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ТИ П О ВА Я  ЭП И Д ЕМ И О Л О ГИ Ч Е С К А Я  Х А РА К ТЕРИ С ТИ К А  

О С Н О ВН Ы Х  Ф О РМ  Х Н ЗЛ  У В ЗРО С Л Ы Х

T H E  T Y P IC A L  E P Y D E M IO L O G IC  C H A R A C T E R IST IC S O F  G E N E R A L  E N T IT IE S  O F  C N P D  IN  A D U L T S

Y  V L e s h i t k o v ic h  

S u m m a r y

T h e clin ical and  cpydem iological co n ten t o f  d iagnostic term s classifying ch ro n ic  nonspecific pu lm onary  

diseases keeps o n  acu te  discussions. In  som e countries, diagnosises like “ch ron ic  obstructive b ronch itis” and  “ch ron ic  

a sth m atic  b ro n ch itis” are  given up.

D uring  5 years, skilled pulm onologists observed 10 346 patien ts w ith b ronch ia l asthm a and  w ith th ree  basic 

en tities o f  ch ro n ic  b ronch itis respecting to  In te rn a tio n a l D isease C lassification o f  th e  IX  and  X ed ition . Study 

co n d itio n s w ere identical for patien ts w ith d ifferent diagnosises, th a t allows to  concide r th e  disease ch arac te r as the 

cause o f  epydeniologic differences. Epydcm iologic characteristics o f  ch ron ic  nonobstructive b ronch itis (sim ple, 

m u cu s-m atte ry ), ch ro n ic  obstructive b ronch itis, and b ronchia l asth m a are d ifferent card inally  and  they  existance 

as in d ep en d en t nosologic form s is right. T h e  diagnosis “ch ro n ic  obstructive b ro n ch itis” gathers th e  unhom ogenous 

group  o f  p atien ts w hich  allow  to  consider on  epydcm iologic signs th e  part o f  them selves as b ronch ia l asthm a ones; 

the o ther part o f  the patients m ay be related to  onset forms o f chronic obstructive bronchitis (COB), and m ost o f them  

differs both  from  asthm a and other forms o f chronic bronchitis. The validity o f  the division o f chronic asthm atic bronchitis 

as a nosologic form  dem ands the additional study o f the long tim e dynamics o f clinical signs and the prognosis.

Р е з ю м е

К л и н и ч еск о е  и эпи дем иологич еское  содерж ание ди агности чески х  тер м и н о в , к л ассиф и ци рую щ их 

хронические неспециф ические заболевания легких, продолжает вызывать острые дискуссии. В ряде стран 

перестали прим енять диагнозы  “хронический обструктивный бронхит” и  “хронический астматический бронхит” .

В теч ен и е  5 л ет  о п ы тн ы е пульм онологи  наблю дали  10 346 больны х бронхиальной  астм ой  и трем я 

о сн о в н ы м и  ф о р м ам и  х р о н и ч еск о го  б рон хи та , соответству ю щ и м и  М еж ду н ар о дн о й  К л а с с и ф и к а ц и и  

Б о л езн ей  IX  и X п ер есм о тр о в . У словия  н абл ю д ен и я  для  бо л ьн ы х  с р азн ы м и  д и агн о зам и  бы ли  

и д ен ти ч н ы м и , что п озволяет  считать п ри ч и н о й  эпи дем иологических  различий  м^ж ду н им и  характер  сам их 

заб о леван и й . Э пи дем и о л о ги ч ески е  характеристи ки  хронического  н собструктивного  бронхита (простого, 

сл и зи сто -гн о й н о го ), хрон ического  обструктивного  бронхита и бронхиальной  астм ы  к ар ди н ал ьн о  различны  

и  их су щ ествован и е в качестве сам остоятельны х н озологических  ф орм  оправдано . Д и агн о з “хронический  

а с т м а т и ч е с к и й  б р о н х и т ” о б ъ е д и н я е т  н е о д н о р о д н у ю  г р у п п у  б о л ь н ы х ,  ч а с т ь  к о т о р ы х  п о  

эп и дем и о л о ги ч еск и м  п р и зн ак ам  м ож но отнести  к  бронхиальной  астм е, другую  часть — к  н ачальн ы м  

ф о р м ам  х р он ического  обструктивного  бронхита, и н аибольш ая  часть отличается как  от  астм ы , т ак  и от 

других ф о р м  х р он ического  бронхита. О босн ован ность вы деления хрон ического  астм ати ческого  бронхита 

в н о зо л о ги ч еск у ю  ф о р м у  тр ебу ет  д о п о л н и тел ь н о го  и зу чен и я  до л го ср о ч н о й  д и н а м и к и  к л и н и ч еск и х  

п р о явл ен и й  и п рогн оза .

Диагностика хронических неспецифических заболе- основываются на совокупности симптомов и проявлений 
ваний легких (ХНЗЛ) и их отличия друг от друга болезни, присущих большинству больных и представ-



ляющих собой усредненный типовой клинический 
портрет каждого заболевания. По многим соображе ­
ниям было бы целесообразно иметь аналогичную харак­
теристику основных форм XH3JI, составленную по 
эпидемиологическим признакам, чего до сих пор не 
было сделано. Эпидемиологические показатели в боль­
шинстве случаев рассчитываются на население (обсле­
дованных) и поэтому лишь косвенно характеризуют 
саму болезнь и ее типовые черты. Например, пока­
затели распространенности бронхиальной астмы (БА) 
среди взрослых составляют 3,2 на 1000 женщин и 1,8 
на 1000 мужчин. Но в населении не одинаковое число 
мужчин и женщин и показатели распространенности 
не дают поэтому представления о реальном соотно­
шении мужчин и женщин среди больных БА. Для 
получения репрезентативных показателей, характери ­
зующих типовые особенности каждой формы XH3JI в 
отдельности, необходимы специальные исследования, 
основанные на продолжительном наблюдении всех 
больных этим заболеванием, имеющихся среди репре ­
зентативного по численности населения, или, по крайней 
мере, преобладающего большинства таких больных, 
правильно формирующего модальные и средневзвешенные 
значения показателей. На экспериментальных базах 
института, обслуживавших более 600 тыс. взрослого 
населения, было зарегистрировано на начало 1982 г. 
10 346 больных различными формами XH3JI. Диагнозы 
заболеваний были подтверждены соответствующими 
обследованиями и последующим пятилетним наблю­
дением и лечением, осуществлявшимися опытными 
пульмонологами. Среди указанного числа больных 
диагноз БА имели 1213 человек, астматический бронхит 
(АБ) — 814, хронический обструктивный бронхит 
(ХОБ) — 2776 и хронический необструктивный бронхит 
(ХНБ) — 5543 человека. Следует отметить, что эти 
числа больных не отражают ни распространенности 
ХНЗЛ, ни соотношения клинических форм и распрос ­
траненности, т.к. являются не полными, а специально 
отобранными для решения определенной задачи. Из 
общего числа больных исключены те, кто был выявлен 
после 1982 г. и не имел пятилетнего срока наблюдения, 
больные, недостаточно обследованные для подтвер­
ждения диагноза, а также больные, страдавшие иными 
формами ХНЗЛ, кроме перечисленных выше. По ряду 
причин больные с диагнозом АБ анализировались не' 
по всем поликлиникам, участвовавшим в эксперименте.

Все данные о каждом больном в течение 5 лет 
наблюдения регистрировались в индивидуальных кар ­
тах— накопителях информации, которыя затем были 
обработаны на ЭВМ по специальной программе, вклю­
чавшей адекватные методы статистического анализа. 
Результаты пятилетнего наблюдения были дополнены 
анамнестическими сведениями, касающимися давности 
установления первичного диагноза ХНЗЛ, давности и 
динамики инвалидности, статуса курения и ряда других.

По методике сравнительного сопоставления проа­
нализированы в динамике за 5 лет несколько десятков 
эпидемиологических параметров, из которых большинство 
являются серийными, т.е. состоят из 5— 10 и более 
градаций. Для типовой эпидемиологической харак-

Т а б л и ц а  1 

С оотнош ен и е  м у ж ч и н  и ж ен щ и н  ( % )  ср еди  б о л ьн ы х

Ч исло м уж чи н  и ж ен щ и н  на 100 больны х

Ф орм ы  Х Н З Л со о тветству ю щ и м  заб о л ев ан и ем

М ж

Астматический бронхит (АБ) 28 72

Бронхиальная астма (БА) 31 69

Хронический обструктивный 
бронхит (ХОБ) 58 42

Хронический необструктивный 
бронхит (ХНБ) 55 45

теристики основных форм ХНЗЛ отобраны 10 пока­
зателей, отражающих начало болезни, ее течение и 
исходы и бесспорные биологические признаки — пол 
и возраст больных. Известно, что БА и ХОБ имеют 
формирования по половому признаку. Для сопоставления 
зависимости разных форм ХНЗЛ от основных биоло­
ги ч еск и х  п р и зн а к о в  с р а в н и в а л и с ь  со о тн о ш ен и я  
мужчин и женщин среди всех учтенных больных и 
возрастны е особенности ф орм ирования болезни. 
Период возникновения клинически значимых прояв­
лений болезни более или менее приближенно, но в 
целом достаточно типично, характеризуется возрастом, 
в котором устанавливается первичный диагноз ХНЗЛ. 
Доклинические стадии формирования болезни не учи­
тывались. Течение болезни оценивалось по его продол­
жительности от момента выявления, по частоте 
обострений и их повторяемости в течение 5 лет 
наблюдения, по продолжительности каждого обострения 
и по частоте случаев тяжелого течения, приводящего 
к инвалидности. Исходы заболеваний оценивались по 
возрасту, в котором больные ХНЗЛ умирали от всех 
причин, и показателю сокращения средней продол­
жительности жизни вследствие болезни. Ввиду того, 
что курению придается особо важное значение в 
формировании ХНЗЛ, проанализирован статус курения 
и его продолжительность у курящих. Показатели в 
таблицах приведены с округлением десятых долей и 
без детальных промежуточных градаций, т.к. для типовой 
сравнительной характеристики важны и достаточны 
укрупненные величины.

•

Т а б л и ц а  2

Р асп р ед ел ен и е  б о л ь н ы х  по в о зр асту  в м о м ен т  у стан о в л ен и я  
д и а г н о з а  ( % )

Ф орм ы

Ч и сл о  больны х со о тветству ю щ его  во зр аста  

на 100 впервы е в ы явлен н ы х  больны х

Х Н З Л М ж

Д о  3 0  л ет 50  л е т  и > 6 0  л е т  и > Д о  3 0  л е т 5 0  л е т  и > 6 0  л е т  и >

АБ 35 23 10 15 31 11

БА 13 53 •26 8 62 25

ХОБ 3 76 40 4 66 33

ХНБ 11 65 40 7 57 25



По данным табл.1 видно, что контингенты больных 
с основными формами ХНЗЛ состоят из неравных 
пропорций мужчин и женщин: среди больных ХОБ и 
ХНБ преобладают мужчины, а среди больных АБ и 
БА — женщины. Поскольку половая структура контин­
гентов сложилась в результате многолетнего взаимо­
действия устойчивых эпидемиологических процессов, 
отражающих заболеваемость и летальность, различия 
в соотношениях мужчин и женщин среди больных 
разными формами ХНЗЛ являются их типичным 
признаком. Важен при этом сам факт различий, а не 
их величина. И мужчины, и женщины болеют всеми 
формами ХНЗЛ, но принадлежность к полу обусловли­
вает разную биологическую предрасположенность к 
заболеванию одной и той же болезнью.

Другим важным биологическим признаком, в зна ­
чительной мере определяющим типовые эпидемиоло­
гические особенности основных форм ХНЗЛ, является 
возраст. В табл.2 представлены возрастные диапазоны, 
в которых устанавливаю тся первичные диагнозы 
подавляющему большинству больных ХНЗЛ. Раньше 
всего по возрасту клинические проявлении болезни, 
достаточно выраженные и характерные для установ­
ления диагноза хронического заболевания, возникают 
у больных АБ. Из общего числа больных АБ у боль­
шинства мужчин и женщин выраженные проявления 
болезни, -заставляющие обращаться за медицинской 
помощью, возникают в возрасте до 50 лет, в том числе 
у 35% мужчин и 15% женщин в возрасте до 30 лет. 
После 60 лет новые случаи АБ диагностируются редко 
— в 10— 11 % случаев. Бронхиальная астма у взрослых 
формируется в иные возрастные сроки: и у мужчин, 
и у женщин наибольшее число диагнозов установлено 
в возрасте 50— 59 лет. У каждого четвертого больного 
заболевание было диагностировано после 60 лет. 
Существуют разные мнения о роли детской БА в 
формировании этой болезни у взрослых. Педиатры 
отмечают ее благоприятное течение в старшем 
детском возрасте и прекращение приступов у многих 
больных в подростковом возрасте. До сих пор не 
установлено, является ли такая динамика клиничес ­
ких проявлений результатом выздоровления или продол­
жительной ремиссией. Тем не менее часто высказы­
вается мнение, что значительная часть БА взрослых 
формируется в детском возрасте (по данным некоторых 
публикаций, до 4 0 % ).  Анализ всего состава современных 
контингентов взрослых больных БА показал, что лишь 
небольшая часть из них (13%  мужчин и 8%  женщин) 
лечились по поводу БА в молодые годы (до 30 лет) 
или с детства. Это обстоятельство поднимает ряд 
вопросов. Во-первых, правдоподобно ли предположение, 
что многие взрослые больные, хотя и болели в детстве 
БА, не помнят об этом, несмотря на возврат заболе ­
вания? Независимо от ответа на первый вопрос, 
возникаю т следую щие. Если БА действительно 
хроническое заболевание, полное излечение от 
которого наблюдается пока редко, то как это можно 
совместить с тем фактом, что ее распространенность 
в детском возрасте в несколько раз выше, чем во всех 
остальных возрастных группах? Если действительно

существует биологическая (половая) детерминирован ­
ность формирования БА, обусловливающая в составе 
взрослых больных две трети женщин, то как объяснить, 
что в детском возрасте соотношение полов среди 
больных противоположное и две трети детей с этим 
диагнозом мальчики? Если “детская” (экзогенная) и 
“поздно начавшаяся” (эндогенная) астма так карди­
нально отличаются друг от друга по биологической 
обусловленности, то какой астмой болеют те, у кого 
заболевание начинается в раннем детстве и продолжается 
всю жизнь? Эти же вопросы правомерны и в отношении 
АБ, считающегося в педиатрической классификации 
ХНЗЛ ранней формой БА, но в возрастных группах 
старше 12 лет редко дающего развернутую и типичную 
клиническую картину астмы. Более того, в половине 
случаев дети с диагнозом АБ, став подростками и 
молодыми взрослыми, вообще перестают жаловаться 
на бронхоспастические симптомы, даже при текущих 
острых респираторных заболеваниях . Изменение 
диагноза “астматический бронхит” на диагноз “брон­
хиальная астма” наблюдается действительно часто в 
возрасте до 7 лет, что, по нашему мнению, является 
результатом не столько утяжеления течения болезни 
или трансформации одного заболевания в другое, 
сколько отсутствия четких возрастных критериев 
диагностики БА. Сопоставление этих эпидемиологичес­
ких наблюдений приводит к однозначному выводу, что 
во взрослом возрасте АБ и БА болеют преимущественно 
не те люди, которые имели эти диагнозы в детском 
возрасте. Если бы это было не так, то среди взрослых 
больных неизбежно было бы больше мужчин, чем 
женщин, и показатели распространенности АБ и БА, 
хотя бы в самых старших возрастных группах, были 
бы обязательно выше тех, что регистрируются в 
детском возрасте, вследствие естественного накоп­
ления численности больных (низкая летальность при 
этих формах ХНЗЛ общеизвестна).

ХБ, особенно обструктивный, у большинства больных 
формируется в клинически значимое заболевание, 
отражающееся на трудоспособности, после 50 лет. 
Выявление ХБ в возрасте до 30 лет можно считать 
исключением. От 30 до 50 лет среди женщин, более 
чутко относящихся к здоровью, выявляется заметно 
большая доля больных, чем среди мужчин: 3 0 %  от 
общего числа больных ХОБ и 36%  от числа больных 
ХНБ против 21%  и 24%  соответственно. Значитель-
ная  ч асть  ХБ и у м уж чин , и у ж е н щ и н  диагнос-

Т а б л и ц а  3

Р аспределение больны х по давности  заб о лев ан и я  от мом ента
у ст а н о в л е н и я  д и а г н о з а  (в  /о )
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АБ 48 18

БА 26 38

ХОБ 32 32

ХНБ 29 40
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АБ 100 90 2 0 22

БА 140 79 7 5 24

ХОБ 119 75 6 0 20

ХНБ 82 63 4 24 14

тируется после достижения пенсионного возраста. 
Одной из причин позднего выявления ХБ было сущес ­
твовавш ее ранее пенсионное законодательство, в 
соответствии с которым в предпенсионном возрасте 
многие старались по возможности реже обращаться 
за медицинской помощью и не пользоваться листком 
временной нетрудоспособности. При прочих равных 
условиях позже всего по возрасту формируется ХОБ. 
Благодаря этому, доля лиц со стажем болезни до трех 
лет от момента выявления при ХОБ больше, чем при 
БА и ХНБ, а с продолжительным стажем, наоборот, 
меньше (табл.З). В целом контингенты больных БА, 
ХОБ и ХНБ по этому признаку довольно однородны. 
Диагноз хронического АБ у взрослых стал применяться 
в широкой практике около 10 лет тому назад, поэтому 
лишь небольшая часть больных (18% ) имеет более 
п родолж и тельн ы й  стаж  болезни. Кроме того, у 
некоторых больных АБ диагноз был изменен в течение 
первых 3— 5 лет наблюдения на диагнозы БА или 
ХОБ, что, однако, не сформировало статистической 
закономерности, т.к. случалось сравнительно редко.

Н аиболее сущ ественные в эпидемиологическом 
смысле различия между основными формами ХНЗЛ 
выявились в характеристиках течения и исходов за ­
болеваний. Пятилетнее наблюдение, осуществлявшееся 
в равных для всех больных условиях, позволяет не 
только увидеть и измерить эти различия, но и быть 
уверенным в том, что они обусловлены именно разным 
характером сравниваемых заболеваний. Как видно из 
данных табл.4, у больных БА обострения регистрируются 
чаще, требуют в среднем наиболее продолжительных 
сроков лечения, но у каждого пятого больного (21% ) 
они случаются не ежегодно, а у части больных (12% ) 
удается добиться ремиссии на 2— 3 года и более. При 
АБ и ХОБ продолжительных ремиссий (3 года и 
более) не бывает, но при АБ мала вероятность и более 
коротких ремиссий продолжительностью 1— 2 года, а 
при ХОБ 25%  больных имеют обострения не каждый 
год, несмотря на значительно большую среднегодовую 
частоту обострений. Из числа больных ХНБ только у 
63%  обострения регистрируются ежегодно и у каждого 
четвертого отмечаются продолжительные ремиссии. 
Средняя продолжительность периода обострения на 
4 0 —7 0 %  короче, чем при остальных формах ХНЗЛ, 
но заметно длиннее (на 4 — 6 дней), чем при остром 
бронхите и ОРЗ. ХНБ и АБ не приводят к стойкому 
нарушению трудоспособности и осложнениям, сокра ­

щающим продолжительность жизни. После успешного 
лечения возникшего обострения больные чувствуют 
себя практически здоровыми и ведут привычный образ 
жизни без каких-либо специальных ограничений. В 
этом смысле болезнь в обоих случаях мало отличается 
по клиническим проявлениям и последствиям от острых 
респираторных заболеваний. Хронический характер 
заб о лев ан и я  по эпидем иологическим  признакам  
подтверж дается благодаря высокой среднегодовой 
частоте эпизодов болезни, регулярности их повто­
рений на протяжении ряда лет и большей средней 
продолжительности каждого обострения. БА и ХОБ 
являются инвалидизирующими заболеваниями (табл.5). 
Разумеется, не все больные этими формами ХНЗЛ 
становятся инвалидами, но процесс формирования 
инвалидности происходит постоянно и пока неизбежно, 
являясь для этих форм ХНЗЛ типичным признаком. 
Эпидемиологическая характеристика инвалидности при 
БА и ХОБ совершенно различна. Сложившийся на 
протяжении многих лет и весьма стабильный годовой 
темп инвалидизации больных БА ( 0 ,9 % )  в 1,5 раза 
ниже, чем при ХОБ (1 ,4% ). Но БА формируется 
значительно раньше по возрасту, чем ХОБ, в том 
числе и случаи тяжелого течения, при которых уста ­
навливается инвалидность. Более молодой возраст 
обусловливает сравнительно низкий уровень летальности 
больных БА от всех причин и высокую среднюю 
продолжительность жизни после установления инва ­
лидности. В результате происходит постепенное на ­
копление общей численности инвалидов по БА, 
немного превышающее их убыль вследствие смерти. 
В настоящее время доля инвалидов среди взрослых 
больных БА достигает 19,5% . При ХОБ у 40%  
больных мужчин и 33%  женщин после 60 лет еще 
только устанавливается первичный диагноз болезни и
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Ф орм ы  Х Н З Л
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М ж М ж

АБ 67,1 73,9 — —

БА 58,8 60,1 6,6 13,5

ХОБ 62,8 65,8 2,6 8,0

ХНБ 74,4 77,0 ---- —

они практически никогда не становятся официально 
признанными инвалидами, независимо от тяжести 
течения заболевания. Для больных с поздним по 
возрасту установлением инвалидности характерен 
сравнительно высокий уровень летальности от всех 
причин. Благодаря сочетанию этих двух факторов, при 
ХОБ низка средняя продолжительность жизни после 
установления инвалидности (5,6 года) и доля инва­
лидов среди больных (7 ,8% ), несмотря на высокий 
ежегодный темп инвалидизации. Следует отметить, 
что в возрастных группах старше 60 лет число больных 
с тяжелыми проявлениями и осложнениями ХОБ, 
соответствующими состоянию инвалидности (рас ­
пространенная эмфизема, легочное сердце, хрониче ­
ская легочно-сердечная недостаточность), значительно 
превышает число официально признанных инвали­
дами. Нетрудно предвидеть, что по мере увеличения 
средней продолжительности жизни населения, а вместе 
с этим и продолжительности жизни больных ХОБ, 
будет расти доля тяжелых больных в составе наблю­
даемых контингентов. В годы проведения данных иссле­
дований- средняя ожидаемая продолжительность жизни 
составляла для мужчин 65,4 года и для женщин 73,8 
года. Средняя фактическая продолжительность жизни4 
больных ХНЗЛ может быть рассчитана по возрасту, 
в котором они умирают от всех причин. Как видно из 
табл.6, больные АБ умирают значительно раньше, чем 
больные ХНБ, но в обоих случаях средний возраст 
умерших, т.е. средняя фактическая продолжительность 
жизни, превышает ожидаемую. Из этого следует, что 
заболевание АБ и ХНБ, несмотря на многолетнее 
(хроническое) течение, не создает дополнительных 
причин смерти, отличающихся от причин, свойственных 
всему населению. Большинство больных ХОБ и особенно 
БА тоже умирают от общих для всего населения 
причин, но значительно раньше, чем те, кто не стра ­
дает этими заболеваниями. ХОБ формируется как 
тяжелое заболевание в более старшем возрасте, чем 
БА. Благодаря этому больные ХОБ умирают позже по 
возрасту; чем больные БА, и сокращение средней 
продолжительности жизни у них менее значительно. 
Поскольку основной для населения причиной смерти 
являются различные проявления атеросклероза, то 
очевидно, что в сочетании с БА и ХОБ они приводят 
к более ранней смерти, чем без этих заболеваний. 
Основное значение при этом имеют характер болезни 
и биологические признаки (половая обусловленность

и возраст формирования болезни), а не внешние 
(профессия, курение и т.д.). Например, некурящие 
женщины, больные БА, умирают от всех причин в 
среднем почти на 3 года раньше, чем сплошь курящие 
мужчины, больные ХОБ, и на 17 лет раньше, чем 
некурящие женщины, больные ХНБ.

Как видно из данных табл.7, курение вообще не 
может играть сколько-нибудь важной роли в патогенезе 
и эпидемиологии ХНЗЛ у женщин, так как подав­
ляющее большинство их при всех формах ХНЗЛ 
никогда не курили. Что касается мужчин, то было 
проведено сравнение статуса курения у больных ХНЗЛ 
и остальных мужчин. Среди взрослых мужчин без 
ХНЗЛ оказалось 33% никогда не куривших, 9% 
бросивших курить и 23% упорных курильщиков со 
стажем курения 20 и более лет. Остальные 35%  
распределились по многим вариантам продолжительности 
и интенсивности курения. Среди больных ХНЗЛ эти 
соотношения отличались как от указанных выше, так 
и при разных формах ХНЗЛ. Наиболее существенными 
представляются следующие отличия. Среди больных 
АВ и особенно БА доля никогда не куривших зна ­
чительно выше, чем среди остальных мужчин без этих 
заболеваний. Это можно объяснить только тем, что 
еще до формирования и выявления БА и АБ присут­
ствовали какие-то факторы, препятствующие началу 
курения. Одним из таких факторов может быть высокая 
реактивность бронхов на внешние раздражения. При 
ХБ, особенно необструктивном, наоборот, доля никогда 
не куривших меньше, а длительно курящих — больше, 
чем среди населения. Это — несомненное доказательство 
участия курения в формировании ХБ у мужчин, коли­
чественно наиболее выраженное при ХНБ. При БА и 
ХОБ доля бросивших курить составляет соответственно 
23 и 21% против 9%  среди остальных мужчин, что 
подчеркивает плохую совместимость этих заболеваний 
с курением, особенно при тяжелом течении. При ХНБ 
бросивших курить ровно столько (8,6% ), сколько и 
среди мужчин без ХНЗЛ. Обращает на себя внимание, 
что, в отличие от БА, среди больных АБ доля длительно 
курящих такая же, как среди всех мужчин.

Приведенные данные, оцененные в совокупности, 
позволили сделать следующее заключение. БА, ХОБ 
и ХНБ различаются по большинству эпидемиологичес­
ких признаков и, следовательно, являются заболе ­
ваниями с оригинальной эпидемиологией. Их сущес-
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твование в качестве самостоятельных нозологических 
форм вполне оправдано. АБ у взрослых по эпидемиоло­
гическим признакам неоднороден. Часть больных с 
этим диагнозом по некоторым параметрам близка 
больным БА. Не исключено, что эта часть больных 
изначально страдает БА, диагностируемой как АБ. 
Другая (большая) часть больных с этим диагнозом 
близка больным ХНБ, протекающим на фоне гипер­
чувствительности бронхов к холоду, табачному дыму 
и другим внешним ирритантам. М еждународная клас ­
сификация болезней IX пересмотра, признавая сам 
этот диагноз, позволяет относить его как к “астме
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неуточненной”, так и к “обтурационному хроничес ­
кому бронхиту”. Подобная неопределенность, разумеется, 
не случайна. Наши данные указывают на то, что по 
некоторым важным эпидемиологическим признакам 
больные АБ существенно отличаются как от больных 
другими формами хронического бронхита, так и от 
больных БА. Необходимы специально спланированные 
исследования для более детального изучения началь ­
ного периода формирования АБ и его долгосрочного 
прогноза.
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В настоящее время все более актуальной становится 
проблема изучения истинной распространенности 
хронического бронхита (ХБ), бронхиальной астмы 
(БА) на базе научно обоснованных эпидемиологических 
исследований, так как данные медицинской отчетности 
не отражают объективной картины распространенности 
легочной патологии [1— 4]. В этой связи необходимо 
уделять особое внимание изучению фактической рас ­
пространенности ХБ, БА в реально сопоставимых 
условиях влияния суровых, экстремальных климати ­
ческих факторов в зимнее время, когда отмечается 
“пик” заболеваемости на Крайнем Севере, где еще 
сохраняются относительно чистые экологические усло­

вия в большей части сельскохозяйственных районов 
Республики Саха (Якутия).

В настоящее время проблема здоровья населения, 
длительно проживающего в Якутии, далека от ее решения. 
При этом серьезную значимость приобретает необходи­
мость оценки и определения возможностей индивиду ­
альной пульмонологической помощи больным, стра ­
дающим хроническими обструктивными болезнями 
органов дыхания.

Клинико-эпидемиологические исследования населения 
проводились с заполнением протокола на каждого 
обследуемого, разработанного на основании ранее 
составленного опросника лабораторией эпидемиологии


