue to exposure to damaging particles or gases of the industrial 
environment. According to the data obtained from the Department of Occupational Pathology of 
the Regional Center of Occupational Pathology of the Samara City Hospital No. 5, when analyzing 
occupational morbidity for 2020–2023, it was found that occupational lung diseases are an integral 
part of the structure of occupational morbidity in the Samara region. One of the most common 
comorbid conditions in occupational pathology practice is the combination of оccupational COPD 
with arterial hypertension (AH).
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Актуальность нашего исследования заключается в том, что в настоящее время прослежи-
вается устойчивая тенденция к увеличению продолжительности жизни, и число пациентов 
с коморбидной патологией увеличивается. В целом диагностические мероприятия и тактика 
лечения профессиональной хронической обструктивной болезни легких (ПХОБЛ) и артери-
альной гипертензии (АГ) определяются действующими клиническими рекомендациями для 
обеих нозологий, однако имеется ряд особенностей при сочетании этих заболеваний в свя-
зи с развитием их взаимного патологического влияния, что приводит к усугублению течения 
каждого из них [1, 2, 4].

Цель нашего исследования – определение и анализ спирометрических данных у пациен-
тов с изолированным течением ПХОБЛ и ее сочетанием с АГ.

Исследование проводилось на базе кафедры профессиональных болезней и клинической 
фармакологии имени заслуженного деятеля науки Российской Федерации, профессора 
Косарева Владислава Васильевича ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 
университет» (СамГМУ) Минздрава России и отделения профпатологии ГБУЗ СО «Самарская 
городская больница № 5». В исследовании приняли участие 235 больных.

1-я группа (n = 60) (контроль) – здоровые добровольцы; 2-я группа (n = 35) – ПХОБЛ  
I стадия; 3-я группа (n = 50) – ПХОБЛ II стадия; 4-я группа (n = 40) – сочетание ПХОБЛ 
II стадии 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 сфер. При установлении диагноза использовались критерии, реко-
мендуемые приказом Минздравсоцразвития России № 417н от 27.4.2012 «Об утверждении 
перечня профессиональных заболеваний», Федеральными клиническими рекомендациями 
«Профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких», критериями GOLD (2023).

Проводимое исследование было одобрено комитетом по биоэтике при ФГБОУ ВО 
СамГМУ Минздрава России. Оценивались спирометрические данные у групп по однофак-
торному дисперсионному анализу с межгрупповыми сравнениями по критерию Даннетта. 
Исследование выполнено в рамках комплексной темы кафедры профессиональных болез-
ней и клинической фармакологии имени заслуженного деятеля науки Российской Федерации 
профессора В.В. Косарева ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России «Проблемы полимор-
бидности, диагностика, прогнозирование и профилактика профессиональных и производст-
венно-обусловленных заболеваний у работников при изолированном сочетанном воздейст-
вии факторов производственной среды и трудового процесса» (регистрационный номер 
124053000016-4, дата постановки на учет: 30.05.2024).

В ходе нашего исследования при оценке форсированной жизненной емкости легких 
(FVC) у больных с I стадией ПХОБЛ было обнаружено ее достоверное снижение по сравне-
нию с больными контрольной группы (р < 0,001). Также этот показатель снижен у больных 
с II стадией ПХОБЛ относительно группы контроля (р < 0,001). В то же время в группе 
больных с II стадией ПХОБЛ форсированная жизненная емкость легких имеет достоверно 
более низкие значения, чем в группе больных с I стадией ПХОБЛ (р < 0,001). В группе со-
четанного течения II стадии ПХОБЛ с АГ данный показатель имеет достоверно более низ-
кие значения, чем в группе контроля (р < 0,001), в группах изолированного течения ПХОБЛ 
I стадии (р < 0,001) и II стадии (р < 0,001) ПХОБЛ. Уровень форсированной жизнен- 
ной емкости легких у больных с АГ достоверно снижен относительно контрольной группы  
(р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения относительно группы сочетанного 
течения II стадии ПХОБЛ с АГ (р < 0,001).

При анализе объема форсированного выдоха за 1 секунду (FEV1) в группах больных  
с I и II стадией ПХОБЛ было выявлено его достоверное снижение в каждой группе по срав-
нению с группой контроля (р < 0,001). В то же время в группе с II стадией ПХОБЛ объем 
форсированного выдоха за 1 секунду имеет достоверно более низкие значения, чем в группе 
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с I стадией ПХОБЛ (р < 0,001). Достоверно более низкие показатели объема форсированно-
го выдоха за 1 секунду выявлены и в группе сочетанного течения ПХОБЛ с АГ по сравнению 
с группой контроля (р < 0,001), с группой I стадии ПХОБЛ (р < 0,001) и с группой II стадии 
ПХОБЛ (р < 0,001). Уровень исследуемого показателя у больных с АГ достоверно снижен по 
сравнению с контрольной группой (р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения 
по сравнению с группой сочетанного течения II стадии ПХОБЛ с АГ (р < 0,001).

При сравнении модифицированного индекса Тиффно (FEV1/FVC) у группы больных с  
I стадией ПХОБЛ с контрольной группой обнаружено его достоверное снижение (р < 0,001). 
Также этот показатель снижен у больных с II стадией ПХОБЛ относительно группы конт-
роля (р < 0,001). В то же время в группе с II стадией ПХОБЛ модифицированный индекс 
Тиффно имеет достоверно более низкие значения, чем в группе с I стадией ПХОБЛ  
(р < 0,001). В группе сочетанного течения II стадии ПХОБЛ с АГ данный показатель имеет 
достоверно более низкие значения, чем в группе контроля (р < 0,001), а также в группах 
изолированного течения ПХОБЛ I (р < 0,001) и II стадий (р < 0,001). Содержание модифи-
цированного индекса Тиффно у больных с АГ достоверно снижено по сравнению с конт-
рольной группой (р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения по сравнению 
с группой сочетанного течения II стадии ПХОБЛ с АГ (р < 0,001).

При исследовании пиковой объемной скорости выдоха (PEF) у больных с I стадией 
ПХОБЛ было обнаружено ее достоверное снижение по сравнению с больными контрольной 
группы (р < 0,001). Также этот показатель снижен у больных с II стадией ПХОБЛ относи-
тельно группы контроля (р < 0,001). Однако, в группе больных с II стадией ПХОБЛ пиковая 
объемная скорость выдоха имеет достоверно более низкие значения, чем в группе больных 
с I стадией ПХОБЛ (р < 0,001). В группе сочетанного течения II стадии ПХОБЛ с АГ дан-
ный показатель имеет достоверно более низкие значения, чем в группе контроля (р < 0,001), 
в группах изолированного течения ПХОБЛ I (р < 0,001) и II стадий ПХОБЛ (р < 0,001). 
Уровень пиковой объемной скорости выдоха у больных с АГ достоверно снижен по сравне-
нию с контрольной группой (р < 0,001), но имеет достоверно более высокие значения по 
сравнению с группой сочетанного течения II стадии ПХОБЛ с АГ (р < 0,001) (табл. 1).

Т а б л и ц а  1

Показатели спирометрии при изолированном течении ПХОБЛ  
и ее сочетании с артериальной гипертензией

Группы сравнения FVC FEV1 FEV1/FVC % PEF

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



Инноватика и экспертиза. 2025. Выпуск 1 (39)

214

При оценке максимальной объемной скорости выдоха на уровне 25 %, на уровне 50 %, 
а также на уровне 75 % FVC (MEF 25 %, MEF 50 %, MEF 75 %) у больных с I стадией про-
фессионально обусловленной ХОБЛ было обнаружено значимое снижение исследуемых па-
раметров при сопоставлении с ГК (р < 0,001). Также данные параметры снижены у больных 
с II стадией профессионально обусловленной ХОБЛ при сопоставлении с ГК (р < 0,001). 
Обращает на себя внимание, что в когорте больных с II стадией профессионально обуслов-
ленной ХОБЛ MEF 25 %, MEF 50 % и MEF 75 % имеют достоверно более низкие значения, 
чем в когорте больных с I стадией профессионально обусловленной ХОБЛ (р < 0,001). В ко-
горте сочетанного течения II стадии профессионально обусловленной ХОБЛ с АГ изучае-
мые параметры имеют более низкие значения, чем в ГК (р < 0,001), в когортах изолирован-
ного течения профессионально обусловленной ХОБЛ I (р < 0,001) и II стадий профессио-
нально обусловленной ХОБЛ (р < 0,001). Значения описываемых параметров у больных с изо-
лированной АГ значимо снижены при сопоставлении с ГК (р < 0,001), но имеют значимо 
более высокие показатели при сопоставлении с когортой сочетанного течения II стадии 
профессионально обусловленной ХОБЛ с АГ (р < 0,001) (табл. 2).

Т а б л и ц а  2

Параметры спирометрии при изолированном течении ПХОБЛ 
и ее сочетании с артериальной гипертензией

Группы сравнения MEF 25 % MEF 50 % MEF 75 % Rfo

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

Уровень общего сопротивления дыханию (Rfo) у больных с I стадией профессионально 
обусловленной ХОБЛ значимо превышает значения КГ (р < 0,001). Также увеличен изучае-
мый параметр у больных с II стадией профессионально обусловленной ХОБЛ при сопостав-
лении с ГК (р < 0,001). В то же время у больных с II стадией профессионально обусловлен-
ной ХОБЛ значения Rfo оказались значимо выше, чем у больных с I стадией профессио-
нально обусловленной ХОБЛ (р < 0,001). В когорте больных с II стадией профессионально 
обусловленной ХОБЛ при ее сочетании с АГ изучаемый параметр имеет значимо более 
высокие показатели, чем в ГК (р < 0,001), в когортах изолированного течения профессио-
нально обусловленной ХОБЛ I (р < 0,001) и II стадий профессионально обусловленной 
ХОБЛ (р < 0,001). Нельзя не отметить, что у больных с сочетанным течением II стадии про-
фессионально обусловленной ХОБЛ с АГ уровень Rfo имеет значимо более высокие значе-
ния при сопоставлении с изолированной АГ (р < 0,001). Однако, между когортой больных 
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с изолированной АГ и ГК по исследуемому параметру достоверных различий не выявлено 
(р = 0,637).

Таким образом, клинико-функциональными особенностями течения профессиональной 
хронической обструктивной болезни легких в сочетании с артериальной гипертензией явля-
ются достоверно низкие значения показателей спирометрии у пациентов с сочетанным те-
чением II стадии ПХОБЛ с АГ относительно больных с изолированным течением ПХОБЛ 
и лиц контрольной группы [3, 4].
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