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В «Перечень профессиональных заболеваний» внесен пункт 4.2.2.6 «пневмокониоз бокситный 
(воздействие пыли бокситов)» (код МКБ Х J 63.1), что требует разработки стандартов по его 
диагностике, лечению и реабилитации больных. В статье представлены результаты клинико-
гигиенических исследований по оценке влияния бокситовой пыли на состояние бронхо-легочной 
системы работников. Показано, что воздействие слабофиброгенной пыли при добыче бокситовой 
руды приводит к развитию пневмокониоза, проявляющегося существенными вентиляционными и 
гемодинамическими нарушениями, ограничивающими трудоспособность больных.
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Item 4.2.2.6 “bauxite pneumotoxicosis (influence of bauxite dust)” is included in the “List of occupational 
diseases” (code Х J 63.1), that requires elaboration of standards of its diagnostics, treatment and rehabilita-
tion of patients. The article presents the results of clinicohygienic researches of the evaluation of influence of 
bauxite dust on the condition of bronchopulmonary system of the employees. It was shown than influence of 
low-fibrinogenous dust at the extraction of bauxite ore leads to the development of pneumotoxicosis, that shows 
itself as significant convection and hemodynamic disorders that limit patients’ earning capacity.
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Пневмокониозы являются распространенны-
ми и важными в социальном отношении профес-
сиональными заболеваниями [1]. Среди причин 
первичной инвалидности по профзаболеваниям в 
Свердловской области пневмокониозы занимают 
первое место, ежегодно составляя 40–45 % вновь 
установленных ограничений трудоспособности 
[3]. В связи с этим профилактика пневмокониозов 
остается актуальной проблемой медицины труда. 
Среди различных видов пневмокониозов для Урала 
с развитой алюминиевой промышленностью осо-
бое значение приобретает пневмокониоз от сла-
бофиброгенной пыли, развивающийся у рабочих 
бокситовых рудников [2].

материалы и метОды

Оценка пылевого фактора проведена на шахтах 
«Кальинская» и «Ново-Кальинская» ОАО «Севе-
роуральский бокситовый рудник» (СУБР) прово-
дилась по материалам санитарной лаборатории 
СУБРа, а также экспериментальных исследований 
отдела медицины труда. Для изучения сроков раз-
вития и характера течения профессиональных 
заболеваний органов дыхания проанализированы 
данные 228 историй болезни рабочих СУБРа с уста-
новленным диагнозом пневмокониоз. В клинике 
обследовано 58 рабочих-мужчин основных про-
фессий СУБРа в возрасте от 37 до 58 лет (средний 
возраст – 48,7 ± 3,6 лет) со стажем работы от 12 до 
38 лет (средний стаж – 24,2 ± 4,8 лет). Всем пациен-

там проводился широкий комплекс неинвазивных 
методов исследования. Рентгенологическое ис-
следование включало обзорную рентгенографию 
органов грудной клетки без рентгенологической 
решетки для увеличения разрешающей способно-
сти, дополняемую прицельными снимками легоч-
ного края в фазу полного вдоха и полного выдоха. 
При подозрении на пневмокониоз проводилась 
рентгенография органов грудной клетки с прямым 
увеличением. Бронхологическое исследование вы-
полнялось гибким фибробронхоскопом BF, тип В, 
фирмы «Олимпус».

Исследование функции внешнего дыхания 
(ФВД) проводилось на компьютерном спирографе 
фирмы «Shiller». Анализировались статические, 
динамические легочные объемы и скоростные по-
казатели дыхания. Бронхиальное сопротивление 
методом прерывания потока и фотогемооксиме-
трия определялись на аппарате «Спировит (SP-
200)» фирмы «Shiller» (Германия). Капнография – 
определение СО

2
 в выдыхаемом воздухе (FetCO

2
) 

с помощью капнометра (КП-01 – «Еламед») с 
оценкой: типа вентиляции, уровня вентиляции по 
PACO

2
 (парциальному давлению углекислого газа 

в альвеолярном воздухе), эффективности вентиля-
ции по значению доли функционального мертвого 
пространства в общей вентиляции [1]. 

Толерантность к физической нагрузке оцени-
валась по 6-минутному шаговому тесту с определе-
нием степени одышки по шкале Борга (Borg) [5].
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Показатели кровообращения центральной и 
легочной гемодинамики, функционального состоя-
ния правых и левых отделов сердца регистрирова-
лись по эхокардиографии («SIM-5000+»).

Исследование клеточного звена иммунного 
статуса проводилось с помощью моноклональных 
антител (ООО «Сорбент»), концентрация иммуно-
глобулинов IgМ, G, А, – методом твердофазного 
иммуноанализа.

результаты и Обсуждение

В ОАО «СУБР» добыча бокситовой руды 
производится подземным способом на глубине 
0,7–1,4 км. Для добычи полезного ископаемого 
с учетом геологических и горнотехнических 
условий применяются три класса систем раз-
работки: с открытым выработанным простран-
ством (камерно-столбовая система), с закладкой 
выработанного пространства, с обрушением на-
легающих пород (система слоевого обрушения и 
её модификации). Наибольшее распространение 
на шахтах «СУБРа» получила камерно-столбовая 
система разработки.

Вследствие большой крепости руды выемку 
производят почти исключительно с помощью бу-
ровых и взрывных работ. Удельный вес горных 
выработок с применением буровзрывных работ 
составляет 80–90 %. Основные производственные 
процессы при проходке и выемке слагаются из 
бурения, отпалки (взрывание), погрузки, транспор-
тировки, сортировки и выгрузки породы и руды. 
К рабочим подземных профессий относятся: бу-
рильщики, проходчики и горнорабочие очистного 
забоя, взрывники, крепильщики и др. Все рабочие 
операции выполнятся комплексными бригадами и 
основные профессии взаимозаменяемы. Горную 
массу после отпалки грузят в вагонетки и по отка-
точному штреку или по рудоспуску транспортиру-
ют и выдают на поверхность. Погрузочные работы 
и транспортировка составляют значительную часть 
подземных работ. 

Метеорологические условия в рудниках (тем-
пература, относительная влажность, скорость 
движения воздуха) определяются главным образом 
глубиной выработки, условиями вентиляции. В 
частности температура воздуха в шахтах колеблет-
ся от +8 до +17 °С, относительная влажность – от 
70 до 95 %, скорость движения воздуха – от 0,1 до 
6 м/с. На рудничном дворе и прилегающих к нему 
треках происходит значительное колебание тем-
пературы, в концевых забоях она характеризуется 
стабильностью. 

Исследования пылевого фактора показали, что 
интенсивность пылеобразования на всех этапах 
добычи руд обусловлена характером технологи-
ческого процесса, производительностью, особен-
ностями породы, используемого оборудования и 
пр. Наибольшие концентрации пылей бокситовой 
руды и вмещающей породы отмечаются при вы-
полнении операций бурения и скреперования, 
превышая ПДК от 1,2 до 5 раз. Аэрозоль состоит 
преимущественно из частиц размером до 5 мкм 

(до 88,1 %) т.е. из тех частиц, которые обладают 
наиболее выраженным фиброгенным действием. 
Экспериментальным путем подтверждены фибро-
генные и цитотоксические свойства различных 
алюмосиликатов. Гигиеническое значение пылево-
го фактора усугубляется наличием трудовых опера-
ций, характеризующихся длительным физическим 
напряжением мышц, вынужденной рабочей позой. 
Трудовая деятельность горнорабочих протекает в 
условиях постоянного охлаждающего микроклима-
та, повышенной влажности и подвижности воздуха. 
Работники основных профессий подвергаются воз-
действию аэрогенных факторов профессиональ-
ного риска 3-го класса 1–3-й степени вредности. 
Тяжелый физический труд и неблагоприятный 
микроклимат создают дополнительную нагрузку 
на органы дыхания.

В последние годы на предприятиях по добыче 
бокситов в Уральском регионе ежегодно вновь 
выявляется от 47 до 67 случаев пневмокониоза (до 
135,7 случаев на 10000 работающих).

Заболевание выявляется у рабочих основных 
профессий (проходчик, горнорабочий очистно-
го забоя) при стаже работы от 18 до 33 (средний 
стаж – 24,5 ± 1,2 года), средний возраст больных 
с установленным диагнозом пневмокониоз состав-
ляет 51,8 ± 0,3 года.

В субъективной характеристике бокситного 
пневмокониоза ведущее место занимает медленно 
нарастающая одышка, как правило, смешанного 
характера, сухой кашель, колющие боли в межло-
паточной области. При перкуссии грудной клетки 
определяется «коробочный» звук, преимуществен-
но в базальных отделах, ослабленное везикулярное 
дыхание. 

Основным методом диагностики пневмоконио-
за является рентгенологический метод – обзорная 
рентгенография легких (прямая и по показаниям 
первично-увеличенная рентгенограмма правого 
легкого). Интерстициальный фиброз при бок-
ситном пневмокониозе носит преимущественно 
нерезкий или умеренно выраженный характер в 
виде усиления и сетчатой деформации легочного 
рисунка в нижних и средних полях по типу пери-
васкулярного и перибронхиального склероза, реже 
выявляются узелковые тени (s/s, s/р 1/1, 1/2, 2/2). 
Изменение легочного рисунка сопровождается 
расширением и уплотнением корней и признаками 
базальной эмфиземы (em).

Бронхоскопически у половины пациентов 
определяются сопутствующие воспалительные 
изменения слизистой оболочки бронхов в виде 
умеренного катарального эндобронхита.

У больных бокситным пневмокониозом на-
блюдается смешанный тип нарушения вентиля-
ции с преобладанием рестриктивных изменений. 
При этом как умеренное, так и резкое снижение 
жизненной емкости легких (ЖЕЛ) отмечается у 
каждого третьего пациента (30,4 %). Бронхиальная 
обструкция (снижение скоростных показателей 
кривой «поток – объем»), преимущественно уме-
ренной степени, регистрируется в трети случаев 
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и подтверждается данными капнографии. Тип на-
рушения биомеханики дыхания при бокситном 
пневмокониозе характеризуется уменьшением 
абсолютной величины объема форсированного 
выдоха за первую секунду соответственно степени 
снижения ЖЕЛ. В меньшей степени изменяются 
другие скоростные показатели форсированного 
выдоха.

Капнометрическое исследование позволило 
оценить паттерн дыхания, в том числе – тип ды-
хания: у подавляющего большинства обследован-
ных выявляется брадипноэ с удлинением фазы 
выдоха – до 87,5 %. В соответствии с изменением 
индекса Винницкой выраженные вентиляционно-
перфузионные нарушения выявляются у всех 
больных пневмокониозом (табл. 1). У подавляю-
щего большинства больных выявляется гипервен-
тиляционный синдром с развитием нарушения 
вентиляционно-перфузионных отношений и ги-
покапнического типа вентиляции.

Таблица 1
Показатели капнографии больных  

бокситным пневмокониозом

Показатели Норма Значение 
(M ± m) 

Тип дыхания 14–20 11,42 ± 0,90 

Показатель полезного цикла, ед.  0,5–1,0 0,66 ± 0,07 
Тип вентиляции По RETCO2,  
мм рт. ст. 35–45 31,89 ± 0,96 

Показатель неравного дыхания, % 0–30 0 
Доля мертвого пространства  
в альвеолярной вентиляции, % ≤ 35 14,58 ± 1,41 

Индекс СО2, ед. ≥ 19 379,9 ± 192,8 

Индекс Ван Мертена, отсч. в сек ≤ 0,5 11,5 ± 0,89 

Индекс Туло, мм рт. ст. ≤ 7 14,8 ± 1,4 

Индекс Виницкой, мм рт. ст. ≤ 4 31, 9 ± 0,96 

Угол гамма, ° ≤ 107 112,0 ± 5,23 

Суммарный показатель обструкции ≤ 1 14,9 ± 43,5 

 
При первичной диагностике заболевания в 

80,4 % случаев пневмокониоз сопровождается раз-
витием дыхательной недостаточности, а в 36,3 % 
случаев имеет место дыхательная недостаточность 
2-й степени. 

Для клинической картины бокситного пневмо-
кониоза характерно раннее проявление легочно-
сердечного синдрома. По данным УЗИ сердца часто 
определяется гипертрофия левого желудочка, 
связанная с тяжестью трудового процесса, а также 
ранние признаки диастолической дисфункции 
как левого, так и правого желудочков сердца. 
Исследование состояния кардиореспираторной 
системы по результатам 6-минутного шагового 
теста показывает, что у больных пневмокониозом 
снижена толерантность к физической нагрузке, 
и регистрируется хроническая сердечная недо-
статочность 1–2-го функционального класса. У 
большинства больных после нагрузки наблюдается 
усиление одышки на 0,5–3 балла по шкале Борга, 

при этом адекватная физическая нагрузка не при-
водит изменению насыщения крови кислородом 
после ходьбы. 

В ранней диагностике профессиональной 
бронхоальвеолярной патологии прогностически 
неблагоприятными являются изменения имму-
норегуляторных показателей: падение индекса 
«хелперы/супрессоры», а также нарастание 
аутоиммунных сдвигов и снижение функции 
фагоцитоза.

Пневмокониоз от воздействия пыли бокситов 
имеет медленное прогрессирующее течение с уси-
лением интенсивности субъективной симптоматики 
и нарастанием в динамике как рестриктивных, так 
и обструктивных нарушений функции внешнего 
дыхания. Осложнения в виде хронического обструк-
тивного бронхита и вторичной бронхиальной астмы 
наблюдаются редко (3,4 % и 1,1 % соответственно).

заключение

Таким образом, воздействие пыли, образую-
щейся при добыче бокситовой руды, приводит к 
развитию у рабочих пневмокониоза с существен-
ными вентиляционными и гемодинамическими 
нарушениями, ограничивающими их трудоспо-
собность. Несомненно, что на развитие и тяжесть 
течения заболевания оказывает влияние весь ком-
плекс неблагоприятных факторов производства. 
В настоящее время на основе полученных данных 
разрабатывается научно-обоснованная система 
медицинской профилактики пневмокониоза от 
воздействия аэрозолей, образующихся при добыче 
бокситовой руды. 
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