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Вступ 

Захворювання легень пилової етіології є однією з 
найрозповсюдженіших форм професійної патології 
та сьогодні є актуальною не тільки як медична, але 
й як соціальна проблема. До цих захворювань від

носять насамперед дві нозології – пиловий бронхіт 
і пневмоконіоз (ПК) [3, 6, 10]. 

Розглядаючи ці захворювання як відповідь орга
нів дихання на багаторічний вплив промислових 
полютантів, слід зазначити, що на сучасному етапі 
у працівників гірничорудної та металургійної про
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Вступ. Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) професійної етіології та пневмоконіоз (ПК) є найроз-
повсюдженішою на сучасному етапі професійною патологією у працівників гірничорудної та металургійної про-
мисловості. Маючи єдиний етіологічний чинник, ці захворювання поєднуються здебільшого загальними патогене-
тичними механізмами, в основі яких лежать процеси системного та місцевого запалення. Їхнє вивчення в разі 
поєднаного перебігу ПК і ХОЗЛ з застосуванням методів, доступних та зрозумілих широкому колу фахівців охоро-
ни здоров’я, дотепер не проводилось. Тому необхідність вивчення особливостей деяких показників запалення в 
разі ПК у поєднанні з ХОЗЛ у цієї категорії хворих зумовило актуальність проведеного дослідження.
Мета дослідження – вивчити особливості змін деяких показників активності запалення у працівників гірничоруд-
ної та металургійної промисловості, хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ. 
Матеріали та методи дослідження. Проведено дослідження деяких показників лейкоцитарної формули, індексів 
запалення та орієнтовної оцінки імунного статусу у працівників гірничорудної та металургійної промисловості, 
хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ. Обстежено 99 хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ. Групи порівняння склали: 21 
хворий на ПК і 515 хворих на ХОЗЛ професійної етіології, контрольну групу склав 21 здоровий працівник.
Результати. У працівників гірничорудної та металургійної промисловості, хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ, уміст 
деяких показників загального аналізу крові перевищував показники у групах порівняння: лейкоцитів – від 9,2 до 
13,4 %, еозинофілів – від 7,8 до 11,8 %, паличкоядерних лейкоцитів – від 15,5 до 40,0 %, а показник швидкості 
осідання еритроцитів (ШОЕ) був більшим від 2,13 до 2,67 разу. Індекси активності запалення у цих хворих були 
вищими, ніж у хворих на ПК і ХОЗЛ: співвідношення лейкоцитів до швидкості осідання еритроцитів (ЛЦШОЕ) – від 
21,8 до 32,1 %, співвідношення нейтрофілів до швидкості осідання еритроцитів (НШОЕ) – від 8,7 до 26,2 %, спів-
відношення несегментованих нейтрофілів до швидкості осідання еритроцитів (ННШОЕ) – від 41,1 до 63,6 %, 
загальний індекс активності (ЗІА) – від 15,1 до 30,2%. Індекси орієнтовної оцінки імунного статусу; лейкоцитар-
ний індекс (ЛІ) та індекс співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів (ІСНЛ) у хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ і 
ХОЗЛ були більшими, ніж у хворих на ПК на 60,0 і 40,0 %, а також на 12,0 і 8,0 % відповідно. Для хворих на ПК у 
поєднанні з ХОЗЛ характерним були більші, ніж у хворих на ПК і ХОЗЛ значення ЛІ та ІСНЛ, які мали суттєво 
вищі значення, на 60,0 і 14,2 %, а також на 27,2 і 3,7 % відповідно. 
Висновки. У працівників гірничорудної та металургійної промисловості, хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ, за 
показниками загального аналізу крові, індексів активності запалення та орієнтовної оцінки імунного статусу вияв-
лена більша активність системних запальних процесів зі значним напруженням ланок клітинного та гуморального 
імунітету, активацією клітин специфічного та неспецифічного захисту, наростанням процесів гіперчутливості 
негайного та уповільненого типів, які формуються внаслідок наведених змін і визначають перебіг захворювання. 
Виявлені зміни є підґрунтям для правильного розуміння механізмів розвитку ПК у поєднанні з ХОЗЛ, розробки 
заходів зі своєчасної їх діагностики, лікування та профілактики у працівників гірничорудної та металургійної про-
мисловості.
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мисловості вони реалізуються, здебільшого, виник
ненням ПК (сидеросилікоз і силікоз), а також хро
нічного обструктивного захворювання легень 
(ХОЗЛ) [1, 3]. 

Уяви щодо цих захворювань основані на чіткому 
розмежуванні ПК і ХОЗЛ як різних форм пилової 
патології легень, які ґрунтуються на оцінці ПК у 
вигляді первинного інтерстиціального фіброзу у 
відповідь на дію пилу, тоді як пиловий бронхіт, або 
у конкретному випадку ХОЗЛ, є наслідком пере
важного ураження бронхіального дерева, а пил 
фіброгенної дії розглядається як додатковий чинник 
формування захворювання [1, 4].

Отже, маючи єдиний етіологічний чинник, ПК і 
ХОЗЛ професійної етіології також поєднуються у 
більшості випадків спільними патогенетичними 
механізмами, у основі яких лежать процеси сис
темного та місцевого запалення [4]. Ці процеси у 
сучасних дослідженнях розглядаються з позицій 
вивчення процесів вільнорадикального окиснен
ня, маркерів запалення, у тому числі генетичних, а 
також показників імунологічної реактивності 
організму хворих працівників та інше [2, 7, 9]. 
Слід зазначити, що вивчення процесів запалення 
при поєднаному перебігу ПК і ХОЗЛ із застосу
ванням доступних і зрозумілих широкому колу 
фахівців різних ланок охорони здоров’я натепер не 
проводилось. 

Отже, необхідність вивчення особливостей дея
ких показників запалення в разі ПК у поєднанні з 
ХОЗЛ у працівників гірничорудної та металургійної 
промисловості зумовило актуальність проведеного 
дослідження.

Мета дослідження – вивчити особливості змін 
деяких показників активності запалення у праців
ників гірничорудної та металургійної промисловос
ті, хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ. 

Матеріали та методи дослідження

Дослідження охоплювало 634 працівників гірни
чорудної та металургійної промисловості, хворих 
на професійні захворювання легень, які були 
обстежені у клініці ДУ «УКРНДІПРОММЕД» у 
2012–2015 роках, з них 99 хворих на ПК у поєд
нанні з ХОЗЛ, 21 хворий на ПК і 515 хворих на 
ХОЗЛ професійної етіології. Контрольну групу 
склав 21 здоровий працівник. Середній вік пра
цівників складав (58,6 ± 2,4) року, стаж роботи в 
несприятливих умовах – (18,9 ± 0,8) року. 

Діагноз ПК було встановлено відповідно до рент
генологічної класифікації, прийнятою Міжна
родною Органі зацією Праці (МОП) у 1980 році, 
і методичних рекомендацій «Применение класси
фикации пневмокониозов в Украине» (Київ, 2002 р.)  
[5]. Діагноз ХОЗЛ встановлено на підставі 
Міжнародних критеріїв GOLD [11], а також 
наказу МОЗ України від 27 червня 2013 року  
№ 555 «Про затвердження та впровадження 
медикотехнологічних документів зі стандартиза
ції медичної допомоги при хронічному обструк
тивному захворюванні легень» [8]. 

Після забору крові з пальця визначали вміст 
еритроцитів у 1 літрі крові в камері Горяєва  
(у 1012 г/л), гемоглобін – гемоглобінціанідним 
методом (у г/л), кольоровий показник (відношення 
гемоглобіну до подвійної першої цифри кількості 
еритроцитів у 1 мкл). Абсолютний вміст лейкоцитів 
в 1 мілілітрі крові визначали за методом візуально
го підрахунку в 1600 дрібних квадратах камери 
Горяєва при локальному збільшенні мікроскопа в 
затемненому полі зору за загально визначеною 
методикою. Кількість лейкоцитів розраховували за 
формулою:

ЛЦ = А • 4000 • 20/1600, (1)

де ЛЦ – кількість лейкоцитів у 1 мл крові;
А – кількість підрахованих лейкоцитів у 1600 

квадратах;
20 – розведення крові;
4000 – коефіцієнт, який переводить результат 

до об’єму 1 мл крові.
Підрахунок лейкоцитарної формули проводили у 

забарвлених за РомановськимГімзе мазках під 
імерсією (об’єктив мікроскопа 100, окуляр 10). 
Підраховували 200 лейкоцитів на зигзагоподібній 
лінії «Мендра» таким чином: 3–5 ділянок зору по 
краю мазка, потім 3–5 ділянок зору під прямим 
кутом до середини мазка, потім 3–5 ділянок зору 
паралельно краю та знову під прямим кутом. Такий 
саме рух до підрахунку 200 клітин. Розраховували 
процентний уміст різних субпопуляцій лейкоцитів: 
паличкоядерних (П), сегментоядерних (С), нейтро
філів (Н), еозинофілів (Е), моноцитів (МЦ), лімфо
цитів (Л). За допомогою капіляра Панченкова 
визначали швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) 
крові, що була набрана в нього у суміші з цитратом 
натрію у співвідношенні 1/4, яку оцінювали у 
мілімет рах за 1 год.
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Індекси активності запалення розраховували за 
такими формулами:
1. Співвідношення лейкоцитів до ШОЕ (ЛЦШОЕ)

ЛЦШОЕ = ЛЦ • ШОЕ/10, у нормі до 4. (2) 

2. Співвідношення нейтрофілів до ШОЕ (НШОЕ)

НШОЕ = (П + С) • ШОЕ/100,  
у нормі до 3,8. (3) 

3. Співвідношення нейтрофілів несегментованих до 
ШОЕ (ННШОЕ)

ННШОЕ = П + ШОЕ/10,  
у нормі до 2,3. (4)

4. Загальний індекс активності (ЗІА) 

ЗІА = ЛЦШОЕ + НШОЕ + ННШОЕ,  
у нормі до 10,3.  (5)

Індекси орієнтовної оцінки імунного статусу роз
раховували за такими формулами:
1. Лейкоцитарний індекс (ЛІ)

ЛІ = Л/Н, у нормі 0,3–0,6. (6) 

2. Індекс співвідношення нейтрофілів та лімфоци
тів (ІСНЛ)

ІСНЛ = П + С/Л, у нормі 2–3. (7)

3. Індекс співвідношення нейтрофілів та моноцитів 
(ІСНМ)

ІСНМ = П + С/М, у нормі 0–36. (8)

4. Індекс співвідношення лімфоцитів та моноцитів 
(ІСЛМ)

ІСЛМ = Л/М, у нормі 0–14  (9)

5. Індекс співвідношення лімфоцитів і еозинофілів 
(ІСЛЕ)

ІСЛЕ = Л/Е, у нормі 6–25.  (10)

Обробку матеріалу проводили із застосуванням 
стандартного пакета програм Microsoft Office 
Excel. Отримані дані мали нормальний закон роз
поділу ймовірностей і для їх аналізу використову
вались, переважно, параметричні критерії Стью
дента та Фішера. Кількість спостережень була 
достатньою для отримання незміщених оцінок 
перших двох моментів: середньої арифметичної 
(М) і середньоквадратичного відхилення (d). Для 
порівняння середніх величин кількісних показни
ків при нормальному розподіленні признаку вико

ристовували tкритерій Стьюдента. Достовірним 
вважали рівень значущості р < 0,05 з надійністю 
95 %. 

Результати дослідження та їх обговорення

Результати лабораторних досліджень, проведених у 
хворих на професійні захворювання легень (табл. 1), 
вказують на те, що при порівнянні з КГ уміст таких 
показників загального аналізу крові, як лейкоцити 
в них є більшим на 3,8–13,4%, паличкоядерних 
лейкоцитів у хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ і 
ХОЗЛ професійної етіології, відповідно на 29,6 % 
(р < 0,05) і на 12,2 %, сегментоядерних лейкоцитів – 
на 3,3 і 3,4 %. Уміст моноцитів, навпаки, у хворих на 
професійну патологію легень був меншим: при ПК у 
поєднанні з ХОЗЛ – на 22,4 % (р < 0,05), при  
ПК – на 32,3 % (р < 0,02), при ХОЗЛ – на 15,5 % 
(р < 0,05). У КГ еозинофільна субпопуляція лейко
цитів була меншою, ніж у хворих на ПК у поєднанні 
з ХОЗЛ на 11,8 % і ПК – на 3,7 %. Показник 
ШОЕ у хворих працівників суттєво перевищував 
аналогічний у КГ: при ПК у поєднанні з ХОЗЛ – у 
2,67 разу (р < 0,001 ), при ПК – у 2,52 разу (р < 
0,001), при ХОЗЛ – у 2,13 разу (р < 0,05). 

Порівняння показників загального аналізу крові 
з групою хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ показа
ло, що ШОЕ перевищувала аналогічні показники у 
хворих на ПК на 6,0 % і у хворих на ХОЗЛ – на 
25,5 % (р < 0,05). Уміст лейкоцитів у хворих на ПК 
у поєднанні з ХОЗЛ на 9,2 % (р < 0,05) був біль
шим, ніж у хворих на ПК. Сегментоядерна субпо
пуляція лейкоцитів у цієї категорії хворих також 
перевищувала аналогічні значення у хворих на ПК 
на 2,9 %. Показники паличкоядерних лейкоцитів 
перевищували аналогічні значення у хворих на ПК 
на 40,0 % (р < 0,02) і на 15,5 %, ніж у хворих на 
ХОЗЛ. Уміст моноцитів був на 5,9 % меншим, ніж 
у хворих на ХОЗЛ, і на 8,0 % більшим, ніж у хворих 
на ПК. Уміст еозинофілів у хворих на ПК у поєд
нанні з ХОЗЛ був більшим, ніж у хворих на ПК і 
ХОЗЛ на 7,8 і 11,8 % відповідно.

У разі порівняння зазначених показників з гру
пою хворих на ПК слід зауважити, що в цієї катего
рії хворих уміст більшості з них був меншим: лейко
цитів – на 9,3 % (р < 0,05), паличкоядерних – на 
21,2 % (р < 0,05), сегментоядерних – на 3,1 %, а 
моноцитів – на 14,5 %. Навпаки, уміст інших був 
меншим: еозинофілів – на 3,7 %, лімфоцитів – на 
10,5 %, показник ШОЕ – на 18,4 %. 
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Наведені в таблиці 2 дані свідчать про те, що 
порівняно з КГ активність запального процесу з 
явищами інтоксикації за показниками індексів 
інтоксикації та запалення були найбільшими у хво
рих на професійну патологію легень. Так, показник 
ЛЦШОЕ перевищував аналогічний у КГ: у хворих 
на ПК у поєднанні з ХОЗЛ у 2,26 разу (р < 0,001), 
у хворих на ПК – у 2,44 разу (р < 0,05), у хворих на 
ХОЗЛ – у 2,24 разу (р < 0,001). Індекс НШОЕ мав 
у цих групах схожу спрямованість: у 3,08 разу (р < 
0,001), у 2,83 разу (р < 0,001) та у 2,44 разу (р < 
0,001) відповідно. Показник індексу ННШОЕ 
також у цих групах хворих працівників був суттєво 
більшим: у 4,5 разу (р < 0,001), у 3,16 разу (р < 
0,001) та у 2,75 разу (р < 0,001) відповідно. 
Інтегральний індекс, який характеризує активність 
запалення (ЗІА) у хворих на професійну патологію 
легень, також був більшим, ніж у КГ: у хворих на 
ПК у поєднанні з ХОЗЛ у 3,53 разу (р < 0,001), у 

хворих на ПК – у 3,1 разу (р < 0,001), у хворих на 
ХОЗЛ – у 2,71 разу (р < 0,001).

У разі порівняння показників індексів запалення 
з хворими на ПК у поєднанні з ХОЗЛ встановлено, 
що в цій групі хворих індекс ЛЦШОЕ перевищував 
аналогічні показники у хворих на ПК і ХОЗЛ на 
21,3 і 32,1 % (р < 0,01) відповідно. Подібну спря
мованість мали ще два споріднених індекси: НШОЕ 
та ННШОЕ. У хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ 
значення НШОЕ було більшим, ніж у хворих на 
інші професійні захворювання легень – на 8,7 %, 
ніж у хворих на ПК і на 26,2 % (р < 0,02), ніж у 
хворих на ХОЗЛ. Індекс ННШОЕ перевищував 
аналогічні показники в цих групах: на 42,1 і на 63,6 % 
(р <0,01) відповідно. ЗІА був також найвищим у 
осіб з ПК у поєднанні з ХОЗЛ. Його значення 
перевищували аналогічні показники у хворих на 
ПК на 15,2 % і у хворих на ХОЗЛ на 30,2 % (р < 
0,05).

Показник Контрольна 
група (n = 21)

Хворі на пневмоконіоз у 
поєднанні з  хронічним 

обструктивним захворюванням 
легень (n = 99)

Хворі на 
пневмоконіоз 

(n = 21)

Хворі на хронічне 
обструктивне 

захворювання легень 
(n = 515)

Лейкоцити/109 5,2 ± 0,6 5,9 ± 0,1 5,4 ± 0,2* 5,9 ± 0,1**

Паличкоядерні, % 2,7 ± 0,3 3,5 ± 0,2# 2,5 ± 0,2* 3,03 ± 0,08**/*

Сегментоядерні, % 58,1 ± 1,5 60,0 ± 0,7 58,3 ± 1,4 60,1 ± 0,4

Моноцити, % 8,2 ± 0,5 6,7 ± 0,3# 6,2 ± 0,7# 7,1 ± 0,1#

Лімфоцити, % 28,3 ± 0,2 26,7 ± 0,7# 29,5 ± 1,6 26,7 ± 0,4#  
Еозинофіли, % 2,7 ± 0,4 3,02 ± 0,20 2,8 ± 0,4 2,7 ± 0,1
ШОЕ, мм/год 4,6 ± 0,6 12,3 ± 1,0# 11,6 ± 2,6# 9,8 ± 0,3#/*

Таблиця 1
Лабораторні показники загального аналізу крові у працівників гірничорудної та металургійної 

промисловості, хворих на професійні захворювання легень (М ± m)

Примітка. Тут і в табл. 2–3: #різниця достовірна порівняно з контрольною групою (р < 0,05); *різниця достовірна порівняно 
з групою хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ ( р < 0,05); **різниця достовірна порівняно з  групою  хворих на ПК (р < 0,05).

Показник Контрольна 
група (n = 21)

Хворі на пневмоконіоз у 
поєднанні з  хронічним 

обструктивним захворюванням 
легень (n = 99)

Хворі на  
пневмоконіоз 

(n = 21)

Хворі на хронічне 
обструктивне 

захворювання легень 
(n = 515)

ЛЦШОЕ 2,5 ± 0,3 7,4 ± 0,6# 6,1 ± 1,5# 5,6 ± 0,2#/*

НШОЕ 2,5 ± 0,3 7,7 ± 0,6# 7,08 ± 1,70# 6,1 ± 0,2#/*
ННШОЕ 1,2 ± 0,1 5,4 ± 0,7# 3,8 ± 1,2# 3,3 ± 0,2#/*
ЗІА 5,6 ± 0,6 19,8 ± 1,9# 17,2 ± 4,4# 15,2 ± 0,5#/*

Таблиця 2
Індекси активності запалення у працівників  гірничорудної та металургійної промисловості,  

хворих на професійні захворювання легень (М ± m)
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У разі порівняння цих показників з хворими на 
ПК встановлено, що вони були більшими, ніж у хво
рих на ХОЗЛ професійної етіології: ЛЦШОЕ –  
на 8,9 %, НШОЕ – на 16,1 %, ННШОЕ – на  
15,1 %, а значення ЗІА – на 13,1 %.

Оцінюючи показники імунного статусу (табл. 3), 
було встановлено, що у хворих на професійну пато
логію легень порівняно з КГ, ЛІ був більшим: у 
хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ – на 60,0 %  
(р < 0,01) і з ХОЗЛ – на 40,0 % (р < 0,001). 
Показник ІСНЛ у хворих цих груп також був біль
шим на 12,0 і 8,0 % відповідно. Значення ІСНМ та 
ІСЛМ у хворих працівників суттєво перевищувало 
аналогічні в КГ: у хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ 
на 37,3 % (р < 0,02) і на 26,2 %, у хворих на ПК на 
52,7 % (р < 0,05) і на 61,4 % (р < 0,001), а у хво
рих на ХОЗЛ на 30,7 % і на 19,3 %. Показник 
ІСЛЕ порівняно з КГ був дещо меншим: у хворих на 
ПК – на 9,0 %, а у хворих на ХОЗЛ – на 4,3 %.

У разі порівняння індексів орієнтовної оцінки імун
ного статусу з хворими на ПК у поєднанні з ХОЗЛ 
виявлено, що ЛІ був більшим, ніж у хворих на ПК на 
60,0 % (р < 0,02) і ХОЗЛ на 11,4 %. Така сама спря
мованість мала місце в разі порівняння: ІСНЛ – на 
27,3 % (р < 0,01) і на 9,7 %, ІСЛЕ – на 8,2 % і на 
1,4 % відповідно. Значення ІСНМ та ІСЛМ були, 
навпаки, меншими, ніж у хворих на ПК на 15,3 і на 
28,3 % (р < 0,01) відповідно, але більшими, ніж у 
хворих на ХОЗЛ на 1,3 і 5,6 % відповідно.

У хворих на ПК значення ЛІ та ІСНЛ були зна
чно меншими, ніж аналогічні у хворих на ХОЗЛ: на 
40,0 % (р < 0,01) і на 22,7 % (р < 0,01) відповідно. 
Інші індекси, навпаки, перевищували показники у 
хворих на ХОЗЛ: ІСНМ – на 16,8 %, ІСЛМ – на 
35,7% (р < 0,01).

Таким чином, проведені дослідження показали, що 
в працівників гірничорудної та металургійної промис

ловості, хворих на професійні захворювання легень 
(ПК у поєднанні з ХОЗЛ, ПК і ХОЗЛ) уміст деяких 
показників загального аналізу крові перевищував 
показники КГ: лейкоцитів – від 3,8 до 13,4 %, еозино
філів – від 3,7 до 11,8 %, паличкоядерних лейкоци 
тів – від 12,2 до 29,0 %, а показник ШОЕ був біль
шим – від 2,13 до 2,67 разу. Найбільші значення цих 
показників були у хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ, 
що вказує на більшу активність запальних процесів з 
елементами алергізації в цієї категорії хворих.

Індекси активності запалення за всіма показни
ками були також більшими у хворих працівників. 
Однак у групі хворих на ПК у поєднанні з ХОЗЛ їхні 
показники були найвищими, ніж у інших хворих: 
ЛЦШОЕ – від 21,8 до 32,1 %, НШОЕ – від 8,7 до 
26,2 %, ННШОЕ – від 41,1 до 63,6 %, а ЗІА – від 
15,1 до 30,2 %, підтверджуючи більш високу актив
ність системного запалення у хворих у разі поєдна
ного перебігу цих захворювань.

За індексами орієнтовної оцінки імунного статусу 
встановлено, що у хворих усіх груп значення ІСНМ 
та ІСЛН були більшими, ніж у КГ: від 30,7 до 52,7 % 
і від 19,3 до 61,9 % відповідно. Однак у хворих на 
ПК у поєднанні з ХОЗЛ і ХОЗЛ значення ЛІ та 
ІСНЛ були більшими на 60,0 і 40,0 %, а також на 
12,0 і 8,0 % відповідно. Виявлені зміни вказують на 
більш напружений стан усіх ланок імунної системи 
(гуморального та клітинного) з активацією мікро
фагальномакрофагальної системи у хворих на вка
зані професійні захворювання легень. Для хворих на 
ПК у поєднанні з ХОЗЛ характерним були більші, 
ніж у хворих на ПК і ХОЗЛ значення ЛІ та ІСНЛ, у 
яких були найвищі значення: на 60,0 і 14,2 %, а 
також на 27,2 і 3,7 % відповідно. Це вказує на більш 
значну напруженість наведених процесів, які орієн
товно характеризують імунний статус цієї категорії 
хворих працівників.

Показник Контрольна 
група (n = 21)

Хворі на пневмоконіоз у 
поєднанні з  хронічним 

обструктивним захворюванням 
легень (n = 99)

Хворі на  
пневмоконіоз 

(n = 21)

Хворі на хронічне 
обструктивне 

захворювання легень 
(n = 515)

ЛІ 0,50 ± 0,03 0,80 ± 0,07# 0,50 ± 0,05* 0,70 ± 0,01#/**

ІСНЛ 2,5 ± 0,2 2,8 ± 0,1 2,2 ± 0,1* 2,70 ± 0,06**
ІСНМ 9,1 ± 0,9 12,05 ± 0,70# 13,9 ± 1,8# 11,9 ± 0,3#

ІСЛМ 4,2 ± 0,5 5,3 ± 0,4 6,8 ± 0,1#/* 5,01 ± 0,10**
ІСЛЕ 14,5 ± 1,6 14,4 ± 1,1 13,3 ± 1,8 13,9 ± 0,4

Таблиця 3
Індекси орієнтовної оцінки імунного статусу  у  працівників  гірничорудної та металургійної 

промисловості, хворих на професійні захворювання легень (М±m)



45

4(57) ‘2018 ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ

Висновки
1. У працівників гірничорудної та металургійної 

промисловості, хворих на ПК у поєднанні з 
ХОЗЛ, показники загального аналізу крові – 
уміст лейкоцитів, їхніх паличкоядерних субпопу
ляцій, еозинофілів і ШОЕ – суттєво перевищу
вали аналогічні показники у хворих на іншу 
професійну патологію легень. Це є свідченням 
більшої активності системних неспецифічних 
запальних процесів у цієї категорії хворих. 

2. Значне перевищення показників індексів актив
ності запалення у хворих на ПК у поєднанні з 
ХОЗЛ, ніж окремо у хворих на ПК і ХОЗЛ про
фесійної етіології та осіб КГ, підтверджує більш 
значну активність системного запалення в цієї 
категорії хворих. 

3. Більш високі показники орієнтовної оцінки імун
ного статусу (ЛІ, ІСНЛ та ІСЛЕ) у хворих на ПК 
у поєднанні з ХОЗЛ є свідченням значного 
напруження ланок клітинного та гуморального 
імунітету з активацією клітин специфічного та 
неспецифічного захисту, прогресування процесів 
гіперчутливості негайного та уповільненого 
типів, які формуються внаслідок активації про
цесів запалення в організмі працівників. 

4. Виявлені зміни, які визначають активність 
запальних процесів та орієнтовну оцінку імунно
го статусу, є суттєвим підґрунтям для розробки 
заходів зі своєчасної діагностики, лікування та 
профілактики ПК у поєднанні з ХОЗЛ у праців
ників гірничорудної та металургійної промисло
вості.
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ЗНАЧИМОСТЬ НЕКОТОРЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВОСПАЛЕНИЯ  
У РАБОЧИХ ГОРНОРУДНОЙ И МЕТАЛЛУРГИЧЕСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ  
С ПНЕВМОКОНИОЗОМ В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ 
ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ
Государственное учреждение «Украинский научно-исследовательский институт промышленной 
медицины», г. Кривой Рог

Вступление. Хроническое обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) профессиональной этиологии и пневмокони-
оз (ПК) являются на современном этапе наиболее распространенными формами профессиональной патологии у 
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рабочих горнорудной и металлургической промышленности. Имея единый этиологический фактор, эти заболева-
ния в большинстве случаев имеют и общие патогенетические механизмы, в основе которых лежат процессы 
системного и местного воспаления. Их изучение, при сочетанном течении ПК и ХОЗЛ, с использованием методов 
доступных и понятных широкому кругу специалистов здравоохранения до настоящего времени не проводилось. 
Исходя из этого необходимость изучения некоторых показателей воспаления при ПК в сочетании с ХОЗЛ у данной 
категории больных обусловило актуальность проведенных исследований.
Цель исследования – изучить особенности изменений некоторых показателей активности воспаления у рабочих 
горнорудной и металлургической промышленности с ПК в сочетании ХОЗЛ. 
Материалы и методы исследований. Проведено исследование некоторых показателей лейкоцитарной формулы, индексов 
воспаления и ориентировочной оценки иммунного статуса у рабочих горнорудной и металлургической промышленно-
сти с ПК в сочетании ХОЗЛ. Обследовано 99 больных с ПК в сочетании с ХОЗЛ. Группы сравнения составили: 21 боль-
ной с ПК и 515 больных с ХОЗЛ профессиональной этиологии, контрольную группу составил 21 здоровый рабочий.
Результаты. У рабочих горнорудной и металлургической промышленности с ПК в сочетании ХОЗЛ содержание 
некоторых показателей общего анализа крови превышало аналогичные в группах сравнения: лейкоцитов от 9,2 до 
13,4 %, эозинофилов от 7,8 до 11,8 %, палочкоядерных лейкоцитов от 15,5 до 40,0 %, а показатель скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) был большим от 2,13 до 2,67 раза. Индексы активности воспаления у этих больных были боль-
шими, чем в группах больных с ПК и ХОЗЛ: отношения лейкоцитов к скорости оседания эритроцитов (ЛЦСОЭ) от 
21,8 до 32,1 %, отношения нейтрофилов к скорости оседания эритроцитов (НСОЭ) от 8,7 до 26,2 %, отношения 
несегментоядерных нейтрофилов к скорости оседания эритроцитов (ННСОЭ) от 41,1 до 63,6 %, а общий индекс 
активности (ОИА) от 15,1 до 30,2 %. Показатели индексов ориентировочной оценки иммунного статуса: лейкоцитар-
ный индекс (ЛИ) и индекс соотношения нейтрофилов к лимфоцитам (ИСНЛ) у больных с ПК в сочетании ХОЗЛ, а 
также с ХОЗЛ были большими, чем у больных с ПК, на 60,0 и 40,0 %, а также на 12,0 и 8,0 % соответственно. Для 
больных с ПК в сочетании с ХОЗЛ характерными были большие, чем у больных с ПК и ХОЗЛ значения ЛИ и ИСНЛ, 
которые превышали значения в этих группах на 60,0 и 14,2 %, а также на 27,2 и 3,7% соответственно.
Выводы. У рабочих горнорудной и металлургической промышленности с ПК в сочетании ХОЗЛ по показателям 
общего анализа крови, индексов активности воспаления и ориентировочной оценки иммунного статуса выявлена 
большая активность системных воспалительных процессов со значительным напряжением звеньев клеточного и 
гуморального иммунитета, активацией клеток специфической и неспецифической защиты, нарастанием процес-
сов гиперчувствительности немедленного и замедленного типов, которые формируются вследствие указанных 
процессов и определяют течение заболевания. Выявленные изменения позволяют лучше понять механизмы раз-
вития ПК в сочетании с ХОЗЛ для разработки мероприятий по их своевременной диагностике, лечению и про-
филактики у рабочих горнорудной и металлургической промышленности. 

Ключевые слова: пневмокониоз, хроническое обструктивное заболевание легких, рабочие, воспаление, индексы
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SIGNIFICANCE OF SOME CHANGES IN INDICES OF INFLAMMATION IN WORKERS  
WITH COMBINATION OF PNEUMOCONIOSIS AND CHRONIC OBSTRUCTIVE  
PULMONARY DISEASE ENGAGED IN MINING AND METALLURGICAL INDUSTRY 
State Institution «Ukrainian Research Institute of Industrial Medicine», Kryvyi Rig 

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) of occupational etiology and pneumoconiosis (PC) are, at 
present, the most prevalent types of occupational pathology among workers of the mining and metallurgical industries. These 
diseases have common etiological factors and pathogenetic mechanisms, based on the processes of systemic and local inflam-
mation. The studies of these mechanisms in the combined course of PC and COPD, using widely accessible and understand-
able methods, have not been conducted so far. Therefore, it is quite relevant to study peculiarities of some inflammatory 
parameters in patients with PC in combination with COPD.
The aim of the research was to study the peculiarities of changes in some indicators of the inflammation activity in workers 
with PC in combination with copd of mining and metallurgical industry.
Materials and methods of research. Some parameters of the leukocyte formula, indices of inflammation and approximate 
evaluation of the immune status in workers of mining and metallurgical industry with combination of PC and COPD have 
been studied. There were examined 99 patients. The comparison groups included: 21 patients with PC and 515 patients with 
COPD of occupational etiology; the control group consisted of 21 healthy workers.
Results. Some parameters of the general blood test in mine workers with combination of PC and COPD exceeded those in the 
comparison groups: leukocytes – from 9,2 to 13,4 %, eosinophils – from 7,8 to 11,8 %, stab leukocytes – from 15,5 to 40,0 % and 
the erythrocyte sedimentation rate (ESR) index was higher from 2,13 to 2,67 times. The indices of inflammatory activity in these 
patients were higher than in the groups of patients with PC and COPD: leucocytes ratio to erythrocyte sedimentation rate 
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(LCESR) – from 21,8 to 32,1 %, neutrophils ratio to erythrocyte sedimentation rate (NESR) – from 8,7 to 26,2 %, non-segment-
ed neutrophil ratio to erythrocyte sedimentation rate (NSNESR) – from 41,1 to 63,6 %, and the total activity index (TAI) – from 
15,1 to 30,2 %. The indices of the indicative estimation of the immune status leucocytic index (LI) and index of neutrophiles and 
lymphocytes correlation (INLC) in patients with the combination of PC and COPD, as well as patients with COPD, were higher 
by 60,0 and 40,0 % and by 12,0 and 8,0 %, respectively For patients with PC in combination with COPD the LI and INLC values 
were higher than in patients with PC and COPD, which exceeded the values in these groups by 60,0 and 14,2 % and by 27,2 and 
3,7 %, respectively.
Conclusion. High activity of systemic inflammatory processes with significant tension of links of the cellular and humoral immu-
nity, activation of cells of specific and non-specific defense, the growth of hypersensitivity of immediate and delayed types, devel-
oping as a result of the mentioned changes and which define the course of the disease revealed workers of the mine and metal-
lurgical industry according to indices of the general blood test, indices of inflammatory activity and indicative estimation of the 
immune status. The revealed changes can help to better understand mechanisms of PC development in combination with COPD 
in order to develop measures of their timely diagnostics, treatment and prevention in workers of mine and metallurgical industry. 

Key words: pneumoconiosis, chronic obstructive pulmonary disease, workers, mine and metallurgical industry, 
inflammation, indices
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