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КАРБОКОНІОЗИ  МЕТАЛОКОНІОЗИ. ПНЕВМОКОНІОЗИ ВІД 

ОРГАНІЧНОГО ПИЛУ 

Карбоконіози — пневмоконіози, спричинені дією пилу, що містить вуглець 

(вугілля, графіт, кокс).  

При карбоконіозах спостерігається помірно виражений, переважно 

мілкоосередковий і інтерстиціальний фіброз. Найбільш поширеним і практично 

важливим в цій підгрупі пневмоконіозів є антракоз, розвиток якого можливий у 

шахтарів, зайнятих добуванням вугілля, у робітників збагачувальних фабрик і деяких 

інших виробництв.  

Серед робітників вугільних шахт, в залежності від умов праці, від переважання 

того чи іншого пилу, зустрічаються три види пневмоконіозу: антракоз, силікоз і 

антракосилікоз.  

АНТРАКОЗ. Виникає і розвивається при тривалому стажі роботи в шахтах (15—

20 років і більше) і вдиханні повітря з високою концентрацією вугільного пилу.. 

Клініка. Для вугільного пневмоконіозу характерна більша виразність бронхіту  і 

емфіземи легенів, що відрізняє його від силікозу. Більш виражені і функціональні 

порушення апарату зовнішнього дихання. Рентгенологічні зміни складаються із 



дифузного інтерстиціального фіброзу і нечисленних мілкоосередкових утворень на 

фоні емфіземи легенів.  

Антракоз за клінічним і рентгенологічним перебігом являє собою відносно 

доброякісне, повільно прогресуюче хронічне захворювання. Приєднання туберкульозу 

погіршує прогноз. Однак при антракозі небезпечнісгь ускладнення туберкульозом 

значно менша, ніж при силікозі.  

У робітників вугільних шахт може розвиватись як антракоз, так і силікоз. 

Антракоз зустрічається, як правило, у шахтарів, котрі постійно працюють на вийманні 

вугілля, у робітників очисних лав. У прохідників, що ведуть підготовчі роботи і 

вдихають пил, який містить діоксид кремнію, розвивається силікоз або антракосилікоз. 

Тому для вирішення питання щодо характеру пневмоконіотичного процесу слід 

ретельно вивчити професійний анамнез і умови праці.  

ГРАФІТОВИЙ ПНЕВМОКОНІОЗ - це карбоконіоз, викликаний дією пилу 

графіту. Графіт — темно-сіра речовина, з малою хімічною активністю, одна з видозмін 

вуглецю. Він застосовується у виробництві чавуну, сталі, електродів, в електричних 

апаратах, для виготовлення олівців і фарб.  

Пневмоконіоз від дії графітового пилу розвивається повільно, при стажі роботи 

понад 10 років, і характеризується доброякісним перебігом. Хворі графітовим 

пневмоконіозоїм скаржаться на біль у грудній клітці, задишку і швидку втомлюваність. 

При об'єктивному обстеженні визначаються хронічний бронхіт і емфізема легенів. 

Відмічається шкідливий вплив графітового пилу на стан ЛОР-органів (атрофічні 

фарингіти, риніти).  

Металоконіози  

Металоконіози характеризуються відкладенням улегенях рентгеноконтрастного 

пилу з помірною фіброзною реакцією (сидероз, баритоз та ін.). Ці пневмоконіози 

відрізняються доброякісним перебігом. За діючою класифікацією в групу 

металоконіозів включені бериліоз, алюміноз, пневмоконіози від пилу кобальту, нікелю 



та ін. При контакті з ними переважає алергічна і токсична дія з повторною реакцією 

легеневої тканини.  

АЛЮМІНОЗ—це металоконіоз, який виникає від дії пилу алюмінію.  

Алюміній — білий сріблястий легкий метал. Металевий алюміній і його з'єднання 

широко застосовуються в промисловості. Контакт робітників з пилом або парами 

алюмінію має місце при виготовленні металевих красок, штучних абразивів, 

піротехнічної алюмінієвої пудри і т. ін.  

Алюміній потрапляє в організм при вдиханні його пилу і парів. Термін розвитку 

алюмінозу коливається від 6 місяців до багатьох років.  

При дії алюмінієвого пилу в значних концентраціях зміни в легенях можуть 

статися вже протягом першого року роботи в результаті, певно, алергічної реакції 

організму.  

Клініка. Хворі скаржаться на часті простудні захворювання, приступи кашлю з 

мокротою або без неї, стиснення в грудній клітці, млявість, задишку, відсутність 

апетиту і біль у животі. Далі з'являється, задишка при фізичному напруженні, а в 

тяжких формах — виразне диспное, сильний задушливий кашель навіть під час 

незначного напруження.  

Незважаючи на значні порушення функції зовнішнього дихання, рентгенологічно 

в цій стадії змін виявити не вдається. На рентгенограмі перші зміни виявляються у 

вигляді посилення судинного рисунка легенів, особливо в середніх відділах. Іноді 

можуть розрізнюватись одиничні, дрібні і середні грубоп'ятнисті утворення. Ці зміни 

розташовуються симетрично. Легеневі верхівки в більшості випадків вільні. У 

подальшому настає злиття плямистих затемнень з утворенням гомогенних ущільнень. 

Корені легенів у тяжких випадках розширені і ущільнені. На відміну від силікозу  при 

алюмінозі відсутні вузликові утворення і туморозні ущільнення.  

Як правило, навіть після припинення контакту з алюмінієвим пилом в умовах 

виробництва накопичений в легенях пил продовжує діяти і цей процес неминучое 

прогресує. У крові спостерігаються лімфоцитоз і еозинофілія.  



СИДЕРОЗ— це металоконіоз від вдихання металевого залізовмісного пилу.  

Зустрічається головним чином у робітників доменних печей і агломераційних 

фабрик.  

Клініка. Клінічна картина сидерозу дуже бідна. Протягом тривалого часу у таких 

хворих відсутні скарги та об'єктивні ознаки, які б свідчили про ураження легенів. 

Функція дихання залишається незмінною. Лише на рентгенограмі легенів відмічається 

нерізко виражений інтерстиціальний фіброз і розсіяні мілковузликові тіні з чіткими 

контурами, які є місцями скупчення металевого пилу. Тому діагноз сидерозу іноді 

встановлюється тільки на підставі результатів рентгенологічного дослідження з 

урахуванням складу пилу, наявного на виробництві, де працює хворий.  

Ускладнень при сидерозі практично не буває. Хворі з неускладненими формами 

сидерозу в більшості випадків не мають потреби в лікуванні.  

Працездатність у них повністю зберігається.  

БЕРИЛІОЗ—металоконіоз, який виникає при вдиханні берилію.  

 Берилій  —  сріблясто-сірий  метал,  легкий.  У  промисловості  

використовуються з'єднання берилію (окис берилію, сульфат берилію, хлорид 

берилію, фторид берилію) при виготовленні рентгенівських трубок, люмінесцентних 

ламп і отриманні атомної енергії.  

Берилій надходить в організм через легені у вигляді диму і парів. Депонується 

переважно в кістках, печінці і легенях. Виводяться головним чином через кишечник і 

нирки. Проникає через плаценту, може бути знайдений в сечі через багато років після 

припинення контакту з ним.  

Токсичні як сам берилій, так і його з'єднання (найбільш токсичні розчинні 

з'єднання, особливо фторокис берилію). Берилій і його з'єднання чинять місцеву (на 

дихальні шляхи і шкіру) та резорбтивну (на центральну нервову систему, 

паренхіматозні органи) дію і є канцерогенними речовинами  

Виділяють гостру та хронічну форми бериліозу. Розчинні з'єднання берилію 

частіше викликають гострі інтоксикації, нерозчинні — хронічні.  



Клініка. 

Гостра форма захворювання протікає:  

1у формі різкого ураження кон'юнктиви і верхніх дихальних шляхів; можливий 

перехід у тяжку форму з ураженням легенів (тривалість захворювання — декілька днів 

або тижнів);  

2у формі «берилієвої лихоманки»;  

33          найбільш тяжкої форми — гострого бронхобронхіоліту, або так званого 

пневмоніту, перебіг якого може бути двофазним: у цих випадках 

захворюванняпочинається з симптомів металевої лихоманки, за якою настає 

безсимптомний період (4—6 днів), і вже після цього розвивається бронхобронхіоліт.  

Хворі скаржаться на слабість, головний біль, різкі болі в грудній клітці, 

нестерпний кашель сухий або з важким відходженням мокроти, нерідко з домішкою 

крові, задуху, блювання, виразний ціаноз. У них наявна тахікардія, гіпотонія. Легені 

емфізематозні, прослуховуються сухі та поодинокі вологі хрипи. Печінка нерідко 

збільшена, болісна. Темперагура підвищена до 38— 39°С. У крові виявляють 

нейтрофільний лейкоцитоз з паличкоядерним зрушенням, збільшена ШОЕ. У сечі — 

берилій. Перебіг хвилеподібний з періодами погіршення, затяжний —до 2—3 місяців. 

Можливі рецидиви у разі повернення на роботу, а також поза контактом з берилієм під 

впливом інтеркурентних захворювань або без будь-яких причин. Рентгенологічно 

знаходять ознаки зливної, великоосередкової пневмонії, яка охоплює одну або більше 

часток легенів і протікає з різкою реакцією коренів легенів. При другому варіанті 

ураження, поряд з дифузним зниженням прозорості легеневих полів, на більшому або 

меншому відділі легенів Уявляються мілкоосередкові тіні діаметром до 1 — 2 мм. 

Легеневий рисунок змінений на більшому протязі або дифузно, нерізкий, 

мілкопористого характеру. Корені розширені, недиференційовані. Описаний рисунок 

тримається до 2—6—8 тижнів. Можуть залишатися рубцеві зміни.  

Хронічний бериліоз. Розвивається поступово. Спочатку з'являються скарги 

астенічного характеру — слабість, підвищена втомлюваність, потім приєднуються 



задишка під час ходи, надалі і в спокої, приступоподібний кашель, болі в грудній 

клітці. Деякі хворі відмічають різке схуднення: протягом короткого проміжку часу 

хворі втрачають 10—20 кг. При швидкопрогресуючому перебігу можливе підвищення 

температури тіла до 39— 40°С з ознобом, тяжким загальним самопочуттям і 

вираженою задишкою. Зростає вираженість ціанозу, який у міру розвитку 

захворювання приймає дифузний характер. Наявна лімфаденопатія.  

Лікування. Лікувальні заходи щодо хворих бериліозом певною мірою 

відрізняються від методів терапії інших видів пневмоконіозу. При гострих формах 

захворювання важливе значення має припинення контакту зі з'єднаннями берилію. 

Якщо уражені верхні дихальні шляхи, застосовують інгаляції — теплолужні або 

масляні з додаванням ментолу. При гострому бронхіоліті і пневмонії лікувальні заходи 

повинні бути комплексними, включати препарати, які спрямовані на лікування 

легеневої і серцево-судинної недостатності (кисень, серцеві глікозиди), засоби 

боротьби з інфекцією (антибіотики і сульфаніламідні препарати), десенсибілізуючі 

(димедрол, супрастин). У тяжких випадках необхідно застосувати дексаметазон, 

преднізолон.  

Аутоагресивний характер змін при хронічному бериліозі є основою для 

застосування глюкокортикоїдних препаратів. При виборі схеми лікування хворих 

бериліозом треба враховувати їх вік, супутні захворювання, стадію хвороби. Звичайно 

лікування проводять курсами по 30—50 днів. Починають давати 30—40 мг 

преднізолону. Зниження дози препарату повинно проводитись поступово. Слід 

пам'ятати про можливість ускладнень від проведення глюкокортикоїдної терапії 

(порушення обміну речовин, загострення захворювань шлунково-кишкового тракту, 

підвищення артеріального тиску, зниження опірності до інфекцій).  

Експертиза працездатності. Беручи до уваги раптовість і швидкий розвиток 

бериліозу вже в перші дні і тижні роботи, схильність до рецидивів, тяжкість перебігу і 

ускладнення, рецидивуючий характер шкірних уражень і тенденцію до розвитку 

легеневої патології у цих людей, при хронічному або вираженому гострому отруєнні 



необхідно відсторонення від роботи з берилієм і його з'єднаннями та постійне 

раціональне працевлаштування.  

Протипоказанням до продовження роботи з берилієм є також позитивна шкірна 

проба з ним. При постійному працевлаштуванні на лікарсько-експертну комісію 

направляються всі хворі з вираженою формою бериліозу (стійке обмеження 

працездатності), а при легких формах — ті, що потребують перекваліфікації. Питання 

щодо тимчасового припинення контакту з берилієм може постати у разі ізольованого 

ураження очей (кон'юнктивіт) або легкого ураження верхніх дихальних шляхів.  

Πрοфілактика. Серед профілактичних заходів щодо попередження виникнення 

інтоксикації берилієм важливе місце займають:  

 дотримування захисних заходів, і насамперед використання  

спеціального одягу з наступною його обробкою ; 

 наявність технічних пристроїв і устаткування, які зменшували б ризик впливу 

берилію на організм працюючого;  

 ефективна загальна вентиляція;  

 проведення попередніх і періодичних медичних оглядів робітників.  

Пневмоконіози внаслідок дії органічного пилу  

Професійні захворювання легенів, зумовлені впливом органічного пилу, можуть 

бути віднесені до пневмоконіозів умовно, тому що не всі вони протікають з розвитком 

дифузного пневмофіброзу. Так, при бісинозі, який виникає внаслідок дії пилу 

рослинних волокон (бавовни, льону, коноплі), переважають своєрідні функціональні 

порушення бронхіальної прохідності, іноді в сполученні із бронхітичним синдромом.  

Унаслідок дії пилу зерна, борошна, табаку, деяких пластмас можливі зміни в 

легенях з помірним дифузним фіброзом, який супроводжується загальною або 

алергічною реакцією.  

БІСИНОЗ — професійне захворювання легенів в осіб, які довгий час зазнавали 

впливу пилу органічних волокнистих матеріалів (бавовна, льон, конопля).  



Основною шкідливістю на бавовноочисних і бавовнопрядильних підприємствах, 

льонокомбінатах є пил складного складу, що містить органічну та мінеральну фракції.  

ри підготовчих операціях з очищення та переробки бавовни, льону й інших 

волокнистих матеріалів, особливо при обробці грубої низькосортної сировини, в пилу 

може міститись 20% і більше вільного діоксиду кремнію за рахунок ґрунтового 

забруднення. Такий пил силікозонебезпечний. Однак на більшості текстильних 

підприємств пил складається, як правило, виключно з речовин органічного 

походження. Він буває забруднений бактеріями і грибками (переважно пліснявими). 

Клініка. Симптоматика бісинозу, яка з'являється після декількох років роботи в умовах 

великої концентрації пилу дуже характерна. Хворі скаржаться на стиснення, здавлення 

і біль у грудній клітці, затруднене дихання, задишку при фізичному напруженні, сухий 

кашель, слабість. Спочатку перелічені порушення виникають лише при поновленні 

роботи після перерви («симптом понеділка»). З часом вони не припиняються і в робочі 

дні, а потім можуть стати постійними. В основі суб'єктивної симптоматики бісинозу 

лежить особлива динаміка порушень бронхіальної прохідності; найбільша вираженість 

цих порушень відмічається в ті дні, коли після перерви поновлюється контакт з 

промисловим пилом. Повторюючись, ці порушення призводять до розвитку 

необоротної патології бронхолегеневого апарату, легенево-серцевої недостатності, 

приєднанню інших захворювань.  

 Лікування. Проводиться відповідно до загальних принципів лікування 

пневмоконіозів. У разі ускладнення бісинозу запальним процесом призначають 

антибіотики, при розвитку легеневого серця — серцеві глікозиди, сечогінні.  

 Профілактика. Профілактичні заходи з попередження виникнення бісинозу 

аналогічні тим, що проводяться при силікозі.  

 

 

 

 


