
ле, и не зависящее от техногенного загрязне­
ния последних. Для кальция и железа обнару­
жены только благоприятные отдаленные эф ­
фекты повышения пренатальной экспозиции к 
ним, особенно если учесть определенный де­
фицит обоих этих элементов в питании населе­
ния, а такж е хорошо известный токсикокине- 
тический и токсикодинамический антагонизм 
обоих по отношению к свинцу. То ж е самое 
найдено для меди, другого хорошо известно­
го антагониста свинца, но прежде всего, од­
ного из важнейших биомикроэлементов, необ­
ходимых для регуляции многих биохимических 
и физиологических процессов в организме че­
ловека. Согласно оценкам Всемирной Органи­
зации Здравоохранения [9], потребление меди 
с пищей во многих регионах мира, включая 
Европу, приблизительно на 20% ниже реко­
мендуемого как достаточное, причем к этому 
деф ициту особенно чувствительно здоровье 
новорожденных с низким весом тела.

Заключение
В проведенном эколого-эпидемиологичес- 

ком исследовании показано, что даж е на фоне 
промышленного загрязнения среды обитания 
медицинские, акуш ерские и многие другие 
индивидуальные факторы риска, в особенно­
сти курение (даже пассивное) во время бере­
менности, являю тся важными предикторами/ 
детерминантами неблагоприятных характери­
стик течения беременности, а такж е антро­
пометрических характеристик и статуса но­
ворожденного и здоровье и развитие ребенка 
в течение 1-го года жизни. Некоторые небла­

гоприятные показатели здоровья и развития 
могут рассматриваться как отсроченные или 
продолженные эффекты  факторов, действо­
вавших на развивающийся плод. Помимо ку­
рения, особое внимание должно быть обра­
щено на последствия внутриутробного воздей­
стви я  свинца и р яд а  д р у ги х  то к си ч н ы х  
металлов, а с другой стороны — и на послед­
ствия внутриутробного дефицита некоторых 
физиологически необходимых металлов (ж е­
леза, кальция, меди). Все эти сложные зави­
симости должны приниматься во внимание 
при исследовании методами аналитической 
эпидемиологии причинно-следственных связей 
между техногенным загрязнением среды оби­
тания и нарушениями репродуктивного и ран­
него детского здоровья, которые должны рас­
сматриваться в неразрывном единстве.
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Особенности формирования бронхиальной астмы 
у детей в условиях сочетанного воздействия 
техногенных и социальных факторов

С. В. Ф арносова
Пермский краевой научно-исследовательский клинический институт детской экопатологии, г. Пермь

Резюме
Проведено углубленное клинико-анамнестическое исследование 295 детей с бронхиальной  
астмой. Установлено, что в условиях сочетанного воздействия социальных и техноген­
ны х факторов дети с бронхиальной астмой имеют отягощенную наследственность по 
аллергопатологии, неблагоприятное течение перинатального периода, дисгармоничное фи­
зическое развит ие , сниженную резистентность, раннюю манифестацию кожного и респи­
раторного синдрома.
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Состояние здоровья человека зависит от 
ряда факторов, включая генетические, образ 
жизни и средовые. Особый интерес представ­
ляют санитарно-гигиенические и социально- 
экономические факторы . В Пермском крае 
сущ ествуют территории, испытывающие со­
четанное воздействие вышеупомянутых ф ак­
торов.

В исследованиях ряда авторов[1, 2] было 
установлено, что со снижением социального 
статуса семьи резко уменьшается доля детей с 
опережением морфологических и функциональ­
ных параметров и увеличивается доля детей с 
отставанием в физическом развитии. Социаль­
но-гигиенические факторы, не являясь при­
чиной конкретного заболевания, могут способ­
ствовать  повы ш ению  ад ап тац и он н ы х  сил 
организма или напротив приводить к истоще­
нию компенсаторно-приспособительных меха­
низмов.

М ежду тем, именно такие исследования 
представляют наибольший интерес, поскольку 
в современных условиях с высокой степенью 
загрязненности окружающей среды, растущ и­
ми социально-экономическими проблемами, 
стрессовыми ситуациями патологические изме­
нения возникают или усиливаются на уровне 
всех систем организма, в том числе и ды ха­
тельной, формируя хронические заболевания 
бронхолегочной системы (бронхиальную астму).

Целью настоящего исследования явилась 
оценка формирования бронхиальной астмы у 
детей, проживающих в условиях сочетанного 
воздействия техногенных и социальных ф ак­
торов.

Материалы и методы
Работа основана на результатах  статис­

тических данных лечебно-профилактических 
учреждений, медико-социологического, кли­
нико-лабораторного и инструментального об­
следования 295 детей, проживающих на эко­
логически неблагополучных территориях П ер­
мской области  — К и зел , Г о р н о заво д ск , 
Гремячинск, Губаха, Александровск. Выбор 
территорий был обусловлен сложившейся не­
благополучной медико-экологической и соци­
ально-экономической ситуацией. Все обследо­
ванные дети были в возрасте от 4 до 15 лет и 
имели в качестве основного заболевания брон­
хиальную астму различной степени тяжести. В 
результате анкетирования дети были разделе­
ны на две группы — основную (с отягощенным 
социальным фоном) и сравнения (дети с благо­
получным социальным фоном). Комплексная 
оценка состояния здоровья детей включала ана­
лиз анамнестических данных (с учетом анам­
неза жизни, анамнеза заболевания, жалоб на 
момент госпитализации каждого ребенка) и

объективного обследования по системам и орга­
нам. Особое внимание при проведении обще­
клинического обследования уделялось тщ а­
тельному сбору анамнеза. При сборе анамнеза 
жизни учитывались отягощенность акушерско- 
гинекологического анамнеза у матери, пери­
натальный период, особенности вскармливания 
и заболеваемость ребенка ОРВИ на первом году 
и в последующие годы жизни, наличие фоно­
вых заболеваний — анемии, гипотрофии, ра­
хита, психомоторное и физическое развитие. 
Анамнез заболевания включал изучение сро­
ков м аниф естации  основного заболевания, 
время установления диагноза бронхиальной ас­
тмы, частоту обострений основного заболева­
ния, регулярность противорецидивного лече­
ния.

Накопление, сортировку, первичную обра­
ботку, анализ информации проводили с исполь­
зованием стандартны х пакетов прикладных 
программ (Statistica, SPSS, SAS) и специаль­
но разработанных программных продуктов.

Результаты
Анализ характера и частоты регистрации 

жалоб в основной группе и группе сравнения 
позволил установить, что жалобы респиратор­
ного характера — кашель, одышка, залож ен­
ность носа различной степени выраженности 
встречались достоверно чаще в основной груп­
пе, чем в группе сравнения. Кашель приступо­
образного характера в основной группе встре­
чался в 1 /3  случаев, что достоверно чаще 
(р=0,00; относительный риск 4,68), чем в груп­
пе сравнения, где такие дети составили толь­
ко 6%. В основной группе в 17% случаев ка­
ш ель  носил за т я ж н о й  х а р а к т е р  (р = 0,05; 
относительный риск 3,04), в группе сравнения 
этот симптом встречался только у 6 % детей. 
Длительное подкашливание отмечали 20% де­
тей основной группы, тогда как в группе срав­
нения 7% детей ж аловались на длительное 
подкашливание (р=0,04; относительный риск 
2 ,86 ).

Ж алобы  на оды ш ку достоверн о  чащ е 
предъявляли дети основной группы (р= 0 ,0 0 ; от­
носительный риск 1,30), чем группы сравне­
ния. Результаты  исследования причинных фак­
торов развития бронхообструктивного синдрома 
выявили их разнообразие как у детей основ­
ной группы, так и группы сравнения. Основной 
провоцирующей бронхообструкцию причиной у 
детей обеих групп являлось развитие острых 
респираторных вирусных инфекций, однако у 
детей основной группы этот промоутер вызы­
вал бронхоконстрикцию в два раза чаще, чем 
в группе сравнения — в 43% случаев против 
20,9% (р=0,01; относительный риск 2,04). С до­
стоверным преимуществом (р=0,05; относитель­



ный риск 1,30), а именно в 1/3 случаев в ос­
новной группе одышку провоцировала и физи­
ческая нагрузка. Изменение температурно­
вл аж н остн ого  р еж и м а в 15% с л у ч ае в  в 
основной группе вызывало появление одыш­
ки, что достоверно (р=0,05; относительный 
риск 6,39) больше группы сравнения (2,3%). В 
ходе исследования были выявлены и другие 
провоцирующие факторы одышки — бытовые 
аллергены, пыльца растений, переутомление 
ребенка, однако статистически достоверной 
значимости этих факторов для формирования 
бронхообструкции между группами не было 
выявлено. В тоже время в условиях воздей­
ствия стресса в основной группе развитие 
одышки наблюдалось в 2 ,8  раза чаще, чем в 
группе сравнения.

Н аруш ение носового ды хания отмечали 
75% детей основной группы, а в группе срав­
нения лишь 56% (р=0,00; относительный риск 
1,34). Заслуж ивает внимание и тот факт, что в 
группе сравнения 1 /2  детей (р=0 ,0 1 ) жалова­
лась на умеренную заложенность носа непос­
тоянного характера, в то время как в основ­
ной группе 71% детей (р=0,00; относительный 
риск 5,05) отмечали круглогодичную стойкую 
заложенность носа.

Учитывая особую патогенетическую значи­
мость при сборе анамнестических данных осо­

бое внимание уделялось изучению отягощен­
ной наследственности по аллергопатологии в 
семье больного ребенка, а так ж е перинаталь­
ному периоду жизни ребенка, в частности те­
чению беременности и патологии родов у мате­
ри. Проведенное в ходе исследования изуче­
ние н аслед ствен н ого  ф а к т о р а  п озволи ло  
установить, что отягощенность по аллергичес­
ким заболеваниям в основной группе встреча­
лась достоверно (р=0 ,0 0 ) чаще, чем в группе 
сравнения.

Следует отметить, что в ходе исследова­
ния было выяснено, что в основной группе 
дети были, как правило, вторым, третьим и 
т.д. ребенком в семье, тогда как в группе срав­
нения в 63% ребенок в семье был первым. Ос­
ложненное течение беременности в основной 
группе имели 81% матерей, что достоверно 
чаще, чем в группе сравнения (56%) р=0,03. В 
группе сравнения в 95% случаев дети роди­
лись доношенными в результате срочных ро­
дов. В основной группе в 3 раза больше детей 
родилось недоношенными, а 14%— в резуль­
тате оперативных родов путем кесарева сече­
ния, при том, что в группе сравнения опера­
тивных родов не отмечалось.

В ходе исследования нами была проведена 
оценка физического развития детей исследуе­
мых групп при рождении (рис. 1).

Рисунок 1. Физическое развитие детей (при рождении)

гипотрофия паратрофия микросомия макросомия

Рисунок 2. Оценка соответствия длины и массы тела

дефицит массы 
тела II ст.

избыток 
массы тела

дисгармоничное
ФР

резко дисгармо­
ничное ФР



Рисунок 3. М анифестация бронхообструктивного синдрома на пер­
вом году жизни

Н орм отроф ию  при 
рождении имели 88,4% 
детей группы сравнения, 
в то время как в основ­
ной группе дети с нор­
мальной массой тела со­
ставили 82% (р= 0 ,0 1 ), в 
тож е время в основной 
группе в 2,3 раза было 
больше детей с гипотро­
фией и в 2,6  раза больше 
с п ар атр о ф и ей , чем в 
группе сравнения.

Н орм альн ы й  рост 
при рождении в группе 
сравнения имели подавляющее большинство 
детей (83,7%), тогда как в основной группе они 
составили 76,4% (р=0,02). Одновременно в ос­
новной группе в 2 ,0-2,3 раза было больше де­
тей с микро- и макросомией, чем в группе срав­
нения.

Оценивая соответствие длины и массы тела 
(рис. 2 ) было установлено, что в основной груп­
пе каждый третий ребенок имел дефицит мас­
сы тела II степени при рождении, тогда как в 
группе сравнения дети с гипотрофией соста­
вили только 19% (р=0,02). Дети с избыточной 
массой тела составили в среднем 2% в основ­
ной группе, в то время как в группе сравне­
ния паратрофии не наблюдалось.

Гармоничное физическое развитие (рис. 2) 
имели 95% детей группы сравнения, в то вре­
мя как в основной группе они составили 74%. 
Заслуживает внимание тот факт, что в основ­
ной группе дети с дисгармоничным физичес­
ким развитием составили 18%, а в группе срав­
нения только 1% (р=0,01). Резко дисгармонич­
ное физическое развитие отмечалось только 
у детей основной группы (8,3%; р=0,04).

Анализ заболеваемости в период новорож- 
денности показал, что дети основной группы в 
2 раза чаще болели на первом месяце жизни, 
чем в группе сравнения. Задерж ку физическо­
го развития и нервно-психического развития 
имели 5% детей основной группы, тогда как в 
груп п е ср а в н е н и я  та к и х  д е те й  бы ло 2 % 
(р=0,18). Фоновые заболевания первого года 
ж изни (анемия, гипотрофия, рахит), играю­
щие важную роль в дальнейшем становлении 
зд оровья  ребенка, в наш ем исследовании  
встречались достоверно (р=0,03) чащ е в ос­
новной группе детей с отягощ енным соци­
альным фоном, а именно в 21% случаев. В 
группе сравнения фоновые заболевания встре­
чались значительно реж е и составили 7%. 
Реакция на прививки и лекарственные препа­
раты встречалась достоверно чаще в основной 
группе и составляла 37%, тогда как в группе 
сравнения 21%.

Естественное вскармливание в основной 
группе в 43% сохранялось только до 3 меся­
цев жизни, а в группе сравнения дети вскарм­
ливались грудным молоком более длительный 
срок (до 6 месяцев и более).

Диспептический синдром достоверно чаще 
отмечался в основной группе (72%), чем в груп­
пе сравнения (40%) (р=0,01). Важным является 
то, что манифестация заболеваний желудоч­
но-кишечного тракта как в ранние сроки (до 3 
месяцев), так и в более поздние (до б меся­
цев) происходила чаще в основной группе, чем 
в группе сравнения.

Экссудативно-катаральный диатез досто­
верно чаще наблюдался в основной группе — 
у 59% детей, тогда как в группе сравнения — 
у 40% (р=0,05). Причем важным является то, 
что в половине случаев в основной группе ма­
нифестация кожного процесса произошла до 
б-месячного возраста, что достоверно (р=0,05) 
выше, чем в группе сравнения.

Анализ заболеваемости острыми респира­
торными вирусными инфекциями на 1-м году 
жизни показал, что в группе социального рис­
ка низкую резистентность имели 51% (с часто­
той заболеваний 3 и более заболеваний в год), 
тогда как в группе сравнения только 37,2% 
детей были включены в группу длительно и 
часто болеющих.

Проведенный анализ показал, что вы яв­
ленные тенденции сохраняются и в последую­
щие годы жизни ребенка^Так как бронхиаль­
ной астме в подавляющем большинстве слу­
чаев предшествует клиника рецидивирующих 
вирусных инфекций, было проведено изуче­
ние в исследуемых группах количества острых 
респираторных инфекций в год в последующие 
возрастные периоды. В основной группе дос­
товерно чаще большее число детей (77%) име­
ли от 4 до 6 заболеваний в год, в то время как 
в группе сравнения подобная категория детей 
составляла 62,8% (р=0,00). Важным обстоятель­
ством является и то, что в основной группе в 
48% дети имели осложненное течение острых



респираторных вирусных инфекций, тогда как 
в группе сравнения подобное течение острых 
респираторны х вирусных инфекций имели 
только 7% детей (р=0,00).

Р езультаты  исследования показали, что 
начальные признаки основного заболевания в 
виде бронхообструктивного синдрома (рис. 3 ) 
появились в основной группе у 3 5% обследо­
ванных на первом году жизни, что достоверно 
(р=0,04) больше группы сравнения (23%).

Провоцирующим фактором бронхообструк­
тивного синдрома в основной группе в 6 8 % 
случаев были острые респираторные инфек­
ции, бронхиты, в 2 1% — пневмония, тогда как 
в группе сравнения лидирующее место зани­
мали острые респираторные вирусные инфек­
ции (50,7%), на долю пневмонии приходилось 
не более 7%. Кроме этого кожный процесс оди­
наково часто сопровождал бронхообструктив- 
ный синдром в обеих исследуемых группах. 
Другие провоцирующие факторы (вакцинация, 
заболевания центральной нервной системы, 
пыльца, химические вещества) не имели дос­
товерных различий в группах. Диагноз атопи­
ческого заболевания в основной группе досто­
верно (р= 0 ,0 0 ) чаще устанавливался в более 
поздние сроки (после 3 лет), чем в группе срав­
нения, где каждому пятому ребенку диагноз 
основного заболевания был установлен в воз­
расте 1-3 лет.

Все вышесказанное позволяет сделать сле­
дующие выводы:

1. дети, проживающие в близких эколо­
гических условиях, но имеющие различный 
социальный статус семьи характеризую тся об­
щностью ж алоб респираторного характера , 
наличием отягощенной наследственности по 
аллергопатологии , ослож ненны м  течением  
анамнеза жизни и анамнеза заболевания;

2 . дети с социально отягощенным фоном 
имеют отличия, которые выражаю тся в том, 
что:

-  отягощенная наследственность по ал ­
лергическим заболеваниям встречалась значи­
тельно чаще (р= 0 ,0 0 );

-  перинатальный период развития ребен­
ка характеризовался более неблагоприятным 
течением пренатального периода (осложненное 
течение беременности у матери — р=0,03), ин- 
транатального периода (оперативны е роды 
путем кесарева сечения — р=0,03), перина­
тального периода (заболеваемость в период но­
ворожденное™ — р = 0 ,0 1 );

-  при рождении дети имели чаще деф и­
цит массы тела II степени (р=0,02), дисгармо­
ничное (р= 0 ,0 1 ) и резко дисгармоничное ф и­
зическое развитие (р=0,04);

-  на первом году ж изни  отм еч алась  
сниженная резистентность, раннее формиро­
вание экссуд ати вн о-катаральн ого  ди атеза  
(р=0,05), м аниф естация кожного процесса 
(р=0,05) и бронхообструктивного синдрома 
(р=0,04);

-  для детей с социально отягощенным 
фоном характерно затяж ное и осложненное 
(р=0 ,0 0 ) течение острых респираторных вирус­
ных инфекций (более б раз в год) на первом 
году жизни (р=0 ,0 1 );

-  при этом бронхиальная астма характе­
ризуется , как правило, тяж елы м  течением
(р= 0 ,0 2 );

-  респираторный синдром характеризо­
вался затяжным течением (р=0,05; ЭД 67,1%), 
с приступообразным кашлем (р=0,00; ЭД 78,7%) 
или длительным подкашливанием (р=0,04; ЭД 
65%), частыми приступами одышки (р=0,00). 
Приступы бронхиальной астмы помимо обще­
приняты х ф акторов (ф и зи ческая  нагрузка 
(р = 0 ,05), остры е респираторны е вирусны е 
инфекции (р=0,01; ЭД 51%), вызывались бы­
товыми факторами (изменение температурно­
влажностного режима (р=0,05; ЭД 84,4%). Ве­
роятность провокации вышеперечисленными 
ф акторам и бронхообструктивного синдрома 
усугублялась наличием хронического аллерги­
ческого воспаления слизистой верхних дыха­
тельных путей (р= 0 ,0 0 ; ЭД 80,2%);

Р езультаты  проведенного исследования 
свидетельствуют о большей вероятности раз­
вития бронхообструктивного синдрома у де­
тей с социально отягощенным фоном, что в 
дальнейшем при сопоставлении с клинико-ла­
бораторными данными позволит разработать 
комплекс лечебно-диагностических и профи­
лактических мероприятий, направленных на 
предотвращ ение новых случаев заболевания 
бронхиальной астмой и последующей инвали- 
дизацией детей.
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