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Хронические неспецифические заболевания легких (ХНЗЛ), и в 
первую очередь хронический бронхит (ХБ) и бронхиальная астма (БА), 
являются одной из главных проблем здравоохранения ряда экономи
чески развитых стран, что связано с их большой распространенностью, 
частым снижением трудоспособности и существенным влиянием на 
смертность населения |13,44,45,53,55,65,63]. По данным Министерства 
здравоохранения СССР 1986 г., смертность от болезней органов дыхания 
в стране занимала четвертое место после болезней системы кровооб
ращения, злокачественных новообразований, травм и отравлений и 
составила 138,4 на 100 000 стандартного населения среди мужчин и
61,3 — среди женщин [10].

Проведенные исследования констатировали, что за последние десять 
лет в нашей стране, как и в некоторых других странах мира, отмечается 
устойчивая тенденция к росту заболеваемости ХНЗЛ. Это требует 
разработки комплексных научно обоснованных профилактических 
мероприятий, направленных на активное выявление, раннюю диагнос
тику и лечение с целью предупреждения развития заболевания [9.111.

Для оценки истинной распространенности заболеваний и эф
фективности проводимых профилактических мероприятий необхо
дим единый эпидемиологический подход. Данные, получаемые по 
результатам обращаемости за медицинской помощью, существенно 
уменьшают показатели в связи с длительным малосимптомным 
течением ХНЗЛ |9,15|.  Наиболее важными факторами, способ
ствующими развитию этой группы заболеваний, являются курение 
и загрязнение окружающей среды [34,67]. В последнем случае особое 
значение придается продуктам сгорания угля, нефти и газа. Сущес
твенное влияние на формирование ХНЗЛ оказывают перенесенные в 
раннем детстве острые респираторные инфекции, определенные про
фессиональные воздействия, социально-экономический статус и гене
тические факторы [5,26,35,36,42,31].

Для изучения распространенности бронхиальных симптомов в 
эпидемиологических исследованиях используется метод опроса. 
Это позволяет стандартизовать получаемые данные для сравнения 
результатов и динамического наблюдения за обследованными попу
ляциями. Для этих целей всеобщее признание получил вопросник 
British M edica l Research Council ( B M R C ) и созданные в после
дующем на его основе вопросники European Econom ical C om m uni
ty  (EEC ) и A m erican  Thorasic S o c ie ty  (A T S D l.D — 78) [56,39]. 
Особый интерес представляет новый вопросник для выявления 
бронхиальной астмы In tern a tio n a l U nion a g a in s t Tuberculosis and  
Lung Diseases (IU A T L D , 1986), подтвердивший свою высокую инфор
мативность в исследованиях в нашей стране и за рубежом |4,23|.

Распространенность  ХБ хорошо изучена во многих странах 
мира на осн ован ии  стандартны х вопросников, рекомендо 
в а н н ы х  В О З  [ 3 9 ] .  П р е д с т а в л е н н ы е  д а н н ы е  ( т а б л . 1 )  
подтверждают, что Х НЗД остаются общей проблемой для ряда 
стран f68[. Все исследователи отмечают большую частоту ХБ 
среди курящих лиц, чем среди некурящих. Так, в США при 
обследовании различных популяционных групп распространен 
ность симптомов хронического бронхита составляла от 6 ,5%  
до 21 ,2 %  среди мужчин и от 4 ,1 %  до 9 ,4 %  среди женщин. 
При этом, чем больше курящих лиц  было среди мужчин или 
женщин, тем выше была распространенность  ХБ среди них. По 
данным M .R .Pandey  [58], при высокой распространенности  
курения среди мужчин и ж енщин ХБ среди них встречался 
почти с одинаковой частотой, независимо от пола [53]. В

не которых странах мира, таких ка к Швеция. Ш вейцария. Нигерия, 
р а с п р о с т р а н е н н о с ть  ХБ была д о с т а т о ч н о  низкой  [60 ,62] .

В эпидемиологических исследованиях в нашей стране более 
широкое распространение получили оригинальные вопросники 
[18,19,16,7]. Информации о сопоставлении результатов таких 
исследований с данными, полученными на основании вопросников, 
рекомендованных ВОЗ, в доступной литературе обнаружить не 
удалось. В связи с этим, сравнить их с результатами зарубежных 
исследований не представляется возможным. В табл.2 представ
лены данные о распространенности ХБ в неорганизованных попу
ляциях, полученные на основании вопросника BMRC или блока 
вопросов о наличии кашля, мокроты и одышки из данного вопрос
ника. По рекомендации ВОЗ они были включены в программу 
интервью для изучения эпидемиологии сердечно-сосудистых забо
леваний [17,56] и широко применялись в нашей стране.

Сопоставление результатов немногочисленных исследований, 
проведенных в Прибалтийских республиках и Российской Феде
рации, показывает, что ХБ достаточно распространен как среди 
городских, так и среди сельских жителей, и составляет от 9.5% до 
13.6% среди населения в возрасте от 15 до 64 лет [21,9]. При этом, 
в Российской Федерации среди мужчин в сельской местности ХБ 
встречался чаще, чем в городе 120,1 2[ и почти в 4 раза чаще, чем 
среди сельских жителей Литвы [8]. Распространенность ХБ уве
личивалась с возрастом и среди курящих была выше, чем среди 
никогда не куривших, как среди мужчин, так и среди женщин. 
Среди мужчин Москвы распространенность курения и хроничес
кого бронхита такая же как в Италии (Venice, Viegi, 1988) и США 
(Tecumseh, Higgins, 1978). При этом среди женщин при распрост
раненности курения соответственно в 2 и 3 раза меньшей, чем в этих 
странах, ХБ встречался чаще.

При анализе распространенности БА в различных странах 
четко очерчиваются две большие эпидемиологические проблемы 
[47,29]. Первая состоит в том, что распространенность брон 
хиальной астмы чрезвычайно варьирует от одной страны к другой, 
особенно в развивающихся странах |32 ,37,62 |.  При этом, имеется 
сходство в распространенности болезни в различных социальных 
классах [42]. Другая проблема — это то, что различия в распрос 
траненности бронхиальной астмы не объясняют различий в 
с м е р т н о с т и  от  э того  з а б о л е в а н и я .  Э п и д е м и о л о г и ч е с к и е  
исследования БА смогли бы прояснить многие нерешенные 
вопросы в нашем понимании патогенеза этого заболевания, но 
пока их вклад в знание был неутешительно мал [41]. Данные, 
накопленные в исследованиях по всему миру за последние 25 лет, 
не позволили пока построить ясную систему эпидемиологии БА. 
Эта ситуация обусловлена в большей части нашей настоящей 
неспособностью определить БА с точностью, а также отсутствием 
согласия по критериям, которыми ее можно будет идентифициро 
в ать  в э п и д е м и о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и .  Э то одно из 
объяснений  несоответствий  в результатах  опубликованных 
исследований, проведенных в явно одинаковых популяциях. 
Накладывает отпечаток и неверное представление о БА как о 
гомогенном заболевании, что может привести эпидемиологов к 
недозволенным обобщениям [42,52].

По данным ряда исследователей распространенность БА в США, 
Британии, Австралии и Новой Зеландии имеет тенденцию к росту 
[42,47]. В странах Западной -Европы после Второй Мировой войны



также отмечается рост частоты БА, который не нашел пока доста
точно полного обоснования. В то же время, в Скандинавских 
странах бронхиальная астма стала встречаться реже, а в ряде стран 
Африки была редким заболеванием [37,62,30,59,25,40,61,48,57]. В 
табл.З приводятся результаты некоторых исследований распрос
траненности БА в неорганизованной популяции, изученной на 
основании вопросников, рекомендованных ВОЗ 1391.

В патогенезе БА следует различать два наиболее важных аспек
та, хотя, возможно, взаимосвязанных между собой: установление 
состояния гиперреактивности бронхов и провокация гиперреактив
ности, которая клинически проявляется эпизодическим удушьем 
или продолжающейся астмой (42). Вывод из этого различия, 
вероятно, тот, что провоцирующий фактор может вызвать 
проявление астмы только у субъектов, имеющих предсуществу- 
ющую бронхиальную гиперреактивность. Различия между попу
ляциями в распространенности БА должны первично зависеть от 
различий в наследственной или приобретенной гиперреактивности 
и вторично от различий в экспозиции факторов окружающей среды, 
способных спровоцировать ее. Возможно, что распространенность 
БА может зависеть от расовой принадлежности 128]. Если субъекты 
с бронхиальной гиперреактивностью никогда не столкнутся с прово
цирующим фактором, они не заболеют бронхиальной астмой 142].

За последние 40 лет наступили изменения в стиле жизни и 
окружающей среде многих государств. Традиционные формы атмо
сферного загрязнения были замещены новыми поллютантами, та 
кими как транспортные выхлопные газы и отходы индустриальных 
процессов и горения пластмасс при их переработке [62,54,67]. 
Наиболее важными среди них являются изоцианаты, которые спо
собны индуцировать БА у лиц, никогда не имевших ее ранее. 
Использование пестицидов, детергентов не было исследовано тща
тельно по их эффекту на популяцию. Другие важные факторы — 
синтетические консерванты и пищевые красители, такие как 
тартразин, уже идентифицированы [41]. Имеются предположения, 
что экспозиция аллергенов может индуцировать бронхиальную 
гиперреактивность [33,27]. По данным ряда исследователей, БА 
чаще страдает городское население [40,43,61,57]. Распространен
ность данного заболевания среди мужчин выше, чем среди женщин 
[37,32,59,48,54]. Dodge R.R. и В.Burrows [37] удалось установить, 
что среди мужчин наибольшая распространенность БА была в 
возрасте 50— 59 лет, а среди женщин — 30— 39 лет. Четкой 
взаимосвязи частоты бронхиальной астмы с курением исследо
вателям выявить не удалось.

Массовые обследования населения в СССР для выявления 
больных с аллергическими заболеваниями, включая бронхиальную

Т а б л и ц а  1

Распространенность хронического бронхита и курения (% ) в некоторых зарубежных странах

Страна, автор, год
Обследованная Мужчины Женщины

популяция, возраст (лет) Курение XR Х Б /н к Х Б /к Курение ХБ Х Б /н к Х Б /к

США

Ferris В., 
1962 [38]

N.Hampshire 
542 чел. 
25— 75 62,0 2 1 ,2 13,8 40,3 33,4 9,4 9,4 19,8

Lebowitz,
1975 [50]

Tucson
3 805 чел. 36,0 6,5 2,4 8,4 30,0 6,1 5,1 7,9

Higgins М., 
1978 [44]

Tecumseh 
4 699 чел. 
20— 74 56,6 16,5 5,1 29,9 36,2 5,9 3,5 15,3

Франция

Liard R. et al.,
1980 [51]

Польша

Paris
899 чел. 
взрослые 57,0 16,0 25,4 41,4 8,1 26,5

Krzyzanowski M. et al., 
1986 [49]

Сгасом
4 335 чел. 59,6 24,2 26,7 10,4

Австралия

Yan К.,
1985 [69]

Швеция

Stjernberg N. et al.,
1985[62]

Италия

Viegi G.,
1988 [65]

Африка

Sofowora E.O.,
1977 [60]

Индия

Viswanathan R., Singh K.,
1977 [66]

Непал

Pandey M.R., 
1984 [58]

Busselton 
922 чел. 
18— 80

2 374 чел. 
16— 72

Venice
3 289 чел. 
20— 64

Nigeria
1 544 чел. 
31— 70

Delhi
300 чел. 
35— 74

Hill region 
2 826 чел. 
20— 80

25,2 21,4

4.1

49,2 13,

0,3

12.0

18,0 17,2

1,2

26,9 2,8 1,0 6,0

0,2

5,0

78,3 17,6 3,0 18,6 58,9 18,9 13.8 20,8



астму, были начаты научно-исследовательской аллергологической 
лабораторией АМН СССР в 1970 году [2]. Выло обследовано около 
100 000 человек, отобраны популяции от 8 до 10 тысяч человек и 
проведен опрос для выявления симптомов аллергии и возможных

факторов возникновения заболевания. Установлено, что БА состав
ляет от 25% до 35%  от всех аллергических заболеваний. При этом, 
инфекционно-аллергическая форма, в соответствии с классифика
цией А.Д.Адо и П.К.Булатова |1 | ,  встречается в 3— 4 раза чаще,

Т а б л и ц а  2 ^

Распространенность хронического бронхита и курения (% ) в Российской Ф едерации и государствах Прибалтики

Страна, автор
О бследованная М уж чины Женщины

популяция, возраст (лет) Курение ХБ Х Б /н к Х Б /к Курение ХБ Х Б /н к Х Б /к

Россия

Мухамеджанова Р.Ф., 
1987 [11]

Москва
6 619 мужчин 
40— 59 47.2 18,5 4.0 31,3

Корольков A.E., 
1988 [9]

Москва
1 110 чел. 
16— 64 50,3 13,6 11,0 7,2

Чазова Л.В. и  соавт., 
1991 120]

врачебный участок

Москва
935 мужчин 
1 452 женщины 
25— 64 50,9

10.0 (среди всех обследованных)

14.1 4.3 22,7 1 1,4 7,0 5,5 17,0

25— 34 61,5 6,0 18,4 3,9

35— 44 59,0 13,0 17,8 8.8

45— 54 47,1 17.7 6.4 6,8

55— 64 37,8 18.6 5,5 8,1

Петрухин И.С. и соавт., Тверская область 22.4 8,4
1983 |121

Латвия

Уткин В.В., Степанов И.Н. 
1986 1641

Литва

Шнипас П.А., Лесатс- 
кайте В.В.,
1983 [21]

Жюгжа А.И. и соавт., 
1978 [8]

Эстония

Янус Л.Е. и соавт..
1977 [ 221

сельское население 
1 740 чел., 
взрослые 

до 20 лет 

20— 29 

30— 39 

40— 49 

50— 59 

60 и более

Рига и 5 городов и 
районов 
10 200 чел. 
20— 70

60 и старше

Каунас
1 595 чел. 
15— 64 
5 сельских 
районов,
679 мужчин,
733 женщины

25— 29

40— 44

55— 59

Каунас
1 396 мужчин 
18— 59

11 колхозов
1 714 мужчин

Таллинн
3 141 чел. 
35— 54

Island of Saaremaa 
5 831 чел. 
35— 54

13.8 (среди всех обследованных) 

5.5

15.5

17,7 

22,2

31,0

40.6

11,6 (среди всей популяции) 

18.4 (среди всей популяции)

2,3

5,7

11,6

14,7

10,0

10,2

9,5 (среди всей популяции)

4,7

11.3

20.3

6,9

5,3

7,1 (среди всех обследованных)

8,0 (среди всех обследованных)

3,8

6,1
12,3



Т а б л и ц а  3

Распространенность бронхиальной астмы, изученная на основании вопросников, рекомендованных ВОЗ

Автор, год Обследованная популяция, возраст (лет) М ужчины. % Женщины, % Все, %

Dodge R.R., Burrows В., Tukson, Arisone
1980 [37] белые, немексиканцы 

3 860 чел. 6,6

0 — 4 1.5 2,0

5—9 7.3 9,5

10— 14 8.9 8,1

15— 19 8,9 6,8

20— 29 5.8 4,5

30— 39 3,0 7,9

40— 49 4,4 7,1

50— 59 9,5 4,0

60— 69 6.3 6,4

70 и более 7,9 6,4

Lebowitz M.D. et al., Tucson 5,6 7,0
1975 [50] англобелые 

3 484 чел. 
менее 15 6.5

15— 44 5,9 5,5

45— 74 7,9 7,7

75 и более 6,6 3,1

Stjernberg N. et al.. Sweden 3.4 4.1
1985 |62] городское население 

2374 чел.
16— 72

Burr M.L. et al., A South Wales 5,1 1.8
1979 130] городское население 

153 мужчины 
332 женщины 
70 и более 2.9

Belhcine, Algeria Cheraga
1986 [59] сельское население побережья 

8 101 чел.
6— 10 2.4

Ait Khellaf et al., Constantine
1986 [25] городское население

* 2 158 чел. 
12— 75 2,7

Godfrey R.C., Gambia
1975 [40] сельское население

1 200 чел.
0,0все возраста

Somorin A.O. et al., Nigeria
1978 [61] общая популяция 1.0

Jerray M. et al., Tunisia
1986 ]48] общая популяция

- / 23 096 
1 и более 2,3

чем атопическая форма БА. В этиологии атопической формы БА 
первое место занимает гиперчувствительность к аллергену домаш
ней пыли, в горах Северного Кавказа — к аллергену шерсти 
животных, в Прибалтике — к аллергену пера подушки, а в Крас
нодарском крае — к аллергену пыльцы амброзии. Самая высокая 
заболеваемость БА была установлена на побережье Балтийского 
моря — 8,14 случая на 1 ООО населения, в других районах — от
3,0 до 6,6 случая. Самая низкая заболеваемость БА — в высоко- 

ф  горных районах Кавказа и Памира на высоте более 2 ООО м |3,6|. 
Обнаружено, что в РСФСР заболеваемость БА колебалась от 6.57 
случаев на 1 ООО человек населения (Гулькевичи, среди всех возрас
тов) до 36,5 (промышленный район Красноярска, возрастная группа 
более 15 лет). При этом, среди населения одного города в промыш
ленном районе частота этого заболевания могла быть в 3 и более 
раз выше, чем в непромышленном районе |13|.

Изучение распространенности БА среди случайной выборки 
мужчин и женщин в возрасте 25— 64 лет одного из районов Москвы 
на основании вопросника ШАТЫ) показало, что этим заболеванием 
страдает до 6%  населения |4|. Это гораздо больше, чем по данным 
о заболеваемости. Взаимосвязей распространенности заболевания 
с возрастом и полом обследованных установить не удалось.

Обзор отечественной и зарубежной литературы по данной теме 
позволяет сделать вывод, что проблема выявления, ранней диаг
ностики, правильной оценки значимости ХНЗЛ чрезвычайно ак
туальна как для ряда зарубежных стран, так и для нашей страны. 
Среди этой группы заболеваний наибольшего внимания здравоох
ранения с учетом распространенности и наносимого экономи
ческого ущерба для восстановления трудоспособности больных 
требуют хронический бронхит и бронхиальная астма. Объем этой 
проблемы в нашей стране не определен с достаточной точностью.



В связи с этим, использование международных методологических
подходов к выявлению ХНЗЛ и широкое распространение между
народного опыта по вопросам диагностики и лечения этой группы
заболеваний может оказать существенную помощь [46.24].
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РГМУ, кафедра внутренних болезней МВФ и лаборатория газообмена и газовой терапии НИИ
пульмонологии М3 РФ, г.Москва

Этот процесс можно представить в виде ступеней снижения парци
ального напряжения кислорода от атмосферного воздуха к альве
олам, артериальной крови и тканям (РОо), или общего количества 
поступающего кислорода (рО>). что называется каскадом кислорода.

На рис.1 можно видеть пять уровней РО?: вдыхаемый, в альве
олах, в легочных капиллярах, в артериальной крови, в смешанной 
венозной крови, что образует четыре ступени снижения Р02- 
Определение Р02 в крови легочных капилляров крайне трудно. 
Поэтому проще рассматривать три ступени каскада. Первая ступень 
— снижение РО2 от вдыхаемого воздуха до легочных альвеол из-за 
наличия мертвого пространства; вторая — переход кислорода из 
альвеол в артериальную кровь, зависящий от сопротивления диф
фузии, неравномерности вентиляции и анатомического шунтиро
вания. У здоровых людей разница РО2 (А— а) на второй ступени

Проблема гипероксии возникла с освоением подводных глубин 
морей и океанов, развитием космонавтики, а также с применением 
повышенных концентраций кислорода в клинике. Как и всякое 
активное биологическое средство, избыток кислорода может ока
заться токсичным в зависимости от длительности воздействия и его 
концентрации: чем длительнее действие, тем меньшая доза может 

5  вызвать токсический эффект и, наоборот, чем короче воздействие, 
тем большая доза переносится без нежелательных последствий ¡49]. 
Для клинических целей в большинстве случаев достаточно приме
нение избытка кислорода в пределах ЕЮг выше 0,21 и до 0,98 при 
барометрическом давлении в 1 атм.

Количественные соотношения процесса поступления кислорода 
в организм от вдыхаемого воздуха до тканей Н.В.Лауэр и А.З.Кол- 
чинская (1964) назвали кислородным режимом организма [ 14 — 16].


