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В условиях стационара обследовано 46 работников основных профессий производства хризотил-асбеста с установлен-
ным профессиональным заболеванием «асбестоз» и контрольная группа, состоящая из 20 здоровых рабочих этого же 
предприятия. Представлены результаты сравнительного анализа клинико-анамнестических данных в зависимости от пере-
несенной пневмонии. Исследован иммунный статус у больных асбестозом и здоровых рабочих. Приведены данные о вы-
сокой частоте пневмонии у работников. Проведен сравнительный анализ заболеваемости респираторными инфекциями 
и сопутствующей патологии по данным амбулаторных карт и медицинских осмотров. Показаны достоверные отличия и 
раннее появление респираторных симптомов у экспонированных хризотил-асбестом рабочих, перенесших пневмонию; 
высокая частота (в 1,3 раза) формирования хронического бронхита и тяжелые нарушения бронхиальной проходимости. 
Дана характеристика факторов иммунного ответа, которые являются патогенетическими звеньями инвазии пневмококко-
вой инфекции. Выявлено, что дополнительными факторами риска развития пневмонии являются частые респираторные 
инфекции, хроническая патология верхних дыхательных путей и среднего уха, снижение функционального состояния 
нейтрофилов, формирование повышенной аутореактивности. Для оценки значимости воздействия факторов риска ис-
пользован критерий согласия χ2 (хи-квадрат). Сила взаимосвязи между фактором риска и исходом оценивалась по коэф-
фициенту сопряженности Пирсона (С). Уровень значимости (р) во всех вычислениях был принят меньше 0,05.
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Inpatient examination covered 46 workers of main occupations in chrysotile asbestos production, with diagnosed occupational dis-
ease “asbestosis”, and reference group comprising 20 healthy workers of the same enterprise. Th e results present comparative analy-
sis of clinical and anamnesis data in dependence on the past pneumonia, studies of immune state in the asbestosis patients and the 
healthy workers, data on high occurrence of pneumonia in the workers, comparative analysis of respiratory infections occurrence 
and concomitant diseases according to the outpatients records and medical examinations. Findings are reliable diff erences and earlier 
respiratory manifestations in the past-pneumonia workers exposed to chrysotile asbestos, higher occurrence (1.3-fold) of chronic 
bronchitis and severe disorders of bronchial patency. Immune response factors were characterized as pathogenetic links of pneu-
mococcus infectious invasion. Additional risk factors of pneumonia appeared to be frequent respiratory infections, chronic diseases 
of upper respiratory tract and middle ear, lower functional state of neutrophils, increased auto-reactivity. To evaluate signifi cance of 
risk factors infl uence, the authors used fi tt ing criterion X2 (chi-square). Intensity of relationships between the risk factor and out-
come was evaluated by contingency coeffi  cient of Pearson. Signifi cance level (p) for all the calculation was accepted less than 0.05.
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Актуальность. Острые респираторные инфекции (в 
том числе пневмококковая пневмония) могут возникать у 
работников под влиянием определенных производственных 
факторов, а также при профессиональных заболеваниях 
бронхолегочной системы [1–5]. Развитие инфекционного 
воспаления в легких может быть обусловлено следующими 
микроорганизмами: Streptococcus pneumoniae (20–60%), 
Mycoplazma pneumoniae (1–6%), Hemophilus infl uenzae 
(3–10%), Infl uenza virus (2–15%), Chlamidia pneumoniae 
(4–6%), Legionella spp. (2–8%), Staphylococcus aureus 
(3–5%) [6,7].

Результаты исследования Torén K., представленные в 
2011 г. показали, что среди строителей, в возрасте 20–64 
лет, контактирующих с асбестом и искусственными ми-
неральными волокнами, наблюдалась повышенная смерт-
ность от пневмококковой пневмонии [8,9]. Нередко по-
вышенный риск инваз ивной пневмококковой инфекции 
связывают с накоплением асбестовых волокон в селезен-
ке и развитием функционального гипоспленизма [8,9]. 
Загруженность легочных макрофагов и нарушение кле-
точных и гуморальных реакций иммунного ответа, обу-
словленных волокнами асбеста, с большой вероятностью 
повышают восприимчивость человека к инфекционным 
антигенам [7].

Наиболее эффективный способ защиты человека от ин-
вазивной формы пневмококковой инфекции — вакцинация 
(Cochrane Database of Systematic Reviews, 2013 г.) [10]. 
Важным элементом проводимой профилактики, по мнению 
экспертов, является определение категории, к которой от-
носят иммунокомпрометированных и иммунокомпетент-
ных лиц из групп риска [11]. Рабочие, подвергающиеся 
воздействию промышленных аэрозолей, а также имеющие 
заболевания бронхолегочной и сердечно-сосудистой си-
стем представляют вторую категорию [12,13]. В результате 
вакцинации было достигнуто не только снижение заболева-
емости, но и улучшение функциональных показателей ды-
хательных путей [12]. Полисахаридная и конъюгированная 
вакцины имеют разные механизмы иммунного ответа, что 
надо учитывать при выборе схем вакцинации взрослого на-
селения из групп риска развития пневмонии.

Цель исследования  — изучить факторы риска раз-
вития внебольничной пневмонии у работников основных 
профессий производства хризотил-асбеста.

Материалы и методы. В  условиях стационара обсле-
довано 46 работников основных профессий производства 
хризотил-асбеста с установленным профессиональным за-
болеванием «асбестоз» и проведен сравнительный анализ 
клинико-иммунологических показателей в зависимости от 
перенесенной пневмонии. Возраст пациентов колебался от 
35 до 66 лет, составив в среднем — 58,0±1,1 года. Стаж ра-
боты в условиях воздействия пыли асбеста составил от 8 до 
46 лет (средний стаж — 23,7±1,1 года). Контрольную груп-
пу составили 20 здоровых работников этого же предпри-
ятия, сопоставимых по профессии, полу, возрасту и стажу.

Для оценки соответствия уровней факторов рабочей 
среды и трудового процесса гигиеническим нормативам 
использовались гигиенические критерии Руководства Р. 
2.2.2006–05 [14].

Статистическая обработка результатов проведена с по-
мощью статистического пакета программы «Excel–2000». 
Достоверность выявленных различий оценивали в случае 
нормального распределения членов вариационного ряда 
критерием Стьюдента (t). Для оценки значимости воздей-
ствия факторов риска использовался критерий согласия 
χ2 (хи-квадрат). Сила взаимосвязи между фактором риска 

и исходом оценивалась по коэффициенту сопряженности 
Пирсона (С). Уровень значимости (р) во всех вычислениях 
был принят меньше 0,05.

Результаты исследования. Производство хризотил-
асбеста характеризуется воздействием на работников ком-
плекса вредных производственных факторов, ведущим из 
которых является пыль асбеста в концентрациях выше 
ПДК от 2 до 3 раз. Согласно данным санитарно-гигиени-
ческих характеристик, у всех обследованных условия труда 
были отнесены согласно Р 2.2.2006–05 к 3 классу 1–4 сте-
пени вредности, при этом у подавляющего большинства 
(87,0%)  — 3.2 и выше (машинисты пресс-упаковочных 
машин, конвейера в цехе обогащения и дробильно-сорти-
ровочного комплекса, слесари по ремонту обогатительного 
оборудования) [14].

Пациенты были разделены в зависимости от перене-
сенной в анамнезе пневмонии на 2 группы, сопоставимые 
по возрасту (59,5±2,1 и 57,3±1,3 года) и стажу работы 
(22,95±2,6 и 24,2±1,1 года соответственно): 1 группа  — 
перенесшие острую внебольничную пневмонию, 2 груп-
па — не болевшие.

Внебольничную пневмонию, подтвержденную данными 
медицинской документации, перенесли 42% работников в 
первые пять лет от начала контакта с асбестосодержащей 
пылью. В  контрольной группе переболевших пневмони-
ей было 15%. При этом удельный вес муж чин в 1-группе 
был в два раза выше, чем во второй (37,5 против 16,7% 
соответственно).

Сравнительный анализ частоты факторов риска разви-
тия внебольничной пневмонии среди работников основ-
ных профессий производства хризотил-асбеста показал, 
что среди лиц, перенесших пневмонию, в условиях труда 
с классом 3.2 и выше работало 93,8%, частые респиратор-
ные инфекции (2 и более в год) встречались в 75,0% слу-
чаев, хронические заболевания верхних дыхательных путей 
и среднего уха  — в 50,0%, активное курение  — в 15,7%. 
В группе работников, не болевших пневмонией, число ра-
ботающих в условиях труда, относящихся к классу 3.2 и 
выше составило 80,0%, частые респираторные инфекции 
отмечены у 30,0% (р<0,01), патология верхних дыхатель-
ных путей и среднего уха — у 16% (р<0,01), курили 12,0% 
обследованных. В контрольной группе 10% обследованных 
имели хронические заболевания верхних дыхательных пу-
тей и повышенную частоту респираторных инфекций. При 
оценке прогноза вероятности развития пневмонии у лиц, 
контактирующих с минеральным волокнами, установлен 
достоверно высокий риск для лиц, часто болеющих ОРВИ 
и гриппом (x2=8,517 при р<0,05), имеющих хроническую 
патологию верхних дыхательных путей и среднего уха 
(x2=3,777 при р<0,05).

Инфекционные патогены являются дополнительными 
антигенными стимулами для развития пылевых профессио-
нальных заболеваний легких [7]. Анализ сопутствующей 
патологии показал, что более половины обследованных 
(61%) как в первой, так и во второй (53%) группе страда-
ли хроническими заболеваниями органов дыхания, но по-
явление респираторных симптомов в 1 группе отмечалось 
в среднем достоверно раньше: при стаже 9,2±5,1 года, про-
тив 16,3±4,2 года (р<0,05). Хронический бронхит в 1 груп-
пе выявлялся в 1,3 раза чаще: в 58% случаев против 43% во 
2 группе. Выраженность респираторных симптомов у боль-
ных асбестозом, перенесших пневмонию в анамнезе, была 
достоверно выше: кашель 2,15±0,2 балла против 1,14±0,2 
балла (р<0,05) и одышка (1,85±0,1 балла против 1,16±0,1 
балла при р<0,05).
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Учитывая, что возбудителем более чем 70% внеболь-
ничных пневмоний является Streptococcus pneumoniae, 
раннее появление респираторных симптомов может быть 
обусловлено эффектами факторов вирулентности, среди 
которых наиболее выраженным действием на клетки эпи-
телия бронхов и альвеол обладает пневмолизин, который 
встраивается в билипидный слой мембраны эпителиальных 
клеток и, формируя трансмембранную пору, способствует 
их лизису, а также активируя нейтрофилы, приводит к вы-
свобождению нейтрофильной эластазы, участвующей в 
патогенезе фиброза [2].

Большинство исследований, направленных на изуче-
ние клеточных реакций, формирующихся в организме при 
пневмококковой инфекции, показывают лидирующую роль 
нейтрофилов в механизмах защиты при инфицировании 
Streptococcus pneumoniae. Наряду с этим большинство ав-
торов показали активацию функционального состояния фа-
гоцитарной системы у здоровых рабочих, подвергающихся 
воздействию высокофиброгенных аэрозолей [8,15,16]. При 
проведении сравнительного анализа переваривающей спо-
собности нейтрофилов у рабочих, подвергающихся воздей-
ствию хризотил-асбеста, не имеющих пылевой патологии 
и больных асбестозом, установлено достоверное ее сниже-
ние у последних (тест с нитросиним тетразолием (НСТ)), 
(3,01±0,029% против 6,5±0,7% во 2 группе при р<0,05).

Для эффективной защиты организма от инфекционных 
антигенов важно наличие статистически значимых функ-
циональных связей, обеспечивающих деструкцию и элими-
нацию патогенов. У рабочих с асбестозом, при отсутствии 
достоверных различий в параметрах гуморального иммуни-
тета (таблица), были выявлены изменения, согласующиеся 
с теорией аутореактивности (рисунок).

Таблица
Показатели иммунного ответа у рабочих, контактиру-
ющих с асбестсодержащим аэрозолем
Immune response parameters in workers exposed to 
asbestos-containing aerosol

Показатель Асбестоз Контроль
Иммуноглобулин A, г\л 2,2±0,97 1,68±0,64
Иммуноглобулин M, г\л 1,52±0,92 0,67±0,071
Иммуноглобулин G, г\л 14,11±6,53 19,3±6,23
Циркулирующие иммунные ком-
плексы, опт. ед. 47,6±2,29 39,8±1,33

Примечание: *  — различия статистически достоверны с 
контролем при р<0,05.

Note: *  — statistically significant differences vs. reference 
group p<0.05.

Наиболее сильные связи по шкале Чеддока установ-
лены между IgM и IgG (r=0,9), IgM и циркулирующими 
иммунными комплексами (ЦИК) (r=0,76), IgG и ЦИК 
(r=0,76), ЦИК и НСТ (r=0,45). У  больных асбестозом 
иммуноглобулины участвуют в образовании иммунных 
комплексов, с включением ранних IgM и наиболее спец-
ифичных антител вторичного иммунного ответа  — IgG 
(рисунок). Образующиеся иммунные комплексы дают 
дополнительную нагрузку на систему элиминации. Во-
влеченность иммунных механизмов в формирование им-
мунного ответа на пылевой антиген, снижение функцио-
нальной активности нейтрофилов, возможно, является 
одной из причин повышенной восприимчивости рабочих 
к инфекционным антигенам.

Рисунок. Схема корреляционных связей у здоровых рабо-
чих, контактирующих с асбестсодержащим аэрозолем и у 
больных асбестозом
Figure. Scheme of correlation links in healthy workers exposed to 
asbestos-containing aerosol and in asbestosis patients

Выводы:
1. У работников основных профессий производства хри-

зотил-асбеста повышена частота внебольничной пневмонии. 
Риск развития заболевания повышается при классе работы 
3.2 и выше, а также у рабочих, часто болеющих острыми 
респираторными инфекциями с проявлениями иммунной 
недостаточности.

2. Работники производства хризотил-асбеста должны 
быть осведомлены о повышенном риске развития пневмонии, 
при наличии хронических очагов инфекции должна быть рас-
смотрена возможность вакцинации против пневмококковой 
инфекции.

3. В план диспансерного наблюдения больных асбестозом 
целесообразно включать консультацию клинического им-
мунолога 1 раз в год, вакцинацию против пневмококковой 
инфекции.
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