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СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

ААТ      – αl -антитрипсин 

АР       – аллергический ринит 

БА       – бронхиальная астма 

БОД      – болезни органов дыхания 

БЭБ      – бронхоэктатическая болезнь 

ВОЗ      – Всемирная организация здравоохранения 

ГРБ       – гиперреактивность бронхов 

ДН       – дыхательная недостаточность 

ИБС      – ишемическая болезнь сердца 

ИКЧ      – индекс курящего человека 

ИПВ      – индекс потенциального вреда 

ИПЛ      – индекс пачка/лет 

ЛПУ      – лечебно-профилактические учреждения 

МЗ РФ     – Министерство здравоохранения Российской Федерации 

МБУЗ ЦГБ    – Муниципальное бюджетное учреждение здравоохранения 

Центральная городская больница 

МКБ      – международная классификация болезней 

ОВП      – общая врачебная практика 

ОЛС      – общая лечебная сеть 

ОФВ1 (FEV1)  – объём форсированного выдоха за 1-ю секунду 

ОФВ1/ФЖЕЛ  

(FEV1/ FVC)  – отношение объёма форсированного выдоха за 1-ю секунду к 

форсированной жизненной ёмкости лёгких (индекс Тиффно) 

ПДК      – предельно допустимые концентрации 

ПТД      – противотуберкулёзный диспансер 

РЛ       – рак лёгкого 
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РФ       – Российская Федерация 

СД       – сахарный диабет 

ССЗ      – сердечно-сосудистые заболевания 

ССМП     – станция скорой медицинской помощи 

СФО      – Сибирский федеральный округ 

ФВД      – функция внешнего дыхания 

ФЖЕЛ (FVC)  – форсированная жизненная ёмкость лёгких 

ФР       – факторы риска 

ХБ       – хронический бронхит 

ХНЗЛ      – хронические неспецифические заболевания лёгких 

ХОБЛ      – хроническая обструктивная болезнь лёгких 

ЦВБ      – цереброваскулярные болезни 

ЭЛ       – эмфизема лёгких 

AR       – атрибутивный риск 

ATS      – Американское торакальное общество 

ERS      – Европейское респираторное общество 

GARD     – Global Alliance against Chronic Respiratory Disease, «Глобальный 

альянс по лечению хронических заболеваний органов дыхания» 

GATS      – Глобальный опрос взрослого населения о потреблении табака  

 в РФ 

GOLD      – Глобальная инициатива по хронической обструктивной болезни 

 лёгких 

RR       – относительный риск 

Se       – чувствительность 

Sp       – специфичность 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования. Высокая распространённость и неуклонный 

рост числа больных заболеваниями органов дыхания – характерная черта совре-

менного общества. Во всех экономически развитых странах хроническая обструк-

тивная болезнь лёгких (ХОБЛ) является одной из ведущих причин заболеваемо-

сти, инвалидности, смертности и представляет существенную медицинскую, а 

также социальную проблему [2, 7, 77, 158]. В последние годы наблюдается 

неуклонный рост распространённости ХОБЛ во всём мире, особенно в развитых 

странах с большой продолжительностью жизни [104, 115]. Распространённость 

ХОБЛ различна в разных странах, что зависит от частоты воздействия факторов 

риска (ФР) на население и организации общественного здравоохранения. В Рос-

сии при сплошном инструментальном обследовании рабочих крупных промыш-

ленных предприятий распространённость ХОБЛ составила от 15-19% до 86% у 

подземных рабочих угольных шахт [6, 11, 26, 37, 71]. По эпидемиологическим 

расчётам в России должно быть около 11 млн. больных ХОБЛ. Эти данные резко 

расходятся с официальной статистикой: по данным МЗ РФ в России количество 

больных ХОБЛ менее 1 млн., что подтверждает отсутствие отлаженной системы 

мониторинга за болезнями органов дыхания (БОД). ХОБЛ диагностируется на 

поздних стадиях, когда даже самые современные лечебные программы не в состо-

янии приостановить неуклонное прогрессирование заболевания [4, 80, 81]. Поэто-

му так важны исследования, направленные на изучение истинной распространён-

ности БОД среди различных групп населения в разных регионах, которые бы от-

вечали стандартам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). Одной из 

важнейших проблем является выявление распространённости респираторных 

симптомов, ФР БОД и отбор групп для углубленного обследования на ХОБЛ в 

популяции населения [77]. По данным ВОЗ и Мирового банка к 2020 году ХОБЛ 

будет занимать 5-е место по заболеваемости, заняв лидирующую позицию среди 

БОД и 3-е место по смертности среди всех болезней [15, 104, 115].  
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Актуальность проблемы ХОБЛ связана не только с высокой распростра-

нённостью, но также и с большой социальной значимостью заболевания, тяжё-

лым экономическим бременем для общества и государства [77, 114, 115].  

Учитывая важность этой проблемы, ВОЗ инициировала ряд проектов, в 

том числе «Глобальный альянс по лечению хронических заболеваний органов 

дыхания» (Global Alliance against Chronic Respiratory Disease – GARD), который 

реализуется во многих странах мира, в том числе и в Российской Федерации 

(РФ) [78]. Цель проекта – выяснить истинную картину распространённости 

хронических заболеваний органов дыхания и ФР их развития во взрослой попу-

ляции населения разных стран. 

В диагностике ХОБЛ особое внимание придаётся ключевым респиратор-

ным симптомам [115, 152]. Наличие ХОБЛ следует предполагать у всех лиц, 

имеющих ключевые респираторные симптомы (кашель, выделение мокроты, 

свистящее дыхание/хрипы в груди, одышку) при наличии ФР в анамнезе [115]. 

Предлагаются различные пути улучшения диагностики ХОБЛ, включающие в 

себя спирометрию и оценку распространённости респираторных симптомов, 

выполняемых по стандартным международным анкетам. Предикторами брон-

хиальной обструкции и ХОБЛ является наличие ключевых респираторных 

симптомов и их сочетание, а также табакокурение [86, 88]. Курение табака яв-

ляется основным ФР развития ХОБЛ, одной из наиболее значимых проблем со-

временного здравоохранения, поскольку влечёт за собой огромные экономиче-

ские и социальные потери во всём мире. Частота курения в России одна из са-

мых высоких среди индустриально развитых стран, особенно среди мужчин 

трудоспособного возраста и составляет около 70% [2, 81, 115]. Исследования по 

изучению распространённости табакокурения в России по международным ме-

тодикам проводились только в центральном регионе [2]. Эпидемиология таба-

кокурения в соответствии со стандартами ВОЗ в Сибири исследована в Иркут-

ской области [16]. 
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Проблема БОД особенно актуальна для промышленных городов, так как 

одним из ведущих ФР развития ХОБЛ являются промышленные поллютанты 

[2, 6, 7, 47]. Междуреченск – центр угольной индустрии Кузбасса, промышлен-

ность города характеризуется моноотраслевой структурой, угольная отрасль 

является градообразующей. Более 60% населения трудится на предприятиях 

угольной отрасли: добыча, переработка и транспортировка угля. Даже при со-

блюдении гигиенических нормативов работники угольных предприятий в про-

цессе производства подвергаются несоизмеримо более интенсивному воздей-

ствию поллютантов, чем остальное население и рабочие других предприятий. В 

городе, как и во всей области, напряжённая экологическая ситуация. Суровый 

климат, особенности промышленности и экологии города, а также широкое 

распространение курения среди шахтёров делают БОД одной из самых важных 

социальных и медицинских проблем в городе и регионе [71]. 

Однако в отечественной литературе недостаточно освещены особенности 

ХОБЛ в шахтёрских городах, возможности скрининговых методов исследования 

в диагностике заболевания на уровне первичного звена медицинской помощи. 

Настоящая работа посвящена изучению распространённости ФР ХОБЛ, 

респираторных симптомов и табакокурения в шахтёрском городе Междуречен-

ске Кемеровской области. 

Цель исследования: 

 Выявить распространённость факторов риска и ключевых респираторных 

симптомов хронической обструктивной болезни лёгких, установить её распро-

странённость, и предложить муниципальную программу по диагностике и про-

филактике ХОБЛ в г. Междуреченске. 

Задачи исследования: 

1. Изучить распространённость основных факторов риска хронической 

обструктивной болезни лёгких и определить их прогностическое значение у 

взрослого населения г. Междуреченска с применением стандартизированного 

международного опросника GARD. 
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2. Изучить распространённость респираторных симптомов и информиро-

ванность взрослого населения г. Междуреченска о болезнях органов дыхания. 

3. Провести анализ показателей спирографии для выявления обструктив-

ных нарушений вентиляции в исследуемой группе респондентов. Оценить чув-

ствительность и специфичность отдельных респираторных симптомов, их соче-

тания как предикторов бронхиальной обструкции. 

4. Изучить распространённость ХОБЛ в случайной выборке взрослого 

населения г. Междуреченска. 

5. Разработать муниципальную программу по диагностике и профилакти-

ке хронической обструктивной болезни лёгких на уровне первичного звена ме-

дицинской помощи в городе Междуреченске. 

Научная новизна работы: 

Впервые выполнен анализ структуры заболеваемости БОД, инвалидности 

и смертности от ХОБЛ среди взрослого населения г. Междуреченска за период 

1999-2010 гг. 

Впервые в шахтёрском городе юга Западной Сибири по протоколу про-

граммы GARD в России (ВОЗ) на большом эпидемиологическом материале 

проведено исследование по выявлению и оценке прогностического значения 

основных факторов риска развития ХОБЛ в разных возрастных группах муж-

чин и женщин. Изучена эпидемиология табакокурения среди взрослого населе-

ния г. Междуреченска. Выявлена высокая распространённость респираторных 

симптомов и хорошая информированность населения о заболеваниях органов 

дыхания по самооценке респондентов в Кузбассе. Установлена высокая чув-

ствительность (92,3%) и специфичность (89,2%) сочетания четырёх респира-

торных симптомов при ХОБЛ. 

Впервые получены данные по высокой распространённости хронической 

обструктивной болезни лёгких в шахтёрском городе Кузбасса.  
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Впервые проведено сопоставление распространённости хронической об-

структивной болезни лёгких по данным официальной статистики и при эпиде-

миологическом скрининговом обследовании с применением международного 

(валидизированного для России) опросника и спирографического исследования.  

Разработана и внедрена муниципальная программа по ранней диагностике 

и профилактике хронической обструктивной болезни лёгких на уровне первич-

ного звена медицинской помощи в г. Междуреченске – «Пульмонология на 

2013-2017 гг.». 

Практическая значимость работы: 

Полученные данные о распространённости и структуре основных факторов 

риска ХОБЛ (табакокурение, профессиональные вредности) позволяют обосно-

ванно планировать, разрабатывать и внедрять комплексные лечебно-

профилактические мероприятия с учётом потребностей практического здраво-

охранения. Репрезентативные сведения по распространённости табакокурения 

позволяют повысить информированность руководителей города, региона и 

населения о данной проблеме и её последствиях, обосновать необходимость ак-

тивного внедрения программ комплексного лечения табачной зависимости для 

профилактики никотин-индуцированных заболеваний; а также разработать ме-

роприятия, позволяющие, исходя из точных данных в конкретном городе, реа-

лизовать последнее Постановление Правительства РФ по защите населения от 

табачной зависимости (распоряжение Правительства РФ от 11.03.2013 г.). 

Применение адаптированных опросников ВОЗ позволило провести оценку 

распространённости основных ФР развития ХОБЛ, оценить распространён-

ность ключевых респираторных симптомов в разных возрастных и социальных 

группах, определить группы лиц с высоким риском заболевания.  

Результаты, полученные при анкетировании населения, позволяют сфор-

мировать группы повышенного риска по ХОБЛ, которым требуется углублен-

ное обследование, в том числе – исследование функции внешнего дыхания 

(ФВД). Это способствует выявлению заболевания на ранних стадиях, когда 
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проведение комплекса лечебно-профилактических мероприятий, направленных 

на уменьшение курения с назначением современной базисной терапии, оказы-

вается наиболее эффективным. Проведение спирографии среди всего населения 

является затратным методом, не выполнимым в условиях реального здраво-

охранения. Использование валидизированного анкетного скрининга по прото-

колу программы GARD в России позволяет оптимизировать применение спиро-

графии для выявления ХОБЛ. 

Полученные данные о распространённости ХОБЛ в городе Междуреченске 

Кемеровской области с моноугольной индустрией позволяют оценить эпиде-

миологическую ситуацию, сопоставить эти результаты с аналогичными иссле-

дованиями отечественных и зарубежных авторов. Результаты проведённого ис-

следования позволили предложить муниципальную программу по оптимизации 

ранней диагностики и профилактики ХОБЛ для первичного звена медицинской 

помощи. 

Основные положения, выносимые на защиту  

1. В шахтёрском городе юга Кузбасса основными факторами риска хро-

нической обструктивной болезни лёгких являются высокая распространённость 

табакокурения (80% мужчин и 30% женщин молодого возраста), профессио-

нальные вредности (63% мужчин и 18,3% женщин) и печное отопление углём 

(9%). Респираторные симптомы выявляются у 41,7% взрослого населения горо-

да и имеют сопряжённость с полом (чаще у мужчин), с курением (40,8%) и 

профессиональными вредностями (43%). 

2. Сочетание таких респираторных симптомов как кашель, выделение 

мокроты, одышка и свистящее дыхание/хрипы в груди обладает высокой чув-

ствительностью и специфичностью (92,3% и 89,2%) и может быть чётким пре-

диктором бронхиальной обструкции. 

3. Распространённость ХОБЛ среди обследуемого взрослого населения 

города с применением опросника и спирографии составила 26,3%. Использова-

ние валидизированного опросника GARD позволяет более надёжно выявлять 
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распространённость респираторных симптомов, оптимизировать применение 

спирографии и получить реальные показатели распространённости ХОБЛ, со-

поставимые с данными исследований, выполненных по аналогичной методике. 

Внедрение результатов работы в практику 

Основные результаты диссертационного исследования включены в лекци-

онный материал для обучения врачей терапевтов, пульмонологов и фтизиатров 

на кафедрах терапии и фтизиопульмонологии ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ. Ре-

зультаты работы внедрены и используются в центре медицинской профилакти-

ки и в практическом здравоохранении г. Междуреченска, в базовой клинике 

кафедры фтизиопульмонологии г. Новокузнецка.  

Апробация материалов диссертации 

Материалы диссертации представлены на конгрессах Российского респи-

раторного общества (Москва, 2010 г.; Уфа, 2011 г.; Москва, 2012 г.; Казань, 

2013 г.); на III съезде терапевтов Сибири и Дальнего Востока (Новосибирск, 

2012 г.); на VII Национальном конгрессе терапевтов (Москва, 2012 г.); област-

ных конференциях терапевтов (Новокузнецк, 2011 г.; Кемерово, 2012 г.). Ос-

новные результаты работы доложены на городских пульмонологических кон-

ференциях (2009-2014 гг.), ежегодных научно-практических конференциях мо-

лодых учёных ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ (Новокузнецк, 2010-2011 гг.), на 

учёном совете терапевтического факультета и расширенном заседании кафедры 

фтизиопульмонологии ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ (Новокузнецк, 2013 г.). 

Публикации 

 По теме диссертации опубликовано 27 печатных работ, в том числе 3 ста-

тьи в ведущих рецензируемых журналах, рекомендованных перечнем ВАК РФ. 

Издано учебное пособие «Табакокурение» для медицинских работников и па-

циентов (Москва, 2014 г.).  
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Личный вклад автора 

 Автором сформулированы цели, задачи исследования и основные положе-

ния, выносимые на защиту. Проанализированы отечественные и зарубежные 

источники литературы, посвящённые проблеме выявления и диагностики 

ХОБЛ. Весь материал, представленный в диссертации, получен, обработан и 

проанализирован лично автором. 

Объём и структура работы 

 Диссертация изложена на 121 страницах машинописного текста и построе-

на по традиционному плану. Она включает список использованных сокраще-

ний, введение, обзор литературы, главу материалов и методов исследования, 

главы собственных исследований и обсуждения результатов, выводы, практи-

ческие рекомендации, список литературы, приложения. Работа иллюстрирована 

12 таблицами, 24 рисунками. Список литературы включает 181 литературный 

источник, из них 87 отечественных и 94 зарубежных публикаций. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

14 

Глава 1. 

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЁГКИХ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Определение и исторический очерк хронической обструктивной 

болезни лёгких (ХОБЛ) 

Одним из важных вопросов в пульмонологии и терапии является опреде-

ление понятия ХОБЛ, несмотря на длительное применение аббревиатуры 

ХОБЛ в повседневной клинической практике [28, 76, 83, 99, 115-117]. 

Прослеживаются две исторические тенденции в интерпретации ХОБЛ. 

Одна из них связана с выделением определённой группы заболеваний нижнего 

отдела дыхательных путей, при которых ведущим проявлением болезни явля-

ются обструктивные нарушения вентиляции. Вторая – направляет врача на вы-

деление той стадии обструктивных лёгочных заболеваний, когда появляются 

признаки дыхательной недостаточности (ДН) и обструкция носит необратимый 

характер [76, 80, 168]. 

 На симпозиуме в Лондоне, учреждённом фармакологической компанией 

«Ciba» осенью 1959 г., хронический бронхит (ХБ), бронхиальная астма (БА) и эм-

физема лёгких (ЭЛ) были объединены общим определением «хронические неспе-

цифические заболевания лёгких» (ХНЗЛ) [76, 80, 106]. Сохраняющийся со времён 

И.В. Давыдовского термин «неспецифические» подразумевал под собой нетубер-

кулёзные заболевания лёгких [17]. Само определение «ХНЗЛ» было не совсем 

чётким и характеризовалось существенной противоречивостью [81]. По рекомен-

дации ВОЗ в эти годы ХБ определяют как заболевание, проявляющееся продук-

тивным кашлем в течение трёх месяцев в году на протяжении двух лет, при отсут-

ствии других болезней со сходными симптомами. В последующем это определе-

ние стали применять лишь для проведения эпидемиологических исследований. 
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 В 1962 году в Москве и в 1964 году в Минске на международных симпозиу-

мах в группу ХНЗЛ были включены дополнительно хроническая пневмония, 

бронхоэктатическая болезнь (БЭБ) и пневмосклероз. Тем не менее, уже тогда бы-

ло очевидно условное выделение термина ХНЗЛ [76]. Период 70-х и 80-х годов 

прошлого столетия был этапом накопления ценных научных материалов, оценки 

новых методов профилактики и лечения. Дискуссия с новой силой возобновилась 

в 90-е годы XX века, стали создавать международные и национальные рекомен-

дации и стандарты по данной проблеме (Канада, 1992 г.; Россия, 1995 г.; Евро-

пейское респираторное общество (ERS), 1995 г.; США, 1995 г.; Великобритания, 

1997 г.). В этих рекомендациях определение термина ХОБЛ являлось не совсем 

чётким и, нередко, вело к противоречивости отдельных положений [76, 158].  

В 1999 году Россия одной из первых стран Европы приняла Федеральную 

программу, в которой говорилось об отсутствие общепринятого определения 

ХОБЛ [69]. В сентябре 2000 года на одном из конгрессов ERS была принята 

Глобальная инициатива по ХОБЛ – GOLD (Global initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease) – результат деятельности экспертов ВОЗ по проблеме 

ХОБЛ с участием российских учёных, регулярно пересматриваемый в после-

дующем. Последняя редакция принята в 2011 г. на основе данных, полученных 

с применением многоцентровых исследований [84, 116].  

В 2004 году были впервые опубликованы объединённые стандарты по 

ХОБЛ, разработанные на основе доказательной медицины Американским тора-

кальным обществом (ATS) и ERS [76]. В России в 2004 году принято второе из-

дание Федеральной программы по ХОБЛ. Все сведения, приведённые в данном 

издании, основаны на проверенных международных данных, отвечающих со-

временным требованиям медицины, основанной на доказательствах, и учиты-

вают национальные особенности [70]. Согласно GOLD, 2008 г. важными диа-

гностическими признаками ХОБЛ являются: анамнестические – наличие фак-

торов риска; клинические – кашель с выделением мокроты, одышка; функцио-

нальные – постбронходилатационное значение объёма форсированного выдоха 
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за 1-ю секунду (ОФВ1) менее 80% от должных величин в сочетании с отноше-

нием объёма форсированного выдоха за 1-ю секунду к форсированной жизнен-

ной ёмкости лёгких (ОФВ1/ФЖЕЛ) менее 70%. Впервые было сказано, что бо-

лезнь можно предупредить и лечить [117]. В GOLD, 2011г. добавлено, что ФР 

может быть туберкулёз; подчёркнуто, что для ХОБЛ характерны системные 

эффекты, связанные с многочисленными внелёгочными проявлениями: метабо-

лический синдром, потеря мышечной массы и выраженная мышечная слабость, 

лёгочная и лёгочно-сердечная недостаточность, когнитивные нарушения и де-

прессия. В настоящее время пришло понимание, что имеются различные фено-

типы ХОБЛ [3, 48, 117, 143, 153]. 

Кроме классических вариантов – бронхитического и эмфизематозного, вы-

деляют фенотип ХОБЛ с выраженным метаболическим синдромом; фенотип, 

характеризующийся частыми обострениями; ХОБЛ у женщин и другие [49, 50, 

75, 85]. Сегодня много внимания уделяется проблеме коморбидности ХОБЛ, в 

частности, частому сочетанию ХОБЛ с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

(ССЗ) и сахарным диабетом второго типа (СД) [29, 77, 92, 139, 167].  

 С учётом современных представлений используется следующая формули-

ровка ХОБЛ: «Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) – заболева-

ние, которое можно предотвратить и лечить, характеризующееся персистиру-

ющим ограничением скорости воздушного потока; которое обычно прогресси-

рует и связано с повышенным хроническим воспалительным ответом лёгких на 

действие газов и/или патогенных частиц. У ряда пациентов обострения и сопут-

ствующие заболевания могут влиять на общую тяжесть ХОБЛ» [15, 115]. 

 

1.2  Распространённость ХОБЛ в различных популяциях 

В XXI век человечество вошло с массой новых глобальных проблем, одной 

из которых стало резкое увеличение распространённости хронических лёгоч-

ных заболеваний. В условиях ухудшающейся экологии и распространения ку-
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рения растёт не только заболеваемость, но инвалидизация и смертность от па-

тологии органов дыхания, причём, в основном, за счёт ХОБЛ [79, 80, 96, 135, 

140, 146, 147, 156]. 

ХОБЛ является одним из наиболее распространённых заболеваний совре-

менного человека, что объясняется распространением табакокурения, загрязне-

нием среды обитания, промышленными вредностями и бытовыми поллютанта-

ми, а также повторяющимися эпизодами инфекции дыхательных путей, осо-

бенно перенесенными в детстве [80, 84]. 

БОД занимают ведущие позиции в мире по заболеваемости, распространён-

ности, инвалидизации и смертности. Поэтому БОД являются тяжёлым социально-

финансовым бременем для многих развитых стран [76, 109, 117, 149, 178]. В Рос-

сии БОД (острые и хронические бронхиты, БА, пневмонии, ХОБЛ и др.) являются 

самой частой причиной временной нетрудоспособности и входят в число пяти 

групп болезней, являющихся основной причиной смертности населения [7, 76].  

Особое место принадлежит ХОБЛ, заболевание чаще выявляется в тяжё-

лой и крайне тяжёлой степени тяжести и наносит колоссальный материальный 

ущерб обществу [4, 136]. Существующая длительное время нозологическая не-

определённость ХОБЛ, отсутствие общих принципов диагностики не позволяли 

изучить и провести анализ данных по распространённости данного заболевания 

в разных странах мира [178]. К 2001 году стали известны результаты 32-х ис-

следований, соответствующих принципам «доказательной медицины» 

(англ. evidence-based medicine), по изучению распространённости ХОБЛ [104, 

119]. Опубликованные данные по распространённости ХОБЛ варьировали от 

0,2 до 18,5% [104]. Низкие показатели распространённости ХОБЛ были в тех 

исследованиях, где за критерий выставления диагноза был предложен принцип 

«обращаемости». Подобный подход к диагностике позволяет выявлять лишь 

клинически выраженные стадии заболевания, характерные для тяжёлого и 

крайне тяжёлого течения ХОБЛ, в том числе, при формировании инвалидизи-

рующих осложнений.  

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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Диагностика ХОБЛ по наличию респираторных симптомов, выявленных в 

процессе скрининга населения, также не может быть объективной. С одной 

стороны респираторные симптомы неспецифичны и могут наблюдаться при 

другой патологии лёгких, в ряде случаев могут быть симптомом и внелёгочных 

заболеваний, а с другой стороны, особенно при лёгком течении болезни, быва-

ют малосимптомные и даже бессимптомные формы заболевания. Необходи-

мость проведения спирометрии, как одного из обязательных методов диагно-

стики ХОБЛ при проведении эпидемиологических исследований по изучению 

распространённости данного заболевания, была показана японскими авторами в 

рамках исследования NICE (National Institute for Clinical Excellence) [76, 98]. Ре-

зультаты данного исследования с использованием спирометрии позволили в 30 

раз увеличить возможность диагностики ХОБЛ [166]. Проводимые сотрудни-

ками ВНИИП эпидемиологические исследования на экспериментальных базах с 

общим количеством более 1 млн. человек продемонстрировали, что около 30% 

лиц, страдающих ХБ, были недоучтены. Если экстраполировать данные этих 

исследований на всю страну, то можно предположить, что распространённость 

ХБ среди взрослого населения составляла примерно 16 на 1000 населения. В 

2002 году в России эта цифра была 16,1 на 1000 населения [56]. Анализ эпиде-

миологических характеристик ХОБЛ в разных странах мира затруднителен из-

за значительных различий в применении терминов ХБ, ЭЛ и ХОБЛ. Лидирую-

щее место в структуре ХОБЛ принадлежит ХБ, на его долю приходится 70-90% 

случаев всех заболеваний этой группы [51, 56]. В работах А.Е. Мишукова в 

структуре ХБ необструктивный бронхит занимает 60,8%, а обструктивный 

бронхит 39,2% [45]. «Нет заболевания более обычного, более распространённо-

го и в то же время менее изученного, чем ХБ» – эти слова произнесены фран-

цузским пульмонологом K. Kourilsky в 1962 году и актуальны до сих пор, по-

скольку многие вопросы этиопатогенеза, клиники, лечения и профилактики 

остаются открытыми [76].  
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По данным главного терапевта и пульмонолога России академика А.Г. Чу-

чалина (2010), в последние годы на фоне снижения численности постоянного 

населения РФ (с 144,2 млн. в 2004 г. до 142,9 млн. на 14.10.2010 г.) число выяв-

ленных больных БОД ежегодно увеличивалось. Число случаев заболевания 

БОД, зарегистрированных впервые в жизни, среди всего населения в 2004 г. со-

ставляло 41 946 062 (29 396,7 случаев на 100 тыс. населения), а распростране-

ния БОД всего 50 052 538 (35 077,9 случаев на 100 тыс. населения). В 2009 г. 

показатель общей заболеваемости БОД всего населения России составил 

57 220 008 (40 321,6 случаев на 100 тыс. населения), а в 2010 г. – 54 187 046 

(38 182,9 случаев на 100 тыс. населения) – 24% от всех зарегистрированных за-

болеваний [7]. 

В структуре общей распространённости болезней взрослого населения 

России БОД занимали 2-е место после болезней системы кровообращения. Сре-

ди взрослых в 2010 г. было зарегистрировано всего 23 770 614 больных. Впер-

вые выявленных – 17 749 548 (74,8% от всех БОД). В структуре общей заболе-

ваемости взрослых доля БОД в 2010 г. составляла 14,4%, а среди впервые заре-

гистрированных болезней у взрослых БОД являлись причиной 29,8% всех но-

вых случаев [7]. 

В течение последних 5 лет отмечалось ежегодное увеличение первичной 

заболеваемости взрослого населения ХБ и ЭЛ (код международной классифи-

кации болезней (МКБ-X) J40 – J43), что было связано с улучшением диагности-

ки этих болезней. В 2010 г., по сравнению с 2004 г., прирост показателя пер-

вичной заболеваемости составил 24,6%. В то же время общая заболеваемость 

взрослых ХБ и ЭЛ ежегодно уменьшалась. В 2010 г. снижение показателя об-

щей заболеваемости, по сравнению с 2004 г., составило 7,6%. В 2010 г. было 

зарегистрировано всего 1 664 382 взрослых больных ХБ и ЭЛ [7]. 

С 2004 г. произошли значительные позитивные перемены в диагностике и 

лечение ХОБЛ и БЭБ. Благодаря применению функциональных методов иссле-

дования больных ХБ на амбулаторном этапе, у этих пациентов раньше стала 
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выявляться бронхиальная обструкция и осуществляться их перевод в группу 

больных ХОБЛ. На это указывают данные об увеличении в 2010 г. общей забо-

леваемости взрослого населения ХОБЛ и БЭБ на 39,8%; а первичная заболева-

емость выросла на 52,2%, по сравнению с 2004 г. [7]. Всего в 2010 г. было заре-

гистрировано 789 313 взрослых, больных ХОБЛ и БЭБ. Тенденция к уменьше-

нию числа больных ХБ и ЭЛ и увеличению количества больных ХОБЛ и БЭБ 

была общей для населения всей территории РФ. Наибольшее количество боль-

ных этими заболеваниями было зарегистрировано в Сибирском федеральном 

округе (СФО). Общая заболеваемость ХОБЛ и БЭБ увеличилась в 2010 г., по 

сравнению с 2005 г., на 10,8%. Первичная заболеваемость оставалась на одном 

уровне [7]. 

Ведущие мировые эксперты по ХОБЛ подчёркивают, что необходимы 

эпидемиологические исследования по распространённости ХОБЛ, выполнен-

ные по единым стандартам [54, 62, 118]. Эксперты ВОЗ настаивают на изучение 

показателя с помощью комплексной единицы измерения ущерба DALY 

(Disability Adjusted Life Years – «год жизни, изменённый или потерянный в свя-

зи с нетрудоспособностью и/или преждевременной смерти, стандартизирован-

ной по степени тяжести») [117]. Согласно прогнозам экспертов, к 2020 году 

ХОБЛ станет 5-й причиной потерь в мире (в 1990 г. занимал 12-е место), про-

пустив вперёд ССЗ, цереброваскулярные болезни (ЦВБ), депрессии и несчаст-

ные случаи [146]. 

Известно, что распространённость ХОБЛ в мире в 1990 г. во всех возраст-

ных группах среди мужчин и женщин составляла 9,3 на 1000 у мужчин и 7,3 на 

1000 у женщин [15]. Особой проблемой стал факт, что ежегодно количество 

новых случаев ХОБЛ среди лиц женского пола растёт примерно в 3 раза быст-

рее, чем среди лиц мужского пола. По прогнозам специалистов, распространён-

ность ХОБЛ к 2015 г. увеличится среди мужчин на 43%, а среди женщин на 

142% [50]. 
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В связи с существовавшими разночтениями по вопросам дефиниций, диа-

гностики и лечения ХОБЛ в 90-х годах создавались международные и нацио-

нальные стандарты по данной проблеме (США, 1995 г.; ERS, 1995 г.; Россия, 

1995 г.). Во всех этих документах подчёркивается, что в настоящее время ёще 

нет надёжных и точных эпидемиологических данных о ХОБЛ. 

Начиная с 2000 года большинство стран мира стали участниками между-

народных исследований по изучению распространённости и социальному бре-

мени ХОБЛ. Значительная частота БОД выявлена во Франции – 45%; Чехии – 

37%; Финляндии – 32,3%; Дании – 30%; Словакии – 24,5%; Монголии – 24,4%; 

Швеции – 22,4%; Польше – 21% [124, 135, 147, 149]. 

В 2000 г. были опубликованы результаты многоцентрового исследования, 

проведённого в 7 регионах Испании (IBERPOC study) [165]. ХОБЛ выявлен у 

9,1% населения старше 45 лет, причём у 78% больных диагноз был поставлен 

впервые. Во всём мире наблюдается гиподиагностика ХОБЛ. Это связано с тем, 

что заболевание обычно не распознаётся на ранних стадиях. В Греции в 2004 г. 

распространённость ХОБЛ составила 8,4%, причём у мужчин это заболевание 

выявлялось в 2,5 раза чаще, по сравнению с женщинами [175]. Похожие данные 

были получены в Корее в 2005 году, распространённость ХОБЛ составила 7,8% 

[130]. Исследования, выполненные в других азиатских странах, выявили ХОБЛ, 

в частности в Японии, Китае в 3,6% и 5,9% соответственно [32, 125, 181]. Рас-

пространённость ХОБЛ в Бразилии (2005 г.) была практически 16%, в Индии 

(2006 г.) – 4,1% [126, 142]. Причём, и в этих исследованиях прослеживаются 

тенденции по большей распространённости ХОБЛ у мужчин по сравнению с 

женщинами. Интересные результаты по распространённости ХОБЛ были полу-

чены в Японии. По данным одного метаанализа, проведённого в Японии, рас-

пространённость ХОБЛ составила 9,1% [32, 125]. По результатам другого ис-

следования, проведённого в 12 странах Азиатско-Тихоокеанского региона – 

6,3%, по отчётам ВОЗ – 3,9%; а по данным официальной статистики лишь 0,2%. 
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Выявлены значительные (до 2 раз) различия в распространённости ХОБЛ в 12 

странах мира. В Гонконге и Сингапуре отмечена самая минимальная распро-

странённость ХОБЛ – 3,5%, во Вьетнаме максимальная – 6,7% [74, 107]. 

В 2005г. были опубликованы результаты крупномасштабного международ-

ного исследования PLATINO (Project Latin American Treatment for the Investigation 

of  Pulmonary Obstruction). Исследование было проведено под эгидой Латиноаме-

риканского торакального общества (ALAT) в 5 городах Латинской Америки: Бра-

зилия (Сан-Паулу), Чили (Сантьяго), Мексика (Мехико), Венесуэла (Каракас) и 

Уругвай (Монтевидео). Оно продемонстрировало распространённость ХОБЛ у 

лиц в возрасте старше 60 лет от 18,4% в Мексике до 32,1% в Уругвае [142].  

Аналогичное по дизайну, но более масштабное исследование BOLD (Burden 

of Obstructive Disease – Бремя хронической обструктивной болезни лёгких) обес-

печило уникальную возможность оценить распространённость ХОБЛ в популя-

циях взрослых людей старше 40 лет как в развитых, так и развивающихся стра-

нах (18 стран мира) с помощью стандартизированных опросников и лёгочных 

функциональных тестов. Распространённость ХОБЛ II стадии и выше (по клас-

сификации GOLD, 2002 г.) по данным этого исследования составила 10,1±4,8%; 

для мужчин – 11,8±7,9% и для женщин – 8,5±5,8%. В Зальцбурге (Австрия) рас-

пространённость ХОБЛ стадии I и выше составила 26,1% и была почти одинако-

вой среди женщин и мужчин (25,7% и 26,6% соответственно) [99]. 

Таким образом, значительные расхождения по данным эпидемиологических 

исследований и официальной статистики существуют не только в нашей стране. 

К сожалению, достоверной информации о распространённости ХОБЛ на 

территории РФ или сопредельных с ней государств СНГ на сегодняшний день 

не имеется, серьёзные эпидемиологические исследования, посвящённые изуче-

нию распространённости ХОБЛ и БА, проведены лишь в отдельных регионах 

[70, 84]. По официальным данным Минздравсоцразвития России в стране заре-

гистрировано около 1 млн. больных ХОБЛ, тогда как с учётом данных эпиде-

миологических исследований их должно быть, по экспертной оценке А.Г. Чу-

чалина, более 11 млн. [70, 84].  
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Н.С. Антонов в 1998 г. изучил данные медицинской статистики по распро-

странённости ХОБЛ в разных регионах РФ: самого высокого уровня с 1987 по 

1996 гг. (за 10 лет) они достигли в 1994 г. – 1 930 на 100 тыс. населения. В 

Москве этот показатель составил 2 563,4; в Смоленской области – 2 987,5; в Чу-

вашии – 3 018,8; на Алтае – 3 092,1; в Алтайском крае – 4 505,1; в целом, по За-

падно-Сибирскому региону распространённость ХОБЛ была самой высокой [2, 

21]. 

Следует обратить внимание на факт, что по МКБ IX-X в класс болезней 

органов дыхания включали как все острые инфекционные заболевания верхних 

дыхательных путей, так и ХБ, ЭЛ, БА, другие заболевания органов дыхания, в 

частности – пневмокониозы. 

 Распространённость ХОБЛ в 1999 г. у взрослого населения г. Санкт-

Петербурга составила всего 0,08% (n=311), в 2000 г. – 0,19% (n=781) [21]. По 

данным М.М. Ильковича (2001) выявляемость ХОБЛ у взрослых в те годы со-

ставляла всего 5% [28]. 

Статистические показатели – это «вершина айсберга», то есть большин-

ство случаев ХОБЛ не диагностируется на ранних этапах и, следовательно, не 

лечится, поскольку пациенты не знают о своих проблемах с БОД. Справедливо-

сти ради надо заметить, что поздняя диагностика ХОБЛ не является проблемой 

лишь российской медицины. По данным экспертов ERS своевременно диагно-

стируется только 25% больных ХОБЛ [82]. Как показывают эпидемиологиче-

ские исследования, пациенты не обращаются к врачам до тех пор, пока не появ-

ляются значимые клинические симптомы и болезнь становится очевидной [80]. 

В большинстве случаев исследования по изучению распространённости ХОБЛ 

указывают на высокий процент вновь выявленных пациентов с этим заболева-

нием, что говорит о гиподиагностике ХОБЛ во всех странах мира [165].  

 В связи с тем, что термин ХОБЛ используется в практическом здраво-

охранение России последние 15 лет, а стандарты по диагностике и лечению по-

явились только 10 лет назад, истинная распространённость ХОБЛ в России тре-
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бует дальнейшего изучения. Таким образом, первые эпидемиологические ис-

следования ХОБЛ в России полностью подтвердили справедливость эксперт-

ной оценки о многократном занижении официальной медицинской статистики 

(фактическая распространённость ХОБЛ превышает в 3-5 и более раз). Имеют-

ся сведения о том, что до 80% больных не знают о наличии у них этого заболе-

вания [82].  

О необходимости стандартизированных подходов писал ещё Н.В. Путов 

(ВНИИП) – большое количество эпидемиологических исследований, проведён-

ных в бывших республиках Советского Союза, показали крайне трудно сопо-

ставимые результаты. Различия опубликованных показателей в десятки и сотни 

раз невозможно объяснить различными условиями среды обитания и работы 

населения [51, 56]. 

В литературных источниках приводятся значительные различия в распро-

странённости ХОБЛ в разных природно-климатических регионах. При обсле-

довании населения распространённость ХНЗЛ на северо-западе России выше на 

10%, а в Сибири и на Дальнем Востоке – на 15-20%, чем усреднённые данные 

по РФ [40, 64]. Этот показатель колеблется от 13% (в средней полосе России) 

до 43,5% (на вредных производствах Крайнего Севера) и до 60% среди горно-

рабочих очистных забоев на угольных шахтах Кузбасса [58, 71]. Среди неорга-

низованного населения в Рязанской области выявлены обструктивные наруше-

ния ФВД у 14% обследованных [78]. В Иркутской области распространённость 

ХОБЛ среди сельского населения составила 6,6% (среди мужчин – 14,6%, среди 

женщин – 1,8%), среди городского населения 3,1% (среди мужчин – 4,7% и 

среди женщин – 1,6%) [36]. В г. Самаре распространённость ХОБЛ была 14,5% 

(среди мужчин – 18,7%, среди женщин – 11,2%) [5, 19]. В Омской области рас-

пространённость ХОБЛ к 2005 г. составила 35% среди всех хронических забо-

леваний лёгких [47]. 

Таким образом, современные многоцентровые эпидемиологические иссле-

дования, проведённые за последнее десятилетие в различных регионах страны, с 
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различными природно-климатическими и социально-экономическими условия-

ми в различных профессиональных группах, показали неоднородные цифры 

распространённости ХОБЛ [78]. Но все авторы подтвердили, что цифры, полу-

ченные при эпидемиологических исследованиях, многократно превышают дан-

ные официальной статистики. Очень важным этапом, влияющим на конечные 

результаты, является формирование репрезентативных выборок с высоким ко-

личеством откликов. Необходимо дальнейшее проведение многоцентровых 

стандартизированных эпидемиологических исследований по распространённо-

сти ХОБЛ. Особую важность такие исследования приобретают для моногородов 

Сибири, где основная масса работоспособного населения трудится на предприя-

тиях, связанных с добычей и переработкой каменного угля [23, 37, 58, 71, 72]. 

 

1.3 Факторы риска ХОБЛ 

Изучение факторов риска является важным моментом на пути совершен-

ствования методов профилактики, ранней диагностики и лечения любого забо-

левания.  

В рекомендациях ERS по диагностике, лечению и профилактике ХОБЛ при-

водится классификация ФР хронической обструктивной болезни лёгких в зави-

симости от доказанной значимости (табл. 1) [1, 15, 74, 80, 97, 116, 117, 158, 177]. 

Таблица 1 – Классификация факторов риска ХОБЛ 

Вероятность 

значения 

факторов 

Внешние факторы Внутренние факторы 

Установленная Курение. Профессиональные вред-

ности (кадмий, кремний). 

Генетические факторы (дефицит  

а1-антитрипсина). 

Высокая  

вероятность 

Загрязнение окружающего воздуха 

(SO2, NO2, O3); прочие профессио-

нальные вредности; низкий соци-

ально-экономический статус; пас-

сивное курение у детей. 

Пол, недоношенность; респиратор-

ные инфекции в детстве; высокий 

уровень IgE (атопия); гиперреактив-

ность бронхов; наследственность. 
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Возможная  

вероятность 

Аденовирусная инфекция. Дефицит 

витамина C. 

Генетическая предрасположенность; 

группа крови A(II); отсутствие IgA. 

Курение табака во всех версиях GOLD признаётся самым изученным, но 

не единственным ФР ХОБЛ [15, 76, 77, 82, 95, 116-118, 126]. Проводимые 

крупные эпидемиологические исследования установили достаточно большой 

процент больных ХОБЛ среди некурящих лиц (20-30%) [63, 101]. Несмотря на 

то, что в некоторых из этих исследований период наблюдения за больными 

длился до 20 лет, ни в одном из них не отслеживали течение заболевания от 

начала до конца [59, 101].  

Большинство доказательств, касающихся ФР ХОБЛ, получены из пере-

крёстных эпидемиологических исследований, которые показывают, что в боль-

шинстве случаев происходит суммирование ФР, а не причинно-следственные 

связи. 

Таким образом, современное понимание ФР ХОБЛ во многом является не-

полным, идёт накопление информации о том, что многое зависит от индивиду-

альной предрасположенности к ХОБЛ (генотипа человека) [12, 25, 43, 59, 60, 

129, 132, 160]. Исследования, выполненные в последние годы, выделяют раз-

личные фенотипы ХОБЛ, связанные с генетическими и иными факторами [31, 

48, 49, 50, 85, 86, 97, 140, 141, 143, 153]. 

В последней версии GOLD (2011) к ФР ХОБЛ отнесён и туберкулёз. Это 

очень важно для России, поскольку по данным ВОЗ РФ входит в число 22-х 

государств мира, где проживают 80% больных туберкулёзом [79, 115].  

ХОБЛ – экологически зависимое заболевание, в формировании которого 

основным и наиболее агрессивным фактором является табакокурение [63, 82, 

84, 95, 97]. Шанс появления респираторных симптомов возрастает с количе-

ством ежедневно выкуриваемых сигарет. У активных курильщиков раньше по-

являются хронические лёгочные симптомы и более быстро ухудшается функ-

циональное состояние лёгких, обнаружен также дозозависимый эффект между 

курением табака и ускоренным снижением ОФВ1 [80, 88, 95, 127]. 
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Разница между курильщиками и некурящими возрастает прямо пропорци-

онально характеру курения: курильщики трубок и сигарет имеют более высо-

кие показатели заболеваемости и распространённости ХОБЛ, чем некурящие, 

однако менее низкие, чем у курильщиков сигар. Риск смерти в результате 

ХОБЛ в 30 раз выше у лиц, выкуривающих 25 и более сигарет в сутки [9]. Для 

курильщиков характерен дозозависимый риск развития ХОБЛ [127]. Было за-

мечено, что у постоянных курильщиков более низкие показатели ОФВ1, что 

способствует уменьшению продолжительности жизни [127]. Активное курение 

также ассоциируется с раком лёгких (РЛ), особенно высок риск у начавших ку-

рить в возрасте до 15 лет и прямо связан с количеством сигарет, выкуриваемых 

за сутки. У некурящих заболеваемость РЛ составляет 3,4 на 100 тыс. населения; 

у курящих < 10 сигарет/сутки – 51,4; при 20-40 сигаретах/сутки – 144; > 40 си-

гарет в сутки – 217 на 100 тыс. населения [110]. 

По предположению Канадского торакального общества, взаимосвязь таба-

кокурения и ХОБЛ более сложна, чем она представлена в современной научной 

литературе. Несмотря на прямую зависимость между ними, одного факта куре-

ния недостаточно для развития заболевания, необходимо иметь предрасполо-

женность к ХОБЛ [2, 80, 86, 96]. У курильщиков табака риск развития ХОБЛ 

равен 80-90% [80, 97]. 

По данным ВОЗ, в мире около 1,26 млрд. курящих людей, распространён-

ность курения среди взрослых мужчин составляет свыше 50%, а среди женщин 

примерно 11% [179]. Россия, к сожалению, входит в число мировых лидеров по 

распространению табакокурения, и количество курящих людей продолжает 

расти [30, 114, 174, 179]. Согласно данным ВОЗ Россия занимает 4-е место по 

числу выкуриваемых сигарет (после США, Китая и Японии) [179]. 

По результатам GATS (Global Adult Tobacco Survey – Глобальный опрос 

взрослого населения о потреблении табака в РФ в 2009 г.) распространённость 

табакокурения среди взрослого населения РФ составила 39,1% (43,9 млн. чело-

век), среди мужчин – 60,2% (30,6 млн.) и среди женщин – 21,7% (13,3 млн.) [14].  
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Научные исследования, проводимые в последние годы, позволили устано-

вить большую информативность показателя «индекса курящего человека» 

(ИКЧ) = (количество выкуренных в день сигарет) х (число месяцев в году). При 

ИКЧ = 120-160 обязательно появятся симптомы бронхита курильщика; при 

ИКЧ > 160 появляется большой риск развития ХОБЛ; ИКЧ > 240 неизбежно 

приведёт к развитию ХОБЛ [76]. Лица, имеющие индекс 240, относятся к 

«злостным курильщикам» (человек выкуривает ежедневно по 20 сигарет и ку-

рит круглый год). Есть и другая, более информативная расчётная формула, ко-

торая учитывает длительность курения и выражается как индекс пачка/лет: 

 

Этот показатель считается более объективным, нежели ИКЧ [24, 82]. 

Американская психологическая ассоциация на основе анализа 2,5 тыс. 

научных трудов сделала вывод, определяющий табачную зависимость как «ни-

котиновую наркоманию» [24, 80]. 

В отдельных исследованиях показано, что женщины наиболее чувстви-

тельны к воздействию табачного дыма, чем мужчины [105, 177]. Так, в Пекин-

ском респираторном исследовании здоровья, в котором сравнивали 1 618 муж-

чин и 1 669 женщин среднего и пожилого возраста, доля курящих была выше 

среди мужчин (78% и 35% соответственно), но показатели лёгочной функции 

среди женщин оказались ниже, чем среди мужчин [180]. В другом исследова-

нии, проведённом в Китае и посвящённом падению ОФВ1 на фоне курения в за-

висимости от пола (4 500 обследованных), наблюдавшихся в течение 24-х лет, 

показано более значимое негативное воздействие табакокурения на лёгочную 

функцию у женщин [100]. При одном и том же уровне потребления табака сте-

пень ухудшения бронхиальной обструкции (тяжесть ХОБЛ) у женщин всегда 

выше, по сравнению с мужчинами [105, 120]. 

.
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Пассивное курение («second-hand» кypeниe) также может быть причиной 

развития респираторных жалоб и ХОБЛ [82, 112, 134, 173]. У взрослых пассив-

ное курение на 10-43% увеличивает риск развития ХОБЛ [97]. 

Активное курение в период беременности может подвергнуть плод риску 

вследствие вредного воздействия на внутриутробный рост и развитие органов 

дыхания и, возможно, первичного антигенного воздействия на иммунную си-

стему ребёнка [145, 161, 171]. 

Некоторые исследователи считают, что инфекции детского периода можно 

отнести к ФР ХОБЛ (частые ОРВИ и патология верхних дыхательных путей) 

[18, 162]. Рецидивирующие инфекции респираторного тракта в раннем детском 

возрасте способствуют снижению функции лёгких и учащению респираторных 

заболеваний в дальнейшем [116, 152]. Зарубежные клиницисты и эпидемиологи 

не разделяют патогенную роль респираторных вирусов в генезе ХОБЛ [94, 152]. 

По мнению же отечественных пульмонологов и вирусологов роль респиратор-

ных вирусов за рубежом недооценивается [79, 85, 86]. Один из мировых лидеров 

в пульмонологии А.Г. Чучалин рассматривает вирусные респираторные заболе-

вания не только как причину обострения ХОБЛ, но и как возможный фактор их 

возникновения (запуска каскада изменений, приводящих к ХОБЛ) [76].  

По данным А.Н. Кокосова у 91,4% больных в период обострения бронхита 

была выявлена вирусная инфекция, а у 83,3% больных ХБ вирусы были обна-

ружены и в момент клинической ремиссии [32]. 

Не менее важную роль в заболеваемости ХОБЛ наряду с табакокурением, 

особенно в индустриально-развитых странах, представляет загрязнение окру-

жающей среды. Экологическое загрязнение в промышленных городах, по мне-

нию многих исследователей, является одним из важнейших ФР ХОБЛ и реали-

зуется при наличии генетической предрасположенности [19, 86, 157, 170]. Мно-

гочисленные эпидемиологические исследования убедительно доказывают, что 

повышенные концентрации аэрополлютантов действительно приводят к росту 

заболеваемости и смертности от ХОБЛ [7, 38]. Ежегодно в России в атмосфер-

ный воздух попадает более 20 млн. тонн от автотранспорта и около 30 млн. тонн 
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вредных веществ от промышленных предприятий, около 73% всего населения 

страны живёт в условиях постоянного превышения предельно допустимых кон-

центраций (ПДК) вредных веществ в атмосферном воздухе в 5-10 раз [9]. 

Профессиональные вредности являются недооцененным ФР ХОБЛ [86, 91, 

121, 122, 141]. К ним относятся: органические и неорганические пыли различ-

ного состава (угольная, кремнийсодержащая пыль, многие виды растительной 

пыли), а также химические агенты, пары и дымы. Поскольку на рабочем месте 

присутствует, как правило, целый комплекс вредных веществ, оценка роли ка-

кого-то специфического агента, вызвавшего развитие ХОБЛ, крайне затрудни-

тельна. Влияние угольной пыли само по себе, в достаточных дозах, может вы-

звать снижение скорости воздушного потока [10, 104]. К профессиям с повы-

шенным риском развития ХОБЛ относятся шахтёры, рабочие металлургической 

промышленности, строители, шлифовщики и полировщики металлических из-

делий, электросварщики, железнодорожники; рабочие, занятые переработкой 

хлопка и производством бумаги; работники сельского хозяйства, где воздей-

ствие пылевых факторов наиболее агрессивно [80]. При достаточно длительном 

и интенсивном воздействии ингаляционных вредностей ХОБЛ может формиро-

ваться и у некурящих лиц [67, 86]. Отдельные ингаляционные воздействия (ор-

ганическая пыль, пары и дым) могут провоцировать развитие гиперреактивно-

сти дыхательных путей [170]. По данным крупного популяционного исследова-

ния NHANES-III (Third National Health and Nutrition Examination Survey) доля 

ХОБЛ, обусловленная профессиональной деятельностью, составила 19,2% сре-

ди работающего населения в целом и 31,1% среди лиц никогда не куривших 

[122]. Аналогичные результаты опубликованы в отчёте ATS, из которого сде-

лан вывод, что профессиональные вредности являются причиной 10-20% всех 

случаев развития хронических лёгочных симптомов или нарушений функции 

лёгких, специфичных для ХОБЛ [90]. 

Пока не совсем ясна роль других профессиональных вредностей, в частно-

сти аэрозолей угольной пыли, хотя исследования Б.Т. Величковского [9] дока-
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зывают, что угольная пыль, обладая малофиброзирующим эффектом, может за-

пускать воспалительные, каскадные изменения в слизистой бронхов, аналогич-

ные изменениям при ХОБЛ. А.Л. Ханин с соавторами выявил при сплошном 

обследовании горняков, что распространённость ранних стадий ХОБЛ среди 

горнорабочих угольной шахты «Распадская» составляет более 50% [58, 71]. 

Домашнее загрязнение продуктами сгорания биоорганического топлива 

(дерево, навоз животных, уголь, остатки урожая), парами приготовления пищи 

и отопительных приборов в недостаточно проветриваемых помещениях может 

стать причиной чрезмерно сильного загрязнения воздуха внутри помещения 

[80, 94, 102, 111, 116, 117, 150, 151]. Всё большее количество данных говорит о 

том, что загрязнение воздуха внутри помещений вследствие сжигания биоорга-

нического топлива для приготовления пищи и обогрева в плохо вентилируемых 

жилых помещениях является важным ФР развития ХОБЛ (особенно у женщин 

в развивающихся странах) [94, 102, 113, 164]; это подтверждается результатами 

исследований случай-контроль [150]. В России влияние этого ФР ХОБЛ прак-

тически не изучено, и врачи не обращают на него внимания, хотя население сёл 

и малых городов использует древесину и уголь для отопления домов и приго-

товления пищи. Особое значение этот фактор может иметь для Кузбасса, где 

углём отапливается большинство индивидуальных жилых домов и строений.  

Пока остаётся непонятно, как пол влияет на риск развития ХОБЛ [103, 

180]. Раньше считалось, что ХОБЛ является привилегией мужчин. Анализ, про-

ведённый в развитых странах, выявил, что распространённость ХОБЛ в насто-

ящее время практически одинакова среди мужчин и среди женщин, что отража-

ет изменения общей картины курения табака [138, 148, 163, 180]. 

Одним из немаловажных ФР развития ХОБЛ и быстрого ухудшения лё-

гочной функции является наличие гиперреактивности бронхов (ГРБ). Связь 

между БА, гиперреактивностью дыхательных путей и повышенным риском 

развития ХОБЛ впервые была описана Orie et al [цитата из работы А.Г. Чучали-

на, 76]. Считается, что астма, атопия, неспецифическая ГРБ, возможно, играют 
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роль в развитии ХОБЛ. У больных БА ОФВ1 падает быстрее по сравнению с 

лицами, не имеющими БА, также как это имеет место у курильщиков с ГРБ по 

сравнению с курильщиками без ГРБ [116, 117, 134]. Однако, курение – един-

ственный доказанный и принятый всеми исследователями внешний фактор, ко-

торый в силах воздействовать на конституциональные особенности, способ-

ствуя развитию хронической обструкции [1, 32, 76]. Но самое главное, что этот 

ФР ХОБЛ поддаётся лечебному воздействию [79, 94].  

Прочие ФР развития ХОБЛ менее изучены, но исследования в этом 

направлении продолжаются, и многие авторы приводят собственные интерес-

ные данные. Так в исследовании А.В. Рыбас показано, что ХОБЛ достоверно 

чаще встречается у лиц с А (II) – 48,75% и В (III) – 38,75% группами крови [31, 

60].  

Влияние внешних факторов, таких как курение, загрязнение окружающей 

среды (вдыхание вредоносных частиц), реализуется при наличии генетической 

предрасположенности [12, 31, 43, 60, 160]. Единственным документированным 

генетическим ФР, ассоциированным с развитием ХОБЛ, является тяжёлая 

наследственная гомозиготная недостаточность αl -антитрипсина (ААТ), основ-

ного циркулирующего ингибитора сывороточных протеиназ. Это рецессивный 

признак, наиболее часто встречается у лиц родом из Северной Европы. Хотя 

дефицит ААТ имеет отношение к малой части популяции, он иллюстрирует 

приводящее к ХОБЛ взаимодействие между генами и воздействием окружаю-

щей среды [93, 131, 169]. 

Недавно проведённые исследования показали, что несколько однонуклео-

тидных полиморфизмов (ОНП) также ассоциируются с повышенным риском 

развития ХОБЛ. В частности, это полиморфизмы генов коллагена IV типа α3, 

члена 1 семейства 11 растворимых переносчиков (SLC11A1), интерлейкинов 

(IL)-1β, IL-27, а также микросомальной эпоксидгидроксилазы (EPHX1) [123, 

128, 129, 133]. Установлено также, что ОНП в генах регулятора трансмембран-

ной проводимости при муковисцидозе (Cystic fibrosis transmembrane 
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conductance regulator, CFTR), матриксной металлопротеиназы-9 (MMP-9) и хе-

мокинового лиганда-1 (CCL1) ассоциируются с повышением тяжести и/или 

риском развития обострений ХОБЛ [132, 172]. 

Сегодня не вызывает сомнения факт, что наследственность предопределяет 

фенотип ХОБЛ (эмфиземоподобный, бронхитический, с частыми обострениями 

или в сочетании с метаболическим синдромом) [3, 48, 143,153]. 

Популяционные исследования демонстрируют, что существует семейная 

агрегация и кластеринг ХОБЛ внутри семей [144]. 

Окончательно не установлены механизмы влияния социально-экономического 

статуса на развитие ХОБЛ, тем не менее, имеются доказательства превалирова-

ния ХОБЛ у лиц с низким социальным статусом [27, 76, 82, 89, 154, 155]. Однако, 

невыяснено связано ли это с влиянием воздушных поллютантов, более частым 

курением, скученностью людей, плохим питанием, либо с прочими факторами, 

которые определяются низким социально-экономическим положением [168]. Не-

понятно, какие признаки, связанные с низким социально-экономическим стату-

сом, являются самыми существенными, но в нужде и бедноте пребывают 70% 

болеющих женщин по сравнению с 30% мужчин с ХОБЛ [177]. 

Питание не является первичным ФР развития ХОБЛ. Однако, в экспери-

менте на животных была продемонстрирована взаимосвязь голодания и анабо-

лического/катаболического статуса с развитием ЭЛ [108, 159]. При компьютер-

ной томографии лёгких у женщин с длительным снижением питания вслед-

ствие нервной анорексии были выявлены эмфиземоподобные изменения [108].  

 Для нашей страны также особую актуальность имеет воздействие фактора 

холода на формирование ХОБЛ, так как основная доля населения проживает в 

условиях продолжительного влияния холодного фактора [80]. В ряде работ 

продемонстрировано, что воздействие метеофакторов (низкая температура ат-

мосферного воздуха, низкая влажность его и барометрического давления) при-

водит к ГРБ, снижению механизмов местной защиты органов дыхания и функ-

циональным изменениям [33, 61, 73]. 
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 Таким образом, несмотря на общепризнанность лидирующей роли курения 

в патогенезе ХОБЛ, приоритетность того или иного ФР определяется конкрет-

ными особенностями человеческого индивидуума.  

В условиях крупного промышленного центра со своими экологическими, 

природно-климатическими, производственно-промышленными и социально-

экономическими особенностями могут варьировать не только частота и распро-

странённость ФР, но и их важность в патогенезе заболевания, что обусловлива-

ет необходимость проведения скрининговых исследований. 

 

1.4 Смертность от ХОБЛ 

Уровень смертности является очень важным эпидемиологическим показа-

телем и, как правило, наиболее точным предиктором социальной значимости 

того или иного заболевания. 2010 год был объявлен ERS Годом болезней лёг-

ких, которые стали одной из самых частых причин смертности и ранней инва-

лидизации населения. Острее всего ситуация с ХОБЛ и БА, от которых умирает 

в 2,2 раза больше людей, чем от РЛ. Так, каждые 5 минут от ХОБЛ в мире уми-

рает 100 человек. Ежегодно от ХОБЛ умирает около 2,75 млн. человек, что со-

ставляет почти 5% всех причин смерти [74, 146, 156]. По прогнозам исследова-

ния Global Burden of Disease Study, ХОБЛ, как причина смерти, занимавшая в 

1990 г. 6-е место, переместится к 2020 г. на 3-е место [70, 84, 137, 146]. 

Показатели смертности в США от ХОБЛ среди лиц моложе 45 лет невели-

ки, но в возрастной группе старше 50 лет она занимает 4-е место в структуре 

общих причин смертности населения [138]. Наблюдения в США, охватываю-

щие период с 1970 по 2002 гг., указывают на быстрое увеличение смертности от 

ХОБЛ. Это объясняется нарастающей эпидемией курения – так называемым 

«накопительным эффектом» и изменением демографических показателей – ро-

стом в популяции числа пожилых и старых людей [84]. 

По данным отдельных исследований ХОБЛ уменьшает естественную про-

должительность жизни в среднем на 8 лет [139, 148]. В Европе смертность от 

ХОБЛ значительно варьирует: от 0,2 на 100 тыс. населения в Греции, Швеции, 
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Исландии и Норвегии до 80 на 100 тыс. в Украине и Румынии. В период с 1990 г. 

до 2000 г. смертность от ССЗ и ЦВБ уменьшилась на 19,9% и 6,9% соответ-

ственно, в то время как смертность от ХОБЛ увеличилась на 25,5% [76, 84, 136]. 

В 2000 г. количество смертей от ХОБЛ в США среди женщин было не-

сколько больше, чем среди мужчин (59,9 тыс. и 59,1 тыс. случаев соответствен-

но), хотя коэффициент смертности у женщин оставался несколько ниже, чем у 

мужчин [104]. 

В России в 1989 году показатель смертности от БОД по данным официаль-

ной статистики равнялся 70,7 на 100 тыс. населения, в 1994 г. – 80,8; а в 1995 

году составил 141,7 на 100 тыс. [84].  

В таблице 2 приводятся официальные данные МЗ РФ по смертности от 

хронических болезней дыхательных путей за период 2008-2010 гг. [8]. 

Анализ представленных показателей смертности от хронических заболева-

ний органов дыхания демонстрирует достаточно неоднородную картину. Мак-

симальные показатели смертности зарегистрированы в СФО; минимальные в 

Центральном федеральном округе. Общая тенденция к снижению коэффициен-

та смертности взрослого населения по причине БОД в течение последних лет 

отмечается по всем федеральным округам РФ, что подтверждает устойчивое 

изменение этих показателей. Снижение коэффициентов смертности было 

наиболее значительным в СФО (на 18,2%), Приволжском (на 16,9%) и Ураль-

ском (на 15,9%) федеральных округах [8]. 

Таблица 2 – Смертность населения от БОД по федеральным округам РФ 

(число умерших на 100 тыс. населения) 

Регион 2008 г. 2009 г. 2010 г. 

Центральный федеральный округ 52,5 52,8 52,4 

Северо-Западный федеральный округ 53,6 52,3 49,4 

Приволжский федеральный округ 62,8 63,1 59,0 

Уральский федеральный округ 58,6 56,8 52,4 
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Сибирский федеральный округ 70,0 69,2 67,2 

Дальневосточный федеральный округ 58,7 56,9 57,5 

 

С развитием национальной программы в сфере здравоохранения, направлен-

ной на повышение качества медицинской и социальной помощи населению РФ, с 

2005 г. определилась устойчивая тенденция к снижению смертности. Эта тенден-

ция с 2004 г. по 2010 г. затрагивала преимущественно показатели смертности по 

причине болезней органов кровообращения на 9,3% и органов дыхания на 18,9%. 

Обращает внимание очевидное несоответствие показателей распространённо-

сти и смертности от ХОБЛ в РФ и за рубежом. В России, по результатам официаль-

ной статистики 1995  г., при относительно невысокой распространённости ХОБЛ – 

1 863 на 100 тыс. (в США в 1995 г. – 11 900 на 100 тыс.) отмечается высокая смерт-

ность от этого недуга – 141,7 на 100 тыс. среди мужчин; среди Европейских стран 

это самый высокий показатель (в Венгрии в 1995  г. – 97,9  на 100 тыс.). Это связано 

с поздней диагностикой и отсутствием унифицированных методов эпидемиологи-

ческих исследований на ХОБЛ в нашей стране, на основе которых можно разраба-

тывать систему профилактических и лечебных мероприятий [76, 84].  

Столь высокие показатели смертности от БОД обязывают терапевтов, 

пульмонологов и организаторов здравоохранения обратить самое пристальное 

внимание на эту серьёзную проблему, создать условия для её ранней диагно-

стики, подбора адекватной базисной терапии, профилактики обострений и про-

грессирования, внедрения обучающих/профилактических программ, как для 

врачей, так и для пациентов [76, 80, 84].  

 

1.5 Медицинское и социально-экономическое значение ХОБЛ 

ХОБЛ относится к одной из важнейших медико-социальных проблем, являет-

ся чрезвычайно затратным для общества заболеванием вследствие как прямых рас-

ходов, включающих ресурсы здравоохранения, направленных на диагностику и 



 

 

37 

лечение, так и непрямых, связанных с временной и стойкой нетрудоспособностью 

(инвалидностью), а также с затратами на уход за больными, в том числе – осу-

ществляемый членами семьи и другими лицами [90, 91, 109, 114, 118]. В индустри-

ально-развитых странах самые значительные затраты для бюджета здравоохране-

ния обусловлены обострениями ХОБЛ. Подсчитано, что в странах Евросоюза 

только прямые затраты на БОД составляют около 6% от всего бюджета здраво-

охранения, при этом на долю затрат, связанных с лечением ХОБЛ, приходится 

56%, а в денежном выражении 38,6 млрд. евро в год [114]. В 2002  г. в США общие 

расходы, обусловленные ХОБЛ, составили 32,1 млрд. дол. в год, из которых 18 

млрд. были прямыми затратами и 14,8 млрд. долларов явились непрямыми расхо-

дами, связанными с болезненностью (6,8 млрд.) и преждевременной смертностью 

(8,0 млрд.) [146, 148]. По оценкам, которые приводит American Lung Association, в 

США в 2010 г. общее бремя ХОБЛ составит примерно 49,9 млрд. дол. в год, при-

чём 29,5 млрд. дол. из этой суммы будет приходиться на прямые затраты [148]. В 

США общие экономические расходы на ХОБЛ в структуре лёгочных заболева-

ний занимают 2-е место после расходов на РЛ и 1-е место по прямым затратам, 

превышая прямые расходы на БА в 1,9 раза. Расходы на лечение одного пациен-

та отличаются в разных странах мира и зависят от способов оплаты медицинской 

помощи и системы организации здравоохранения и страхования населения [104]. 

Расходы на одного пациента с ХОБЛ в США в 3 раза больше, чем на пациента с 

БА, и составляют 1 522 дол. в год [2, 80, 117, 148]. 

К большому сожалению, имеется лишь единичные исследования, рассчиты-

вающие социальное и экономическое бремя ХОБЛ [81, 84, 176]. Значительный 

экономический и социальный ущерб, обусловленный ХОБЛ, связан с утратой 

трудоспособности наиболее активной части населения. В структуре заболевае-

мости с временной утратой трудоспособности респираторные заболевания зани-

мают «почётное 1-е место», нанося существенный социально-экономический 

ущерб обществу [84, 176].  
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В Европе ежегодные расходы на одного больного ХОБЛ варьируют от 151 

до 3 912 евро в год. В России экономическое бремя ХОБЛ (с учётом непрямых 

затрат) составляет 24,1 млрд. руб. в год. Минимальный экономический ущерб 

для государства на одного больного ХОБЛ по данным 2008-2009 гг. составляет 

9 800 руб. в год [2, 30].  

Финансовые выплаты по социальному обеспечению только по нетрудоспо-

собности вследствие ХОБЛ занимают 2-е место, уступая лишь ишемической 

болезни сердца (ИБС) [71, 76, 80].  

В 2002 году число всех случаев временной нетрудоспособности в РФ при 

заболеваниях органов дыхания составило 23,5 на 100 трудящихся; а количество 

дней нетрудоспособности – 215 на 100 трудящихся. Средняя продолжитель-

ность жизни больных с хроническими заболеваниями органов дыхания в РФ на 

10-15 лет меньше, чем в развитых странах [76]. Это обуславливает актуальность 

изучения причин растущей распространённости заболеваний лёгких, их этиоло-

гии, ФР, а также ранней диагностики и лечения этих больных. 

 

1.6  Распространённость, структура и экономические потери  

от болезней органов дыхания в г. Междуреченске 

По данным официальной городской статистики (форма 12) за последние 11 

лет (1999-2010 гг.) распространённость БОД (без туберкулёза и РЛ) увеличи-

лась в 1,85 раз с 15 710 до 28 927 на 100 тыс. населения. Как видно из данных, 

представленных на рисунке 1 распространённость ХОБЛ возросла в 2 раза (с 

1 305 до 2 602), случаи тяжёлой ХОБЛ (II-III степени) – увеличились почти в 3 

раза (с 291 до 830 на 100 тыс. населения), БА – в 1,5 раза (с 669 до 980), пнев-

монии – в 1,4 раза (с 586 до 800 на 100 тыс. населения). 

Несмотря на увеличение распространённости БОД, смертность от них сни-

зилась на 24% (с 95 до 71 на 100 тыс. населения), причём в структуре смертно-

сти от БОД на ХОБЛ приходится 71,7% (1999 г.) и 45% (2010 г.). Не увеличи-

лось число больных, получивших инвалидность в связи с ХОБЛ и БА (480-506-
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507-510 на 100 тыс. работающих соответственно), хотя в трудоспособном воз-

расте этот показатель увеличился на 7,6% (с 210 до 240 на 100 тыс. населения), 

рисунок 2.  

 

 

Рисунок 1 – Распространённость БОД на 100 тыс. населения в г. Междуре-

ченске 

 

 

Рисунок 2 – Первичный выход на инвалидность и смертность от основных 

БОД (ХОБЛ, БА, пневмонии) на 100 тыс. населения в г. Междуреченске (абсо-

лютные числа) 
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В структуре временной нетрудоспособности в г. Междуреченске БОД зани-

мают 1-е место в случаях (22%-25,8%) и 2-е место в днях после травм (13,5-14) 

среди всех заболеваний. 

Величина всех экономических потерь в связи с БОД в г. Междуреченске за 

2008 г. составила 63 млн. 180 тыс. рублей (595 рублей на каждого жителя в 

год). Суммарные расходы на ХОБЛ – 3 млн. 579 тыс. рублей. Структура финан-

совых расходов: на оплату стационарного этапа лечения затрачено 15,75% 

(9млн. 960 тыс. рублей) при всех БОД, на пациентов с ХОБЛ – 1млн. 641 тыс. 

рублей. Экономические потери только по оплате временной нетрудоспособно-

сти амбулаторным больным в связи с БОД составили в 2008 г. – 53 млн. 220тыс. 

рублей, из них на пациентов с ХОБЛ – 1 млн. 938 тыс. рублей. 

Таким образом, БОД диагностируются ежегодно у каждого 7-го, имеются у 

каждого 4-го жителя города; а каждый 5-ый пациент с временной нетрудоспо-

собностью – пациент с БОД. Бремя социальных и экономических потерь от 

БОД для шахтёрского города Междуреченска достаточно велико, что явилось 

одной из причин продолжения этого исследования. 
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Глава 2. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Характеристика объекта исследования 

Объектом исследования была выборочная группа взрослого населения го-

рода, отражающая общие закономерности в популяции горожан Междуреченска.  

Город Междуреченск (Кемеровская область) расположен в межгорье Куз-

нецкого Алатау, у места впадения реки Уса в реку Томь. Это территория Кузнец-

кого угольного бассейна. Город находится в 302 км к юго-востоку от областного 

центра г. Кемерово и в 60 км от крупнейшего индустриального центра Кузбасса 

г. Новокузнецка. Расстояние до Москвы – 3 784 км. Численность населения на 

территории муниципального образования на 01.01.2012 г. составляет 102,9 тыс. 

человек, из них: сельское (поселковое) – 1,9 тыс. человек. Взрослое население – 

81,7 тыс., трудоспособное – 64,3 тыс. Средний возраст горожан 31-35 лет [44]. 

Междуреченск – типичный шахтёрский город Кузбасса. В структуре про-

мышленного производства на долю предприятий, осуществляющих добычу и пе-

реработку каменного угля, приходится 94% производств. Развитие угледобываю-

щей индустрии в городе способствует многофакторному негативному влиянию 

горного производства на качество окружающей среды города Междуреченска [44]. 

Температурный режим в Междуреченском районе один из самых суровых 

по Кемеровской области (продолжительность зимы – 6,5 месяцев, абсолютный 

температурный минимум – 48°С) [44].  

Загрязнение атмосферного воздуха является одной из главных экологиче-

ских проблем Кемеровской области, оставаясь при этом наиболее актуальной и 
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для города Междуреченска. В Кузбассе ежегодно в атмосферу выбрасывается 

1,5 млн. тонн вредных веществ, в г. Междуреченске в 2009 г. – 146,7 тыс. тонн, 

в 2010 году – 127 тыс. тонн. Основным загрязняющим веществом, выбрасывае-

мым в атмосферу городского округа, является газ метан, входящий в группу уг-

леводородов. Доля его в валовых выбросах загрязняющих веществ составляет 

80% (91,6 тыс. тонн) от общей массы вредных выбросов. Выбросы метана обра-

зуются в результате дегазации угольных шахт при добыче угля подземным спо-

собом. По данным городской статистики в атмосферу от стационарных источни-

ков поступило более 80 видов различных загрязняющих веществ. В составе вы-

бросов – бенз(а)пирен, окислы серы и азота, фториды, различные соединения ме-

таллов, углеводороды, органические соединения и другие специфические приме-

си, которые вступают в атмосфере в фотохимические реакции с образованием 

озона и других окислителей [44]. 

Необходимый для репрезентативного эпидемиологического исследования 

объём выборки определяли по формуле [22, 66]: 

где n – объём выборки, 

t – доверительный коэффициент, критерий Стьюдента (t=2; t=2,7), 

p – показатель вероятности событий (%), 

q=(100% - p), т.е. q – отсутствие признака в %, 

Δ – величина допустимой ошибки (в %). 

 

Поскольку основным фактором риска ХОБЛ является табакокурение, для 

расчёта необходимого объёма выборки принимали во внимание, что частота та-

бакокурения в популяции взрослого населения России колеблется в различных 

пределах: от 11% до 70% [14, 71, 81, 115, 179], за среднюю частоту была приня-

та цифра 40% (её и поставили в формулу). При t=2,7 – доверительная вероят-

ность равна 99%, т.е. не более 1% (p<0,01); при t=2 – доверительная достовер-

,
2

)qp2t(
n
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ность равна 95% (p<0,05). р=40%, отсюда q=(100% - 40%)=60%. Ошибка репре-

зентативности – 3%. 

 

При t=2:   n = (2
2
 х 40 х 60)/3

2 
= (4

 
х 40 х 60)/9 = 1067 

При t=2,7:  n = (2,7
2
 х 40 х 60)/3

2
 =(7,29 х 40 х 60)/9 = 1944 

На основании расчётов в исследование на данной территории должно быть 

включено от 1067 до 1944 человек. Для получения достоверных данных сфор-

мирована случайная, стратифицированная по полу и возрасту, выборка из жи-

телей г. Междуреченска [66]. Анкетирование прошли 4 000 жителей, правильно 

на вопросы анкеты ответили 3 800 горожан: в том числе 2 424 лиц, обратив-

шихся в выбранные лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ) города, не в 

связи с респираторной патологией (63,8%) и 1 376 лиц, прошедших анкетиро-

вание при поквартирном/подворовом обходе (36,2%). В общей группе мужчин 

было 48,1% (n=1 828): 48,5% – прошедших анкетирование при поквартир-

ном/подворовом обходе (n=668) и 47,4% – обратившихся в ЛПУ города 

(n=1 149). Женщин среди 3 800 респондентов было 51,9% (n=1 972): 51,5% – 

прошедших анкетирование при поквартирном/подворовом обходе (n=708) и 

52,6% – обратившихся в ЛПУ города (n=1 275).  

В таблице 3 представлен возрастно-половой состав исследуемой выборки. 

Таблица 3 – Возрастно-половой состав респондентов  

 Пол 

 Возраст 
Мужчины Женщины Всего 

до 20 лет 71 60 131 

21-30 лет 285 359 644 

31-40 лет 252 289 541 

41-50 лет 371 318 689 

51-60 лет 463 507 970 

61-70 лет 223 257 480 
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71 и старше 163 182 345 

всего 1 828 1 972 3 800 

Возраст респондентов был от 18 до 80 лет (медиана 47,6 лет). Средний 

возраст обратившихся в ЛПУ города: мужчин – 47,7±0,31 лет; женщин – 

48,5±0,74 лет. Средний возраст, прошедших анкетирование при поквартир-

ном/подворовом обходе у мужчин был 48,3±0,22 лет; женщин – 49,4±0,65 лет. 

Работающих было 58% респондентов, в том числе 58,4% лиц, обратившихся в 

ЛПУ города и 60,5% анкетируемых на дому. Приведённые данные позволяют 

утверждать, что группы респондентов, обратившихся в ЛПУ города не в связи с 

респираторной патологией и анкетируемые при поквартирном/подворовом об-

ходе, были сопоставимы по полу, возрасту и отношению к работе. 

2.2 Дизайн исследования 

Работа выполнена в соответствии с протоколом программы GARD в Рос-

сии по инициативе академика РАМН А.Г. Чучалина. Протокол GARD включает 

в себя три этапа. В данном исследовании были проведены два этапа, состоящие 

из 4-х разделов (рис. 3).  

  I этап                II этап  

а) Обучение      

интервьюеров. 

б) Анкетирование пациентов, 

обратившихся в выбранные 

лечебные учреждения не по 

поводу респираторных забо-

леваний и при поквартирном/ 

подворовом обходе. 

 

 

а) Этап клинического 

обследования, прове-

дение спирографии. 

б) Подведение итогов 

исследования. 

Разработка муници-

пальной программы 

«Пульмонология на 

2013-2017 гг.» 
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февраль 2009 г.  март-август 2009 г.       2010 г.        2011-2012 г.г. 

Рисунок 3 – Дизайн исследования 

На первом этапе проводилось скрининговое эпидемиологическое исследо-

вание (анкетирование), второй этап включал скрининговую спирографию, вы-

полненную в случайном порядке среди лиц с респираторными симптомами или 

факторами риска ХОБЛ. 

2.2.1 Характеристика первого этапа исследования 

Этап одномоментного популяционного эпидемиологического исследования 

с использованием стандартизированного опросника осуществлялся с марта по 

август 2009 года и состоял из двух разделов: а) обучение интервьюеров, б) анке-

тирование пациентов, обратившихся в выбранные ЛПУ и при поквартирном/ 

подворовом обходе. 

Анкетирование населения проводилось с использованием валидизированно-

го опросника ВОЗ (Burden of major Respiratory Diseases Who Survey) – русско-

язычный вариант анкеты GARD. Опросник содержит 24 вопроса: данные по де-

мографическим и социальным показателям, факторам риска, наличию респира-

торных симптомов и респираторных заболеваний, сопутствующей патологии. 

Нами было дополнительно добавлено 2 вопроса – уровень образования и семей-

ное положение. Анкетирование выполнено в течение шести месяцев среди лиц, 

обратившихся в выбранные ЛПУ первичного звена за медицинской помощью не 

в связи с бронхо-лёгочными заболеваниями, около трети респондентов проан-

кетировано при сплошном поквартирном/подворовом обходе населения в преде-

лах кластера. Опрос проводился специально подготовленной группой интервь-

юеров из числа участковых-терапевтов и врачей общих врачебных практик 

(ОВП).  

Скрининг проводился на территории двух городских поликлиник, пяти 

ОВП МБУЗ ЦГБ г. Междуреченска и путём поквартирного и подворового об-

хода среди жителей, проживающих в многоквартирных домах и частном секто-
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ре. Для обеспечения равновероятного включения респондентов трудоспособно-

го возраста поквартирный и подомовой обход осуществлялся в нерабочее время 

(в вечерние часы и выходные дни). В случае отказа респондента заполнять ан-

кету в учётном листе фиксировался адрес, пол и возраст респондента. В случае 

согласия респондента он подписывал краткую форму информированного согла-

сия на сбор информации (анкета GARD) и выполнения исследования ФВД 

(приложение 1). После подписания информированного согласия респондент 

под контролем интервьюера заполнял анкету GARD (приложение 2). При необ-

ходимости интервьюер давал пояснения по заполнению пунктов анкеты, вы-

звавших затруднение респондента. При этом интервьюер не должен был влиять 

на заполнение анкеты респондентом путём интерпретации медицинских либо 

иных сведений, полученных от респондента. После получения анкеты от ре-

спондента интервьюер проверял полноту (отсутствие пропущенных вопросов) и 

корректность (отсутствие неоднозначных ответов) заполнения анкеты, при 

необходимости респондент вносил изменения в анкету. Качество сбора инфор-

мации проверялось случайным выборочным повторным интервьюированием.  

Отношение к курению в обследуемой популяции оценивали в нескольких 

аспектах: эпидемиологическая характеристика табакокурения в популяции в це-

лом, интенсивность табакокурения, зависимость распространённости табакоку-

рения от условий труда, семейного положения и уровня образования. К актив-

ным курильщикам относили лиц, курящих на протяжении года и не менее 1-й 

сигареты в сутки и бросивших курить менее года назад. К экс-курильщикам от-

носили лиц, которые отказались от курения более чем за один год до момента 

исследования.  

Критерии включения 

1. Возраст респондентов от 18 до 80 лет включительно. 

2. Подписанное респондентом информированное согласие на заполнение 

анкеты GARD и оценку ФВД. 

В данном исследование оценивались следующие параметры: 
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 пол; 

 возраст (при анализе материала были выделены возрастные подгруппы 

18-21, 22-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71 и старше); 

 жалобы на кашель; 

 наличие выделения мокроты; 

 жалобы на свистящее дыхание/хрипы в груди; 

 наличие одышки; 

 наличие эмфиземы лёгких; 

 наличие бронхиальной астмы; 

 наличие хронического бронхита; 

 туберкулёз в прошлом/настоящем; 

 перенесенные в прошлом заболевания органов дыхания, в т.ч. пневмо-

нии, частота ОРЗ, гриппа; другие заболевания органов дыхания; 

 наличие аллергических реакций, аллергического ринита; 

 профессия, наличие и продолжительность производственного контакта 

с ксенобиотиками, наличие и продолжительность подземного стажа; 

 курение (возраст вовлечения в курение, длительность курения – стаж, 

количество выкуриваемых сигарет в сутки, возраст отказа от курения); 

 печное отопление и приготовление пищи на открытом огне (учитывал-

ся тип печи/топлива; время, проведённое у открытого огня); 

 миграция; 

 социальное положение; 

 образовательный ценз; 

 семейное положение. 

Расчётным методом определяли 1 индекс:  

 индекс пачка-лет (ИПЛ): 

.
20

)курениястажденьвыхвыкуриваем,сигаретколичество(
ИПЛ
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2.2.2  Характеристика второго этапа исследования  

Этап состоял из двух разделов: а) клиническое обследование с выполнени-

ем спирографии; б) подведение итогов исследования. Разработка муниципаль-

ной программы «Пульмонология на 2013-2017 гг.». 

Клиническое обследование с выполнением спирографии проводилось на 

базе поликлиники МБУЗ ЦГБ в 2010 г.  

Необходимый объём для исследования ФВД определяли по выше пред-

ставленной формуле [22, 66]: n ≥ (t
2 

x p x q)/Δ
2 

. Частота обструктивных наруше-

ний в популяции по данным отечественных и зарубежных исследователей ко-

леблется в различных пределах: от 6% до 40% [14, 71, 81, 115, 179], за среднюю 

частоту была принята цифра 10%. t=2 – доверительная достоверность равна 

95% (p<0,05), q = (100% - 10%) = 90%.  

Если ошибка репрезентативности (Δ)=5%: n=(2
2 

х 10 х 90)/ 5
2 

=144; если 

ошибка репрезентативности (Δ)=3%: n=(2
2 

х 10 х 90)/ 3
2 
=400. 

На основании расчётов в исследование на данной территории должно быть 

включено 144-400 человек, это количество исследуемых является репрезента-

тивным для оценки распространённости изучаемого показателя. Приглашение 

на дообследование получили 1 200 респондентов, имеющих респираторную 

симптоматику или ФР ХОБЛ. 317 респондентам (26,4% от приглашённых) в 

случайном порядке была выполнена спирография, правильно выполнили ис-

следование 300 человек. 

На скрининге спирография выполнялась с использованием портативного 

спирографа – Spirolab II (Италия). Во избежание искажения результатов и для 

правильного выполнения спирографии обследуемым горожанам было рекомен-

довано полностью отменить проводимую до этого бронхолитическую терапию в 

соответствии с фармакокинетическими характеристиками препарата (b2-агонисты 

короткого действия – за 6 часов до начала теста, длительно действующие b2-

агонисты – за 12 часов, пролонгированные теофиллины – за 24 часа), если ре-

спондент принимал бронхолитики. После проведения инструктажа обследуе-
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мый в положении сидя трижды выполнял форсированный выдох с интервалом 

30-60 секунд, оценивался максимальный показатель. Исследование считалось 

воспроизводимым и завершённым, если пациенту удавалось выполнить три 

технически правильные попытки, при которых разница между максимальными 

и минимальными показателями ОФВ1 и ФЖЕЛ не превышала 5% [117]. Реги-

стрировались показатели: ОФВ1 – объём воздуха, который пациент выдыхает 

форсированно за 1-ю секунду, ФЖЕЛ – форсированная жизненная ёмкость лёг-

ких (общий объём воздуха, выдыхаемый после полного вдоха), индекс Тиффно 

(ОФВ1/ФЖЕЛ), а также кривая «поток-объём». Должные значения ОФВ1 вы-

числялись автоматически компьютеризированным спирографом. Респондентам 

с ОФВ1/ФЖЕЛ<70% и ОФВ1 ≤80% от нормальных (должных) значений выпол-

нялся фармакологический тест с дозированным аэрозольным бронхолитиком – 

400 мкг сальбутамола через спейсер, с повторным исследованием ОФВ1 и 

ОФВ1/ФЖЕЛ через 15 минут после ингаляции [15].  

Относительное изменение Δ ОФВ1 (%) определялось по формуле [15, 115]: 

ОФВ1 до – значение ОФВ1 до ингаляции бронхолитика, 

ОФВ1 после – значение ОФВ1 после ингаляции бронхолитика. 

Побочные реакции при проведении теста на обратимость бронхиальной 

обструкции отметили у одного респондента – кратковременный эпизод тахи-

кардии у женщины 52-х лет. 

Пациенты с постбронходилатационным ОФВ1/ФЖЕЛ<70% и Δ ОФВ1% ме-

нее 12% были включены в группу высокого риска ХОБЛ [15, 115]. 

Дальнейшая верификация диагноза ХОБЛ основывалась на данных анамне-

за, оценке респираторных симптомов и объективного статуса респондента, ре-

зультатах измерения ограничения скорости воздушного потока [84]. Основным 

патофизиологическим признаком ХОБЛ и ключевым критерием диагностики яв-

ляется ограничение экспираторного воздушного потока. Диагностический кри-
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терий ХОБЛ в соответствии с международными рекомендациями GOLD – это 

постбронходилатационное соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ<70% при исключении 

других заболеваний, сопровождающихся бронхообструктивным синдромом. Ве-

личина ОФВ1 – критерий степени тяжести по данным исследования ФВД [115]. 

Все респонденты с обструктивным синдромом были дообследованы у пульмоно-

лога: тщательный сбор анамнеза, дополнительное уточнение наличия факторов 

риска ХОБЛ, аллергии в анамнезе и у родственников, проводился общий осмотр 

пациента, аускультация лёгких и сердца, исследование общего анализа крови и 

мокроты, рентгенологического исследования органов грудной клетки в двух про-

екциях, электрокардиография (Shiller, Швейцария), эхокардиография сердца 

(«Aloca SSD 1700», Япония). Также изучалась медицинская документация на 

предмет верифицированного диагноза ХОБЛ. После этого, с учётом исключения 

других причин обструктивного синдрома (БА, БЭБ, бронхиолит и др.) выставлял-

ся диагноз ХОБЛ, определялась степень тяжести заболевания, характер течения, 

давались рекомендации по прекращению курения и современной базисной тера-

пии ХОБЛ. Пациента брали на диспансерный учёт в общую лечебную сеть (ОЛС), 

информация о нём передавалась в организационно-методический отдел больницы.  

Степень тяжести ХОБЛ оценивалась по общепринятой классификации (ос-

нованной на постбронходилатационным ОФВ1) [15]:  

GOLD 1 – лёгкая: ОФВ1 ≥ 80% от должных величин;  

GOLD 2 – средней тяжести: 50% ≤ ОФВ1 < 80% от должных величин;  

GOLD 3 – тяжёлая: 30% ≤ ОФВ1 <50% от должных величин;  

GOLD 4 – крайне тяжёлая: ОФВ1 < 30% от должных величин. 

За время исследования (3,5 года) умерло 3 респондента: респондент Н., 

мужчина 76 лет – от острого первичного переднего распространённого с зубцом 

Q инфаркта миокарда; респондент И., женщина 58 лет – от острого нарушения 

мозгового кровообращения по ишемическому типу; респондент О., мужчина 72 

лет – от внебольничной двухсторонней абсцедирующей пневмонии на фоне 

Хронического алкоголизма. Из них курили два респондента – мужчины 
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(ИПЛ>25), подземный стаж более 20 лет был у респондента Н., печное отопле-

ние было у респондента И. (женщина). ХБ в анамнезе был у респондента Н., 

ХОБЛ и перенесенный в прошлом туберкулёз у респондента О. 

 

2.3  Статистическая обработка результатов исследования 

Статистическая оценка результатов исследования выполнена самостоя-

тельно, а затем проверена в центре «БИОСТАТИКА» (e-mail: leo.biostat@ 

gmail.com). Процедуры статистического анализа выполнялись с помощью ста-

тистических пакетов STATISTICA-10 и SPSS-21 с использованием параметри-

ческих и непараметрических методов. Критическое значение уровня статисти-

ческой значимости при проверке нулевых гипотез принималось равным 0,05; 

либо 0,001. В случае превышения достигнутого уровня значимости статистиче-

ского критерия этой величины принималась нулевая гипотеза. Проверка нор-

мальности распределения количественных признаков в отдельных группах 

сравнения проводилась с использованием критерия Колмогорова-Смирнова. 

Для всех количественных признаков в сравниваемых группах производилась 

оценка средних арифметических и среднеквадратических (стандартных) оши-

бок среднего. Дескриптивные статистики в тексте представлены как M±m, где: 

М – среднее, а m – ошибка среднего. 

Исследование взаимосвязи межу парами дискретных качественных призна-

ков проводилось с использованием анализа парных таблиц сопряжённости (кри-

терий Пирсона χ²). В случае наличия статистически значимых связей между парой 

качественных признаков проводился углубленный анализ распределения частот в 

клетках таблицы сопряжённости, позволявший установить структуру выявленной 

взаимосвязи на уровне сочетаний отдельных градаций обоих признаков. 

Взаимосвязь между количественными признаками выявлялась с помощью 

корреляционного анализа. Вычислялся коэффициент корреляции Пирсона (r) 

для оценки силы связи между изучаемыми явлениями, при положительной 

(прямой) связи r от 0 до (+1), при отрицательной (обратной) связи r от 0 до (-1). 
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Относительный риск развития ХОБЛ оценивали с помощью коэффициента 

RR (англ. relative risk), показатели считаются существенными, если они превы-

шают единицу (от 0 до 1 – снижение риска, >1 – увеличение риска). Рассчиты-

вали: ИПВ (индекс потенциального вреда) – необходимое число лиц, подверга-

ющихся воздействию вредного фактора риска для развития одного неблагопри-

ятного исхода (развитие заболевания); AR (англ. attributable risk – атрибутив-

ный риск) – заболеваемость экспонируемых лиц, минус заболеваемость неэкс-

понируемых лиц. AR представляет собой часть риска развития болезни, которая 

связана с данным фактором риска, объясняется им и может быть устранена при 

устранении фактора риска, выражается в процентах [57]. 

Проведённое исследование одобрено локальным Этическим комитетом 

ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования 

врачей» МЗ РФ, аппликационный № 48 от 26.12.2013 г. 
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Глава 3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Распространённость факторов риска ХОБЛ 

3.1.1  Эпидемиология табакокурения 

По результатам анкетного скрининга в исследованной популяции населе-

ния города среди лиц старше 18 лет 41% (n=1558) респондентов являются ак-

тивными курильщиками, 11,5% (n=437) – имели анамнез табакокурения в про-

шлом (рис. 4).  

 

Рисунок 4 – Распространённость табакокурения среди взрослого населения 

г. Междуреченска  

 

Курили 39,1% респондентов, обратившихся в ЛПУ, и 41,7% анкетируемых 

при подворовом обходе. Среди женщин курящих было меньше, чем среди муж-
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чин: активно курящие женщины составляют 17,5% (n=345), мужчины – 66,3% 

(n=1212) (р<0,001).  

Таким образом, соотношение между курящими мужчинами и женщинами 

равно 3,8:1. 

3.1.2 Гендерные и возрастные особенности курения 

Возраст начала курения колебался от 8 до 52 лет у мужчин и от 13 до 51 

года у женщин. Средний возраст начала курения в общей популяции составляет 

19,0±0,15 лет. В мужской популяции средний возраст вовлечения в курение со-

ставил 18,3±0,18 лет, что значимо меньше, чем у женщин 21,5±0,45 лет 

(р<0,001). Средний возраст курящих мужчин был 47,05±2,24 лет; женщин – 

39,5±2,53 лет. 

При сравнении частоты табакокурения в различных возрастных группах 

выявлена высокая распространённость курения среди молодых людей (рис.5). 

Рисунок 5 – Распространённость табакокурения в различных возрастных 

группах  

 

Пик распространённости курения у мужчин и женщин приходится на ра-

ботоспособный возраст – от 21 до 50 лет. Настораживает то, что в молодом воз-

расте (21-30 лет), когда создаются семьи и рождаются дети, курят 72% мужчин 

и 24% женщин (рис. 6). Самый высокий уровень курения наблюдается среди 
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лиц в возрасте 31-40 лет и составляет 52% в общей популяции: в этом возрасте 

курит 80% мужчин и 30% женщин. Начиная с 50-ти летнего возраста, распро-

странённость курения снижается как среди мужчин, так и среди женщин и в 

возрасте 51-60 лет составляет 68% и 10% соответственно, а в возрастной группе 

71-80 лет уже 63% и 2% соответственно (рис. 6).  

 

Рисунок 6 – Частота табакокурения среди взрослого населения города 

Междуреченска в зависимости от пола в различных возрастных группах 

 

3.1.3 Стаж и интенсивность курения  

Средняя длительность курения в популяции составляет 23,0±0,38 лет. Про-

должительность курения у мужчин составляет 26,1±0,43 лет, что статистически 

значимо выше, чем среди женщин – 14,8±0,61 лет (р<0,001) и закономерно уве-

личивается с возрастом. Так длительность табакокурения у лиц старше 70 лет 

составила 46,3±2,17 лет.  

Наиболее информативным показателем, отражающим интенсивность таба-

кокурения, является показатель ИПЛ (индекс пачка/лет). При ИПЛ ≥ 10 заболе-

вание ХОБЛ считается практически неизбежным [115]. ИПЛ является инте-

гральным показателем, отражающим интенсивность курения в течение жизни. 

Именно этот параметр позволяет изучить курительный статус отдельного чело-

века и групп населения.  
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Среди всех курящих средний ИПЛ был равен 18,2±0,44. Однако, показа-

тель пачка/лет у мужчин выше, чем у женщин в целом, и в популяции и состав-

ляет 20,8±0,52 и 8,6±0,53 (р<0,001).  

На рисунках 7, 8 представлено соотношение некурящих и курящих муж-

чин и женщин с различным ИПЛ (от 0 до 10, от 10 до 25 и более 25) в исследо-

ванной группе населения. 

Рисунок 7 – Процентное соотношение некурящих и курящих мужчин с 

различными ИПЛ в разных возрастных группах 
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Рисунок 8 – Процентное соотношение некурящих и курящих женщин с 

различными ИПЛ в разных возрастных группах 

 

У мужчин выявляется чёткое нарастание табачной зависимости с возрас-

том: среди молодых (18-30 лет) ИПЛ < 10 у 58%, ИПЛ =10-25 у 12%; в возраст-

ной группе 31-50 лет ИПЛ < 10 у 39,5%, ИПЛ =10-25 у 47,4% (р<0,001). Число 

мужчин с выраженной табачной зависимостью ( ИПЛ>25) достоверно возраста-

ет с 41-50 лет (21%) и достигает максимума (67%) в группе 71-80-летних 

(р<0,001) (рис. 7). Это позволяет утверждать, что, начиная курить в молодом 

возрасте, у мужчин с 40 лет происходит быстрое привыкание к курению и фор-

мируется выраженная табачная зависимость. 

У женщин максимальная активность курения приходится на возраст 18-40 

лет, после 40 лет количество курящих женщин резко уменьшается (р<0,001) 

(рис. 8). 

ИПЛ ≥ 10 был у 924 человек (59,3% от всех курящих) из них мужчин было 

824 (89,2%). ИПЛ ≥ 25 («злостные курильщики») был у 431 респондента (28% 

от курящих) – 93% это мужчины. 
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Среднее количество выкуриваемых сигарет за сутки в общей популяции – 

14,4±0,19. Мужчины выкуривают за день в среднем 15,2±0,22 сигарет, женщи-

ны в 1,5 раза меньше – 9,6±0,34 (р<0,001). 

 

3.1.4 Зависимость частоты и интенсивности курения от других факторов 

При сплошном анкетировании населения выявлено, что профессиональная 

занятость также влияет на распространённость курения. 2 189 респондентов 

(58%) работают (52% женщин и 48% мужчин). На вредные условия труда ука-

зали 1 509 человек – 69% работающих (62% из них заняты в угольной промыш-

ленности); среди работающих на производствах, связанных с вредными усло-

виями труда, 65,6% курят. Среди мужчин с вредными условиями труда курят 

59%, среди женщин – 6,7% (р<0,001). Данный факт показывает, что условия 

труда предопределяют не только склонность к табакокурению, но и предраспо-

ложенность к заболеванию органов дыхания. Это сочетание у мужчин (вредные 

факторы производства и курение) естественно будет способствовать более 

быстрому возникновению БОД и ХОБЛ, у женщин такой связи не было выяв-

лено. Возможно, большая распространённость курения среди лиц, имеющих 

профессиональные вредности, связана с более низкой санитарной культурой и 

большими психологическими нагрузками у работающих во вредных для здоро-

вья условиях.  

В частности, у мужчин выявлена связь частоты и интенсивности курения с 

образовательным цензом. Частота табакокурения среди мужчин с высшим об-

разованием была статистически значимо меньше – 41% , чем со средним; сред-

ним специальным – 58% и начальным образованием – 72% (р<0,05). У женщин 

этот фактор не оказывал существенного влияния на частоту курения. Среди 

женщин с высшим образованием доля регулярно курящих составляла 5,9%, со 

средним, средним специальным – 4,5%, начальным – 5,2%.  

На уровень курения у женщин существенное влияние оказывало семейное 

положение: среди одиноких, на момент исследования не состоящих в браке, и 
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разведённых женщин распространённость курения была в 2,1-1,9 раза больше, 

чем у замужних. Среди курящих мужчин такой зависимости не выявлено.  

Среди респондентов, живущих в частных домах и имеющих печное отоп-

ление, курят 64%, что статистически значимо превышает средний показатель по 

городу у проживающих в благоустроенных квартирах (41%), что требует до-

полнительного исследования, поскольку печное отопление считается фактором 

риска ХОБЛ (р<0,05) [15].  

 

3.1.5 Распространённость других факторов риска ХОБЛ 

Курение является лидирующим ФР, тем не менее, значение имеют и другие 

ФР, которые могут способствовать возникновению или прогрессированию ХОБЛ. 

В данном исследовании была проанализирована частота таких ФР как пе-

ренесенный туберкулёз, перенесенные пневмонии, аллергия (АР – аллергиче-

ский ринит), профессиональные вредности (подземный стаж), печное отопле-

ние и приготовление пищи на открытом огне (табл. 4). 

Таблица 4 – Распространённость других факторов риска в гендерных груп-

пах (% от общего количества в группе) 

Факторы риска 
мужчины 

n=1828 

женщины 

n=1972 

всего 

n=3800 

Перенесенный туберкулёз 48 (2,6%)* 20 (1,0%)* 68 (1,8%) 

Перенесенные пневмонии 362 (20%)** 319 (16,2%)** 681(18%) 

Аллергия (аллергический ринит) 106 (6,0%)* 244 (12,4%)* 350 (9,2%) 

Профессиональные вредности  1148 (63%)* 361 (18,3%)* 1509 (40%) 

Печное отопление/приготовление пищи 

на открытом огне 
167 (9,0%) 174 (8,8 %) 341 (9,0%) 

Миграция 128 (7,0%) 127 (6,4%) 255 (6,7%) 

Другие БОД 87 (4,5%)* 148 (7,5%)* 235 (6,2%) 

Примечание: * – статистически значимые различия (р<0,001), 

** – статистически значимые различия (р<0,05). 
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Среди мужчин наиболее часто встречаются перенесенный в прошлом ту-

беркулёз (почти в 3 раза чаще, чем у женщин), перенесенные пневмонии, про-

фессиональные вредности (в 3,4 раз чаще, чем у женщин); у женщин чаще 

наблюдалась аллергия (в 2 раза чаще, чем у мужчин); частота встречаемости 

печного отопления и миграции, как возможных ФР ХОБЛ, была одинакова у 

мужчин и женщин. В общей популяции печное отопление углём и приготовле-

ние пищи на открытом огне используют 9%. 

Курение повышает относительный риск развития (RR) ХОБЛ в 15 раз по 

сравнению с некурящими; ИПЛ < 10 в 3,2 раза; ИПЛ =10-25 в 4,5 раза; ИПЛ > 

25 в 7,3 раз. Профессиональные вредности повышают RR ХОБЛ в 4,5 раза, печ-

ное отопление/приготовление пищи на открытом огне в 2,8 раз. Риск развития 

ХОБЛ также коррелирует с ССЗ – RR =2,9. У мужчин перенесенный в прошлом 

туберкулёз повышает RR развития ХОБЛ в 1,5 раза, перенесенные пневмонии в 

1,3 раза; у женщин такой зависимости не выявлено. У женщин аллергический 

ринит повышает RR развития ХОБЛ в 1,3 раза, у мужчин не выявлено данной 

сопряжённости. 

При анализе индекса потенциального вреда (ИПВ) выявлено, что под воз-

действием курения у каждого 6-го экспонируемого лица развивается ХОБЛ, 

дополнительно к фоновому уровню заболеваемости ХОБЛ. Под воздействием 

профессиональных вредностей ИПВ составил 8,3; при печном отоплении – 14,1.  

Рассчитан атрибутивный риск (AR): курение увеличивает вероятность воз-

никновения ХОБЛ на 17%, профессиональные вредности на 12%, печное отоп-

ление на 4,7%.  

Таким образом, значимыми факторами риска ХОБЛ, кроме потребления 

табака, по результатам нашего исследования среди мужчин являются профес-

сиональные вредности, перенесенные пневмонии, перенесенный туберкулёз; у 

женщин важную роль играет аллергия (аллергический ринит).  

Проанализирована частота основных ФР в различных профессиональных 

группах взрослого населения г. Междуреченска (табл. 5). 
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Профессиональная деятельность влияет на распространённость ФР. Досто-

верно чаще курят трудящиеся горнодобывающей промышленности, водители и 

строители (р<0,001, р<0,01 и р<0,05 соответственно). Реже курят медицинские 

работники – всего 22,8%, скорей всего это обусловлено тем, что 73% респон-

дентов медиков были женщины. Подземный стаж более года в основном был у 

работающих на шахтах, разрезах города (р<0,001). Среди них чаще встречалось 

и печное отопление (р<0,001). Перенесенный в прошлом туберкулёз достоверно 

чаще отмечен у строителей и среди медицинских работников. Перенесенные 

пневмонии значительно чаще встречались у шахтёров и работников железной 

дороги, что сопряжено с условиями труда (резкая смена температур, переохла-

ждение, работа на открытом воздухе). Аллергия достоверно чаще была у меди-

цинских работников, что, по-видимому, обусловлено более частым контактом с 

аллергенами и лучшей диагностикой заболевания (р<0,05). Высокая распро-

странённость аллергии отмечена также у работающих на железной дороге и 

строителей. 

Таблица 5 – Распространённость факторов риска ХОБЛ в различных про-

фессиональных группах (% от общего количества в группе) 

Факторы 

риска 

работники  

горнодобывающей 

индустрии  

(n=1051) 

медицинские 

работники 

(n=164) 

строители 

(n=260) 

водители 

(n=56) 

работники 

железной 

дороги 

(n=276) 

Курение 70,3% 22,8% 44,3% 68,2% 28,4% 

Подземный стаж 

более года 
92,4% –  5,6% 15,2% 8,7% 

Печное  

отопление 
13,2% 6,3% 7,2% 4,0% 4,7% 

Перенесенный  

туберкулёз 
0,4% 0,8% 1,5% 0,1% 0,2% 

Перенесенные  

пневмонии 
23,7% 5,4% 11,5% 2,4% 17,2% 

Аллергия  4,8% 21,5% 9,7% 2,7% 7,2% 
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Воздействие выше перечисленных ФР, чаще всего, носит комплексный и 

сочетанный характер, создавая потенцирующий эффект в развитии респиратор-

ной патологии.  

Представленная выше информация о лицах, подверженных в силу произ-

водственной специфики бронхолёгочной патологии, должна стать ориентиром 

для местного здравоохранения и руководителей предприятий в проведении 

комплекса профилактических мероприятий. 

 

3.2 Распространённость респираторных симптомов и заболеваний  

в исследуемой популяции населения города 

3.2.1 Респираторная симптоматика 

Результаты анкетирования показали, что жители города имеют высокую 

частоту распространённости хронических респираторных симптомов – кашля, 

выделения мокроты, свистящего дыхания/ хрипов в груди и одышки (рис. 9). 

Один хронический респираторный симптом имеет 41,7% взрослого насе-

ления г. Междуреченска, а два и более симптома – 33%. В возрастной группе до 

40 лет респираторные симптомы отметили 13,1%, старше 40 лет – 34,8%. 

 
 
 

                                                                                                                                                         

Рисунок 9 – Распространённость респираторных симптомов в общей популяции 



 

 

63 

Распространённость респираторных симптомов среди жителей города по 

полу представлена в таблице 6. 

Кашель отметили 27,3% горожан, при этом среди мужчин кашель был ча-

ще, чем у женщин (р<0,001). Среди лиц, предъявляющих жалобу на кашель, 

61% курили (М – 50,4%; Ж – 10,7%), 63% работали во вредных условиях труда 

(М – 49,4%; Ж – 13,3%), у 13% было печное отопление (М – 7%; Ж – 6%). У 

47% кашель был в течение всего дня. Кашель более трёх месяцев в году зареги-

стрирован у 60,5% респондентов; из них длительность кашля более 10 лет была 

у 27,3%, а более 20 лет у 11,6%. 

Таблица 6 – Распространённость респираторных симптомов среди жителей 

города 

Симптомы 
всего, n=3800 

(% от опрошенных) 

мужчины 

n=1828 

женщины 

n=1972 

Кашель 1037 (27,3) 646 (35,5%)* 391 (20,0%)* 

Выделение мокроты 934 (24,6) 595 (32,5%)* 339 (17,2%)* 

Свистящее дыхание и/или хрипы  849 (22,3) 457 (25,0%)* 392 (20,0%)* 

Одышка 1339 (35,2) 644 (35,2%) 695 (35,3%) 

Примечание:  – статистически значимые различия (р<0,001).  

На выделение мокроты при кашле указали 24,6% респондентов. Частота 

встречаемости этого респираторного симптома у мужчин статистически значи-

мо выше, чем среди женщин (М – 32,5%; Ж – 17,2%; р<0,001). Среди респон-

дентов, предъявляющих жалобу на выделение мокроты, 63,2% курили (М – 

53%; Ж – 10,4%); 62,6% – указали на профессиональные вредности (М – 50,6%; 

Ж – 12%); у 12% – было печное отопление.  

Наличие в анамнезе приступов свистящего дыхания, хрипов в груди отме-

тили 22,3%, эти симптомы также чаще встречались у мужчин (р<0,001); у лиц, 

работавших в условиях воздействия угольной пыли пять и более лет (56,3%), а 

также среди курящих (52,6%).  
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Одним из самых частых симптомов среди населения города была одышка, 

на которую указали 35,2% (почти у каждого третьего из респондентов). Высокая 

частота встречаемости жалобы на одышку, возможно, обусловлена другими за-

болеваниями или детренированностью. Не вызывает сомнения, что одышка мо-

жет быть симптомом не диагностированных ССЗ, поскольку выявлена прямая 

зависимость нарастания этого симптома с возрастом респондентов (рис. 12). 

Данные анализа возрастной динамики респираторных жалоб у мужчин и 

женщин представлены на рисунках 10-12. 

Рисунок 10 – Возрастная динамика кашля у мужчин и женщин 

 

Встречаемость жалобы на кашель, как среди мужчин, так и у женщин, с 

возрастом пропорционально увеличивается, достигая высоких значений у лиц 

70 лет и старше, оставаясь у мужчин практически в два раза чаще, чем у жен-

щин (р<0,001). 
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Рисунок 11 – Возрастная динамика выделения мокроты у мужчин и женщин 

Частота жалоб на выделение мокроты у мужчин увеличивается с возрас-

том, у женщин жалобы на выделение мокроты наиболее часто встречаются в 

возрасте старше 50 лет и остаются далее на одном уровне.  

Рисунок 12 – Возрастная динамика одышки у мужчин и женщин 

 

Частота и выраженность одышки увеличивается с возрастом: до 50 лет 

одышку отметили 26,4% опрошенных, после 50 лет и старше – 73, 6% (р<0,05). 

В отличие от жалоб на кашель и выделение мокроты, частота одышки у мужчин 

и женщин, начиная с 30 летнего возраста, практически одинакова. В возрастной 
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группе 70 лет и старше одышка несколько чаще встречается у женщин, но раз-

ница между частотой одышки у мужчин и женщин статистически не значима 

(р>0,05). Средний возраст, в котором выявляется одышка, 56,7±0,36 лет.  

Выраженность одышки по данным исследования у взрослого населения 

города была различной: 

1) «Испытываете ли Вы одышку, когда быстро идёте по ровной дороге или 

поднимаетесь пешком на небольшой холм» – 33,4%. 

2) «Вынуждает ли Вас одышка идти медленнее, чем людей вашего возрас-

та, по ровной дороге» –  27,4%. 

3) «Приходилось ли Вам останавливаться из-за одышки при ходьбе в своём 

ритме по ровной дороге» – 15,6%. 

4) «Приходилось ли Вам останавливаться из-за одышки после 100 метров 

(или нескольких минут) ходьбы по ровной дороге» – 5%. 

5) «Ваша одышка настолько сильная, что не позволяет выйти из дома 

или возникает при переодевании» – 1,7%. 

 Установлено, что респираторные симптомы (кашель, выделение мокроты, 

свистящие хрипы в груди, одышка) чаще встречаются у курящих жителей горо-

да (рис. 13).  

Среди респондентов с респираторной симптоматикой курящих было 74% и 

26% некурящих (р<0,001). Кашель отметили 41% (n=634) курильщиков и 18% 

(n=403) некурящих (р<0,001). Выделение мокроты было у 38% (n=590) курильщи-

ков и 15% (n=344) некурящих (р<0,001). На наличие приступов свистящего дыха-

ния, хрипов в груди указали 29% (n=447) курильщиков. Самым частым симпто-

мом у курильщиков, как и в общей популяции, была одышка, которую отметили 

43% (n=670) (М – 35,3%; Ж – 7,5%). Отмечена положительная корреляция между 

стажем курения и частотой респираторных симптомов (r=0,28; р<0,001).  
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Рисунок 13 – Распространённость респираторных симптомов среди куря-

щего и некурящего населения 

 

Таким образом, наиболее высокая частота распространённости хрониче-

ских респираторных симптомов (кашель, выделение мокроты, свистящие хри-

пы в груди, одышка) отмечается у мужчин, лиц старше 40 лет, курящих, рабо-

тающих в условиях пылевого загрязнения.  

 

3.2.2 Информированность населения о перенесенных и имеющихся  

у них бронхо-лёгочных заболеваниях и заболеваниях сердца  

Анкета позволила выяснить информированность населения о имеющихся у 

них хронических респираторных и ССЗ по самооценке (табл. 7). 

 Изучение информированности населения о проблемах здоровья и болезнях 

считается важным аспектом популяционных исследований (ВОЗ, ATS, ERS), 

поскольку можно сопоставить эти данные с официальной статистикой и резуль-

татами эпидемиологических исследований. Проводимые по рекомендации ВОЗ 

регулярные опросы позволяют также определять уровень санитарной культуры 

населения и его информированность о проблемах здоровья и причин болезней. 

Если проанализировать распространённость ХОБЛ и БА по самооценке у 

мужчин и женщин в разных возрастных группах, то отмечается закономерное 

увеличение распространённости ХОБЛ и БА с возрастом (рис. 14, 15). 
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Таблица 7 – Распространённость основных заболеваний органов дыхания 

среди мужчин и женщин, по данным анкетирования жителей города 

Заболевание 
всего, n=3800 

(% от опрошенных) 
мужчины 

n=1828 
женщины 

n=1972 

Эмфизема лёгких  137 (3,6%) 6,0%* 1,7%* 

Бронхиальная астма 235 (6,2%) 5,1%* 7,1%* 

Аллергический ринит 350 (9,2%) 6,0%* 12,4%* 

ХБ/ХОБЛ 796 (21%) 28,5%* 15,0%* 

Пневмония в анамнезе 681 (18%) 20,0%** 15,4%** 

Туберкулёз лёгких  68 (1,8%) 2,6%* 1,0%* 

Другие заболевания орга-

нов дыхания 
235 (6,2%) 4,5%* 7,5%* 

Заболевания сердца 391 (22,7%) 20,2% 21,3% 

Примечание:  – различия между мужчинами и женщинами статистически значимы (р<0,001).  

** – различия между мужчинами и женщинами статистически значимы (р<0,05). 

Рисунок 14 – Распространённость ХОБЛ и БА у мужчин в различных воз-

растных группах (по самооценке) 

 

Анализируя распространённость ХОБЛ у мужчин в разных возрастных 

группах, прослеживается прямая корреляционная связь распространённости 

ХОБЛ с возрастом респондентов (p<0,05). Распространённость ХОБЛ у мужчин 
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увеличивается к 70 годам и старше в 10 раз (5,5% и 55,5% соответственно). 

Распространённость БА у мужчин мало зависит от возраста (p<0,05). 

Рисунок 15 – Распространённость ХОБЛ и БА у женщин в различных воз-

растных группах (по самооценке) 

Частота ХОБЛ у женщин с возрастом стабильно возрастает, и наблюдается 

статистически не значимое снижение в возрастной группе 70 лет и старше 

(р=0,398). Во всех возрастных группах распространённость ХОБЛ у мужчин 

статистически значимо выше, чем у женщин (р<0,001). 

Частота БА у женщин резко возрастает с 40-49 лет, в 50-70 лет и старше 

распространённость БА не имеет статистически значимого различия (р=0,053). 

Анализ данных этого раздела анкеты показывает, что основной контингент 

больных ХОБЛ составляют мужчины, среди которых заболевание встречается 

почти в 2 раза чаще, чем у женщин (28,5% и 15% соответственно, р<0,001). 

Мужчины чаще (р<0,001) указывали на наличие туберкулёза лёгких в анамнезе 

(в 2,6 раза по сравнению с женщинами), ЭЛ, пневмонии, а женщины на БА и 

АР (в 1,4 и 2 раза чаще соответственно).  

Средний возраст респондентов, считающих, что у них ХОБЛ, в исследуе-

мой популяции был 56,2±3,82 лет; БА – 55,1±4,34 лет. При рассмотрении соци-

ального статуса больные ХОБЛ чаще были представителями рабочих профес-

сий – 52%, служащие составляли 19,8% (p<0,05).  
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Встречаемость респираторных симптомов, таких как хронический кашель, 

выделение мокроты, свистящие дыхание и одышка у больных, указавших на 

наличие ХОБЛ, выше по сравнению с подгруппой лиц, не имеющих этого забо-

левания, что ещё раз подтверждает значение этих симптомов в выявлении 

ХОБЛ (р<0,001) (рис. 16). 

 

Рисунок 16 – Распространённость респираторных симптомов у больных 

ХОБЛ и лиц, без ХОБЛ 

 

 Кашель у больных ХОБЛ встречался в 5 раз чаще (р<0,001), выделение 

мокроты почти в 6 раз чаще (р<0,001), наличие свистящего дыхания в 5,7 раз 

чаще по сравнению с лицами без ХОБЛ (р<0,01), одышка в 3 раза чаще 

(р<0,05). Самой частой жалобой у больных ХОБЛ был кашель (75%), на втором 

месте одышка (74%), далее выделение мокроты (71%) и свистящее дыха-

ние/хрипы в груди (64,2%). У лиц, не указавших на наличие ХОБЛ, самой 

частой жалобой была одышка (25%), на втором месте кашель (15%). 

Сочетание кашля и одышки наблюдалось практически у каждого 2-го 

больного, указавшего на ХОБЛ, сочетание кашля, одышки и свистящих хрипов 

в груди выявлено у 43% больных. У каждого 4-го больного ХОБЛ заболевание 

протекало бессимптомно на протяжении 7-10 лет от момента начала курения. 

Пациенты в этот период считали себя совершенно здоровыми людьми. 
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Курильщики достоверно чаще указывали на наличие заболеваний: ХОБЛ, 

пневмонии и ЭЛ, чем никогда не курившие (р<0,001). По БА различий не выяв-

лено (p>0,05). АР чаще был у некурящих (p<0,001) (рис. 17). 

 

Рисунок 17 – Частота респираторных заболеваний у курильщиков и неку-

рящих 

 

Средний стаж курения среди респондентов, считающих, что у них ХОБЛ 

составил 30,4±0,73 лет; у лиц без ХОБЛ – 17,6±0,34 лет (в 1,7 раза выше). Сред-

ний возраст вовлечения в курение у больных ХОБЛ был 17,6±0,51 лет, у лиц без 

ХОБЛ – 18,82±0,68 лет. Средний ИПЛ у лиц с ХОБЛ – 21,5±0,72; у лиц без 

ХОБЛ – 15,5±0,56. 

Работавшие в условиях пылевого загрязнения также чаще отмечали нали-

чие ХОБЛ, пневмонии, ЭЛ, БА и АР (р<0,001) (рис. 18).  

Заболевания сердца имеют 22,7% в общей популяции: у мужчин – 21,3%, 

среди женщин – 20,2%. Установлена прямая зависимость частоты заболеваний 

сердца от возраста: у респондентов до 50 лет – 4,1%, 50 лет и старше у 17,2% 

(р<0,001). Последние данные подтверждают наше предположение, что высокая 

частота одышки (по сравнению с данными GARD европейских авторов) среди 

населения г. Междуреченска связана не только с БОД, но и коморбидными со-

стояниями.  
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Рисунок 18 – Частота респираторных заболеваний у лиц с профессиональ-

ными вредностями и без них. 

 

3.3 Скрининг спирографических данных 

В 2010г. в рамках проводимого исследования осуществлялась спирография 

лицам старше 18 лет. Исследование ФВД было выполнено случайно 317 жите-

лям города, их них 300 правильно выполнили тест: в данную группу входило 

145 (48%) мужчин, средний возраст которых 51,9±1,72 лет и 155 (52%) женщин, 

средний возраст которых 48,1±1,43 лет (табл. 8). Расчёт необходимого и доста-

точного объёма выборки для исследования ФВД представлен в главе 2 (стр. 48). 

Результаты оценивались после теста с сальбутамолом. Необходимо отметить 

широкий диапазон показателей ОФВ1: от 22% до 121% среди мужчин и от 31% 

до 134% среди женщин. 

Среди обследованных постбронходилатационное значение ОФВ1<80% от 

должных значений зафиксировано у 138 респондентов (46%). Среди мужчин 

ОФВ1<80% от должных значений был у 71 (49%), среди женщин у 67 (43,2%). 

Снижение постбронходилатационного индекса Тиффно<70% выявлено у 85 че-

ловек (28,3%), среди них преобладали мужчины (n=55). 
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Таблица 8 – Результаты данных спирографического исследования  

Показатель  абс. число в % от общего числа (n=300) 

Общее число обследованных 300 
25 (от приглашённых  

на исследование) 

Пол: мужчины  

         женщины  

145 

155 

48 

52 

Число лиц с ОФВ1 <80% от должных величин 138 46 

Число лиц со значением ОФВ1/ФЖЕЛ<70%  85 28,3 

Спирометрические показатели в подгруппе 

Среднее значение ОФВ1, в % от должных 

величин 

80,2±1,7 

среди мужчин – 76,6±1,97 

среди женщин – 83,8±1,63 

Среднее значение  ОФВ1/ФЖЕЛ, в % 

74,3±0,94 

 среди мужчин – 72,3±1,16 

 среди женщин – 76,1±0,75 

 

Среди обследованных с помощью спирографии ФР развития ХОБЛ выяв-

лялись очень часто: курили на момент опроса 147 респондентов (49% обследу-

емых): 43 (28%) женщины и 104 (72%) мужчины; работали в условиях пылево-

го загрязнения более года 145 респондентов (48%): 44 (28,4%) женщины и 111 

(76,6%) мужчин; печное отопление было у 36 прошедших спирографию (12%): 

у 20 (13%) женщин и у 16 (11%) мужчин. Сочетание вредных условий труда и 

курения было у 18 женщин (12%) и у 81 мужчины (56%), сочетание трёх ФР 

(курение, профессиональные вредности и печное отопление) встречалось у 2% 

женщин и 4% мужчин.  

В группе, прошедших спирографию, кашель был у 52,7%; выделение 

мокроты – 47%; свистящее дыхание/хрипы в груди – 44%; одышку – 57%. 

Перенесенные в анамнезе пневмонии отмечались у 22% (19% женщин и 25% 

мужчин), наличие БА – 11% (18% женщин и 3,5% мужчин), АР был у 17% (25% 

женщин и у 8% мужчин), ХБ – 47% (47% женщин и 48% мужчин). Туберкулёз в 

прошлом был у 4% (3,2% женщин и 4,8% мужчин). На другие заболевания ор-

ганов дыхания указали 10% (13,6% женщин и 5% мужчин). Заболевания сердца 

были у 26% (23% женщин и 30% мужчин). 
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Наиболее объективным и признанным показателем, отражающим прохо-

димость дыхательных путей, является ОФВ1 [15, 116]. Проведён анализ воз-

растной динамики ОФВ1 у мужчин и женщин (рис. 19). 

Рисунок 19 – Динамика средних значений ОФВ1 (в % от должного) у 

мужчин и женщин в различных возрастных группах  

 

Как видно из диаграммы, у женщин с возрастом значение ОФВ1 макси-

мально приближается к возрастной норме, у мужчин средние показатели ОФВ1 

во всех возрастных группах сохраняются в пределах 70-88%. Необходимо от-

метить, что на диаграмме отражены не абсолютные значения показателя, кото-

рые, несомненно, с возрастом уменьшаются, а процент от должной величины, 

поэтому высокие показатели ОФВ1 у женщин в старших возрастных группах 

говорят о том, что абсолютные значения показателя у них находятся в диапа-

зоне возрастной нормы.  

 

3.3.1 Распространённость ХОБЛ по данным популяционного  

исследования 

По данным спирографии и детального дообследования у пульмонолога 

среди 300 респондентов, составляющих репрезентативную выборку распро-

странённость ХОБЛ составила 26,3%. Анализ полученных данных выявил, что 
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основной контингент пациентов ХОБЛ представляют мужчины, у которых за-

болевание встречается в 2 раза чаще, чем у женщин (38% и 19,4% соответ-

ственно). Это согласуется с данными других авторов [6, 11, 16, 35, 103].  

Средний возраст больных ХОБЛ 56,6±0,46 лет (средний возраст женщин – 

49,6±0,34 лет, мужчин – 57,3±0,72 лет).  

При анализе распространённости ХОБЛ в зависимости от возраста про-

слеживается тенденция неуклонного роста заболевания до 50-59 лет, с 60 лет 

наблюдается некоторый спад распространённости ХОБЛ (р>0,05) (рис. 20).  

Рисунок 20 – Распространённость ХОБЛ в различных возрастных группах 

 

В возрастной подгруппе 18-29 лет нарушение бронхиальной проходимости 

зафиксировано у 2% мужчин. 

В возрасте от 50 до 59 лет распространённость ХОБЛ достигает максимума – 

42,4% (нарушение бронхиальной проходимости выявлены у каждого второго 

мужчины и у каждой четвёртой женщины), что на 16,1% выше, чем в общей 

популяции обследуемых. Во всех возрастных подгруппах населения распро-

странённость ХОБЛ в мужской популяции была статистически значимо выше, 

чем в женской (p<0,001).  

При анализе ФР оказалось, что 65% респондентов с ХОБЛ курили (из них 

82% мужчин). Средний возраст вовлечения в курение у пациентов ХОБЛ – 

19,4±0,36 лет. Средний стаж курения среди больных ХОБЛ составил 31,2±0,78 
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лет, что в 1,5 раза больше, чем у лиц без ХОБЛ – 19,8±0,42 лет (p<0,001). Сред-

нее количество выкуриваемых сигарет у лиц с ХОБЛ – 14,96±0,37, среди ре-

спондентов с нормальными показателями бронхиальной проходимости – 

13,5±0,23 (p<0,001). Среднее значение ИПЛ у лиц с ХОБЛ было 24,5±0,93; сре-

ди респондентов без ХОБЛ – 15,4±0,46 (p<0,001). 

На вредные условия труда указали 62,4% респондентов с ХОБЛ (из них 

85% мужчин). Печное отопление и приготовление пищи на открытом огне от-

метили 9% лиц с ХОБЛ. 

Среди лиц с нарушением бронхиальной проходимости перенесли туберку-

лёз органов дыхания 5 респондентов (6%), соотношение мужчин и женщин 4:1 

(р<0,001). Пневмония в анамнезе была у 20 мужчин (36%) и 8 женщин (27%). 

АР отметили 11% мужчин и 30% женщин. Последние данные являются важны-

ми, поскольку пока нет однозначной информации о связи АР с частотой ХОБЛ. 

Среди всех выявленных пациентов с ХОБЛ 69,5% имели лёгкую и сред-

нетяжёлую степень заболевания; а 28,7% тяжёлую и крайне тяжёлую степень 

(табл. 9).  

Таблица 9 – Степени тяжести ХОБЛ среди обследованных респондентов 

 

Пол 

Степени тяжести ХОБЛ 

Лёгкая Средней тяжести Тяжёлая Крайне тяжёлая 

Мужчины 13,3% 52,7% 29,1% 7,3% 

Женщины 12,7% 66,7% 16,7% - 

Всего, % 13% 56,5% 24,0% 4,7% 

 

Стаж курения у пациентов с лёгкой степенью тяжести составил в среднем 

22,4±0,52 лет, при средней степени тяжести – 31,1±0,28 год, при тяжёлой степе-

ни – 38,5±1,1 лет, при крайне тяжёлой степени – 39,8±0,74 лет.  

Таким образом, проведение спирографического исследования среди ре-

спондентов с ФР ХОБЛ или имеющих респираторные симптомы позволяет вы-

являть ХОБЛ в относительно ранних стадиях у 69,5%. 
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3.3.2 Сопоставление клинических и инструментальных признаков 

При сопоставлении клинических и инструментальных симптомов бронхо-

обструктивной патологии среди обследованной популяции выявлена разобщён-

ность между этими признаками. Установлено, что у каждого второго больного 

ХОБЛ лёгкой степени тяжести не было клинических симптомов или встречает-

ся один из трёх основных (кашель, выделение мокроты, одышка), у другой ча-

сти исследуемых, наоборот, выявлены респираторные жалобы в течение многих 

лет при нормальных значениях бронхиальной проходимости. Данное иссле-

дование показало, что среди больных с тяжёлой и крайне тяжёлой ХОБЛ (лица, 

которые не могут выйти из дома и нуждаются в посторонней помощи) 24% 

оценивали своё состояние как лёгкое или средней тяжести и объясняли возрас-

том. Эти факты показывают, что имеются большие резервы для улучшения вы-

явления и диагностики ХОБЛ. 

На рисунке 21 представлена распространённость респираторных симпто-

мов, таких как хронический кашель, выделение мокроты, свистящие хрипы в 

груди и одышка у больных с ХОБЛ и у респондентов без этого заболевания. 

Рисунок 21 – Распространённость респираторных симптомов среди боль-

ных ХОБЛ и лиц, без ХОБЛ 
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В результате распространённость кашля и выделение мокроты у пациентов 

с ХОБЛ наблюдается в 2 раза чаще, по сравнению с лицами без ХОБЛ (р<0,05). 

Лица без ХОБЛ также имеют высокую распространённость респираторных 

симптомов. Самой частой жалобой у этой группы является одышка (50%), её 

отмечает каждый второй «здоровый». Мужчины со сниженными показателями 

бронхиальной проходимости чаще предъявляют жалобы респираторного харак-

тера, чем женщины (р<0,001). 

Проведён анализ сопряжённости респираторной симптоматики и инстру-

ментальных показателей бронхиальной проходимости (рис. 22-23).  

На рисунке 22 показано процентное соотношение респондентов без кашля 

и с жалобой на кашель в группах мужчин и женщин с различными показателя-

ми ОФВ1. 

      мужчины                женщины 

Рисунок 22 – Соотношение респондентов с кашлем и без кашля в зависи-

мости от степени снижения ОФВ1 у мужчин и женщин 

 

На рисунке 23 показано процентное соотношение респондентов без одыш-

ки и с одышкой в группах мужчин и женщин с различными показателями 

ОФВ1. 
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мужчины               женщины 

Рисунок 23 – Соотношение лиц с одышкой и без неё в зависимости от сте-

пени снижения ОФВ1 у мужчин и женщин 

 

Указание на одышку сопряжено со снижением ОФВ1 (рис. 23) как у муж-

чин, так и у женщин (р<0,001). Необходимо отметить, что при ОФВ1 50-79% не 

предъявляли жалоб на одышку 61% мужчин и 31% женщин. Среди лиц с 

ОФВ1<50 одышка не беспокоит 10% мужчин и 7% женщин. 

В таблице 10 представлен анализ частоты и удельного веса респираторных 

симптомов в группах с нормальными и сниженными показателями ОФВ1, ре-

спираторные симптомы достоверно чаще встречаются в подгруппе с ОФВ1<80 

(р<0,001). 

В подгруппе с нормальным показателем ОФВ1 отмечена высокая распро-

странённость респираторных жалоб, самой частой из них была жалоба на 

одышку (почти у каждого второго), что требует дополнительного обследования, 

для исключения, прежде всего, патологии сердечно-сосудистой системы. В по-

следней версии GOLD, 2011г. отмечено, что нет выраженной корреляции меж-

ду снижением ОФВ1, респираторными симптомами и качеством жизни пациен-

та, связанным со здоровьем [15, 115].  
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Таблица 10 – Частоты и удельный вес респираторных симптомов в под-

группах с ОФВ1 <80 и ОФВ1 >80 от должных величин 

  Кашель Мокрота Хрипы Одышка 

ОФВ1 <80 
n=138 93 86 75 97 

M±m,% 67,4±4,0 62,3±4,1 54,3±4,2 70,3±3,9 

ОФВ1 >80 
n=162 65 56 57 73 

M±m,% 40,1±3,9 34,6±3,7 35,2±3,8 45,1±3,9 

χ
2
 

χ
2
 =24,99 

р=0,00001 

χ
2
 =23,02 

р=0,00001 

χ
2
 =11,11 

р=0,0009 

χ
2
 =19,31 

р=0,00001 

 

Полный симптомокомплекс зарегистрирован более чем в трети случаев 

(38%) у пациентов подгруппы ОФВ1<80. Корреляция диагноза ХОБЛ с респи-

раторной симптоматикой достаточно сильная и высоко достоверна (r от 0,51 до 

0,7 при p<0,001). 

У 17,4% лиц со сниженным значением ОФВ1 респираторные симптомы не 

зарегистрированы, у ряда пациентов инструментальные признаки бронхиаль-

ной обструкции опережают клинические, что обосновывает необходимость 

проведения более глубокого обследования и регулярного спирометрического 

скрининга среди населения города, имеющего ФР ХОБЛ. 

Данные проведённого исследования подтверждают признанный в GOLD, 

2011г. факт, что респираторные симптомы не всегда коррелируют со снижени-

ем показателей ФВД, отражающих обструктивные нарушения. 

3.4 Чувствительность и специфичность респираторных симптомов  

у пациентов ХОБЛ 

С позиции доказательной медицины, одним из основных характеристик 

диагностических тестов являются их чувствительность и специфичность. Чув-

ствительность (Se) определяется как доля лиц с положительным результатом 

теста в популяции с изучаемым заболеванием и отражает вероятность положи-

тельного результата при наличии болезни. Чувствительный тест редко пропус-

кает пациентов, у которых имеется болезнь. Специфичность (Sp) – доля лиц с 
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отрицательным результатом теста в популяции без изучаемой болезни, отража-

ет вероятность отрицательного результата теста при отсутствии болезни. Спе-

цифичный тест, как правило, не относит здоровых к категории больных [68]. 

Под чувствительностью в данном исследовании подразумевается доля лиц 

с бронхиальной обструкцией, имеющих хронические респираторные симптомы. 

Специфичность – доля лиц без бронхиальной обструкции, не имеющих хрони-

ческих респираторных симптомов. 

В группе, выполнявших исследование ФВД, проведена оценка чувстви-

тельности и специфичности отдельных респираторных симптомов и их сочета-

ний как предикторов бронхиальной обструкции (ОФВ1/ФЖЕЛ<70%) (табл. 

11). 

Таблица 11 – Значимость респираторных симптомов в качестве предикто-

ров бронхиальной обструкции (ОФВ1/ФЖЕЛ<70%) 

Симптомы Se Sp 

Кашель 117/(117+25)=82,4% 117/(117+41)=74,1% 

Кашель, мокрота 120/(120+22)=83,3% 128/(128+30)=81,0% 

Одышка 118/(118+24)=83,1% 106/(106+52)=67,1% 

Свистящее дыхание/ хрипы в груди 103/(103+39)=72,5% 129/(129+29)=81,6% 

Кашель, мокрота, одышка 131/(131+11)=92,3% 140/(140+18)=88,6% 

Кашель, мокрота, одышка, свистящее 

дыхание/хрипы в груди 
131/(131+11)=92,3% 141/(141+17)=89,2% 

 

Из респираторных симптомов наибольшей чувствительностью обладают 

комбинации симптомов: кашель, мокрота, одышка (92,3%) и комбинация: ка-

шель, мокрота, одышка, свистящее дыхание (92,3%), наименьшей – свистящее 

дыхание (72,5%). Самой высокой специфичностью обладает совокупность 

симптомов: кашель, мокрота, одышка, свистящее дыхание (89,2%), почти не 

уступает по специфичности совокупность симптомов: кашель, мокрота, одышка 

(88,6%). Очень высокой специфичностью обладают такие симптомы, как сви-

стящее дыхание/хрипы в груди (81,6%) и совокупность симптомов: кашель, 
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мокрота (81%). Выявлено, что наиболее низкой специфичностью при ХОБЛ об-

ладает респираторный симптом одышка (67,1%). Одышка при ХОБЛ видимо 

нередко ассоциируется с коморбидными состояниями – особенно частым рас-

пространением в популяции горожан – ССЗ. В главе 3 (стр. 64) показано, что 

имеется чёткая связь симптома одышки с увеличением возраста: с 46-50,4% в 

50-69 лет до 62,5-66,5% у лиц в возрасте 70 лет и старше. 

  Таким образом, для скрининга на выявление бронхиальной обструкции в 

практическом здравоохранении можно рекомендовать использование сочетания 

трёх (кашель, мокрота и одышка) или четырёх симптомов (кашель, мокрота, 

одышка и свистящее дыхание/хрипы в груди) как предикторов бронхо-

обструктивного синдрома и ХОБЛ. Естественно, что этот первый этап опроса с 

применением сочетания симптомов, обладающих высокой чувствительностью 

и специфичностью, должен быть дополнен исследованием ФВД и обязатель-

ным исключением других заболеваний, при которых встречается этот симпто-

мокомплекс (БА, БЭБ, туберкулёз, РЛ и др.). 
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Глава 4. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Результаты исследования по изучению эпидемиологии табакокурения в  

г. Междуреченске Кемеровской области продемонстрировали высокую распро-

странённость курения среди обследуемых – 41% являются активными куриль-

щиками, 11,5% – курили в прошлом. Среди мужчин распространённость таба-

кокурения составила 66,3%, среди женщин 17,5%. Полученные данные сопо-

ставимы с общероссийскими показателями распространённости табакокурения. 

При сравнении с аналогичным исследованием в г. Братске Иркутской области 

(40,5%) общая распространённость курения в г. Междуреченске не отличается 

(41%), но в Кузбассе чаще курят мужчины (66,3% и 60,2% соответственно) и 

реже женщины (17,5% и 22,4% соответственно) [16]. В г. Вологда распростра-

нённость активного курения меньше и составляет 35% в общей популяции, ку-

рят 62% мужчин и 14% женщин [53]. Сопоставление с данными исследования, 

выполненного по протоколу программы GARD в России (ВОЗ) в 2004-2008гг. 

на территории Скопинского района Рязанской области, курение в популяции 

мужчин города Междуреченска было выше на 13,6% (66,3% и 52,7% соответ-

ственно), а среди женщин на 15,1% выше (17,5% и 2,4% соответственно) [35]. 

Эпидемиологические исследования, проведённые в разных регионах Рос-

сии, выявили, что распространённость табакокурения среди мужчин варьирова-

ла от 53% до 80%, а среди женщин от 13 до 37% [41]. При сравнении с данными 

исследования GATS (Global Adult Tobacco Survey) мужчины города Междуре-

ченска курят чаще (66,3% и 60,2% соответственно), женщины реже, чем в РФ в 

целом (17,5% и 21,7% соответственно) [14]. Указанный факт можно объяснить 

несколькими причинами. Во-первых, Междуреченск – провинциальный и отно-

сительно небольшой город, и курение среди женщин всё ещё остаётся доста-

точно порицаемым занятием, которое сдерживается историческими и менталь-
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ными традициями малых городов России. Как следствие, междуреченки курят 

действительно меньше, чем в других, более крупных и развитых городах Рос-

сии. Во-вторых, женщины не желают декларировать факт курения и чаще 

скрывают эту сторону своей жизни. В исследовании Л.О. Багровой (г. Кемеро-

во) видно, что жители областного центра курят чаще жителей г. Междуречен-

ска: частота курения табака у мужчин 70,3%, у женщин 23,2% [6, 11]. 

По мнению ряда авторов, возраст начала, продолжительность курения, ко-

личество выкуренных сигарет, их качество, социально-экономический статус ку-

рильщика могут являться прогностическими признаками ХОБЛ [6, 16, 76, 84]. 

Проведённое исследование подтверждает печальный факт, что курение в 

России превратилось из медицинской в общегосударственную проблему. Де-

бют курения среди жителей г. Междуреченска был от 8 лет среди мужчин и от 

13 лет среди женщин, что соответствует немногочисленным данным литерату-

ры: первые попытки закурить дети делают в возрасте 8-10 лет [6, 76, 84]. Тра-

гизм заключается в том, что «наркотическая зависимость» от курения табака 

формируется в раннем возрасте. Более 80% курящих горожан начали курить в 

возрасте до 18 лет. 

Большое значение имеет изучение закономерности табакокурения внутри 

популяции, то есть её зависимость от различных демографических и социальных 

характеристик. Особую тревогу вызывает высокая распространённость табако-

курения среди молодых мужчин и женщин в возрасте 21-30 лет, когда создаются 

семьи и рождаются дети: курят 72% мужчин и 24% женщин, что превышает рас-

пространённость табакокурения в общей популяции (до 30 лет в г. Междуречен-

ске курит каждая четвёртая девушка и каждый второй юноша). Этот факт за-

служивает особого внимания специалистов по общественному здоровью и ор-

ганизации здравоохранения, а также руководителей города и региона. Высокая 

распространённость курения среди молодых людей выявлена и в других иссле-

дованиях, в г. Вологда наибольшая распространённость курения среди респон-

дентов наблюдалась в возрасте 25-34 лет – 41% (среди женщин этого возраста – 
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23%), в г. Братске (Иркутская область) частота курения среди мужчин до 30 лет 

составила 67%, среди женщин до 50%. В Скопинском районе Рязанской обла-

сти самая высокая распространённость табакокурения была у мужчин моложе 

40 лет и составила 63,15%. Среди женщин возрастные особенности, к сожале-

нию, не изучались [16, 35, 53]. Учитывая факт роста числа курящих среди лиц 

юного возраста, следует ждать «омоложение» ХОБЛ в скором будущем. На се-

годняшний день ХОБЛ у лиц моложе 30 лет встречается редко, хотя уже появи-

лись отдельные сообщения о ХОБЛ у подростков [59, 79]. 

В сложившейся ситуации особенно настораживает растущая частота куре-

ния среди молодых женщин, которая на 6,5% выше средней для женской попу-

ляции города и составляет 24%. Показатель соответствует средней частоте ку-

рения женщин в других регионах в последние годы, хотя значительно меньше 

частоты курения для возрастной группы 18-24 года по данным исследования 

GATS (2009 г. – 37,9%) [14]. Это можно связать с тем, что табачная индустрия, 

осознав, что уровень табакокурения у мужчин в России достаточно высок, 

направила основные маркетинговые усилия на подростков и молодых женщин. 

Следует отметить, что все нововведения, благодаря рекламе, находят очень ши-

рокое распространение среди молодёжи. Именно молодые люди настроены на 

эксперимент, находятся в состоянии поиска себя, соответствия своего образа 

веянию времени. Хотя и ошибочные, но навязанные рекламой в красивой фор-

ме представления об обязательности курения становятся нормой жизни. Надо 

особо отметить низкие цены на табачные изделия в нашей стране, что немало-

важно для молодых людей в реализации их стремления к табакокурению, когда 

оно становится каждодневной потребностью. Безусловно, приведённые факты 

говорят о проникающей в Междуреченск «эпидемии женского и юношеского 

курения», отмеченной во многих городах РФ. Процесс усугубляется пристра-

стием среди женщин репродуктивного возраста – страдает генофонд, встаёт во-

прос о здоровье будущего населения города и региона. 
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 Наиболее высокий уровень курения табака по нашим данным отмечен в 

возрастной группе 31-40 лет и составил 52%. Установлено достоверное умень-

шение доли курящих горожан с увеличением возраста. В общей популяции 

населения города распространённость курения среди лиц старше 50 лет соста-

вила 38%, а в возрастной группе 61-70 лет – 30%. Снижение частоты курения 

табака после 50-летнего возраста, скорей всего, обусловлено появлением «про-

блем» со здоровьем и низкой средней продолжительностью жизни в г. Между-

реченске, которая среди мужчин составляет 59 лет, а среди женщин 62 года.  

Приверженность к курению в г. Междуреченске находится в прямо про-

порциональной зависимости от возраста: в 41-50 лет ИПЛ > 25 выявлен у 21% 

горожан, т.е. начиная курить в молодом возрасте, к 50 годам формируется 

стойкая табачная зависимость. У женщин ситуация выглядит иначе – наиболь-

шая активность курения наблюдается в возрастных группах 18-20 лет, 21-30 

лет, 31-40 лет, это можно связать с большей эмансипацией этих поколений 

женщин, с агрессивной рекламой табачных компаний, адресованной молодёжи. 

После 40 лет число активно курящих представительниц слабого пола значи-

тельно снижается. Это связано, видимо, с тем, что женщины в России не только 

воспитывают детей, работают, но и имеют более высокую социальную ответ-

ственность перед детьми, семьей, окружающими. Появляющиеся с возрастом 

проблемы со здоровьем заставляют задуматься о будущем детей и семьи, из-

вестно, что в России на женщин в этом возрасте нередко ложится основное 

бремя по сохранению семьи, преодолению вредных привычек у мужей. По дан-

ным литературы распространённость табакокурения среди женщин старше 55 

лет составляет в среднем 3% случаев [34]. 

 Нами установлена связь табакокурения с другими социальными характе-

ристиками. Так, выявлена чёткая зависимость частоты и интенсивности куре-

ния от уровня образования. Мужчины с высшим образованием курят значи-

тельно меньше, чем со средним общим, средним специальным и начальным об-

разованием (41% – 58% – 72% соответственно). Среди женщин уровень образо-

вания не оказывал существенного влияния на частоту курения (с высшим обра-
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зованием доля регулярно курящих составляла 5,9%; со средним, средне специ-

альным – 4,5%). Данную ситуацию можно объяснить тем, что низкий образова-

тельный ценз обуславливает низкую социальную культуру, что не в полной ме-

ре позволяет осознать вред от курения, а само окружение у лиц со средним об-

щим, средним специальным и начальным образованием предопределяет пагуб-

ное пристрастие к табаку. В профессиональных училищах и техникумах (кол-

леджах) курят нередко потому, что не желают отличаться от других – «эффект 

компании». В исследовании Л.О. Багровой также оказалось, что мужчины и 

женщины с высшим образованием курят реже, чем лица обоего пола со сред-

ним и средним специальным образованием [6]. Аналогичные данные получены 

и среди населения г. Самары – процент курящих мужчин и женщин имеет пря-

мую зависимость от образовательного ценза, меньше всего курят лица с выс-

шим образованием [5]. Результаты исследования GATS показали несколько 

иные данные: распространённость курения табачных изделий оказалась самой 

высокой среди взрослых со средним образованием – 41,3%, немного ниже сре-

ди взрослых, имеющих высшее образование – 38,1%, и значительно ниже среди 

взрослых с начальным образованием – 18% [14]. Последние данные ещё раз 

подтверждают необходимость проведения стандартизированных исследований 

в отдельных регионах и городах России. 

При анализе частоты и интенсивности курения среди женщин выявлена 

прямая зависимость от семейного положения: одинокие и разведённые женщи-

ны курили в 2 раза чаще, чем замужние. У мужчин такой связи не выявлено. 

Хотя в исследовании С.А. Бабанова в крупном промышленном центре Среднего 

Поволжья (на примере города Самара) процент курящих был выше как среди 

мужчин, так и женщин, не состоявших в браке: у мужчин разница составила 

17%, у женщин 8% [5].  

Условия труда предопределяют не только склонность к болезням органов 

дыхания, но и предрасположенность к курению табака. Проведённое нами ис-

следование продемонстрировало, насколько работа влияет на образ жизни го-

рожан, особо ярко это прослеживается среди мужчин. Более 60% населения за-
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няты на предприятиях угольной отрасли. Рабочие угольных шахт ежедневно 

подвергаются стрессам, связанными с опасными для жизни условиями труда и 

воздействием многочисленных ФР ХОБЛ (угольная пыль, загазованность, тя-

жёлый физический труд). Учитывая это, работники угольных предприятий со-

ставляют основную группу риска по пылевым болезням лёгких (пылевой брон-

хит, пневмокониоз, ХОБЛ). В силу имеющихся технологий (добыча угля в шах-

тах и открытым способом на разрезах) на предприятиях угольной индустрии не 

всегда создаются условия, отвечающие санитарным нормам, в процессе произ-

водства шахтёры подвергаются более интенсивному воздействию поллютантов, 

чем всё остальное население. В обычных условиях промышленные ксенобиоти-

ки в воздухе производственных помещений не превышают ПДК, однако в ходе 

ремонтных работ, погрузки, переработки и транспортировки угля ПДК поллю-

тантов в атмосфере рабочей зоны возрастают выше среднесуточных в несколь-

ко сотен – тысяч раз. В рамках проведённого исследования на вредные условия 

труда указали 1 509 человек – 69% работающих (62% заняты в угольной про-

мышленности), из них 65,6% курящие. То есть, имеет место воздействие как 

минимум двух основных агрессивных ФР развития патологии органов дыхания. 

Мужчины с вредными условиями труда курят чаще женщин – 59% и 6,7% соот-

ветственно. Возможно, большая распространённость курения среди лиц, име-

ющих профессиональные вредности, связана с большими психологическими 

нагрузками, стрессами и переживаниями, поскольку среди шахтёров распро-

страненно устойчивое мнение, «каждый день спуска в шахту может оказаться 

последним». Сочетание вредных агентов (промышленные ксенобиотики и ку-

рение), естественно, будет создавать потенцирующий эффект и способствовать 

более раннему возникновению БОД и ХОБЛ, в частности. В ранее проведённых 

исследованиях на шахте «Распадская» было показано, что среди подземных ра-

бочих-курильщиков обструктивные нарушения выявляются в 3 раза чаще, чем 

у некурящих [58, 71]. 
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В исследованиях Л.О. Багровой также выявлена зависимость частоты таба-

кокурения от производственной деятельности. Водители областного центра по 

длительности и интенсивности курения существенно превосходят остальные 

профессиональные группы [6]. 

Высокая распространённость курения, а также экологические, климатиче-

ские и производственно-промышленные особенности г. Междуреченска, центра 

угольной индустрии региона, позволяют утверждать, что население города 

имеет высокую степень предрасположенности к БОД, в частности, к ХОБЛ.  

Развитие угледобывающего производства в г. Междуреченске способству-

ет многофакторному отрицательному влиянию горного производства на каче-

ство окружающей среды города. Негативное влияние техногенного загрязнения 

окружающей среды на население является очевидным в развитии экологически 

детерминированных заболеваний, в частности, ХОБЛ. Основной вклад в за-

грязнение атмосферного воздуха в городе вносят предприятия по добыче ка-

менного угля, на их долю приходится 85% выбросов от стационарных источни-

ков. Суммарные выбросы загрязняющих веществ от всех источников (стацио-

нарных и передвижных) в 2010 году составили 127 тыс. тонн – более 1000 тонн 

на каждого жителя города [44]. Предприятия угольной промышленности распо-

ложены вблизи городского массива, вдоль основных рек, причиняя тем самым 

колоссальный ущерб экологии города. В работе Н.В. Овсяникова показано, что 

рост заболеваемости ХОБЛ и БА в г. Омске (юг Западной Сибири) находится в 

прямой зависимости от уровня загрязнения атмосферного воздуха (вне зависи-

мости от конкретных источников поллютантов) [47]. 

По данным экспертов ВОЗ, важную роль в развитии ХОБЛ играет экология 

жилища. Основное – воздействие продуктов биоорганического топлива в плохо 

вентилируемых жилых помещениях. Биоорганическое топливо и уголь в каче-

стве основного источника энергии для приготовления пищи и обогрева исполь-

зуют почти 3 млрд. людей в мире. Таким образом, группа риска во всём мире 

достаточно велика [15]. Этот ФР особенно часто встречается среди женщин, так 

как большая часть забот по дому ложится именно на них.  
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В России специальных исследований по влиянию этого ФР на ХОБЛ не 

проводилось. Особенно важно изучение этой проблемы для Кузбасса, где тра-

диционно жилые помещения (собственные дома) отапливаются углём. В г. 

Междуреченске 19% населения проживает в частном секторе. В нашем иссле-

довании в общей популяции печное отопление и приготовление пищи на от-

крытом огне используют 9%, остальные, проживая в своих домах, готовят пищу 

на электроплитах, но обогревают жилье в холодное время года с помощью печ-

ного отопления углём. Необходимо отметить, что 64% респондентов, живущих 

в частных домах и имеющих печное отопление, курят. Это достоверно превы-

шает средний показатель по городу (41%), что требует дополнительного углуб-

ленного исследования. Пока мы можем объяснить этот факт лишь тем, что в 

частном секторе живут люди с более низким социальным статусом, менее оза-

боченные здоровым образом жизни. Этот, ранее не описанный, факт может 

быть связан с проблемами, связанными с проживанием в частном секторе – ре-

монт, заготовка топлива, работа на производстве и по дому. Таким образом, у 

этого контингента горожан создаются дополнительные условия для возникно-

вения заболеваний органов дыхания. В Скопинском районе Рязанской области 

пользуются печками для отопления и приготовления пищи 17,3% обратившихся 

в медицинские учреждения и 19%, опрошенных на дому [35], что существенно 

превышает показатели по Междуреченску. Это различие связано с тем, что го-

родское население Междуреченска и сельское, живущее в частных домах Ско-

пинского района, отличается: первые только отапливают свои дома, а вторые 

обогревают жильё и готовят пищу. Этот нюанс очень важен и пока не учитыва-

ется экспертами ВОЗ. 

 Сочетание двух основных факторов риска ХОБЛ (табакокурение, профес-

сиональные вредности) среди взрослого населения по данным обследования 

было выявлено у 26,1% горожан в общей популяции, среди мужчин – у 49%. 

Потенцирующее влияние курения и промышленных поллютантов обусловлено 
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общностью патогенетического воздействия на лёгочную ткань – фиброгенная 

пыль, также как и табачный дым, повышает образование в лёгких активных 

форм кислорода и способствует возникновению хронического воспаления [9]. 

 Сочетание трёх ФР (табакокурение, профессиональные вредности и печ-

ное отопление) выявлено у 3% в общей популяции, среди мужчин – у 5,3%.  

Воздействие факторов риска, в основном, носит сочетанный характер, а в 

ряде случаев комплексное действие вредных факторов может создавать потен-

цирующий эффект и способствовать более быстрому формированию ХОБЛ. 

По данным GOLD (2011 г.) признано, что туберкулёз является ФР развития 

ХОБЛ. Бронхиальная гиперреактивность может иметь место и без клинически 

диагностированной БА, но является независимым ФР развития ХОБЛ в попу-

ляции, а также служит показателем риска снижения лёгочной функции у паци-

ентов с ХОБЛ лёгкой степени [15]. В Междуреченске среди прочих ФР ХОБЛ у 

мужчин наиболее часто наблюдаются пневмонии в прошлом – 20%, перенесен-

ный туберкулёз – у 2,6%, у женщин АР – у 12,4%. 

Для Кузбасса актуально и влияние фактора холода на развитие ХОБЛ. 

Продолжительность зимы в г. Междуреченске 6,5 месяцев, абсолютный темпе-

ратурный минимум -48°С [44]. Как известно, низкие температуры воздуха сни-

жают механизмы местной защиты бронхов и предрасполагают к гиперреактив-

ности бронхов. Следовательно, работа на открытом воздухе сопряжена с пере-

охлаждением, резкой сменой температур и способствует возникновению БОД 

или их обострению.  

Проводившиеся ранее единичные исследования на территории СФО (в 

условиях Крайнего Севера) показали, что длительный период воздействия от-

рицательных температур воздуха, при загрязнении окружающей среды тяжё-

лыми металлами, приводит к нарушению функции мерцательного эпителия 

бронхов, быстрому прогрессированию как обструктивных, так и рестриктивных 

нарушений ФВД у больных ХБ и ХОБЛ [33, 39, 46].  
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Результаты исследования демонстрируют высокую распространённость 

респираторных симптомов (кашель, выделение мокроты, свистящее дыха-

ние/хрипы в груди, одышка) среди взрослого населения города Междуреченска. 

Один хронический респираторный симптом имеют 41,7% взрослого населения 

г. Междуреченска, а 33% имеют два и более симптома. Самой частой жалобой 

горожан является одышка, на неё указали 35,2% респондентов, на втором месте 

кашель – 27,3%. Частота этих симптомов среди мужчин была выше, чем у 

женщин. Высокая распространённость жалоб на одышку отличает результаты 

проведённого исследования от данных аналогичных работ, выполненных в 

странах Западной Европы и Северной Америки, где одышка встречается в два 

раза реже [78]. Одышка может быть проявлением других заболеваний, в частно-

сти не диагностированных/сопутствующих ССЗ, поскольку её частота чётко кор-

релирует с возрастом респондентов. В последнее время проблеме коморбидности 

ХОБЛ и ССЗ отводится особая роль [21, 29, 77, 115]. Наши данные согласуются с 

исследованиями, выполненными в других регионах России. Высокая распро-

странённость респираторных симптомов выявлена С.Н. Котляровым в Рязанской 

области. Кашель отметили 20,2% обратившихся за медицинской помощью, 

одышку – 36,6%; как минимум, один хронический респираторный симптом от-

мечен у 41% жителей села, два и более у 29,2%. Исследование, проведённое в г. 

Братске Иркутской области, также показало, что респираторные симптомы 

имеют распространённый характер: кашель беспокоил каждого четвёртого, а 

одышка каждого третьего респондента [16, 35]. 

При анализе влияния профессиональной деятельности на распространён-

ность респираторных симптомов выявлено, что работники угольных предприя-

тий чаще предъявляют жалобы на кашель, выделение мокроты, одышку при 

физических нагрузках, чаще указывают на наличие в анамнезе патологии орга-

нов дыхания. Условия труда шахтёров: воздействие поллютантов (аэрозоли 

угольно-породной пыли, обладающие фиброгенным действием), переохлажде-

ние, резкая смена температур и вибрация, тяжёлые физические нагрузки со-
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пряжены с высокой распространённостью респираторных симптомов и бронхо-

лёгочных заболеваний. Таким образом, это позволяет сделать вывод, что ХОБЛ 

не только связано с курением, но является экологически и профессионально де-

терминированным заболеванием. 

 

4.1 Сопоставление данных официальной статистики по ХОБЛ  

с информацией, полученной при обследовании населения 

Результаты проведённого исследования показали высокую распространён-

ность ХОБЛ у взрослого населения г. Междуреченска. Полученные данные 

значительно отличаются от официальной статистики по городу (формирование 

которой проводится на основании формы 12). Этот феномен характерен для 

многих заболеваний – ИБС, гипертония, СД, но особенно ярко звучит при 

ХОБЛ. С одной стороны, это связано с действительным ростом распространён-

ности ХОБЛ, обусловленным высокой частотой ФР, воздействующих на горо-

жан: табакокурение, профессиональные вредности и неблагоприятная экологи-

ческая ситуация в г. Междуреченске. С другой, это следствие гиподиагностики 

ХОБЛ, поскольку на ранних стадиях малосимптомное течение болезни (от 5 до 

15 лет), проявляющееся кашлем и отхождением мокроты, но не сопровождаю-

щееся выраженной одышкой, приводит к поздней обращаемости пациентов за 

медицинской помощью и позднему выявлению заболевания. Поэтому в России 

ХОБЛ диагностируется в тяжёлой и крайне тяжёлой степени тяжести [79]. Од-

ной из причин поздней диагностики ХОБЛ является отсутствие в первичном 

звене здравоохранения удобных опросников на ХОБЛ и несвоевременное вы-

полнение спирографического исследования, поскольку нет адаптированной для 

врачей ЛПУ программы по выявлению и диагностики ХОБЛ. 

Недостатки официального статистического учёта затрудняют возможности 

оценки реальной распространённости ХОБЛ среди взрослого населения г. 

Междуреченска и не позволяют разработать эффективную программу по ран-

ней диагностике и профилактике ХОБЛ. С целью получения достоверной ин-
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формации потребовалось проведение эпидемиологического исследования с 

изучением ФР, социального статуса, пола и возраста респондентов. 

На рисунке 24 представлены данные городской статистики по распростра-

нённости ХБ и ХОБЛ в г. Междуреченске за последние 6 лет. 

 

Рисунок 24 – Распространённость ХБ и ХОБЛ на 100 тыс. взрослого насе-

ления в г. Междуреченске 

 

На протяжении 6 лет (2007-2012гг.) распространённость ХБ снизилась в 2 

раза. Ситуация с ХОБЛ неоднозначна: с 2007 г. по 2009 г. отмечалось снижение 

распространённости ХОБЛ, в 2010 г. – рост до 937 человек на 100 тыс. населе-

ния, в 2011 г. – снижение до уровня 2008 г., и в 2012 г. наблюдается подъём 

ХОБЛ до уровня 2007 г. Исходя из данных официальной статистики, распро-

странённость ХОБЛ среди взрослого населения города составляет всего 1,0% . 

Результаты исследования ФВД показали высокую распространённость 

бронхиальной обструкции у взрослого населения города. Среди обследованных 

постбронходилатационное ОФВ1<80% от должных величин зафиксирован у 

46%. Среди мужчин ОФВ1<80% от должных величин был у 49%, среди женщин 

у 43,2%. Снижение постбронходилатационного индекса Тиффно менее 70% вы-

явлено у 28,3% (среди мужчин у 38% мужчин, среди женщин у 19%). 
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Комплексное этапное обследование: анкетный скрининг на ХОБЛ, проведе-

ние спирографии с исследованием показателей, отражающих бронхиальную про-

ходимость, и последующее дообследование у пульмонолога с целью исключения 

других причин бронхообструктивного синдрома позволили диагностировать 

ХОБЛ у 26,3% горожан. Соотношение мужчин/женщин с ХОБЛ оказалось 2:1.  

Данные исследования в г. Междуреченске близки к показателям, получен-

ным при эпидемиологических исследованиях в других странах, выполненных 

по аналогичным стандартам: в Мексике – 18,4%, в Австрии – 26,1%; в Уругвае 

(Монтевидео) – 1% [96, 126, 142]. 

При сравнении с аналогичными исследованиями, выполненными в России, 

оказалось, что распространённость ХОБЛ в г. Междуреченске выше: в частно-

сти в Иркутской области распространённость ХОБЛ среди горожан составила 

3,1%, среди жителей села – 6,6%; среди населения крупного промышленного 

центра Среднего Поволжья (г. Самара) распространённость ХОБЛ в общей вы-

борке была у 14,5% (у 18,7% обследованных мужчин и 11,2% женщин); среди 

взрослого населения в Рязанской области обструктивные нарушения ФВД вы-

явлены у 14% обследованных; в г. Кемерово распространённость ХОБЛ в муж-

ской популяции составила 17%, в женской почти 8% [5, 6, 16, 35]. 

Высокий уровень распространённости ХОБЛ, сопоставимый с нашими ре-

зультатами, получен при скрининговом обследовании рабочих различных произ-

водств: среди работников промышленного предприятия в г. Иркутске распро-

странённость ХОБЛ составила 26,4%; на горно-химическом заводе Красноярска – 

39%; на горно-химическом комбинате Железногорска среди лиц, подвергаю-

щихся воздействию ионизирующего излучения, в пределах допустимых уров-

ней – 19,7%; на Челябинском тракторном заводе – 27%; на металлургическом 

производстве в Свердловской области – 35% [26, 55, 65, 67, 80]. 

Высокие цифры по распространённости ХОБЛ получены у населения Да-

гестана – 37,8%, у «ликвидаторов» Чернобыльской АЭС – 42,5% [42, 87]. Ещё 
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раз подтверждается факт, что ХОБЛ ассоциирована не только с курением, но и 

с профессиональными вредностями. 

Столь большие отличия данных литературы и результатов собственного 

исследования по распространённости ХОБЛ объясняются несколькими причи-

нами: во-первых, длительно существовавшей терминологической неопределен-

ностью ХОБЛ. В более ранних исследованиях к пациентам с ХОБЛ относили 

лишь лиц с выраженными обструктивными нарушениями [76]; во-вторых, раз-

нородными профессиональными группами, представленными в приведённых 

работах. Но из всех этих данных можно сделать вывод, что ХОБЛ чаще встре-

чается среди рабочих различных производств, и что данные, полученные при 

скрининговых эпидемиологических исследованиях, в 10-20 раз превышают 

данные официальной статистики, имеющиеся в распоряжении руководителей 

здравоохранения на муниципальном и региональном уровнях. 

Высокую распространённость ХОБЛ среди жителей города Междуречен-

ска логично связать с большой распространённостью ФР: табакокурение, про-

фессиональные вредности в угледобывающей отрасли, а также: суровый кли-

мат, печное отопление и плохая экология. В таблице 12 представлено сопостав-

ление данных официальной статистики по ХОБЛ с данными, полученными при 

эпидемиологическом исследовании взрослого населения г. Междуреченска и 

данными МЗ РФ. 

Таблица 12 – Сопоставление данных официальной статистики по ХОБЛ с 

информацией, полученной при обследовании населения г. Междуреченска в со-

ответствии с программой GARD 

 

Клинические 

критерии 

(% обследован-

ных) 

Спирометриче-

ские критерии 

(% обследован-

ных) 

По данным  

дообследования  

у пульмонолога 

(% обследован-

ных) 

Официальные 

данные 

МЗ РФ (%)* 

Данные 

городских 

отчётов (%) 

ХОБЛ 10,5 28,3 26,3 1,7 1,0 

Примечание: *[7]. 
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Полученные нами результаты по распространённости ХОБЛ среди иссле-

дуемой группы респондентов превышают официальные показатели городских 

отчётов в 26,3 раз, данные МЗ РФ – в 15,5 раз. Распространённость ХОБЛ в го-

роде Междуреченске практически совпадает с результатами других исследова-

ний, выполненных по единой программе GARD в России [78].  

Статистические данные – это лишь «вершина айсберга», когда состояние 

здоровья вынудило этих пациентов обратиться в медицинские учреждения. 

Значительное число случаев ХОБЛ в реальной практике здравоохранения РФ не 

диагностируется на ранних этапах, следовательно, они не получают базисной 

терапии. В 70% случаев ХОБЛ была установлена впервые в рамках проведён-

ного исследования, это свидетельствует о выраженной гиподиагностике забо-

левания на амбулаторном этапе. Больные, которым уже ранее был верифициро-

ван диагноз ХОБЛ, имели тяжёлую или крайне тяжёлую степень тяжести забо-

левания. Основная же масса больных ХОБЛ в популяции это пациенты с лёгкой 

и средней степенью тяжести ХОБЛ (69,5%) и они не входят в официальную 

статистику, а следовательно, не получают необходимой базисной терапии, не 

находятся на диспансерном учёте у терапевта. По данным анкетного опроса у 

каждого второго больного ХОБЛ лёгкой степени тяжести не было клинических 

симптомов или встречался один из четырёх основных респираторных симпто-

мов (кашель, выделение мокроты, свистящее дыхание/хрипы в груди, одышка). 

Надо подчеркнуть, что большинство «бессимптомных» пациентов с лёгкой и 

средней степенью тяжести ХОБЛ не считают привычный хронический кашель 

курильщика и отделение мокроты проявлениями болезни, а связывают эти 

симптомы с курением табака и/или с условиями труда и фактически не обра-

щают внимания на них, считая это нормой. Одышку, возникающую при незна-

чительной нагрузке, они оценивают как результат возраста или детренирован-

ности. С другой стороны невозможно исключить и то, что шахтёры боятся по-

терять работу и скрывают свои симптомы. Эта симптоматика присутствует 

многие годы до развития выраженной бронхиальной обструкции. Лишь, спустя 
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годы, при появлении одышки, которая приводит к снижению качества жизни и 

ограничению повседневной физической активности, больные обращаются за 

медицинской помощью.  

Таким образом, выявление ранних стадий ХОБЛ, когда медицинское вме-

шательство наиболее эффективно и имеется возможность предотвратить про-

грессирование болезни, снизить выход на инвалидность и смертность от ХОБЛ, 

является в настоящее время актуальной проблемой во всём мире. Поскольку 

формирование ХОБЛ обусловлено рядом известных ФР, необходимо работать с 

контингентами, наиболее подверженным ХОБЛ. Именно ФР должны стать ори-

ентиром в исследовании ФВД и проведении профилактических мероприятий 

[23]. Поэтому в данной работе основное внимание было уделено изучению рас-

пространённости основных ФР ХОБЛ и их прогностической значимости среди 

взрослого населения г. Междуреченска. Как показало проведённое исследова-

ние, для ранней диагностики ХОБЛ необходимо проводить спирометрию даже 

среди лиц, не имеющих респираторных симптомов, но подвергающихся воз-

действию ФР ХОБЛ; среди последних наибольшее значение имеет курение и 

профессиональная вредность. Несмотря на то, что ОФВ1<80% не всегда корре-

лирует с качеством жизни больных ХОБЛ – спирометрия с исследованием 

ОФВ1 и индекса Тиффно остаётся наиболее доступным и информативным ме-

тодом при проведении эпидемиологических исследований для выявления рас-

пространённости ХОБЛ и динамического наблюдения за течением заболевания 

[1, 15, 98]. 

Анализ возрастных особенностей ХОБЛ показал, что заболевание чаще 

встречается во второй половине жизни (старше 50 лет). У мужчин и женщин 

частота ХОБЛ стабильно увеличивается с возрастом. Так среди мужчин в воз-

расте старше 70 лет ХОБЛ выявляется у 71,4% обследованных. Это связано с 

более длительным влиянием курения, профессиональных вредностей, поллю-

тантов окружающей среды. Эти данные согласуются с результатами других ис-

следований – тенденция к увеличению ХОБЛ у лиц старше 50 лет отмечается 
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большинством авторов [6, 16, 35]. Таким образом, возраст можно отнести к не-

модифицируемым факторам риска ХОБЛ, что требует включения исследования 

ФВД лицам пожилого и старческого возраста. 

Соотношение мужчин/женщин по распространённости ХОБЛ составило 

2:1, что подтверждает вредное влияние ФР, поскольку они чаще встречаются в 

мужской популяции населения. Во всех возрастных группах распространён-

ность ХОБЛ у мужчин статистически значимо выше, чем у женщин. Несмотря 

на факт, что риск развития ХОБЛ у мужчин выше (учитывая большее воздей-

ствие ФР), роль мужского пола как самостоятельного ФР всё ещё дискутирует-

ся. Результаты исследований в гг. Кемерово, Иркутске, Омске и Рязанской об-

ласти согласуются с данными по г. Междуреченску Кемеровской области [6, 16, 

35, 47]. Исследования, проведённые в США и Европе, демонстрируют, что рас-

пространённость ХОБЛ у женщин увеличивается более быстро, чем у мужчин, 

что объясняется стремительным нарастанием курения табака среди женщин 

[118, 138, 148]. 

У пациентов с ХОБЛ распространённость табакокурения составила 64,7% 

(33,3% женщин и 82% мужчин), что статистически значимо больше, чем у лиц, 

не имеющих нарушений бронхиальной проходимости. Известно, что не у всех 

курящих, даже при продолжительном и интенсивном курении, развивается 

ХОБЛ. Многие авторы считают, что воздействие внешнесредовых факторов ре-

ализуется лишь при наличии генетической предрасположенности [12, 31, 43, 60, 

160], но этот раздел требует ещё дальнейшего изучения, а главное не ясно, как 

это можно реализовать в реальных условиях современного здравоохранения 

РФ. По нашему мнению важно выделять ведущие факторы формирования 

ХОБЛ и направлять усилия практического здравоохранения на их устранение. 

Среди респондентов с ХОБЛ вредные условия труда также встречались 

чаще (62,4%). Кроме того, среди них курили 73,6%. Обращает внимание тот 

факт, что многие работники, имеющие профессиональные вредности, с диагно-

зом ХБ в анамнезе, не отмечали в анкетах наличие респираторной симптомати-
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ки (кашель и продукцию мокроты), считая их нормальной реакцией на курение 

и промышленные вредности. В группе трудящихся, которые подвергаются воз-

действию двух средовых ФР (курение и промышленные ксенобиотики), выяв-

лено почти в 3 раза больше пациентов с диагностированной ХОБЛ, чем у лиц, 

не курящих и не работающих на вредных производствах.  

Учитывая высокую распространённость анамнестических и инструмен-

тальных признаков бронхообструктивного синдрома среди обследованной по-

пуляции, а также некоторую разобщённость между этими признаками, мы счи-

таем, что скрининговая спирометрия, как надёжный метод раннего выявления 

ХОБЛ, должна стать обязательным компонентом периодических медицинских 

осмотров. В эти группы населения должны войти также курящие пять и более 

лет, работающие в экологически неблагоприятных условиях, независимо от то-

го есть или нет у них респираторная симптоматика.  

Проведённое исследование подтвердило, что ХОБЛ – распространённое 

«никотин-индуцированное», экологически опосредованное заболевание, особен-

но среди мужчин старшей возрастной группы, работающих во вредных условиях 

производства. Наиболее значимым и актуальным ФР является табакокурение, 

распространённость которого среди взрослого населения города составляет 41%, 

а в возрастной группе 31-40 лет более 50%. Учитывая моноотраслевую промыш-

ленность города и фактическую «эпидемию» табакокурения, особенно среди мо-

лодых горожан, не следует ожидать уменьшения распространённости ХОБЛ и 

БОД, и других «никотин-индуцированных» заболеваний в ближайшем будущем. 

Реально повлиять на ситуацию возможно при разработке муниципальной про-

граммы по ранней диагностике и профилактике ХОБЛ (приложение 3). Для ре-

шения этих проблем необходим административный ресурс и программа, направ-

ленная на активное проведение профилактических мероприятий, в частности, по 

борьбе с курением в городе. Немаловажную роль играет поддержка Правитель-

ства РФ и предпринимаемые в последние годы в России общегосударственные 

антитабачные мероприятия, целью которых служит значительное снижение «мо-

ды» на табакокурение, особенно среди молодёжи. 
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Европейская хартия о запрете табака гласит, что каждый имеет право на 

свежий воздух, свободный от табачного дыма, в общественных местах и в 

транспорте; право на информацию о риске для здоровья, связанным с употреб-

лением табака. В настоящее время в России принимаются активные меры, 

направленные на борьбу с табакокурением. Принят Федеральный закон «Об 

ограничении курения табака» (№87, от 21.06.2001г., подписан Президентом РФ 

10.07.2001г.), ограничивающий табакокурение в общественных местах, накла-

дывающий запреты на публичное курение влиятельных представителей поли-

тики, культуры, спорта, медицины, тем самым, ограничивая косвенную рекламу 

курения, пропаганду образа курящего человека. Россия ратифицировала Рамоч-

ную конвенцию ВОЗ по борьбе с курением в апреле 2008 г., став 157-й страной 

мира, принявшей на себя обязательства по её выполнению. Правительством РФ 

сформирован Координационный совет по борьбе с табаком при МЗ РФ, разра-

ботан проект Национальной стратегии по борьбе с табаком. Постановление 

Правительства РФ от 11 марта 2013 г. «Об утверждении положения о проведе-

нии мониторинга и оценки эффективности реализации мероприятий, направ-

ленных на предотвращение воздействия окружающего табачного дыма и со-

кращение потребления табака», вступило в силу с 1 июня 2013 г. [20]. 

Таким образом, проведённое исследование позволяет местным властным 

структурам и организаторам здравоохранения иметь ясное представление о 

«эпидемии» табакокурения в городе о распространённости ХОБЛ и медико-

социальных последствиях этой проблемы. Внедрение разработанной, на основе 

реальных данных комплексной муниципальной программы «Пульмонология на 

2013-2017гг.» позволит изменить ситуацию по БОД и ХОБЛ в частности. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Основными факторами риска хронической обструктивной болезни лёг-

ких у взрослого населения г. Междуреченска являются: высокая распростра-

нённость табакокурения – 41% в исследуемой популяции (80% среди мужчин и 

30% у женщин в молодом возрасте), профессиональные вредности – 40% в по-

пуляции (63% мужчин и 18,3% женщин), печное отопление – 9%. Среди муж-

чин значимыми факторами риска являются перенесенные в прошлом пневмо-

нии и туберкулёз; у женщин – аллергия. Относительный риск ХОБЛ возрастает 

в 12,3 раза у курильщиков; в 4,5 раза у лиц с профессиональными вредностями; 

в 2,8 раз при печном отоплении жилых помещений. 

2. В исследуемой популяции городского населения выявлена высокая рас-

пространённость респираторных симптомов: кашель был у 27,3%, выделение 

мокроты у 24,6%, свистящее дыхание/хрипы в груди у 22,3%, одышка у 35,2%. 

Один респираторный симптом зарегистрирован у 41,7% взрослого населения; два 

и более – у 33%. Респираторные симптомы чаще наблюдались у мужчин по срав-

нению с женщинами, в возрастной группе старше 40 лет; у курящих (40,8%) и 

имеющих профессиональные вредности (43%). Выявлена высокая информиро-

ванность населения города об имеющихся у них заболеваниях органов дыхания. 

3. Респираторные симптомы чаще наблюдались у мужчин по сравнению с 

женщинами, в возрастной группе старше 40 лет; у курящих (40,8%) и имеющих 

профессиональные вредности (43%). Выявлена высокая информированность 

населения города об имеющихся у них заболеваниях органов дыхания. 

4. Сочетание нескольких респираторных симптомов является информатив-

ным предиктором нарушения бронхиальной обструкции. Наиболее высокой 

чувствительностью и специфичностью обладает совокупность четырёх симп-

томов: кашель, мокрота, одышка, свистящее дыхание (Se=92,3%, Sp=89,2%). 

Обструктивные нарушения (постбронходилатационный индекс Тиффно <70%) 

выявлены у 28,3% в исследуемой группе респондентов. 
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5. Распространённость ХОБЛ в исследуемой группе взрослого населения 

с респираторными симптомами или факторами риска составила 26,3%, что зна-

чительно превышает данные официальной статистики по городу. Соотношение 

мужчин и женщин с ХОБЛ составляет 2:1. 

6. Полученные данные позволили разработать и внедрить муниципальную 

программу по диагностике и профилактике ХОБЛ на уровне первичного звена 

медицинской помощи в г. Междуреченске – «Пульмонология на 2013-2017 гг.».  

 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для улучшения ранней диагностики хронической обструктивной бо-

лезни лёгких работникам первичного звена медицинской помощи следует при-

менять стандартизированные опросники и проведение спирометрии лицам 

старше 40 лет, курящим с показателем «пачка-лет» ≥ 5, имеющим профессио-

нальные вредности (работа на угольных и углеперерабатывающих предприяти-

ях) и хронические респираторные симптомы.  

2. Для выявления лиц, предрасположенных к хронической обструктивной 

болезни лёгких, рекомендуется обязательно включать анкетный скрининг и 

спирометрию в периодические медицинские осмотры, а также в перечень ис-

следований в медицинских центрах «Здоровье». Качественный диагностиче-

ский процесс в первичном звене здравоохранения является залогом и основой 

раннего выявления ХОБЛ. 

3. Органам местного управления здравоохранения необходимо сформи-

ровать регистр пациентов хронической обструктивной болезнью лёгких для 

обеспечения адекватной терапии, мониторинга течения заболевания; продол-

жить образовательные программы (школы) для больных хронической обструк-

тивной болезнью лёгких, направленные на повышение информированности и 

улучшение приверженности к лечению. 



 

 

104 

4. Реализовать разработанную целевую комплексную муниципальную 

программу «Пульмонология на 2013-2017 гг.», включающую: а) организацион-

ные мероприятия; б) кадровое обеспечение; в) материально-техническое обес-

печение; г) совершенствование организации и качества медицинской помощи; 

д) информационное обеспечение.  

5. Активно внедрять антисмокинговые программы среди населения горо-

да, особенно среди детей, подростков с использованием учебного пособия для 

медицинских работников и пациентов «Табакокурение», изданного в 2014 г. в 

г. Москва.  
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В протоколе оценивались показатели: 

ФЖЕЛ = ФЖЕЛвыд (FVC, L = forced vital capacity) – форсированная жиз-

ненная ёмкость лёгких в литрах – объём воздуха, выдыхаемый при максималь-

но быстром и сильном выдохе. 

ОФВ1 (FEV1, L = forced expiratory volume in 1 sec) – объём форсированного 

выдоха за 1-ю секунду в литрах – объём воздуха, выдыхаемый в течение первой 

секунды форсированного выдоха. ФЖЕЛ = ФЖЕЛвыд (FVC, % = forced vital 

capacity) – форсированная жизненная ёмкость лёгких в процентах. ОФВ1 

(FEV1, % = forced expiratory volume in 1 sec) - объём форсированного выдоха 
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за 1-ю секунду в процентах. ПОС = ПОСвыд = ПСВ (пиковая скорость выдо-

ха) (PEF, L/s = peak expiratory flow) - пиковая (максимальная) объёмная ско-

рость выдоха при выполнении пробы ФЖЕЛ. Индекс Тиффно (FEV1/FVC%) – 

соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ, выраженное в процентах и отражает состояние 

проходимости дыхательных путей в целом без уточнения уровня обструкции. 

МОС25 (MEF) – максимальная объёмная скорость воздуха на уровне выдоха 

25% ФЖЕЛ. 

МОС50 (MEF) – максимальная объёмная скорость воздуха на уровне выдоха 

50% ФЖЕЛ. 

МОС75 – (MEF) максимальная объёмная скорость воздуха на уровне выдоха 

75% ФЖЕЛ. 

Форсированный объём вдоха за первую секунду (FIV1, %) – это объём воз-

духа, вдыхаемый за первую секунду во время выполнения маневра форсиро-

ванной жизненной ёмкости лёгких вдоха. Пиковый инспираторный поток 

(PIF, L/s) – максимальное значение скоростного потока, достигаемое во время 

манёвра форсированной жизненной ёмкости вдоха.  
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Приложение 2 

 

BURDEN OF MAJOR RESPIRATORY DISEASES WHO SURVEY 

 

 

ИССЛЕДОВАНИЕ 

ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
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_________________________________________________________________________ 
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BURDEN OF MAJOR RESPIRATORY DISEASES  
WHO SURVEY 

 

 

Данные вопросы посвящены в основном заболеваниям лёгких. Пожалуйста, 

отвечайте на них "Да" или "Нет". Если вы сомневаетесь в правильности 

ответа, отвечайте, "Нет". 

 

 

КАШЕЛЬ 

1 A. Беспокоит ли Вас обычно кашель, включая кашель после выкуривания пер-

вой сигареты или при выходе на улицу? (исключается кашель «чтобы про-

чистить горло»). Если «Нет», переходите к вопросу 2A. 1. Нет___ 2. Да ___ 

1B. Обычно Вы кашляете 4-6 раз в день, четыре или более дней в неделю?  

1. Нет___ 2. Да___ 

Если «Да» на один из вопросов (1 A, 1B), ответьте на вопросы 1C и 1D. 

 

1C. Беспокоит ли Вас кашель большинство дней в неделю более 3 месяцев под-

ряд в течение года? 1. Нет___ 2. Да  

1D. Сколько лет у Вас кашель? __________ лет 

 

МОКРОТА 

2A. Отмечаете ли Вы обычно выделение мокроты, включая мокроту после вы-

куривания первой сигареты или при выходе на улицу, 

проглатываемую мокроту? (Исключаются выделения из носа). 

Если «Нет», переходите к вопросу 3A. 1. Нет___ 2. Да _______________  

2B. Обычно Вы отмечаете выделение мокроты 2 раза в день, четыре или более 

дней в неделю? 1. Нет___ 2. Да  

Если «Да» на один из вопросов (2A, 2B), ответьте на вопросы 2C и 2D. 

 

2C. Отмечаете ли Вы выделение мокроты большинство дней в неделю более 3 

месяцев подряд в течение года? 1. Нет___ 2. Да _____________________  

2D. Сколько лет Вы отмечаете выделение мокроты? ____лет. 
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СВИСТЯЩЕЕ ДЫХАНИЕ/ХРИПЫ 

3A. Был ли у Вас когда-нибудь приступ свистящего дыхания, свистов или хри-

пов в грудной клетке, сопровождавшиеся чувством затруднения дыхания?

 1. Нет ___  2. Да _____  

Если «Да» на вопрос 3A, ответьте на вопросы 3B, 3C, и 3D. 

 

3B. Сколько Вам было лет во время первого подобного приступа?  

___________  возраст, лет 

3C. Таких приступов было 2 или больше? 1. Нет___ 2. Да ______  

3D. Принимали ли Вы какие-либо медикаменты во время этого (этих) 

приступа(ов)? ______________________________ 1. Нет ______ 2. Да _____  

ОДЫШКА 

4. Если существуют какие-либо причины (кроме заболеваний органов дыхания 

или сердца), затрудняющие ходьбу, пожалуйста, укажите их и затем переходите 

к вопросу 5A. 

Мне сложно ходить из-за: ______________________________________________ 

5A. Испытываете ли Вы одышку, когда быстро идете по ровной дороге или под-

нимаетесь пешком на небольшой холм? 

1.Нет___ 2. Да ________________________________________________  

Если «Да» на вопрос 5A, ответьте на вопросы 5B, 5C, 5D, 5E: 

 

5B. Вынуждает ли Вас одышка идти медленнее, чем людей Вашего 

возраста, по ровной дороге? 1. Нет___ 2. Да ______  

5C. Приходилось ли Вам останавливаться из-за одышки при ходьбе в своем рит-

ме по ровной дороге? 1. Нет___ 2. Да  

5D. Приходилось ли Вам останавливаться из-за одышки после 100 метров (или 

нескольких минут) ходьбы по ровной дороге? 

1.Нет___ 2. Да ________________________________________________  

5E. Ваша одышка настолько сильная, что не позволяет выйти из дома 

или возникает при переодевании? 1. Нет___ 2. Да _____  
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Следующие вопросы относятся к заболеваниям органов дыхания, которые 

возможно есть у Вас. 

ЭМФИЗЕМА 

6A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас эмфизема легких?  

1. Нет___ 2. Да____ 

АСТМА 

7A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас бронхиальная астма?  

 1. Нет___ 2. Да___ 

Если «Да» на вопрос 7A, ответьте на вопросы 7B, 7C, 7D 

 

7B. Беспокоит ли это заболевание Вас сейчас? 1. Нет___ 2. Да 

7С. В каком возрасте появились   _____ возраст, лет 

первые признаки заболевания? 

7D. Если заболевание не беспокоит то, _____возраст, лет 

с какого возраста? 

ХРОНИЧЕСКИЙ БРОНХИТ 

8A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас хронический бронхит?   

 1. Нет___ 2. Да ____ 

Если «Да» на вопрос 8A, ответьте на вопросы 8B, 8C, 8D 

 

8B. Беспокоит ли это заболевание Вас сейчас? 1. Нет___ 2. Да ____________  

8С. В каком возрасте появились  _____ возраст, лет 

первые признаки заболевания? 

8D. Если заболевание не беспокоит то, _____возраст, лет 

с какого возраста? 

 

ТУБЕРКУЛЁЗ 

9A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас был туберкулез?  

 1. Нет____  2. Да ___ 

Если «Да» на вопрос 9A, ответьте на вопросы 9B, 9C, 9D 
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9B. Беспокоит ли это заболевание Вас сейчас?  1. Нет___ 2. Да___ 

9C. В каком возрасте установлен диагноз? _____возраст, лет 

9D. Если заболевание не беспокоит то, _____возраст, лет 

с какого возраста? ______________________________________________  

 

ПНЕВМОНИЯ 

10A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас пневмония (воспаление 

легких)? 1. Нет___ 2. Да___  

Если «Да» на вопрос 10A, ответьте на вопросы 10B, 10С 

 

10B. Когда в последний раз у Вас была пневмония? в ____году 

10C. Сколько раз за свою жизнь Вы болели пневмонией?__раз(а) 
 

 

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ 

11A. За последние 12 месяцев беспокоили ли Вас, исключая случаи простуды, 

ОРЗ, грипп: 

– чихание 1. Нет ____  2. Да ____ 

– насморк 1. Нет ___  2. Да ___  

– заложенность носа 1. Нет ___  2. Да ___  

Если «Да» на вопрос 11A, ответьте на вопросы 11B, 11C, 11D, 11E 

 

11B. За последние 12 месяцев, отмечались ли эти жалобы в сочетании со слезо-

течением?  1. Нет___ 2. Да___  

11C. В какие месяцы (время года) отмечались эти жалобы? 

- ЗИМА   - ВЕСНА   - ЛЕТО  - ОСЕНЬ 

Декабрь    Март    Июнь   Сентябрь 

Январь    Апрель   Июль   Октябрь 

Февраль    Май    Август   Ноябрь 

11D. Что послужило причиной (спровоцировало) появление жалоб? 

- Домашняя пыль 1. Нет___ 2. Да _____  

- Клещи домашней пыли 1. Нет___ 2. Да _____  

- Пыльца растений 1. Нет ____  2. Да _____  

- Контакт с животными (кошки, собаки и т.п.) 1. Нет___ 2. Да_ 

- Другое (укажите что) ...............................................  
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12A. Считаете ли Вы себя «аллергиком»?  1. Нет___ 2. Да_ 

13A. Проводились ли Вам специальные исследования по поводу 

аллергии (накожная аллергическая проба, исследование 

уровня иммуноглобулинов.… ) ?  1. Нет___ 2. Да_ 

Если «Да» на вопрос 13A, ответьте на вопрос13B 

13B. Каков был результат? 

Положительный _  Отрицательный _ 

14A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, 

что у Вас аллергический ринит? 1. Нет___ 2. Да _____  

Если «Да» на вопрос 14A, ответьте на вопросы 14B, 14C, 14D 

 

14B. Беспокоит ли это заболевание Вас сейчас? 1. Нет___ 2. Да ____________  

14C. В каком возрасте установлен диагноз? _____возраст, лет 

14D. Если заболевание перестало беспокоить то, с какого возраста? 

______возраст, лет 

 

 

ДРУГИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

15A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас были другие 

заболевания органов дыхания? 1. Нет___ 2. Да ______  

Пожалуйста, укажите какое 

Если «Да» на вопрос 15A, ответьте на вопросы 15B, 15C, 15D 

 

15В. Беспокоит ли это заболевание Вас сейчас? 1. Нет___ 2. Да ____________  

15C. В каком возрасте установлен диагноз? _____возраст, лет 

15D. Если заболевание не беспокоит то, с какого возраста?  

_____возраст, лет 
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16. Вы проходите лечение по поводу туберкулеза? 1. Нет___ 2. Да__ 

17. Не проводилась ли Вам операция с удалением части легкого?  

1. Нет___ 2.Да___ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЦА 

18A. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, 

что у Вас больное сердце? 1. Нет ____  2. Да _____  

Если «Да» на вопрос 18A, ответьте на вопрос 18В 

 

18B. Проходили ли Вы лечение по поводу заболеваний сердца за последние 10 

лет?   1. Нет___ 2. Да__ 

19. Говорил ли Вам когда-нибудь доктор, что у Вас был сердечный приступ  

(инфаркт миокарда, приступ стенокардии)?  

1.Нет_  2.Да_  

 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ВРЕДНОСТИ 

20. Работали ли Вы в условиях пылевого загрязнения более 1 года? 

1.Нет___ 2. Да_  

 

ТАБАКОКУРЕНИЕ 

21 A. Курили ли Вы когда-нибудь? 

(Не меньше чем 20 пачек сигарет за всю жизнь или не менее 1 сигареты 

в день в течение 1 года). 1. Нет ____  2. Да _____  

Если «Да» на вопрос 21A, ответьте на вопросы 21B, 21C, 21D, 21E, 21F. 

 

21B. Курите ли Вы сейчас (последний месяц)? 1. Нет___ 2. Да ____________  

21C. В каком возрасте впервые 

начали курить регулярно?  _____ возраст, лет 

21D.Если Вы полностью прекратили курить, 

сколько лет Вам было в этот момент? _____возраст, лет 

21E. Сколько сигарет в день Вы выкуриваете?     _____сигарет в день 

21F. Сколько сигарет в день Вы выкуривали в день, 

в среднем за все время курения?           _____ сигарет 
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ОТОПЛЕНИЕ И ПРИГОТОВЛЕНИЕ ПИЩИ 

22A. Используете ли Вы открытый огонь для отопления? 

1.Нет___ 2. Да  

22В. Готовите ли Вы пищу на открытом огне? 

1.Нет___ 2. Да 

Если «Да» на вопрос 22A или 22В, ответьте на вопросы 22C, 22D 

 

22 С. Какой тип печи/ топлива Вы обычно используете для приготовления пищи 

и отопления? 

22С. 1. уголь или кокс    1. Нет___2. Да  

22С.2. дрова       1. Нет___2. Да  

22С.3. другое        1. Нет 2. Да____ 

22С.4. природный газ    1. Нет___2. Да_____ 

22D. Как много времени Вы проводите у открытого огня 

каждый день в среднем за последние 4 недели? _______МИНУТ 

 

 

МИГРАЦИЯ 

23. Вы приехали из другой страны?     1. Нет___ 2. Да __ 

Если «Да» на вопрос 23, укажите страну____________________________ 

 

СОЦИАЛЬНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ 

24. Вы работаете ?            1. Нет___  2. Да__ 

 Укажите кем___________________________________________________ 

25. Образование  1. законченное высшее   3. полное среднее 

2. среднее специальное   4. начальное 

26. Семейное положение  1. в браке  2. одинок (-ая)  3. разведен (-ая) 
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Приложение 3  

Утверждаю 

Главный врач МБУЗ ЦГБ  

г. Междуреченска 

Кемеровской области 

В.В. Соколовский 

_____________________ 

«___ » __________ 2013г. 

 

 

 

Целевая комплексная медицинская  

муниципальная программа 

«Пульмонология на 2013-2017 гг.» 

 

Научный консультант программы к.м.н., профессор А.Л. Ханин 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Междуреченск – 2013 
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1. Обоснование программы 

Муниципальный уровень управления охраной здоровья населения предпо-

лагает разработку стратегии, обеспечивающей повышение общего уровня здоро-

вья населения города и снижение потерь от временной нетрудоспособности, со-

кращение инвалидизации, профессиональных заболеваний и смертности населе-

ния за счёт программных мероприятий по профилактике, раннему выявлению и 

лечению наиболее распространённых и значимых заболеваний. Программа 

должна учитывать местные климатогеографические, экономические, профессио-

нальные факторы, влияющие на состояние здоровья населения, исходя из кон-

кретных медико-социальных условий, организации медицинской и профессио-

нальной помощи, финансовых возможностей местной администрации и внешних 

ресурсов (внебюджетные источники; ведомственные, региональные программы). 

Город Междуреченск является центром муниципального образования 

«Междуреченский городской округ», расположен на юго-востоке Кемеровской 

области и удалён от города Кемерово на 302 км. Плотность населения – 307 че-

ловек на 1 кв. км. Численность городского и сельского населения на территории 

муниципального образования на 01.01.2012 г. составляет 102,9 тыс. человек, в 

том числе взрослого населения – 81,7 тыс. (из них трудоспособного возраста - 

64,3 тыс.). Городское население – 101 тыс. человек; сельское – 1,9 тыс. человек. 

Средний возраст населения 31-35 лет, что свидетельствует о «молодости» горо-

да и перспективах его развития.  

Особенности развития Междуреченского муниципального образования 

неразрывно связаны с природными ресурсами. В пределах административных 

границ городского округа разведаны разнообразные месторождения полезных 

ископаемых: каменные угли коксующихся и энергетических марок, железные и 

марганцевые руды, россыпное золото, строительные материалы (глина, гравий, 

бутовый камень, мрамор, гранит, кварциты, диабазы), а также месторождения 

нерудных полезных ископаемых: талька, фосфорита, вермикулита, мусковита. 
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В настоящее время в городе работают 5 шахт и 5 угольных разреза. Про-

мышленность города характеризуется моноотраслевой структурой, угольная 

отрасль является градообразующей. Более трети трудоспособного населения 

работает на предприятиях угольной отрасли: добыча, переработка и транспор-

тировка угля. В структуре промышленного производства на долю предприятий, 

осуществляющих добычу и переработку полезных ископаемых, приходится 

94% (в основном, каменный уголь). 

Шахты: "Распадская", "МУК-96", "Распадская-Коксовая", "им. В. И. Лени-

на", "Ольжерасская-Новая", "Томусинская 5-6". 

Разрезы: "Красногорский", "Томусинский", "Междуреченский", "Ольже-

расский", "Распадский". 

В городе 4 фабрики по обогащению добываемого угля – "ЦОФ Кузбас-

ская", "ГОФ Томусинская", "ОФ Распадская", "ОФ Красногорская".  

Промышленные предприятия, не относящиеся к угольной промышленно-

сти, в городе развиты слабо. В основном, это единичные предприятия металло-

обработки, деревообработки, пищевой промышленности, стройиндустрии, 

коммунального хозяйства. 

Добычу золота осуществляет предприятие – старательская артель (ЗАО 

"А/с Золотой Полюс"). За 2010 год было добыто 250,0 кг химически чистого зо-

лота. Предприятием ЗАО "Чек-Су. ВК", владеющим лицензией КЕМ 13182 ТЭ, 

ведутся проектно-изыскательские работы на участке месторождения и по стро-

ительству автодороги с целью внесения дополнений в основной проект разра-

ботки Усинского месторождения марганца.  

На 01.01.2010 г. в городе осуществляют деятельность 1 424 хозяйствую-

щих субъекта. На крупных, средних и малых предприятиях города в настоящее 

время занято 40,5 тыс. человек.  

Уникальная природа района, горы Кузнецкого Алатау, реки Томь и Уса и 

их многочисленные притоки с относительно чистой водой и расположенной во-

круг тайгой являются "лёгкими" Кузбасса. 
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 Климат континентальный с продолжительным зимним периодом. Темпе-

ратурный режим на территории Междуреченского городского округа один из 

самых суровых в Кемеровской области. Среднегодовая температура для города 

Междуреченска составляет -0,1
0
С, средняя температура января -19

0
С, средняя 

температура июля +18,5
0
С. Абсолютный температурный минимум -48

0
С, абсо-

лютный максимум +39
0
С. Ветровой режим характеризуется преобладанием 

ветров, в основном, западного и восточного направлений. Ежегодное количе-

ство туманных дней – 30. Продолжительность зимнего периода с устойчивым 

снежным покровом 180-195 дней. Суровый температурный режим сопровожда-

ется повышенной влажностью атмосферного воздуха вследствие расположения 

городского округа между реками на болотистой местности. Ситуацию усугуб-

ляет недостаток солнечного света (в основном пасмурная или облачная погода). 

Данные обстоятельства могут оказывать негативное влияние на население, 

предрасположенное к бронхо-лёгочным и сердечно-сосудистым заболеваниям. 

К наиболее сильным и необратимым изменениям геологической среды 

Кузбасса относятся техногенные нарушения, связанные с добычей полезных 

ископаемых (горнодобывающей промышленностью занято около 10 тыс.м
2
. – 

10% территории области), вокруг промышленных предприятий отсутствуют от-

вечающие современным нормам санитарно-защитные зоны. 

Работающие в экстремальных условиях шахтёры и строители подвергают-

ся воздействиям, связанным с их профессиональной деятельностью, и климати-

ческими условиями. Кроме того, большинство работающих курят. Поэтому, 

одной из самых актуальных проблем, в социальном и медицинском плане, яв-

ляются болезни органов дыхания. Они выходят на одно из ведущих мест, зна-

чительно снижая качество жизни населения, сокращая период активной трудо-

вой деятельности, продолжительность жизни, чем наносят значительный эко-

номический ущерб. Только по временной нетрудоспособности выплаты амбу-

латорным больным, в связи с БОД, составили в 2008г. 53 млн. 220тыс. рублей, 

из них на пациентов с ХОБЛ – 1 млн. 938 тыс. рублей. 
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Таблица 1 – Показатели распространённости по основным нозологическим 

формам болезней органов дыхания на 100 тыс. взрослого населения г. Между-

реченска 

Нозологическая форма 2007г. 2008г. 2009г. 2010г. 2011г. 2012г. 

Пневмонии 910 857 512 252 438 342 

ОРВИ, грипп 8 868 8 995 8 897 9 297 9 170 8 625 

Хронический бронхит 2 250 2 296 1 119 1 282 1 068 1 037 

ХОБЛ 750 689 649 937 670 770 

Бронхиальная астма 880 915 801 833 868 877 

Всего БОД 17 501 17 358 16 623 16 216 15 285 14 576 

   

Анализ показателей распространённости (табл. 1) даёт отчетливое пред-

ставление о снижении роста болезней органов дыхания за последние 6 лет. 

Настораживает высокий уровень заболеваемости ОРВИ и гриппом. Кроме 

огромных экономических потерь, связанных с временной нетрудоспособно-

стью, это приводит к увеличению числа больных ХНЗЛ. 

Таблица 2 – Смертность от основных болезней органов дыхания на 

100 тыс. взрослого населения 

Нозологическая форма 2007г. 2008г. 2009г. 2010г. 2011г. 2012г. 

Пневмонии 18 19 18 17 18 18 

ХОБЛ 44 32 33 22 25 26 

Туберкулёз лёгких 38 39 21 36 26 26 

Другие БОД 62 71 51 39 43 44 

 

Смертность от пневмоний находится на одном уровне. Смертность от 

ХОБЛ, туберкулёза лёгких, других БОД за последние 6 лет имеет положитель-

ную динамику. 
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В городе существует отлаженная система оказания медицинской помощи 

больным с бронхо-лёгочными заболеваниями: имеется отделение профилакти-

ки, терапевтическое отделение на 58 коек (в 2011 г. проведено лечение 778 

больных с заболеваниями органов дыхания – 9 608 календарных дней; в 2012 г. 

проведено лечение 715 больных с заболеваниями органов дыхания – 9 067 ка-

лендарных дней). Частота повторных госпитализаций менее 10%, ведётся кон-

сультативный пульмонологический приём в поликлинике платных услуг, име-

ется противотуберкулёзный диспансер (ПТД) на 60 коек, флюорографический 

кабинет в диагностическом центре. В городе организована система небулайзер-

ной терапии: на базе МБУЗ ЦГБ, на здравпунктах промышленных предприятий. 

Всего в 2012 году функционирует 23 небулайзера: 

Терапевтическое отделение 5 

Кардиологическое отделение  2 

Поликлиника ЦГБ 3 

Филиал поликлиники ЦГБ  1 

ОВП-1  1 

ОВП-2  1 

ОВП-5  1 

ССМП 2 

Детская поликлиника 2 

Филиал детской поликлиники  2 

Поликлиника платных услуг  1 

Здравпункт ш. "Распадской"  1 

ЦОФ "Кузбасская"  1 

  

Учитывая медико-социальную значимость, проблемы лёгочных заболева-

ний и основываясь, на директивных документах: приказ МЗ РФ №300 от 

09.10.98 г. "Об утверждении стандартов диагностики и лечения больных с не-

специфическими заболеваниями лёгких"; приказ МЗ РФ № 222н от 07.04.10 г. 
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"Об утверждении порядка оказания медицинской помощи больным с бронхо-

лёгочными заболеваниями пульмонологического профиля"; решение коллегии 

МЗ РФ № 13 от 16.09.03 г. "О концепции развития пульмонологической помо-

щи населению России", предлагается комплексная межведомственная програм-

ма, которая обеспечит возможности для максимальной реализации этих дирек-

тивных документов, с учётом структуры заболеваемости и местных условий. 

 

2. Цели и задачи комплексной целевой программы 

Цель программы: Разработка и внедрение стратегии, обеспечивающей 

повышение общего уровня здоровья населения города за счёт снижения потери 

временной нетрудоспособности, сокращение инвалидизации, профессиональ-

ной заболеваемости и смертности при бронхо-лёгочных заболеваниях. 

Задачи: 

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ: 

1. Разработать и в последующем внедрить стратегию организации специа-

лизированной пульмонологической помощи в соответствии с современными 

требованиями медицинской науки и директивными документами МЗ РФ, реше-

нием МЗ РФ, позволяющими повысить качество медицинской помощи больным. 

2. Организация мониторинга за основными показателями БОД (заболева-

емость, распространённость, временная нетрудоспособность, инвалидность, 

смертность). 

3.  Внедрение новых высокоэффективных технологий, современных стан-

дартных методов для ранней диагностики и лечения больных с заболеваниями 

органов дыхания, улучшения результатов лечения в более короткие сроки и 

восстановления работоспособности. 

4. Постоянное функционирование пульмо-школы в г. Междуреченске для 

обучения врачей и больных современному лечению БА и ХОБЛ.  

5. Обеспечение контроля над качеством диспансерного наблюдения боль-

ных ХНЗЛ. 
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6. Изучение эффективности внедряемых новых программ лечения острых 

и хронических неспецифических заболеваний лёгких. 

7.  Участие в разработке нормативных документов по социально-

правовой защите больных ХОБЛ. 

8. Внедрение алгоритма выявления и ранней диагностики БА и ХОБЛ во 

всех подразделениях МБУЗ ЦГБ. 

9. Организация раннего выявления и профилактики ХОБЛ у шахтёров с 

привлечением профпатологического подразделения. 

10.  Внедрение антисмокинговых программ в работу всех звеньев здраво-

охранения города, организация кабинета при центре "Здоровье". 

11.  Организация палаты интенсивной терапии в терапевтическом отделе-

нии МБУЗ ЦГБ, для повышения эффекта лечения и сокращения сроков пребы-

вания в стационаре. 

 

КАДРОВЫЕ: 

1.  Подготовка и постоянное повышение профессионального мастерства 

по разделам пульмонологии и фтизиатрии сотрудников ОЛС, врачей пульмоно-

логов и фтизиатров. Одним из основных разделов работы является обучение 

врачей терапевтов стационаров и поликлиник: цикл по диагностике и лечению 

БОД, регулярные семинары, итоговые ежегодные городские пульмонологиче-

ские конференции. 

 

МАТЕРИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ: 

1. Организация кашлевых комнат для забора мокроты на кислотоустойчи-

вые бактерии в поликлиниках, стационарах ОЛС. 

2.  Широкое использование санатория-профилактория "Романтика" для ре-

абилитации больных с заболеваниями бронхо-лёгочной системы. 

3.  Широкое применение небулайзер-терапии на здравпунктах, на ССМП, в 

поликлиниках и стационарах города. 

4.  Развитие ресурсного обеспечения пульмонологической помощи. 
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ОСНОВНЫЕ ИСПОЛНИТЕЛИ ПРОГРАММЫ 

1. МБУЗ ЦГБ г. Междуреченска, Кемеровской области (главный врач – В.В. 

Соколовский, главный терапевт Т.И. Чернушенко) 

2. ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ (ректор - профессор А.А. Колбаско), кафедра 

фтизиопульмонологии (зав. кафедрой – к.м.н., профессор А.Л. Ханин) 

 

Научный консультант программы – к.м.н., профессор А.Л. Ханин  
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Таблица 3 – Перечень основных мероприятий программы «Пульмоно-

логия» 

№ 

п/п 
Наименование мероприятий 

Срок  

исполнения 

Источник  

финансирования 

1 2 3 4 

Раздел 1. Организационные мероприятия 

1.2. 

 

Издание медицинскими работниками ме-

тодических разработок по новым меди-

цинским технологиям 

2013-2016 гг. 

 

Привлечённые  

средства 

 

1.3. 
Разработка антисмокинговых программ 

(приложение №3) 

2013-2016 гг. 

 
ОМС 

1.4. 

Организация палаты интенсивной терапии 

в терапевтическом отделении (приложение 

№5) 

2013 г. МБУЗ ЦГБ 

1.5. 

Организация кашлевых комнат в поликли-

никах и терапевтическом отделении МБУЗ 

ЦГБ. 

2013 г. МБУЗ ЦГБ 

1.6. 
Продолжить работу пульмо-школы (при-

ложение №2) 
2013-2016 гг. МБУЗ ЦГБ 

1.7. 

Внедрить скрининг на ХОБЛ, БА, тубер-

кулёз среди работников горнорудных 

предприятий 

2013-2016 гг. 
Администрация шахт и 

разрезов 

Раздел 2. Кадровое обеспечение 

2.1. 

Подготовка и постоянное повышение ква-

лификации врачей для пульмонологиче-

ской службы через обучение в ГБОУ ДПО 

НГИУВ МЗ РФ. 

2013-2016 гг. 
МБУЗ ЦГБ, ГБОУ ДПО 

НГИУВ МЗ РФ 

2.2. 
Введение дополнительной оплаты врачам, 

ведущих занятие в пульмо-школе 
2013-2016 гг. МБУЗ ЦГБ 

Раздел 3. Материально-техническое обеспечение программы 

3.1 

Приобретение спирографов, газоанализа-

торов, эндоскопической и физиотерапев-

тической аппаратуры (приложение №1) 

2013-2016 гг. 

 
МБУЗ ЦГБ 

3.2. 

Обеспечение больных БА и ХОБЛ, про-

шедших обучение в пульмо-школе, 

пикфлоуметрами для мониторинга каче-

ства дыхания и контроля за эффективно-

стью лечения (приложение №2) 

2013-2016 гг. 

 

Привлечённые  

средства 

 

3.3. 

Небулайзер-терапия на здравпунктах, 

ССМП, в стационарах и поликлиниках го-

рода 

2013-2016 гг. 

 

Средства угольных 

предприятий 

3.4. 

Обеспечение больных ХОБЛ лекарствен-

ными препаратами, предусмотренными 

программой по льготным рецептам 

 
ОМС, ДМС 

 

3.5. 

  

Реабилитация пациентов с БОД в местных 

санаториях. 
2013-2016 гг. 

Привлечённые сред-

ства, предприятия го-
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рода  

Раздел 4. Совершенствование организации и качества медицинской помощи 

4.1. 

Организовать специализированные пуль-

монологические приёмы в двух поликли-

никах, организовать там кашлевые комна-

ты 

2013 г. МБУЗ ЦГБ 

4.2. 

Обеспечить преемственность в организа-

ции реабилитации больных ХНЗЛ между 

стационаром и поликлиниками города 

2013-2016 гг. 

 
МБУЗ ЦГБ 

4.3. 
Усовершенствовать взаимодействие между 

ОЛС и фтизиатрической службой 

2013-2016 гг. 

 
МБУЗ ЦГБ, ПТД 

4.4. 

Обеспечить консультативный приём боль-

ных фтизиатром в поликлиниках ежене-

дельно 

2013-2016 гг. 

 
МБУЗ ЦГБ, ПТД 

4.5. 

Обеспечить своевременный перевод и ле-

чение больных с гнойно-деструктивными 

процессами лёгких и эмпиемой плевры в 

городскую больницу №19 г. Новокузнецка 

2013-2016 гг. 

 

Зам. гл. врача  

по лечебной работе  

И.А. Дутова 

 

4.6. 
Разработка и внедрение алгоритма диагно-

стики БА, ХОБЛ, РЛ, туберкулёза 
2013-2014 гг. 

Зам. гл. врача  

по лечебной работе 

И.А. Дутова, ПТД 

Раздел 5. Информационное обеспечение 

5.1. 

 

 

 

Подготовка информационно-

образовательных программ и материалов 

для населения и средств массовой инфор-

мации (приложение №4). 

2013-2014 гг. 

ОМС,  

местное телевидение 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

147 

 

 

 

Приложение №1 к целевой программе 

 "Пульмонология на 2013- 2017 гг." 

 

Таблица 4 - Потребность в аппаратуре подразделений МБУЗ ЦГБ (поликлиники, ОВП, 

терапевтическое отделение) и её целевое назначение 

№ 

п/п 
Наименование аппарата Целевое назначение 

Число  

единиц 

Стоимость  

одной единицы  

в рублях 

1 
Пикфлоуметры 

(OMRON-PFM-20) 

терапевтическое отделе-

ние, поликлиника ЦГБ, 

филиал поликлиники, ОВП  

№ 1-7 

30 700.00 

2 

Очиститель воздуха  

(бактерицидный рецирку-

лятор POZIS bio РБК-2) 

терапевтическое 

отделение 
2 7 800,00 

3 
Пульсоксиметры (NIKSY 

MD 300C 12) 

терапевтическое отделе-

ние, приёмное отделение, 

ССМП 

6 3 000,00 

4 
Концентратор кислорода 

АРМЕД (7F-3L mini) 
терапевтическое отделение 3 25 000,00 

5 
Компьютерный спирограф 

(Spirolab II) 

поликлиника ЦГБ, филиал 

поликлиники 
3 2 500,00 

6 

Микроскоп для обнаруже-

ния КУБ (YA XUN YX-

AK01) 
диагностический центр 1 7 000,00 

7 

Фибробронхоскоп 

(HUGER FB-53A) 

 

поликлиника ЦГБ 1 250 000,00 
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Приложение № 2 к целевой программе 

 "Пульмонология на 2013- 2017 гг." 

Образовательные программы для больных БА и ХОБЛ 

 Неблагоприятное течение БА и ХОБЛ во многих случаях связано с неосведомлённо-

стью больных о своем страдании, отсутствием стереотипов действий при обострении заболе-

вания. Своевременная диагностика и адекватное лечение в условиях стационара и поликли-

ники не всегда формирует у пациента правильное отношение к своей болезни. Отсутствие 

знаний о своём заболевании, навыков самоконтроля, неумение пользоваться ингаляторами, 

неосведомлённость о факторах, влияющих на здоровье - серьезные причины, ухудшающие 

течение заболевания, качество жизни, приводящие к значительным трудовым потерям, со-

кращению длительности жизни. 

 В связи с этим в мировой практике большое значение придаётся специальным образо-

вательным программам для больных.  

 В России пульмо-школы стали создаваться в 1992 году. В г. Междуреченске на базе 

центра "Здоровье" работает такая школа с 1998 г. весьма успешно: после обучения количе-

ство госпитализаций по экстренным показаниям, вызовы скорой помощи, поступление в ста-

ционар в астма-статусе резко сократилось. 

 «Пульмо-школа» проводится ежемесячно (12 занятий), но в связи с определённой спе-

цификой проводимых занятий, потребностью в наглядном материале и пособиях, методиче-

ских материалах, необходимо создание материально-технической базы. 

 В настоящее время пульмо-школа в городе работает, и перед ней стоят новые задачи: 

1. Обучение больных БА (4-6 занятий ежемесячно); 

2. Обучение больных ХОБЛ (4-6 занятий ежемесячно); 

Для проведения этих занятий необходимо оборудование, методическая литература, 

наглядные пособия, финансирование врачей, участвующих в программе.  

 

Материально-технические затраты на пульмо-школу 

1. Кадровое обеспечение: 

1.1. Врач-пульмонолог 0,5 ставки, мед. сестра 0,25 ставки.  

2. Оснащение: 

2.1. ноутбук - 1 шт.  

2.2. настенная доска для рисования - 1шт.  

2.3. мультимедийный проигрыватель -1шт. 

2.4. набор плакатов.  

2.5. набор наглядных пособий.  

2.6. печатная продукция для больных.  

2.7. пикфлоуметры -10 шт. + раз. насадки.  

2.8. бумага писчая и другие канцелярские принадлежности.  

2.9. комплект обучающих слайдов.  

2.10. видеокассеты учебные.  

2.11. методические рекомендации для преподавателей.  

2.12. тесты контроля для обучения.  

3. Помещение и его оборудование: 

3.1. помещение.  

3.2. подставка для плакатов - 1 шт.  

3.3. столы учебные - 12 шт.  
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3.4. стулья - 22 шт.  

 

 Приложение №3 к целевой программе 

"Пульмонология на 2013- 2017 гг." 

Антисмокинговая программа 

В настоящее время табакокурение является основной причиной многих заболеваний и 

преждевременной смерти людей во многих странах. Ежедневно от последствий этой пагуб-

ной привычки умирают около 10 000 человек.  

Распространённость табакокурения в России одна из самых высоких среди индустри-

ально-развитых стран. Среди мужчин трудоспособного возраста – 70,5% являются активны-

ми курильщиками. Особую тревогу вызывает отмечающаяся в последние годы тенденция к 

росту числа курящих среди детей и подростков. В возрасте 16-17 лет курят 45% юношей и 

16% девушек. В России курят примерно 2/3 мужчин и не меньше 1/3 женщин. 52,1% всех ра-

ковых заболеваний у мужчин и 5,2% у женщин связано с курением табака. Заболеваемость 

раком лёгкого в стране за последние 10 лет выросла на 63%.  

20-30% случаев смерти от ИБС и 10-15% от заболеваний сосудов головного мозга свя-

зано с курением. В России ежегодно преждевременно умирают от причин, связанных с куре-

нием, от 330 до 400 тысяч человек, что является мощным источником демографического 

кризиса. 

Поскольку курение табака вызывает заболевания различных физиологических систем 

организма (дыхательной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, нервной и др.), принципа-

ми лечения табачной зависимости должны овладеть врачи различных специальностей. Во 

многих странах приняты общенациональные программы борьбы с курением (США, Канада и 

др.). Для Междуреченска эта проблема особенно актуальна, поскольку взрослое население 

курит почти поголовно, также распространено курение среди детей и подростков.  

Задачей этой программы является:  

1. Широкая и систематическая информация населению о вреде курения для здоровья и 

возможности избавления от этой зависимости. 

2. Активное участие медицинских работников всех специальностей в антисмокинговой 

программе. 

3. Участие в борьбе с курением Администрации города и предприятий, работников об-

щеобразовательных, профессиональных и спортивных учреждений. 

4. Участие страховых компаний. 

Конечной целью этих задач является уменьшение распространённости курения среди 

населения города, особенно среди детей и подростков, пропаганда здорового образа жизни. 
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Антисмокинговая программа. Способы решения поставленных задач: 

I. Информация населению 

о вреде курения 
Сроки исполнения, исполнители 

1. Систематическое выступление по мест-

ному радио, телевидению, статьи в газетах о 

вреде курения и способах борьбы с этой 

вредной привычкой 

2013-2016 гг.  

Главный терапевт – Т.И. Чернушенко,  

проф., к.м.н. А.Л. Ханин,  

зам. гл. врача по лечебной работе – И.А. Дутова, зам 

гл. врача по амбулаторной помощи- Н.Н. Залесова, 

зав. центра "Здоровье" – Г.И. Иванова. 

2. Выпуск специальных брошюр и бюллете-

ней о вреде курения для школ, поликлиник, 

больниц 

2013-2016 гг. 

заведующая центра "Здоровье" – Г.И. Иванова. 

II. Активное участие медицинских ра-

ботников 

2013-2016 гг. 

Главный терапевт – Т.И. Чернушенко 

1. Административное запрещение курения в 

больницах и поликлиниках (для мед. персо-

нала и пациентов) 

2013-2016 гг. 

Гл. врач – В.В. Соколовский,  

зам. гл. врача по лечебной работе – И.А. Дутова,  

заведующие подразделений МБУЗ ЦГБ. 

2. Врачи обязаны проводить систематиче-

ские беседы с пациентами о вреде курения. 

Запись об этом должна быть в медицинских 

документах. 

2013-2016 гг. 

Участковые терапевты, врачи ОВП, врачи стациона-

ров. 

 

3. Провести семинар по способам медика-

ментозной терапии курения 

2013 г. 

Проф., к.м.н., зав. кафедрой фтизиопульмонологии 

А.Л. Ханин. 

4. Выпуск специальной методической лите-

ратуры для врачей о способах борьбы с ку-

рением. 

2013-2016 гг. 

Главный терапевт – Т.И. Чернушенко,  

проф., к.м.н. А.Л. Ханин. 

III. Участие в борьбе с курением админи-

страции города и руководителей пред-

приятий, учителей 

2013-2016 гг. 

Зам. главы города по социальным  

и медицинским вопросам – И.В. Вантеева. 

1. Проведение городских дней  

«Междуреченск без сигарет» 

2013-2016 гг 

Зам. главы города по социальным и медицинским 

вопросам - И.В. Вантеева. 

2. Административное запрещение курения в 

рабочих помещениях, на совещаниях 

2013-2016 гг.  

Зам. главы города по социальным и медицинским 

вопросам - И.В. Вантеева. 

Руководители предприятий 

3. Поощрение групп (техникумы), классов 

(школы), бригад, где 100% не курят 

2013-2016 гг.  

Зам. главы города по социальным и медицинским 

вопросам - И.В. Вантеева . 

IV. Участие страховых компаний 2013-2016 гг. 

1. Разработка дифференцированных поли-

сов по ДМС для курящих и некурящих (по-

скольку риск ИБС, БОД, РЛ и внезапной 

смерти выше среди курящих) 

2013-2016 гг.  

Зам. главы города по социальным и медицинским 

вопросам - И.В. Вантеева. 

Страховые компании. 
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2. Включение в ДМС программ по медика-

ментозному лечению табачной зависимости 

2013-2016 гг. 

Зам. главы города по социальным и медицинским 

вопросам - И.В. Вантеева.  

Страховые компании. 

 

Алгоритм лечения табачной зависимости 
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Приложение №4 к целевой программе 

Пациент – постоянный курильщик 

ДА 
НЕТ 

Пациент – хочет  

бросить курить? 
Пациент курил 

только один раз 

Пациент не хочет бросать 

курить, но не отвергает 

это в будущем? 
Пациент хочет       

бросить курить      

полностью 

Пациент полностью 

отвергает отказ 

от  курения 

Усиление  мотивации 

к достижению цели 

Лечение 

до отказа от курения 

Программа сниже-

ния интенсивности      
курения 

Беседы для усиления 

мотивации 

Профилактика курения Действий не требуется 

ДА НЕТ 
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 "Пульмонология на 2013- 2017 г.г." 

 

САНПРОСВЕТ РАБОТА 

 

Мероприятия Исполнители Сроки исполнения 

1. Беседы на радио: Профилак-

тика неспецифических заболе-

ваний органов дыхания 

Главный терапевт - Т.И. Чернушен-

ко,  

зам гл. врача по амбулаторной по-

мощи - Н.Н. Залесова, зав. центра 

"Здоровье" - Г.И. Иванова. 

Ежеквартально  

в течение всех лет  

программы 

2. Публикация в местной газете: 

Окружающая среда и органы 

дыхания 

зав. центра "Здоровье" – Г.И. Ивано-

ва  
Два раза в год 

3. Проведение месячника по 

профилактике заболеваний ор-

ганов дыхания (беседы участко-

вых врачей в поликлиниках, на 

предприятиях) 

Заведующие поликлник, ОВП Ежегодно 

4. При проведении 

- дня здоровья 

- дня инвалидов 

- дня пожилого человека 

- дня борьбы с туберкулёзом 

осуществлять лекции и беседы 

на темы о заболеваниях органов 

дыхания 

зам гл. врача по амбулаторной по-

мощи - Н.Н. Залесова, зав. центра 

"Здоровье" - Г.И. Иванова. 

Ежегодно 

 

 

 

 

 

   

 

 

 Приложение №5 к целевой программе 
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 "Пульмонология на 2013- 2017 гг." 

 
Показания к госпитализации в палату интенсивной терапии 

1. Бронхиальная астма 

1.1. Астматический статус (без комы); 

1.2. Тяжёлое обострение БА; 

1.3. Длительно не купирующийся приступ удушья; 

1.4. Гипоксия, гипоксемия (по данным исследования газов крови) на фоне адекватной 

терапии; 

1.5. БА у больных с тяжёлыми сопутствующими заболеваниями (СД, гипертоническая 

болезнь, ИБС); 

1.6. Сочетание БА с гнойным-обструктивным бронхитом, пневмонией. 

2.  ХОБЛ 

2.1. тяжёлое обострение, не купирующееся на фоне адекватной терапии в амбулатор-

ных условиях; 

2.2. обострение, сопровождающееся нарушением сознания, ДН II-III, осложнённое 

хроническим лёгочным сердцем, ХСН III-IV ФК. 

2.3. ХОБЛ на фоне тяжёлых сопутствующих заболеваний (СД, гипертоническая бо-

лезнь, ИБС); 

2.4. ХОБЛ у пациентов с локальными бронхолёгочными воспалениями (пневмония, 

абсцессы); 

2.5. Необходимость в проведение пациенту систематически О2 терапии  

(PaСO2>45 мм.рт.ст. (гиперкапния) или PaO2<55 мм.рт.ст (гипоксемия), несмотря на кисло-

родотерапию). 

3. Пневмонии 

3.1. тяжёлое течение пневмонии: обширное поражение лёгочной ткани, осложнение в 

виде плеврита, лёгочного кровохарканья, кровотечения, ДН II-III; 

3.2. пневмонии, сопровождающиеся гипоксией (ДН II-III) и нуждающиеся в О2 терапии; 

3.3. отсутствие эффекта от адекватной терапии в условиях обычного отделения; 

3.4. пневмонии у людей пожилого и старческого возраста; 

3.5. пневмонии на фоне тяжёлых сопутствующих заболеваний (наркомания, СД, гипер-

тоническая болезнь, ИБС). 

 

 

 


