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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности во всем мире. Курение табака является основным фактором риска, но около 15–20% случаев хронической 
обструктивной болезни легких обусловлено профессиональными воздействиями (пыли, газов, паров, дымов, воло-
кон). Целью обзора явился поиск и анализ литературы, посвященной профессиональной ХОБЛ с позиции доказа-
тельной медицины. Осуществлен систематический поиск источников литературы с помощью баз данных PubMed, 
Googl Scholar, Cyberleninka с использованием ключевого слова «occupational COPD».

В результате поиска для дальнейшего анализа отобрано 6 систематических обзоров и 9 клинических исследова-
ний, доказана причинно-следственная связь между воздействием профессиональных факторов на рабочем месте и 
ХОБЛ. При этом профессиональное воздействие вносит более значительный вклад в формирование и особенности 
течения ХОБЛ, чем курение. Остаются нерешенными вопросы фенотипирования, ранней диагностики, особенно-
стей лечения и легочной реабилитации больных профессиональной ХОБЛ.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the leading causes of morbidity and mortality all over the 
world. Tobacco smoking is a main risk factor, but nearly 15–20% of COPD cases are caused by occupational exposure (to 
dust, gases, vapors, fi bers). Th e review is aimed to search and analysis of literature on occupational COPD from evidence-
based medicine viewpoint. Systemic search of literature covered databases of PubMed, Google Scholar, Cyberleninka, 
using a key word “occupational COPD”.

As a result of the search, the authors selected 6 systematic reviews and 9 clinical studies for further analysis, proved 
cause-eff ect relationship between exposure to occupational factors at workplace and COPD. With that, occupational expo-
sure contributes more signifi cantly into formation and peculiarities of COPD course, than tobacco smoking does. Topics 
of phenotyping, early diagnosis, treatment peculiarities and pulmonary rehabilitation for occupational COPD patients 
remain unresolved.
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ХОБЛ является одной из ведущих причин забо-
леваемости и смертности во всем мире. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, около 65 
миллионов человек во всем мире имеют умеренную 
или тяжелую ХОБЛ. В 2015 г. ХОБЛ стала причиной 
смерти 3,17 миллиона человек. Ожидается, что к 2030 
г. ХОБЛ станет третьей ведущей причиной смерти от 
всех заболеваний [1,2].

Курение табака является основным фактором ри-
ска, но около 15–20% случаев ХОБЛ обусловлено про-

фессиональными воздействиями (пыли, газов, паров, 
дымов, волокон) [3,4]. В то же время количество эпи-
демиологических исследований по профессиональной 
ХОБЛ недостаточно. В национальный список профес-
сиональных заболеваний ХОБЛ введена в 2002 г., а в 
РФ — в 2012 г. Статистические данные о распростра-
ненности ХОБЛ противоречивы.

Цель исследования  — поиск и анализ литерату-
ры, посвященной профессиональной хронической 
обструктивной болезни легких.
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Материалами исследования явились источники 
литературы зарубежных и отечественных авторов за 
последние 15 лет. Поиск проведен с помощью баз дан-
ных PubMed, Google Scholar, Cyberleninka. В поиско-
вую строку вводилось ключевое слово «occupational 
COPD». Для выбора литературы использовались 
критерии исключения. Исключены все исследования 
и систематические обзоры, содержащие информацию 
о ХОБЛ только курящих, работы давностью более 15 
лет. Критериями включения являлись следующие сло-
восочетания: «ХОБЛ, связанная с работой»; «про-
фессиональная ХОБЛ»; «профессиональное воздей-
ствие, приводящее к ХОБЛ»; «ХОБЛ у некурящих»; 
«профессиональный вклад в бремя ХОБЛ». В резуль-
тате для подробного анализа отобрано 6 систематиче-
ских обзоров и 9 источников литературы, отражаю-
щих клинические исследования.

В 2010 г. в США ХОБЛ была диагностирована у 15 
миллионов человек [5]. В Англии и Уэльсе, по данным 
NICE Clinical Guideline (2010), насчитывается 900 
тыс. диагностированных случаев ХОБЛ. Около 2 млн 
человек предположительно болеют данным заболева-
нием [6]. Adeloye D. и соавторы в 2015 г. провели си-
стематический анализ 123 публикаций, посвященных 
распространенности ХОБЛ в мире среди населения 
в возрасте 30 лет и старше за период с 1990 до 2010 
гг. За этот период распространенность ХОБЛ увели-
чилась с 10,7% до 11,7% (или с 227,3 млн. до 297 млн. 
больных ХОБЛ) [7].

В странах Европы и США 15–20% всех случаев 
ХОБЛ связаны с работой [3,8,9]. Доля случаев, свя-
занных с работой больных с ХОБЛ, составила 23% у 
курильщиков и 32–51% у некурящих, в зависимости 
от того, какой был использован критерий исследова-
ния ХОБЛ [10]. Среди работающих взрослых от 25% 
до 45% людей с ХОБЛ никогда не курили, и ХОБЛ у 
этих взрослых может быть связана с профессиональ-
ным воздействием и окружающей средой и другими 
факторами риска [11,12]. Затраты на профессиональ-
ную ХОБЛ в США составляют 5,0 миллиарда долла-
ров в год, из которых 56% были прямыми и 44% были 
косвенными расходами [13].

В РФ, согласно результатам проекта GARD, рас-
пространенность ХОБЛ составляет 21,8% [14]. По 
данным ЦНИИ организации и информатизации здра-
воохранения Министерства здравоохранения, в РФ 
заболеваемость ХОБЛ с 2005 до 2012 гг. увеличилась 
с 525,6 до 668,4 на 100 тыс. населения, т. е. динамика 
прироста составила более 27% [15].

Несмотря на изменения численности и структуры 
контингента больных, находящихся на учете в центре 
профпатологии Ростовской области за последние 10 
лет, доля больных с пылевым бронхитом и ХОБЛ вы-
росла  — с 28,9% до 32,4%. На учете в центре про-
фпатологии на 01.01.2017 г. состоит 13672 больных 
профессиональными заболеваниями, из них пациен-
тов пылевым бронхитом и ХОБЛ  — 4186 человек 
(30,6 %).

В 1691 г. Фредерик Рюйш, голландский патоло-
гоанатом, сообщил о серии посмертных образцов 
эмфиземы в сочетании с необратимым сужением ды-
хательных путей, которые он позже продал Петру Ве-
ликому. На основании высокой распространенности 
явной эмфиземы в сериях аутопсий, описанных в 18 
и 19 веках, Warren C.P. предположил, что ХОБЛ была 
распространена в Европе задолго до того, как обрело 
популярность курение сигарет [16]. До 1989 г. основ-
ными причинами ХОБЛ считали курение и дефицит 
фермента альфа–1-антитрипсина. О  возможности 
существования профессиональных факторов риска 
ХОБЛ впервые высказалась Маргарет Бэклейк в 1989 
г. С  тех пор стали появляться доказательства суще-
ствования профессиональной ХОБЛ.

В 2003 г. Американское торакальное общество 
(ATS) опубликовало систематический обзор факти-
ческих данных, связанных с ролью профессиональных 
факторов в патогенезе астмы и ХОБЛ. Примерно 15% 
случаев ХОБЛ могут быть связаны с воздействием фак-
торов на рабочем месте [3]. В  2010 г. Американское 
торакальное сообщество публикует данные о том, что 
курение остается основным фактором возникновения 
ХОБЛ, но не единственным [17].

В результате анализа систематических обзоров вы-
явлены основные особенности исследований при дока-
зательстве существования профессиональной ХОБЛ. 
Например, Cullinan P. (2012) в систематическом об-
зоре отмечает, что в исследованиях в области профес-
сиональной ХОБЛ часто использовали «добавочную 
долю популяционного риска» (PAR), что является 
отличительной особенностью. Большинство таких ис-
следований анализировали характер воздействия на 
основе данных, полученных из отчетов работников о 
контакте с ингаляционными раздражителями, называ-
емыми комбинацией «паров, газов, пыли или дыма» 
(VGDF) [18].

Автор обращает внимание на то, что одной из са-
мых изученных областей возникновения професси-
ональной ХОБЛ является добыча угля [18]. Другие 
сферы имеют ограниченное количество исследований, 
например, воздействие сварочного дыма, обработка 
зерна, сельскохозяйственное производство, воздей-
ствие диизоцианатов, полициклических ароматиче-
ских углеводородов на работников коксовых печей 
[19], воздействии асбеста [20], дыма, железа и стали 
[21].

Cullinan P. отмечает факторы, которые могут при-
вести к ошибочным выводам при проведении иссле-
дований: курение, состояния и события в детстве, со-
циально-экономическое положение, субъективность 
оценки воздействия самими работниками, неправиль-
ная дифференциальная диагностика с другими респи-
раторными заболеваниями [18].

Для уменьшения искажения Cullinan P. предлагает 
использовать матрицу рабочего воздействия ( JEM). 
В  свою очередь существует систематический обзор, 
в котором Sadhra S. и соавторы (2017) анализирова-
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ли исследования, использующие только JEM. Авторы 
отметили, что вне зависимости от типов JEM, их ис-
пользование позволило определить характеристику 
поллютантов для каждого индивидуального случая. 
Среди различных загрязняющих веществ, пыль ока-
залась самым значимым фактором в возникновении 
ХОБЛ. В  отличие от отечественных исследований, в 
данном обзоре биологическая пыль была связана с 
большим риском возникновения профессиональной 
ХОБЛ чем минеральная. Исследования на основе JEM 
показали наличие эффекта доза-реакция. Ингаляци-
онное профессиональное воздействие загрязняющих 
веществ показало увеличение риска развития ХОБЛ 
на 22% [22].

Omland Ø. и соавторы (2014) в обзоре литературе 
отмечают, что во многих исследованиях используют-
ся разные критерии диагностики ХОБЛ (ATS и ERS, 
LLN), недостаточно охарактеризовано профессио-
нальное воздействие и не учтены все «вмешивающи-
еся» факторы. Несмотря на гетерогенные характе-
ристики исследований, включенных в данный обзор, 
выявлена связь между воздействием на рабочем месте 
и ХОБЛ [4].

Møller Fell A.K. и соавторы (2014) привели обзор 
литературы, подтверждающий, что ряд органических 
и неорганических воздействий на рабочем месте мо-
жет привести к ХОБЛ. В  частности, повышен риск 
развития ХОБЛ при воздействии кварца и цемента в 
металлургической промышленности. В тоже время та-
кие данные не получены у пожарных и работников по 
производству нитратных удобрений [23].

Fishwick D. в обзорной статье (2015) обращает 
внимание на то, что в настоящее время недостаточно 
исследований по снижению профессионального риска 
возникновения ХОБЛ и данных по вторичной профи-
лактике данного заболевания [24].

Пока не существует общепринятого стандартно-
го диагностического подхода к профессиональной 
ХОБЛ. В  рассмотренных исследованиях не исполь-
зовался общепринятый или утвержденный опросник 
для выявления профессиональной ХОБЛ во время 
медицинских осмотров работников. Существует мало 
данных, касающихся прогноза и особенностей течения 
профессиональной ХОБЛ по сравнению с непрофес-
сиональной формой [24].

Однако, несмотря на существующие трудности 
и недостатки, в анализируемых исследованиях пред-
ставлены неоспоримые доказательства причинно-след-
ственной связи между вредными факторами на рабо-
чем месте и ХОБЛ [24].

Аналогичные результаты получены в ряде крупных 
эпидемиологических исследований. Mehta A.J. и соав-
торы (2012) анализируют исследование SAPALDIA — 
швейцарское когортное проспективное исследование 
взрослых от 18 до 62 лет, преимуществом которого 
является большая выборка (n — 4267). Протокол ис-
следования включал проведение спирометрии по кри-
териям LLN, использование матрицы ALOHA, учет 

статуса курения, анализ респираторного анамнеза. 
В  этом исследовании PAF умеренной ХОБЛ, связан-
ной с воздействием VGDF, оценивается в интервале 
от 23 до 24% у курильщиков, а также между 32 и 51% 
у некурящих, в зависимости от определения ХОБЛ. 
Эти данные еще раз доказывают связь между ХОБЛ и 
профессиональным воздействием [25].

De Matt eis S. (2016) и соавторы анализируют круп-
ное когортное исследование UKBiobank, в котором 
выполнен перекрестный анализ связи ХОБЛ с теку-
щей работой. Преимуществами данного исследования 
являются большая выборка (более 500 тысяч участ-
ников), учет широкого спектра профессий, учет под-
робной информации о «вмешивающихся» факторах, 
использование спирометрии, исследование и мужчин, 
и женщин. Проведен анализ по полу, чтобы оценить 
потенциальную гендерную специфику рисков. Оцен-
ка профессионального воздействия включала анкети-
рование работников по условиям труда, кодирование 
профессий, проведенных квалифицированными спе-
циалистами. В  результате этого исследования были 
подтверждены известные ранее высокие риски среди 
шахтеров, строителей (кровельщиков, плотников и 
каменщиков), а также руководителей промышлен-
ных процессов (изготовление еды, напитков, табака 
и химических веществ). Были выделены новые риски 
ХОБЛ у моряков, уборщиков, почтовых рабочих, по-
мощников учителей и помощников на кухне [26].

Заслуживают внимание исследования с относитель-
но небольшой выборкой, но имеющие характерные 
особенности.

Rodriguez E. и соавторы (2008) отмечают, что 
мало известно о том, как профессиональное воздей-
ствие влияет на пациентов с ХОБЛ без дефицита a1-
антитрипсина. Авторы приводят исследование, пре-
имуществом которого является то, что в исследова-
ние отобраны работники  — мужчины, без дефицита 
альфа-антитрипсина (n–194). В результате также было 
доказано, что число госпитализаций выше у лиц с про-
фессиональным воздействием. Данное исследование 
показало, что воздействие минеральной и биологиче-
ской пыли связано с тяжестью ХОБЛ и выраженно-
стью клинических симптомов [27].

В исследовании Würtz E.T. и соавторов (2015) опи-
сана профессиональная ХОБЛ у никогда не куривших 
датчан (n –1575 человек). Спирометрия выполнялась 
с использованием критерия LLN. В настоящем иссле-
довании риск развития ХОБЛ у никогда не куривших 
увеличился более чем в три раза при наличии про-
фессионального воздействия VGDF и органической 
пыли [28].

Paulin L.M. и соавторы (2015) анализируют иссле-
дование SPIROMICS (n — 1075) посвященное изуче-
нию ХОБЛ у некурящих с учетом профессионального 
воздействия. Преимуществом исследования является 
комплексная оценка тяжести заболевания и качества 
жизни, связанного с заболеванием. Было установлено 
более тяжелое течение ХОБЛ, худшее качество жизни 
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у некурящих пациентов, имеющих профессиональное 
ингаляционное воздействие [29].

Приоритетное значение ингаляционного профес-
сионального воздействия у некурящих работников в 
возникновении ХОБЛ подтверждено в исследовании 
NHIS, основанном на третьем исследовании Нацио-
нального здоровья и питания (NHANES III). Преиму-
ществом данного исследования является установление 
повышенной распространенности ХОБЛ у некурящих 
в отдельных профессиональных группах. [30].

Интерес представляет исследование Tagiyeva N. и 
соавторов (2017) по длительности наблюдения (50 
лет) за клинико-функциональными показателями ра-
ботников, имеющих контакт с промышленными аэро-
золями. Авторами установлено, что профессиональное 
воздействие биологической пыли и паров увеличило 
риск снижения функции легких. При этом степень 
выраженности этих изменений зависела от стажа воз-
действия [31].

В шведском исследовании Cаrdio Pulmonary BioIm-
age (n 1050) приведены результаты клинико-функцио-
нального исследования с использованием компьютер-
ной томографии. Риск развития эмфиземы был выше 
у мужчин, имеющих профессиональное воздействие 
[32].

В РФ особенностям ХОБЛ при воздействии про-
фессиональных факторов посвящены работы Мазито-
вой Н.Н (2011), Горблянского Ю.Ю. (2014), Василье-
вой О.С. (2015), Кравченко Н.Ю. (2015), Шпагиной 
Л.А. (2017), Котовой О.С. (2017). Данные исследова-
ния, несмотря на различную выборку, протокол, пре-
имущества и недостатки, доказывают причинно-след-
ственную связь между профессиональными факторами 
и ХОБЛ [33–36].

Выводы:
1. В настоящее время имеется доказательная база 

причинно-следственной связи между ХОБЛ и профес-
сиональным воздействием, вызывающим более тяжелое 
течение.

2. Около 15–20% случаев ХОБЛ обусловлено профес-
сиональными воздействиями (пыли, газов, паров, дымов, 
волокон).

3. Остаются нерешенными вопросы особенностей 
фенотипирования, ранней диагностики, лечения и легоч-
ной реабилитации профессиональной ХОБЛ.
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