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АННОТАЦИЯ 

В исследовании, изучавшем особенности качества жизни больных профессиональной хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ), приняли участие больные профессиональной ХОБЛ, работавшие с токсичны-
ми газами/жидкостными аэрозолями (n = 55) или неорганической пылью (n = 101). Группу сравнения составили 
больные ХОБЛ вследствие табакокурения (n = 103). Диагноз ХОБЛ устанавливался на основании критериев GOLD 
2011–2018. Качество жизни оценивали согласно анкете St. George’s Respiratory Questionnaire. Выявлено преиму-
щественное снижение качества жизни больных профессиональной ХОБЛ, обусловленной воздействием токсич-
ных газов/жидкостных аэрозолей, за счет влияния на физическую активность и социальные функции. Качество 
жизни больных профессиональной ХОБЛ снижено в большей степени, чем при ХОБЛ вследствие табакокурения. 

Ключевые слова: профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких, фенотип, промышленный 
аэрозоль. 

ABSTRACT 

The study of the quality of life of patients with occupational chronic obstructive pulmonary disease (COPD), involved 
occupational COPD patients exposed to toxic gases/liquid aerosols (n = 55) or inorganic dust (n = 101). The comparison 
group consisted of patients with COPD due to tobacco smoking (n = 103). The diagnosis of COPD was established on the 
basis of the GOLD 2011–2018 criteria. Quality of life was assessed according to the St. George’s Respiratory Questionnaire. 
We revealed a predominant decrease in the quality of life of patients with occupational COPD due to the effects of toxic 
gases/liquid aerosols on account of the impact on physical activity and social functions. The quality of life of patients with 
COPD is reduced to a greater extent than in COPD due to smoking.  

Keywords: occupational chronic obstructive pulmonary disease, phenotype, industrial aerosol.

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) — тяжелое, инвалидизирующее, не-
уклонно прогрессирующее заболевание бронхо-
легочной системы. Распространенность ХОБЛ в 
России составляет 15.3 % населения, среди лиц с 

INTRODUCTION

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
is a severe, disabling, relentlessly progressive disease 
of the bronchopulmonary system. The prevalence of 
COPD in Russia is 15.3% of the population and prev-
alence among people with respiratory symptoms is 
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респираторными симптомами — 21.8 % [1]. Доля 
профессиональной ХОБЛ весьма значитель-
на: 10–19 % [2]. Профессиональная ХОБЛ может 
быть определена как заболевание, характеризу-
ющееся частично необратимым ограничением 
воздушного потока, феноменом «воздушных ло-
вушек» и формированием эмфиземы, которые, 
как правило, имеют неуклонно прогрессирую-
щий характер и вызваны воздействием патоген-
ных частиц и/или газов производственной сре-
ды [3]. В этом определении подчеркнута осно-
ва ХОБЛ — хроническое воспаление в легочной 
ткани в ответ на действие ингалированных аэ-
розолей, содержащихся в воздухе промышлен-
ной зоны, которое приводит к ремоделированию 
бронхиол с развитием бронхообструкции, к де-
струкции легочной паренхимы с формировани-
ем эмфиземы и к ремоделированию сосудов си-
стемы легочной артерии с формированием ле-
гочной гипертензии. При этом этиологическим 
фактором профессиональной ХОБЛ может быть 
практически любой компонент производствен-
ного аэрозоля. 

ХОБЛ не только уменьшает продолжитель-
ность [4], но и значимо влияет на качество жиз-
ни (КЖ) больных, что в целом характерно для 
хронических неинфекционных заболеваний [5]. 
Ограничение возможности выполнять физиче-
скую нагрузку из-за нарушений вентиляцион-
ной функции легких, связанной с ХОБЛ, хро-
нический кашель, необходимость приема ле-
карственных препаратов в значительной степе-
ни изменяют привычный образ жизни пациен-
та в самых разных сферах деятельности [6]. Ка-
чество жизни — важный показатель, характери-
зующий тяжесть ХОБЛ, оценка, прогноз и кор-
рекция которого должны быть предусмотрены 
индивидуальной программой ведения больного. 
ХОБЛ — гетерогенное состояние, включающее 
несколько групп с различным прогнозом кли-
нически значимых исходов. Следовательно, но-
зологической диагностики недостаточно для вы-
бора оптимальной терапевтической стратегии в 
конкретном случае [7, 8]. Индивидуальный под-
ход к каждому больному — главный вектор раз-
вития современной медицины, принятый в кли-
нике профессиональных заболеваний [9, 10]. Од-
ним из способов решения этой задачи является 
выявление маркеров, объединяющих случаи со 
сходными клинико-инструментальными, лабо-
раторными признаками и прогнозом, — феноти-
пирование [7]. Результаты последних исследова-
ний указывают на возможность влияния экзо-
генного этиологического фактора на проявления 

21.8% [1]. The share of occupational COPD is very 
signifi cant: 10–19% [2]. Occupational COPD can be 
defi ned as a disease characterized by partially ir-
reversible airfl ow limitation, phenomenon of “air 
traps” and emphysema’s formation; these signs are 
usually steadily progressive in nature and are caused 
by exposure to pathogenic particles and/or gases of 
the industrial environment [3]. This defi nition em-
phasizes the core of COPD — chronic infl ammation 
in the lung tissue in response to the action of inhaled 
aerosols contained in the air of the industrial zone, 
which leads to changes of the bronchioles with the 
development of broncho-obstruction, to destruction 
of the pulmonary parenchyma with the formation of 
emphysema and to changes of the pulmonary artery 
system with the formation of pulmonary hyperten-
sion. At the same time, occupational COPD can be 
caused by almost any component of the industrial 
aerosol.

COPD not only reduces the duration [4] but also 
signifi cantly affects the quality of life (QL) of pa-
tients, which is generally characteristic of chronic 
non-infectious diseases [5]. Limiting physical activ-
ity due to impaired lung ventilation associated with 
COPD, chronic cough, the need to take medications 
signifi cantly change the patient’s usual way of life 
in various domains [6]. QL is an important indica-
tor characterizing the severity of COPD, the assess-
ment, prognosis and correction of which should be 
provided for an individual patient management pro-
gramme. COPD is a heterogeneous condition that 
includes several groups with different prognoses of 
clinically signifi cant outcomes. Consequently, no-
sological approach is not enough to select the opti-
mal therapeutic strategy in a particular case [7, 8]. 
An individual approach to each patient is the main 
vector of development of modern medicine and man-
agement of occupational diseases [9, 10]. One of the 
ways to solve this problem is phenotyping, i.e. identi-
fying markers that combine cases with similar clini-
cal, instrumental, laboratory signs and prognosis 
[7]. The recent studies indicate the exogenous etio-
logical factor may infl uence the manifestations of 
COPD [11, 12]. The specifi city of etiology, clinical and 
pathogenetic differences of occupational COPD from 
a general disease, the relationship of phenotype and 
industrial etiological factor suggest different fea-
tures of QL in patients with this disease [11, 12].

A IM O F THE R ESE A RCH 

To establish features of the quality of life of 
patients with occupational COPD due to exposure 



Journal homepage: http://jsms.ngmu.ru

Шпагина Л.А. и др. / Journal of Siberian Medical Sciences 3 (2019) 24–32

26

doi: 10.31549/2542-1174-2019-3-24-32

ХОБЛ [11, 12]. Специфичность этиологии, клини-
ческие и патогенетические отличия профессио-
нальной ХОБЛ от общего заболевания, взаимос-
вязь фенотипа и производственного этиологиче-
ского фактора позволяют предположить нали-
чие особенностей КЖ у страдающих этим зболе-
ванием [11, 12].

ЦЕЛЬ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить особенности качества жизни 
больных профессиональной ХОБЛ вследствие 
воздействия неорганической пыли и токсичных 
газов/жидкостных аэрозолей в зависимости от 
фенотипа заболевания.

МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое когортное наблю-
дательное исследование больных профессио-
нальной ХОБЛ, работавших в условиях воздей-
ствия промышленных аэрозолей различного со-
става. Диагноз ХОБЛ соответствовал критери-
ям GOLD 2011–2018: отношение постбронходи-
лататорных объема форсированного выдоха за 
первую секунду (ОФВ1) к форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ) — меньшее или 
равное 0.7 [13]. В зависимости от этиологическо-
го фактора больных включали в группы ХОБЛ 
вследствие воздействия токсичных газов/жид-
костных аэрозолей (n = 55) или неорганической 
пыли (n = 101). Группа сравнения — пациенты с 
ХОБЛ вследствие табакокурения (n = 103). Ис-
следование одобрено комитетом по этике ФГБОУ 
ВО «Новосибирский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России. Экспер-
тиза связи заболевания с профессией проведе-
на в Центре профессиональной патологии г. Но-
восибирска (ГБУЗ НСО «Городская клиническая 
больница № 2»). 

Группу ХОБЛ вследствие воздействия ток-
сичных газов составили маляры предприятия 
машиностроения (n = 42) и намотчики катушек 
электроприборов предприятия приборострое-
ния (n = 13), работавшие с органическими рас-
творителями (ксилол, толуол, ацетон, бензин) в 
пределах 2.5–6 ПДК (предельно допустимая кон-
центрация) и хлорорганическими углеводоро-
дами с превышением ПДК в 2–3 раза. В группу 
ХОБЛ вследствие воздействия пыли были вклю-
чены шихтовщики (n = 23), формовщики ручной 
формовки литейного цеха машиностроитель-
ного предприятия (n = 28), составщики шихты 
(n = 21), транспортировщики (n = 4), стекловары 
(n = 25) предприятия стекольного производства. 
Концентрация умеренно фиброгенной пыли в 

to inorganic dust and toxic gases/liquid aerosols, 
depending on the phenotype of the disease.

MATERIALS AND METHODS

We conducted a single-centre cohort observa-
tional study of occupational COPD patients who 
worked with industrial aerosols of various com-
positions. The diagnosis of COPD corresponded 
the criteria for GOLD 2011–2018: the ratio of post-
bronchodilatory forced expiratory volume in the 
fi rst second (FEV1) to the forced expiratory vital 
capacity (FVC) was less than or equal to 0.7 [13]. 
Depending on the etiological factor, patients were 
included in the COPD group due to exposure to tox-
ic gases/liquid aerosols (n = 55) or inorganic dust 
(n = 101). The comparison group included patients 
with COPD due to tobacco smoking (n = 103). The 
study was approved by the ethics committee of 
Novosibirsk State Medical University. An exami-
nation of the connection between the disease and 
the profession was held at the Occupational Pa-
thology Centre in Novosibirsk (City Clinical Hos-
pital No. 2).

The group of COPD due to exposure to toxic 
gases included the painters at the machine build-
ing enterprise (n = 42) and the coilers of electrical 
devices at the instrument-making factory (n = 13), 
who worked with organic solvents (xylene, toluene, 
acetone, gasoline) within 2.5–6 MPC (maximum 
permissible concentration) and organochlorine 
hydrocarbons with 2–3 times higher MPC. The 
group of COPD due to the effects of dust included 
boxmen (n = 23), hand-molders of the casting shop 
of the machine-building enterprise (n = 28), batch 
men (n = 21), transporters (n = 4), glassmakers 
(n = 25) glass production enterprises. The concen-
tration of moderately fi brogenic dust in the air of 
the industrial area was 2–9.6 MPC. In assessing 
degree of harmfulness and danger at the workplace, 
the painters at the machine-building enterprise had 
class 3.3 working conditions, coilers at the instru-
ment-making factory had  class 3.2 working condi-
tions, boxmen, hand-molders at the casting shop of 
the machine-building enterprise, batch men, trans-
porters at the glass-making enterprise — 3.3, glass-
makers — 3.2. 

Characteristics of the patients are presented in 
Table 1.

Evaluation of complaints; the collection of an-
amnesis according to the patients themselves and 
according to the medical documentation (health 
passport, outpatient card, extract from the inpa-
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воздухе рабочей зоны составила 2–9.6 ПДК. При 
общей оценке санитарно-гигиенических харак-
теристик условий труда класс условий труда ма-
ляров машиностроительного предприятия — 
3.3, намотчиков катушек приборостроительного 
предприятия — 3.2, шихтовщиков, формовщи-
ков ручной формовки литейного цеха машино-
строительного предприятия, составщиков ших-
ты, транспортировщиков предприятия стеколь-
ного производства — 3.3, стекловаров — 3.2.

Характеристика больных представлена в 
табл. 1.

Всем больным проведены: оценка жалоб; 
сбор анамнеза по сообщениям самих больных 
и по данным медицинской документации (па-
спорт здоровья, амбулаторная карта, выписка 
из карты стационарного больного); физикаль-
ное исследование, в том числе в динамике. Для 
оценки статуса курения проводили анкетиро-
вание больных. Тяжесть одышки оценивали с 
использованием стандартных анкет modifi ed 
Medical Research Council (mMRC). Оценивали ча-
стоту обострений ХОБЛ, под которыми понима-
ли ухудшение симптомов, выходящее за рам-
ки ежедневных обычных колебаний и приводя-

tient card); physical research, including in dy-
namics were carried out for all patients. To assess 
the status of smoking we conducted a survey of pa-
tients. The severity of dyspnoea was assessed us-
ing standardized profiles modified by the Medical 
Research Council (mMRC). The frequency of ex-
acerbations of COPD was evaluated, under which 
we understood the worsening of symptoms, going 
beyond the daily routine fluctuations and lead-
ing to a change in the applied therapy. Accord-
ing to the severity of the exacerbations, they were 
divided into light — if only broncholytic therapy 
was required to control the exacerbation; moder-
ate severity — if it was necessary to prescribe an 
antibiotic and/or a course of therapy with systemic 
glucocorticosteroids (GCS) on an outpatient basis; 
severe — exacerbations requiring treatment in the 
inpatient setting [13]. We referred 2 any exacerba-
tions and more or one severe exacerbation during 
the year to frequent exacerbations. Spirometry test 
with bronchial spasmolitic (spirograph “MicroLab 
CareFusion”, USA) was performed in accordance 
with the ATS/ERS 2005 standard [14] and Federal 
Clinical Guidelines [15]. Pre- and post-bronchodi-

Таблица 1. Характеристика больных исследованных групп 
Table 1. Characteristics of patients of the studied groups

Параметр / Indicator

ХОБЛ вследствие 
воздействия токсич-
ных газов (n = 55)
COPD due to exposure 
to toxic gases (n = 55)

ХОБЛ вследствие воз-
действия неорганиче-
ской пыли (n = 101)
COPD due to exposure to 
inorganic dust (n = 101)

ХОБЛ вследствие 
табакокурения 
(n = 103)
COPD due to tobacco 
smoking (n = 103)

р

Возраст, лет / Age (years) 63.7 ± 5.13 63.3 ± 4.83 62.3 ± 6.82 0.43

Пол / Sex:
мужчины / male, n (%)
женщины / female, n (%)

41 (75)
14 (25)

87 (86)
14 (14)

82 (80)
21 (20)

0.10
0.10

Стаж работы, лет 
Work experience, years

25.2 ± 1.11 26.1 ± 0.82 — 0.66

Стаж курения, лет 
Smoking experience, years

24.5 ± 1.75 23.4 ± 1.33 26.7 ± 0.81 0.70

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 
FEV1/FVC, %

66.7 ± 2.06 63.2 ± 2.34 59.0 ± 3.20 < 0.001

Частота обострений у 1 боль-
ного в год
The frequency of exacerbations 
in 1 patient per year

0.86* 1.54* 1.74* 0.048

Длительность болезни, лет
Duration of illness, years

10.8 ± 0.50 11.3 ± 0.37 10.3 ± 0.36 0.64

Доля курящих, n (%)
Proportion of smokers, n (%)

18 (32.7) 31 (30.7) 103 (100,0) 0.21

Индекс пачка-лет
Pack-years index

14.2 ± 1.51 13.7 ± 1.15 17.1* ± 0.63 0.03

* Достоверные отличия с р < 0.05.
   Signifi cant differences with p < 0.05.
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щее к изменению применяемой терапии. По сте-
пени тяжести обострения подразделяли на лег-
кие — если для купирования обострения требо-
валось только усиление бронхолитической тера-
пии; средней тяжести — при необходимости на-
значения антибиотика и/или курса терапии си-
стемными глюкокортикостероидами (ГКС) в ам-
булаторных условиях; тяжелые — обострения, 
требующие лечения в условиях круглосуточно-
го стационара [13]. Частыми обострениями счи-
тали 2 любых обострения и более или одно тя-
желое обострение в течение года. Спирографию 
с пробой с бронхолитиком (спирограф MicroLab 
CareFusion, США) выполняли в соответствии со 
стандартом ATS/ERS 2005 [14] и Федеральны-
ми клиническими рекомендациями [15]. Опре-
деляли пре- и постбронходилататорные ОФВ1/
ФЖЕЛ, ОФВ1, инспираторную емкость легких. 
Всем больным выполнена рентгенография груд-
ной клетки [16].

Качество жизни оценивали при помощи ан-
кеты St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
[17]. После получения подробных инструкций 
больные заполняли анкеты самостоятельно в 
центре, в присутствии врача-исследователя, вре-
мя на заполнение анкет не ограничивали. Ста-
тистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием программы SPSS 24. Критиче-
ский уровень значимости р = 0.05. Определение 
соответствия данных нормальному распределе-
нию — метод Колмогорова — Смирнова. Описа-
тельная статистика — средняя и ее стандартная 
ошибка (M ± m) для непрерывных, доли — для 
качественных переменных. Определение взаи-
мосвязей проводили методами ковариационно-
го анализа с последующим попарным сравнени-
ем групп при помощи критерия Данна (при вы-
числении статистической значимости вводили 
поправку Бонферрони) и линейной регрессии. 
В качестве ковариат в модели включали: пол, 
возраст, длительность ХОБЛ, длительность воз-
действия экзогенного этиологического фактора, 
индекс пачка-лет, число обострений и ОФВ1. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты анкетирования показали низ-
кий уровень КЖ у всех больных (табл. 2) — зна-
чения оценок симптомов, физической активно-
сти, влияния на социальные функции/психо-
эмоциональное состояние и общей оценки превы-
шали 25 баллов [9]. Общая оценка по SGRQ была 
наибольшей (самый низкий уровень КЖ) у боль-
ных ХОБЛ вследствие воздействия токсичных 
газов — на 18.1 балла выше, чем у больных ХОБЛ 

latory FEV1/FVC, FEV1, and inspiratory capacity 
of the lungs were determined. All patients under-
went chest radiography [16].

Quality of life was assessed using the St. 
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) [17]. 
After receiving detailed instructions, the patients 
fi lled in the questionnaires independently in the 
Centre in the presence of a medical researcher, the 
time for fi lling in the questionnaires was not lim-
ited. Statistical data processing was performed 
using SPSS 24. The critical level of signifi cance is 
p = 0.05. Determination of data was in compliance 
with normal distribution by the Kolmogorov — 
Smirnov test. Descriptive statistics is the mean and 
its standard error (M ± m) for continuous, shares 
for qualitative variables. Relationships were deter-
mined by covariance analysis followed by pairwise 
comparison of groups using Dunn’s criterion (the 
Bonferroni correction was introduced when cal-
culating statistical signifi cance) and linear regres-
sion. As covariates, the models included: gender, 
age, duration of COPD, duration of exposure to an 
exogenous etiological factor, pack-year index, num-
ber of exacerbations and FEV1.

RESULTS AND DISCUSSION

The results of the survey showed a low level of 
QL in all patients (Table 2) — values of symptom 
scores, physical activity, effects on social functions/
psycho-emotional state and overall score exceeded 
25 points [9]. The total SGRQ score was highest 
(lowest QL) in patients with COPD due to exposure 
to toxic gases — 18.1 points higher than in patients 
with COPD due to dust, and 24.9 points higher than 
in patients with COPD due to smoking. The evalu-
ation of the perception of respiratory symptoms in 
the studied groups was almost the same. The effect 
of COPD on physical activity in the group working 
with toxic gases exceeded that of the group of COPD 
due to exposure to dust by 15 points and COPD due 
to tobacco smoking — by 22.8 points. The assess-
ment of the psychosocial component differed be-
tween the groups of COPD due to exposure to toxic 
gases and dust by 14.8 points, between the groups 
of COPD due to exposure to toxic gases and tobacco 
smoking — by 27.7 points. The differences were sig-
nifi cant both statistically and clinically [9].

In general, occupational COPD more reduces 
the QL of patients than COPD due to smoking. A 
signifi cant contribution to the total score of QL in 
occupational COPD, in contrast to COPD due to 
tobacco smoking, is made by the “impact on social 
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functions” component: 50 (90.9%) patients with 
COPD due to exposure to toxic gases from patients, 
81 (80.2%) a patient with COPD due to dust and 
38 (36.9%) patients with COPD due to tobacco re-
sponded: “Problems in the bronchi and lungs made 
me stop working” (p = 0.03).

In the multiple linear regression model in pa-
tients with COPD due to exposure to toxic gases, 
the total SGRQ score was signifi cantly associated 
with the severity of mMRC dyspnea (regression 
coeffi cient B = 0.2), the frequency of severe exac-
erbations (B = 1.02), work experience ( B = –1.5); 
assessment of physical activity was correlated 
with the severity of dyspnea according to mMRC 
(B = 0.9); assessment of the impact on social func-
tions/psychoemotional state — with the frequency 
of severe exacerbations (B = 1.01) and work experi-
ence (B = 1.6) (p <0.001). In patients with COPD 
due to dust exposure, a general SGRQ score was sig-
nifi cantly associated with the frequency of any ex-
acerbations (B = 0.8) and work experience (B = 1.4); 
assessment of physical activity — with the frequen-
cy of any exacerbations (B = 0.1); assessment of the 
impact on social functions/psychoemotional state — 
with work experience (B = –1.04).

The interrelation of QL in COPD patients with 
symptoms, exacerbations, impaired lung function 
is known [5]. This study additionally revealed the 
characteristics of QL depending on the etiologically 
determined phenotype of occupational COPD and 
differences from a systemic disease. The unequal 
perception of the severity of restriction of physi-

вследствие воздействия пыли, и на 24.9 балла 
больше, чем у больных ХОБЛ вследствие таба-
кокурения. Оценка восприятия респираторных 
симптомов в исследуемых группах была прак-
тически одинаковой. Влияние ХОБЛ на физи-
ческую активность в группе работавших с ток-
сичными газами превышало аналогичный по-
казатель группы ХОБЛ вследствие воздействия 
пыли на 15 баллов и ХОБЛ вследствие табако-
курения — на 22.8 балла. Оценка психосоциаль-
ного компонента различалась между группами 
ХОБЛ вследствие воздействия токсичных газов 
и пыли на 14.8 баллов, между группами ХОБЛ 
вследствие воздействия токсичных газов и таба-
кокурения — на 27.7 баллов. Различия были зна-
чимы и статистически, и клинически [9]. 

В целом профессиональная ХОБЛ в большей 
степени снижает КЖ больных, чем ХОБЛ вслед-
ствие табакокурения. Значительный вклад в об-
щую оценку КЖ при профессиональной ХОБЛ, в 
отличие от ХОБЛ вследствие табакокурения, вно-
сит компонент «влияние на социальные функ-
ции»: 50 (90.9 %) больных ХОБЛ вследствие воз-
действия токсичных газов больных, 81 (80.2 %) 
больной ХОБЛ вследствие воздействия пыли и 
38 (36.9 %) больных ХОБЛ вследствие табакоку-
рения ответили: «Проблемы в бронхах и легких 
заставили меня прекратить работать» (р = 0.03).

В модели множественной линейной регрес-
сии у больных ХОБЛ вследствие воздействия ток-
сичных газов общая оценка по SGRQ была значи-
мо ассоциирована с тяжестью одышки по mMRC 
(коэффициент регрессии В = 0.2), частотой тя-

Таблица 2. Влияние производственного этиологического фактора на показатели качества жизни больных 
ХОБЛ — оценка по SGRQ, баллы 
Table 2. CThe impact of the industrial etiological factor on the quality of life of patients with COPD — SGRQ score, points

Параметр / Indicator

ХОБЛ вследствие 
воздействия токсич-
ных газов (n = 55)
COPD due to 
exposure to toxic 
gases (n = 55)

ХОБЛ вслед-
ствие воздей-
ствия пыли 
(n = 101)
COPD due to dust 
exposure (n = 101)

ХОБЛ вслед-
ствие табакоку-
рения (n = 103)
COPD due to 
tobacco smoking 
(n = 103)

F-тест
F-test p

Оценка респираторных симптомов
Evaluation of respiratory symptoms

69.5 ± 1.48 66.4 ± 1.21 69.3 ± 1.07 0.7 0.497

О ценка ф изической активности
Evaluation of physical activity

65. 0 ± 5.66 50.0  ± 4.78 42.2 ± 5.92 18.6 <0.001

Оценк  а влияния на социальные функ-
ции и психоэмоциональное состояние
Evaluation of the impact on social 
functions and psychoemotional state

65.2 ±  5.92 50.4 ± 5 .81 37.5 ± 5.99 20.9 <0.001

Общая оценка
Total score

70.7 ± 6. 02 52.6 ± 6.0 1 45.8 ± 5.94 27.8 <0.001

Пр им е ч а н и е .  Различия достоверны между всеми группами.
N o t e .  Differences are signifi cant between all groups.
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желых обострений (В = 1.02), стажем работы 
(В = –1.5); оценка физической активности — с тя-
жестью одышки по mMRC (В = 0.9); оценка влия-
ния на социальные функции/психоэмоциональ-
ное состояние — с частотой тяжелых обострений 
(В = 1.01) и стажем работы (В = 1.6) (p < 0.001). 
У больных ХОБЛ вследствие воздействия пыли 
общая оценка по SGRQ была значимо ассоции-
рована с частотой любых обострений (В = 0.8) 
и стажем работы (В = 1.4); оценка физической 
активности — с частотой любых обострений 
(В = 0.1); оценка влияния на социальные функ-
ции/психоэмоциональное состояние — со стажем 
работы (В = –1.04). 

Известна взаимосвязь КЖ больных ХОБЛ с 
симптомами, обострениями, нарушением функ-
ции легких [5]. Данное исследование дополни-
тельно выявило особенности КЖ в зависимости 
от этиологически обусловленного фенотипа про-
фессиональной ХОБЛ и отличия от общего за-
болевания. Неодинаковое восприятие тяжести 
ограничения физической активности может быть 
связано с клинико-функциональными особен-
ностями фенотипов. Выраженное влияние усло-
вий развития ХОБЛ на социальные функции, ве-
роятно, является следствием не столько медико-
биологического, сколько социального аспекта 
профессионального заболевания. Больные нуж-
даются в рациональном трудоустройстве, следо-
вательно, вынуждены менять работу, при этом 
зачастую они теряют квалификацию и, несмотря 
на компенсацию, ухудшается их финансовое по-
ложение. В наибольшей мере этот факт значим 
для малостажированных больных. При увели-
чении стажа интенсивность негативного воспри-
ятия ХОБЛ уменьшается, возможно потому, что 
эти пациенты вне зависимости от состояния здо-
ровья планировали прекратить работу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Качество жизни больных профессиональной 
ХОБЛ снижено в большей степени, чем у боль-
ных ХОБЛ вследствие табакокурения, за счет 
влияния на физическую активность и социаль-
ные функции. Выявлено, что наибольшее сниже-
ние качества жизни профессиональной ХОБЛ ха-
рактерно для этой патологии, развившейся в ре-
зультате воздействия токсичных газов и жид-
костных аэрозолей. 

cal activity may be associated with the clinical and 
functional features of phenotypes. The pronounced 
infl uence of the conditions for the development of 
COPD on social functions is probably the result 
not so much of medical and biological as of the so-
cial aspect of occupational disease. Patients need 
a healthier working environment, therefore, they 
are forced to change jobs, while often they lose 
their skills and, despite compensation, their fi nan-
cial status deteriorates. To the greatest extent, this 
fact is signifi cant for low-qualifi ed people. As the 
length of work experience increases, the intensity 
of negative perceptions of COPD decreases, possi-
bly because these patients, regardless of their state 
of health, planned to stop working.

CONCLUSION

The quality of life of patients with COPD is 
reduced to a greater extent than in patients with 
COPD due to smoking, due to the impact on physi-
cal activity and social functions. It was revealed 
that the greatest decline in the quality of life of oc-
cupational COPD is characteristic of this pathology, 
which has developed as a result of the action of tox-
ic gases and liquid aerosols.
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