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Одной из наиболее актуальных проблем, стоящих

перед пульмонологией России, является проведение

научно�обоснованных эпидемиологических иссле�

дований и разработка превентивных программ для

обширных регионов нашей страны. Наиболее перс�

пективным способом оценки реального состояния

биосферы является использование космических

средств для наблюдений за природной средой и ока�

зываемым на нее антропогенным воздействием. Су�

ществующие в нашей стране космические средства

наблюдения земной поверхности — пилотируемые

орбитальные станции, автоматические спутники ти�

па "Ресурс", "Космос" и другие дают богатый матери�

ал для решения многих вопросов охраны окружаю�

щей среды [1]. На основе полученной космической

информации и разработанных научно�исследова�

тельским Центром космической экологии методов

цифровой интерактивной обработки этой информа�

ции были решены важнейшие проблемы, построены

карты�схемы антропогенного загрязнения окружаю�

щей среды. 

НИИ пульмонологии МЗ РФ в 1993–1998 гг. про�

водилось кооперативное исследование, объединив�

шее врачей, экологов и специалистов по космичес�

кой технике для решения вопроса о реализации

медико�экологического проекта о восстановлении

качества здоровья человека и окружающей среды.

В Центрально�европейской части России источ�

никами фонового загрязнения, в том числе транс�

граничного потока загрязнителей, оказались промыш�

ленные гиганты Тульской, Московской, Липецкой

областей и Череповецкий комплекс (Вологодская

область). На Средней Волге центр загрязнения ат�

мосферы сформировался в Самарской области.

Волжско�Камская и Уральская группа регионов об�

разовали зону повышенного уровня промышленно�

го загрязнения атмосферы с центром в Челябинской

области. Именно промышленное воздействие опре�

деляло повышенное фоновое выпадение сульфатной

серы и, в меньшей степени, нитратного азота в этом

регионе. В Сибири наиболее значительным про�

мышленным вкладчиком в фоновое загрязнение ат�

мосферы являлась Кемеровская область и Норильс�

кий промузел. В нефтегазодобывающих районах

Республики Коми и севера Тюменской области ос�

новные источники загрязнения атмосферы (комп�

рессорные станции на трубопроводах и факелы сжи�

гаемого попутного газа) удалены от мест компактно�

го проживания населения.

В качестве индикаторов состояния здоровья на�

селения рассматриваемых промышленных городов

были отобраны показатели респираторной заболева�

емости и частоты возникновения злокачественных

опухолей, а также относительная частота рождения

детей с массой тела меньше 2,5 кг.

Результаты космического мониторинга позво�

лили предположить, что доля новорожденных с по�

ниженной массой тела (менее 2 500 г), увеличение

удельного веса новообразований в общей заболевае�

мости, повышение смертности в некоторых городах

и регионах напрямую связана со степенью ухудше�

ния условий среды. Действительно, в некоторых

городах Урала, Сибири и Дальнего Востока, характе�

ризующихся высокими уровнями загрязнения сре�

ды, показатель новорожденных с пониженной мас�

сой тела составлял 6,8–11,3 %, т. е. в 3–5 раз выше,

чем, например, в Центральной части страны. Повы�

шение концентрации одного, двух, трех или четырех

загрязнителей относительно базового (фонового)

уровня сопровождалось увеличением риска возник�

новения заболевания в среднем на 18–20 % для рес�

пираторных заболеваний и на 6–22 % для злокачест�

венных опухолей. При рассмотрении комбинаций из

нескольких загрязнителей показатель относительно

риска возрастал в 6–8 раз [2]. 

Исследования, проведенные в различных регио�

нах РФ, показали прямую зависимость между уров�

нем аллергологических заболеваний и состоянием

окружающей среды. Ретроспективный анализ аллер�

гозаболеваемости в городах расположения биохи�

мических заводов показал, что имеется тесная связь

вспышки бронхиальной астмы (БА) с пуском этих

заводов: за последние 15 лет зарегистрированы

эпидемии астмы в городах Кириши, Ангарск, Вол�

гоград, в которых развита биотехнологическая ин�

дустрия.

Так, в г. Кириши функционирование белково�ви�

таминного комплекса (БВК) привело к интенсивному

росту заболеваемости взрослого населения БА (44,2

на 10 тыс. населения) и другими поражениями дыха�

тельных путей, протекающих с астматическим ком�

понентом. Эти заболевания возникли спустя 4 мес.
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после ввода в строй предприятия БВК и клинически

проявлялись в виде астматического бронхита или БА

с развитием приступов удушья, которым, как прави�

ло, предшествовал сухой мучительный кашель, ощу�

щение сухости, першения или жжения в носоглотке,

потливость или перенесенное острое респираторное

заболевание. Реже приступы удушья возникали на

фоне полного благополучия. Подъем заболеваемости

по своему характеру не отличался от вспышек, свой�

ственных инфекционным заболеваниям. 

Анализ аллергозаболеваемости в г. Кириши до и

после пуска БВК показал, что резкие подъемы удель�

ного веса БА регистрировались в те годы, когда от�

мечались грубые нарушения эксплуатации завода,

отсутствие или плохая работа очистных сооружений.

Все это приводило к выбросам в атмосферу белка

паприна, обладающего высокой сенсибилизирую�

щей активностью. По мере совершенствования тех�

нологии производства БВК и очистительных соору�

жений заболеваемость БА снизилась и с 1981 г.

достигла уровня 1,0 — 0,4 на 10 тыс. населения, со�

поставимого с таковым до пуска БВК. 

Другая вспышка бронхолегочных заболеваний

среди населения случилась в октябре 1988 г. в г. Ан�

гарске в период неблагоприятной экологической

обстановки. Заболеваемость БА в г. Ангарске среди

взрослых увеличилась в тот период в 4,5 раза (33,0 на

10 тыс. жителей), среди детей — в 1,6 раза (17,0 на

10 тыс.). Число хронических фарингитов, тонзилли�

тов, ларинготрахеитов у детей за этот же период воз�

росло в 7,3 раза, бронхитов — в 8 раз.

Высокий уровень заболеваемости органов дыха�

ния с временной утратой трудоспособности был за�

фиксирован именно на предприятиях БВК и превы�

шал аналогичные показатели в 1,5 раза. У лиц с

производственным стажем выше 10 лет заболевае�

мость увеличивалась в 10 раз.

Эти исследования продемонстрировали выра�

женную сенсибилизирующую активность продуктов

микробиологического синтеза, которые, не вызывая

иммунодепрессивного эффекта при нарушении при�

родоохранных мер, способны приводить к эпидеми�

ческим вспышкам аллергических заболеваний, ха�

рактеризующихся тяжелым течением, развитием

осложнений, приводящим к длительной утрате тру�

доспособности и даже к летальным исходам. 

При оценке заболеваемости органов дыхания не�

обходимо учитывать ее зависимость от географичес�

кого положения территорий. Чем севернее располо�

жена территория, тем больше должны быть

распространены болезни органов дыхания. Непос�

редственное влияние низких температур на верхние

дыхательные пути и бронхолегочную систему прояв�

ляется у вновь прибывших жителей Северных регио�

нов уже через 3–5 лет развитием, так называемой,

полярной одышки, связанной с гипертензией мало�

го круга кровообращения [3]. 

Проведенные исследования показали, что про�

должительность заболеваний органов дыхания у жи�

телей Крайнего Севера и Заполярья до момента

смерти в два раза короче, чем у жителей Европейс�

кой части страны. 

Чем восточнее располагается регион, где климат

континентальный, тем выше в нем заболеваемость

органов дыхания: от 206,8 до 303,0 на 1 тыс. населе�

ния. Однако уже частично в Северо�Западном реги�

оне, но еще более заметно в Центральном регионе,

эта закономерность нарушается. Так в г. Санкт�Пе�

тербурге зарегистрированный уровень заболевае�

мости — 220,6, в Ленинградской области — 201,1 на

1 тыс. жителей. В то же время, Московская область,

находящаяся значительно южнее Ленинградской,

более подвержена болезням органов дыхания

(244,3). Москва также имеет более высокий уровень

этих заболеваний (256,39), чем г. Санкт�Петербург

(220,60). Из этого следует, что к природно�климати�

ческому фактору риска заболеть на отдельных терри�

ториях могут добавляться и другие, главным из кото�

рых является загрязнение атмосферного воздуха. 

Предварительно проведенные работы в регионах,

находящихся в критической экологической ситуа�

ции, которыми стали г. Москва и г. Санкт�Петербург,

обнаружили максимальные зоны антропогенного

загрязнения в промышленных районах этих городов

и вдоль транспортных магистралей.

В качестве источника информации о распростра�

ненности хронических заболеваний воздухоносных

путей были использованы официальные данные

МЗСР РФ. 

Космическая экологическая карта г. Москвы оп�

ределяла основные объекты антропогенного загряз�

нения — заводы ЗИЛ, "Серп и Молот", "Дороховс�

кий химический комбинат", транспортные

магистрали. Практически вся Москва покрыта аэро�

зольной антропогенной дымкой. По результатам

проведенного исследования были выделены три

ранговые категории распространенности заболева�

ний органов дыхания: 

1) не превышающая средний уровень по г. Москве; 

2) превышающая многолетний уровень более чем

на 10 % (умеренно повышенная); 

3) превышающая средний многолетний уровень бо�

лее чем на 10 %.

Сравнение зон крайнего экологического небла�

гополучия с районами с максимальной распростра�

ненностью заболеваний органов дыхания показало

их почти полную идентичность. Из этого факта бы�

ли сделаны следующие выводы: 

1. Экогенез поражений респираторной системы у

населения г. Москвы в значительной степени свя�

зан с антропогенным загрязнением атмосферы

города. 

2. Развитие хронических заболеваний органов ды�

хания зависит от непосредственного влияния

аэрозоля, поллютантов и малых газовых компо�

нентов атмосферы. Кроме этого, возможно опос�

редованное влияние через развитие острых ин�

фекций дыхательных путей. 
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3. Проведенные контрольные исследования в зоне

критической ситуации выявили крайне высокие

показатели распространенности заболеваний ор�

ганов дыхания, значительно превышающие офи�

циальные данные МЗ России.

С целью обследования населения, выявления ис�

тинной частоты распространенности обструктивных

нарушений дыхательных путей, формирования

групп риска среди населения в районах с неблагоп�

риятной экологической обстановкой была создана

программа "Пульмобиль".

Пульмобиль представляет собой подвижную ла�

бораторию, с помощью которой может проводиться

оперативная и активная диагностическая и профи�

лактическая работа по охране здоровья населения.

Важная эпидемиологическая и народохозяйствен�

ная роль подобных программ была доказана на прак�

тике за рубежом (Германия, Нидерланды, Австрия,

Бразилия, Филиппины). Подвижная лаборатория

"Пульмобиль" имеет оснащение, позволяющее каче�

ственно, быстро и в полном объеме провести скри�

нинг легочной функции в соответствии с европейс�

кими стандартами.

Одним из районов г. Москвы, находящихся в

критической экологической ситуации, стал круп�

нейший в России металлургический гигант ЗИЛ, где

впервые нами была апробирована программа "Пуль�

мобиль". В течение 3 лет сотрудниками института

пульмонологии проводились эпидемиологические

исследования по распространенности заболеваний

респираторного тракта у рабочих и служащих, им�

мунологический статус, санитарно�гигиеническая

характеристика рабочих мест и окружающей терри�

тории. Основными компонентами, характеризую�

щими состав воздуха, были: кремнийсодержащая

пыль, повышенные температура и влажность, тепло�

вое излучение, степень воздействия которых напря�

мую связана с производственным стажем (табл. 1). 

Анализ частоты выявления обструктивного синд�

рома в ходе поэтапного выполнения программы обс�

ледования у рабочих и служащих этих промышлен�

ных предприятий в зависимости от возраста и стажа

работы в условиях профессиональной вредности

свидетельствовал о высокой степени их корреляции

и о снижении удельного веса практически здоровых

людей.

Результаты собственных исследований, подверг�

шиеся математической обработке, позволили обоз�

начить в качестве рабочей схемы предположитель�

ные сроки перехода первичных признаков легочной

патологии в собственно болезнь (табл. 2).

Проведенные специалистами НИИ пульмоноло�

гии эпидемиологические исследования выявили

ранние признаки патологии дыхательных путей у

30 % рабочих и служащих, что в 2 раза превышало

данные официальной статистики. У 12,3 % обследо�

ванных, ранее считавших себя здоровыми, впервые

выявлены хроническая обструктивная болезнь лег�

ких (ХОБЛ), у 13 % обследованных — БА, у 14% обс�

ледованных — гиперреактивность бронхов.

При иммунологическом обследовании было уста�

новлено, что иммунный статус рабочих металлурги�

ческого производства отличался от такового в груп�

пе сравнения резким снижением абсолютного числа

Т�лимфоцитов и их субпопуляций. Факторы гумо�

рального иммунитета были подвержены изменени�

ям в меньшей степени: достоверно была снижена

концентрация IgM, повышалась концентрация IgA и

IgE, свидетельствующие о длительном воздействии

аллергенов.

Таким образом, комплексный анализ показате�

лей иммунитета у рабочих и служащих металлурги�

ческого производственного предприятия с клинико�

функциональными проявлениями заболевания и

аллергическими поражениями позволил выявить

как ранние признаки патологии респираторного

тракта, так и признаки хронизациии инфекционно�

го процесса (патологии ЛОР�органов, ОРВИ). 

Следующий этап работы по программе "Пульмо�

биль" проводился в одном из крупнейших индустри�

альных регионов России — Поволжском, с учетом

крайне неудовлетворительного состояния экологи�

ческой и санитарно�гигиенической обстановки в нем. 

Службой санитарно�эпидемиологического над�

зора было выявлено: средние за год концентрации

формальдегида достигали в 1997 г. уровня 2,3–6 пре�

дельно допустимых концентраций (ПДК); диоксида

азота — 1,3–2,3 ПДК; пыли — 1,3–2 ПДК. Среднего�

довые концентрации аммиака составили 1,5–2,5

ПДК; хлористого водорода и фенола — 1–1,5 ПДК.

Загазованность атмосферы фтористым водородом

отмечалась на уровне 1,5–2,2 ПДК; бенз(а)пиреном

— 1–3 ПДК; сероуглеродом — 2,6 ПДК.

Таблица 1
Вредные факторы металлургического производства

Максимально допустимая Концентрация на 

концентрация (мг / м3) рабочем месте (мг / м3)

Кремниевая пыль 2 3 — 29

Формальдегид 0,5 2,2 — 5,5

Свинец 0,01 0,64 — 0,85

Абразивная пыль 6 0,9 — 21,5

Стержневая смесь 17 — 36 32 — 146

Формовочная смесь 6 10,2 — 42,8

Бентонид 2 2,8 — 70,8

Огнеупорная смесь 2 62

Таблица 2
Возникновение симптомов бронхолегочных 

заболеваний у рабочих "пылевых" профессий

Концентрация на Стаж работы, годы

рабочем месте,

мг / м3

возникновение зона трансфор� заболевание

симптомов мации в болезнь

10–12,5 5,7 ± 2,2 8,3 ± 1,9 10,8 ± 2,4

3,7–7,5 7,3 ± 4,1 9,7 ± 3,0 13,4 ± 1,8

8,7–24,3 5,4 ± 1,8 7,8 ± 2,3 9,7 ± 1,6

2,7–10,5 12,7 ± 2,8 14,6 ± 3,5 18,7 ± 4,8
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Опасными источниками атмосферного загряз�

нения являлись промышленные предприятия энер�

гетики, химии, нефтехимии. Значительную долю в

загрязнение воздуха вносил транспорт — 30 %. Еже�

годно в атмосферу отдельных городов этого региона

выбрасывалось 800 тыс. тонн вредных веществ толь�

ко стационарными источниками и около 200 тыс.

тонн — неорганизованными источниками. Состав

выбросов: твердые вещества (дым, пыль и др.) —

75 тыс. тонн; газообразные и жидкие — 739 тыс. тонн,

в том числе сернистый ангидрид — 170,4; окись угле�

рода — 143,2; окислы азота — 8,4; углеводороды —

105,4; летучие органические соединения — 133,4;

прочие — 9,3 тыс. тонн. 

С помощью подвижной лаборатории "Пульмо�

биль" были обследованы около 63 тыс. жителей 8 об�

ластей Поволжского региона и был создан банк дан�

ных. Получены следующие результаты: у 12,5 % всех

обследованных (7 896) диагностировано нарушение

вентиляционной функции легких по обструктивно�

му типу той или иной степени тяжести. В то время

как 6,9 % лиц знали, что они страдают заболеванием

дыхательных путей и проходили медицинское лече�

ние; в 5,6 % случаев этот диагноз был поставлен

впервые. Обращает внимание, что многие пациенты

до обследования ничего не знали о своем заболева�

нии дыхательных путей, недооценивали его, либо

вследствие недостатка информации не придавали

значения явным симптомам болезни (хронический

кашель, мокрота, затрудненное дыхание за счет

обструкции).

Было установлено, что в молодом возрасте забо�

леваниям более подвержены женщины, в то время

как в зрелом — большая предрасположенность к за�

болеваниям легких у мужчин. Успех бронхолитичес�

кой терапии у курящих мужчин и женщин ниже, чем

у некурящих, а по изменениям особо чувствитель�

ных параметров конечного потока выдоха (MEF75)

вообще не достигается. Медикаментозная терапия

теряет смысл при продолжении курения. 

При изучении эпидемиологии различных забо�

леваний в одной из областей Поволжья установле�

но, что наряду с ухудшением экологической обста�

новки отмечен закономерный рост большинства

острых и хронических заболеваний. Достаточно

привести данные детской смертности в отдельно

взятых городах: от 17,0 до 29,7 на 1 тыс. родившихся

1996 г. При сравнении показателей распространен�

ности бронхолегочных заболеваний у 660 детей в на�

иболее экологически неблагоприятных районах

(близ транспортных и железнодорожных магистра�

лей) с данными медицинской статистики получены

следующие результаты: при острых заболеваниях

ошибочная диагностика была отмечена в 27,6 % слу�

чаев, поздняя диагностика — в 12,5 %, в период

формирования хронических обструктивных заболе�

ваний ошибки в диагностике составили 63 %, в пе�

риод развернутой клинической картины — 29 %,

среди случаев врожденной патологии бронхов и лег�

ких в 89 % случаев наблюдалось ошибочное предс�

тавление о болезни.

Анализируя полученные результаты и имеющиеся

официальные данные, мы предприняли попытку

применить поправочные коэффициенты к статисти�

ческим данным по обращаемости с учетом качества

диагностики для выявления достоверных показателей

распространенности заболеваний органов дыхания.

Для БА поправочный коэффициент составил 2,9;

для хронического бронхита — 3,8, т. е. применитель�

но к статистическим данным по области ориентиро�

вочное количество больных БА должно составить

92,4 на 10 тыс. жителей, а для хронического бронхи�

та — 516,8 на 10 тыс. жителей в отличие от имеющих�

ся 30,8 и 136, соответственно. Поправочный эколо�

гический коэффициент для особо неблагоприятных

районов по предварительным расчетам составил 3,1

(для лиц старшего, пожилого возраста и детей) по

сравнению со средними показателями.

Для уточнения роли факторов, способствующих

возникновению и развитию хронических обструк�

тивных заболеваний легких, проведено изучение их

информативности у больных и здоровых с помощью

математических расчетов. 

Наиболее высокая информативность выявлена у

следующих предрасполагающих факторов: наслед�

ственный (3,06), врожденная патология органов ды�

хания (2,95), сниженная резистентность организма к

инфекции по данным анамнеза без конкретизации

дефекта иммунной системы (2,05), поливалентная

аллергия (3,8), возраст (мужчины от 19 до 25 лет —

1,05; от 54 до 60 лет — 1,09; женщины от 23 до 28

лет — 1,25; от 44 до 50 лет — 1,96); неблагоприятные

экологические условия района (1,1) и жилья (1,96). 

В результате проведенных исследований наряду с

ухудшением экологической обстановки выявлен

достоверный рост острых и хронических заболева�

ний вообще, а респираторной системы в первую оче�

редь, т. е. патологию органов дыхания можно счи�

тать показателем экологического неблагополучия. 

Другим аспектом экологической пульмонологии

являлось изучение распространенности и структуры

заболеваний органов дыхания среди ликвидаторов

аварии на Чернобыльской АЭС и влиянии на них

факторов риска, основными из которых были дли�

тельность и выраженность радиационного воздей�

ствия. 

Период ликвидации последствий аварии, кото�

рый начался во второй половине мая 1986 г., характе�

ризовался загрязнением приземной атмосферы,

обусловленным вторичным пылеобразованием в ре�

зультате естественных процессов ветрового подъема

и деятельностью людей на загрязненных территори�

ях. Таким образом, значительный контингент людей,

прежде всего лица, участвующие в ликвидации пос�

ледствий аварии, подверглись, наряду с воздействи�

ем внешнего излучения, поражению ингаляционны�

ми радионуклидами. Поступление ингаляционных

радионуклидов подтверждалось обнаружением "го�
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рячих" частиц в легочной ткани лиц, погибших в те�

чение первого года после участия в ликвидации ава�

рии на ЧАЭС. 

Программа эпидемиологического обследования

ликвидаторов последствий аварии и группы контро�

ля включала: анкетирование по вопроснику Евро�

пейского сообщества угля и стали (версия 1987 г.) на

выявление респираторных симптомов с дополни�

тельно разработанным блоком вопросов о состоянии

здоровья во время пребывания или работы на Черно�

быльской станции, направленных на исследование

закономерностей и особенностей развития пато�

логии органов дыхания у бывших участников лик�

видации Чернобыльской катастрофы; исследование

функции внешнего дыхания (ФВД) по Европейским

стандартам; консультацию специалиста�пульмоно�

лога; отбор группы углубленного обследования и

наблюдения с последующим стационарным лечени�

ем; статистическую обработку материала.

Наиболее важным в настоящем исследовании

представлялся анализ результатов анкетирования

группы ликвидаторов по специальному дополни�

тельному блоку вопросов, который позволил устано�

вить конкретные сроки пребывания и место произ�

водимых работ на ЧАЭС, а также выявить частоту

встречаемости симптомов острого ингаляционного

поражения органов дыхания во время нахождения в

зоне ЧАЭС и закономерность возникновения и

распространенности бронхолегочных заболеваний в

течение времени, прошедшего с момента аварии. 

Обследуемые ликвидаторы аварии подверглись

радиационному воздействию во время работ на ЧАЭС,

преимущественно, за счет длительной ингаляции

"Чернобыльского" аэрозоля. 

Этот факт может быть подтвержден и тем, что

только 38,6 % ликвидаторов использовали средства

индивидуальной защиты (респираторы — 27,1 %,

спецодежда — 13,7 %),но даже среди них 17,6 % лик�

видаторов пользовались указанными средствами

крайне нерегулярно. 

Во время пребывания в зоне Чернобыльской АЭС

жалобы на состояние здоровья, а точнее на состоя�

ние органов дыхания, предъявляли 66,7 % опраши�

ваемых ликвидаторов. При целенаправленном анке�

тировании было установлено, что наиболее часто у

ликвидаторов аварии возникал сухой кашель —

58,3 %, першение и боли в горле 62,4 %,осиплость

голоса — 43,9 %. Признаки острого ингаляционного

поражения органов дыхания купировались самосто�

ятельно после эвакуации из зоны ЧАЭС у 53 % лик�

видаторов, предъявлявших жалобы во время пребы�

вания на станции. У 13,7 % ликвидаторов эти

симптомы сохранялись и в дальнейшем, и именно

эта часть обследуемых непосредственно связывает

возникновение заболевания органов дыхания с пре�

быванием в зоне ЧАЭС.

Возникновение постоянного кашля после участия

в ликвидации последствий аварии на ЧАЭС отмеча�

ют 39,3 % обследуемых, появление одышки — 28,2 %. 

Изучение момента возникновения основных

симптомов заболеваний органов дыхания, а именно

кашля и одышки, показало, что основной пик за�

болеваемости среди ликвидаторов пришелся на

1989–1990 гг., т. е. спустя 3–4 года с момента пребы�

вания на ЧАЭС. Для этой категории обследуемых ха�

рактерно сначала возникновение кашля с мокротой,

а затем через короткое время, в среднем через 1 год,

присоединение одышки при физической нагрузке

(табл. 3). 

Руководствуясь функциональными критериями

обструкции бронхиального дерева у 16,6 % ликвида�

торов аварии и 9,8 % обследованных из группы конт�

роля, выявлено уменьшение скорости выдоха за 1�ю

с (FEV1) ниже 80 % от нормы. Обращал на себя вни�

мание тот факт, что у большинства обследованных

показатель FEV1 находился в диапазоне 75–65 %долж.

величин. Основным клиническим проявлением, со�

путствующим функциональным изменениям, был

кашель с отделением мокроты, развившийся при�

мерно через 4 года после окончания аварийных ра�

бот. Интересно отметить, что для этой же категории

лиц, по данным опроса, были характерны часто ре�

цидивирующие, затяжные и вялотекущие респира�

торно�вирусные инфекции. 

Ранняя диагностика и уточнение степени функ�

циональных нарушений респираторной системы с

помощью комплекса взаимодополняющих диагнос�

тических признаков (данные анамнеза, клинические

симптомы, функциональные исследования), явля�

ются неотъемлемой частью любого исследования.

Не всегда, однако, анализ функциональных показа�

телей может обнаружить отклонения от нормальных

значений там, где, казалось бы, они должны быть.

В частности, среди ликвидаторов последствий ава�

рии было выявлено 109 (33,3 %) человек, у которых

при отсутствии изменений ФВД имелись жалобы на

затруднение дыхания, свисты и хрипы в груди, прис�

тупы удушья на раздражающий агент, аллергические

заболевания или реакции в анамнезе, в группе конт�

роля таких было 35 (29,6 %). При выполнении про�

вокационного теста с метахолином снижение FEV1

на 20 % и более регистрировалось у 18,8 % обследо�

ванных ликвидаторов и ни у одного человека из

группы контроля. 

Эпидемиологические исследования по выявле�

нию заболеваний бронхолегочной системы позволя�

ют значительно улучшить качество диагностики и

раннего выявления заболеваний, что приводит к по�

вышению качества профилактических программ

Таблица 3
Время возникновения постоянного кашля и одышки у

ликвидаторов после демобилизации из зоны ЧАЭС

Время возникновения Кашель, % Одышка, %

С 1986 по 1988 гг. 39,5 24,1

С 1989 по 1991 гг. 40,7 48,3

С 1992 по 1994 гг. 19,8 27,6
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направленных на улучшение качества жизни боль�

ных. Создание медико�экологических карт, выявля�

ющих зоны критического уровня антропогенного

загрязнения и районы высокого распространения

заболеваний органов дыхания, положило начало ка�

чественно новому направлению медико�экологичес�

ких исследований на основе научно�обоснованной

зависимости состояния здоровья человека и окружа�

ющей среды. Проведенные исследования убедитель�

но показали, что заболевания респираторной систе�

мы можно считать индикатором экологического

неблагополучия. 
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