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химические методы исследования крови, изучали пока-
затели свертывающей системы и газовый состав крови. 
Всем больным был проведен тест толерантности к 
глюкозе. Инструментальные методы: электрокардио-
графия, цветовая допплерэхокардиография. 

Результаты и обсуждение . При изучении фак-
торов риска АГ установлено, что отягощенная наслед-
ственность встречается у 28 больных (70%), из них – у 
5 мужчин (12,5%) и 23 женщин (57,5%). Избыточная 
масса тела выявлена у 82% больных, из них – у 60% 
женщин и 22% мужчин. Средняя длительность АГ в 
общей группе больных составила 18,6±9,0 лет, у муж-
чин – 12,6±14,0 лет, а у женщин – 20,8±6,0 лет. Из 
анамнеза установлено, что артериальная гипертензия 
манифестировала у больных пожилого возраста общей 
группы в 48,7 ± 10,3 лет, у мужчин – в 55,6 ± 16,8 лет, у 
женщин – в 46,3±6,5 лет. Артериальная гипертензия I 
степени выявлена у 3 мужчин (7,5%); в группе женщин 
пожилого возраста АГ I степени не зарегистрирована. 
Артериальная гипертензия II степени выявлена лишь у 
3 женщин (7,5%); в группе мужчин АГ II степени не 
установлена. У пожилых больных с АГ в ассоциации с 
ИБС и НТГ преобладала артериальная гипертензия III 
степени: у 7 мужчин (17,5%) и 27 женщин (67,5%). 

Выводы:  проведенные исследования показали, 
что артериальная гипертензия у пожилых больных с 
нарушенным тестом толерантности к глюкозе чаще 
встречается у женщин пожилого возраста, чем у муж-
чин пожилого возраста. У женщин пожилого возраста 
артериальная гипертензия манифестировала в более 
молодые годы по сравнению с мужчинами пожилого 
возраста. Особого внимания заслуживает тот факт, что 
у больных пожилого возраста с ассоциированной пато-
логией (АГ, ИБС и НТГ) преобладала артериальная 
гипертензия III степени тяжести, что является прогно-
стически неблагоприятным признаком и требует осо-
бого внимания кардиологов, участковых терапевтов и 
врачей общей практики. 
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Охрана здоровья рабочих промышленных пред-
приятий, снижение уровня профессиональной заболе-
ваемости является важнейшей задачей медицинской 
науки и практического здравоохранения [5, 7]. Не-
смотря на постоянное совершенствование технологи-
ческих процессов и оборудования, последовательно 
осуществляемое оздоровление условий труда в элек-
тросварочном производстве машиностроения не устра-
нена полностью запыленность и загазованность воз-
душной производственной среды, в связи с чем сохра-
няется реальная опасность возникновения у рабочих 
пылевой патологии бронхолегочной системы [7, 9]. 

В структуре профессиональной заболеваемости 
отмечается схожая картина – на первом месте по рас-
пространенности стоят болезни бронхолегочной си-
стемы пылевого генеза. Высок процент случаев инва-
лидизации и смертности от пылевых болезней бронхо-
легочной системы. Длительное воздействие пыли на 
бронхолегочную систему человека в процессе профес-
сиональной деятельности на протяжении длительного 
времени приводит к формированию хронического вос-
палительного процесса [8]. К сожалению, после пре-
кращения контакта с промышленными аэрозолями, 
воспаление в бронхолегочной системе поддерживается 
другими, уже не столь специфическими механизмами и 
процессы замещения высокодифференцированных 
тканей фиброзной неуклонно прогрессируют. Это при-
водит к нарастанию дыхательной недостаточности и 
гипоксии, к формированию метаболических наруше-
ний в деятельности многих органов и систем, и как 
следствие – к инвалидизации больных и к ранней 
смертности лиц трудоспособного возраста [1-4, 6].  

У больных пылевым бронхитом III стадии в клини-
ке заболевания ведущее место занимают клинические 
проявления осложнений длительно текущего воспали-
тельного процесса в бронхолегочной системе. Согласно 
клиническим наблюдениям, пылевые бронхиты чаще 
всего осложняются эмфиземой легких в 44% случаев и, 
реже – пневмосклерозом – в 8% случаев.  

Кашель у больных с пылевым бронхитом III ста-
дии постоянный, с выделением мокроты в небольшом 
количестве (не более 60 мл в сутки, слизисто-гнойного 
характера). Одышка у больных пылевым бронхитом III 
ст. появляется при незначительной физической нагруз-
ке или присутствует постоянно в покое. У больных 
пылевым бронхитом III ст., как правило, определяется 
сочетание нескольких симптомов: астматичекого (ино-
гда с переходом в инфекционно-аллергическую брон-
хиальную астму), инфекционно-воспалительного (ино-
гда с течением по типу хронической пневмонии), диф-
фузной эмфиземы легких. Обострения пылевого брон-
хита III ст. длительные и частые, а ремиссии неустой-
чивы, симптомы неспецефической интоксикации при-
сутствуют почти постоянно.  
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Обычно у больных пылевым бронхитом III стадии 
отмечаются выраженные признаки эмфиземы легких. 
Развивающаяся легочная недостаточность сопровожда-
ется "теплым цианозом" (при сердечной недостаточно-
сти цианоз холодный – конечности прохладные на 
ощупь). Развитие и прогрессирование эмфиземы лег-
ких сопровождается изменением тона перкуторного 
звука, который приобретает коробочный оттенок. Сле-
дует заметить, что и у здоровых людей гиперстениче-
ского телосложения в нижне-боковых отделах может 
определяться коробочный оттенок перкуторного звука. 
Осложнение бронхита прикорневым фиброзом и брон-
хоэктазами существенно не сказывается на результатах 
перкуссии, лишь заполненные слизью множественные 
бронхоэктатические полости с периферической ин-
фильтрацией легочной паренхимы иногда могут дать 
заметное очаговое притупление перкуторного звука.  

У больных с выраженной эмфиземой или брон-
хоспазмом аускультативно определяется ослабление 
дыхания. Показатели функции внешнего дыхания зна-
чительно снижены. Определяется дыхательная недо-
статочность II - III или III степени. Рентгенологически 
определяются выраженные изменения легочного ри-
сунка в виде выраженного перибронхиального пнев-
москлероза, бронхоэктазов, эмфиземы легких. У боль-
шинства больных прогрессируют дистрофические из-
менения в сердечной мышце в виде формирования 
хронического легочного сердца, чаще всего находяще-
гося в стадии субкомпенсации или декомпенсации. 

Таким образом, анализируя результаты инстру-
ментального обследования больных ПБ III стадии и 
ХОБ тяжелой степени, можно сделать вывод об отли-
чиях в объективных данных ПБ и ХОБ. У больных ПБ 
III стадии признаки фиброзных изменений в бронхах и 
эмфиземы легких встречались в меньшем проценте 
случаев, чем у больных ХОБ тяжелой степени. У боль-
ных ПБ III стадии также в меньшем проценте случаев 
выявлено нарушение функции внешнего дыхания по 
обструктивному типу. В то же время, для ПБ III стадии 
характерно повышение давления в системе легочной 
артерии выше 10 мм рт ст, что значительно меньше 
частоты выявления этого признака у больных ХОБ 
тяжелого течения. 

Результаты комплексного обследования больных 
ПБ и ХОБ показали, что существуют особенности кли-
нического течения ПБ. У больных ХОБ средней степе-
ни объективные признаки хронического легочного 
сердца отсутствовали. Для больных ПБ характерно 
раннее формирование эмфиземы легких, что подтвер-
ждается результатами перкуторного и рентгенологиче-
ского обследования этой группы больных.  

Полученные данные свидетельствуют о бессимп-
томном прогрессировании пылевого бронхита с разви-
тием необратимых органических изменений в респира-
торно-кардиальной системе, что обуславливает необхо-
димость своевременной диагностики и лечения пылево-
го бронхита для профилактики инвалидизации больных. 
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Заболевания бронхолегочной системы широко 
распространены в популяции. Так, в структуре общей 
заболеваемости болезни органов дыхания занимают 
первое место – заболеваниями органов дыхания стра-
дает каждый четвертый из заболевших. При этом груп-
па болезней органов дыхания является устойчивой – 
удельный вес сохраняется в течение десятилетий.  

В структуре профессиональной заболеваемости 
отмечается схожая картина – на первом месте по рас-
пространенности стоят болезни бронхолегочной си-
стемы пылевого генеза. Однако в данном случае болез-
ни бронхолегочной системы встречаются чаще – у 
каждого третьего больного профессиональным заболе-
ванием. Высок процент случаев инвалидизации и 
смертности от пылевых болезней бронхолегочной си-
стемы. Длительное воздействие пыли на бронхолегоч-
ную систему человека в процессе профессиональной 
деятельности на протяжении длительного времени 
приводит к формированию хронического воспалитель-
ного процесса. К сожалению, после прекращения кон-
такта с промышленными аэрозолями, воспаление в 
бронхолегочной системе поддерживается другими, уже 
не столь специфическими механизмами и процессы 
замещения высокодифференцированных тканей фиб-
розной неуклонно прогрессируют. Это приводит к 
нарастанию дыхательной недостаточности и гипоксии, 
к формированию метаболических нарушений в дея-
тельности многих органов и систем, и как следствие – к 


