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В настоящее время в мире аллергиче-
ские заболевания занимают третье 

место после заболеваний сердечно-сосудис-
той системы и онкологических заболеваний, 
а в некоторых странах выходят на первое, 
охватывая до 30 % взрослого и до 50 % дет-
ского населения [1]. Для структуры всей 
аллергопатологии характерен рост числа 
отдельных нозологических форм, основны-
ми причинами которого считают расшире-
ние спектра потенциально опасных аллер-
генов, загрязнение атмосферного воздуха 

и изменение характера питания [2]. В част-
ности, отмечается рост числа пациентов 
с бронхиальной астмой (далее ‒ БА), одной 
из самых распространенных и тяжелых про-
явлений аллергического процесса, возник-
новение которой характерно для любого воз-
раста. Распространенность БА чрезвычайно 
варьирует между странами и регионами, 
частота колеблется от 1 до 25,5 % во взрос-
лой популяции и от 5 до 15 % – в детской 
популяции [3]. Следует учесть, что эпидемио-
логические исследования, касающиеся рас-
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пространенности БА, не всегда соответствуют 
реальной распространенности астмы среди 
населения, в том числе и детского, т. к. эта 
информация, как правило, базируется на ста-
тистических данных, полученных по обраща-
емости пациентов в учреждения здравоохра-
нения, и не всегда основывается на стан-
дартизированных методах сбора и анализа 
данных пациентов, имеющих астмаподоб-
ные симптомы [4]. 

В патогенезе БА участвуют различные 
факторы, среди которых особую роль играют 
цитокины, процессы свободнорадикального 
окисления, перекисное окисление липидов 
с одновременным снижением антиоксидант-
ного потенциала организма. Нарушение ба-
ланса антиоксидантной системы обуслав-
ливает развитие окислительного стресса, 
воспаления и иммунного ответа, между ко-
торыми наблюдается тесная взаимосвязь [5]. 
W. Yang и соавторы показали, что инициатора-
ми и стимуляторами окислительного стресса 
в настоящее время могут быть не только 
эндогенные (митохондриальное и микросо-
мальное окисление, мутации генов и др.), 
но и экзогенные факторы активации свобод-
норадикальных процессов – микроорганиз-
мы, химические соединения (озон, оксиды 
серы, окись углерода, оксиды азота и твер-
дые частицы и др.), находящиеся в атмо- 
сферном воздухе, а также продукты их транс-
формации [6]. 

Перекисное окисление липидов влияет 
на проницаемость структуры мембран ле-
гочной ткани для ионов, изменяется актив-
ность ферментов, за счет чего липидный со-
став клеточных мембран постоянно обнов-
ляется [7]. При повышенной активности 
перекисного окисления липидов, в особен-
ности в условиях недостатка кислорода, на-
блюдается нарушение барьерной стенки 
бронхов. В результате этого свободнора- 
дикальное повреждение легких приводит 
к воспалительной клеточной инфильтрации 
и увеличению секреции биологически актив-
ных веществ, повышению сосудистой про-
ницаемости, что влечет за собой наруше-
ние сбалансированности в антиоксидант-
ной и прооксидантной системах организма 

и, как следствие, развитие окислительного 
стресса, который изменяет баланс между 
экспрессией генов провоспалительных ме-
диаторов и антиоксидантных ферментов 
в пользу медиаторов воспаления, а это 
влияет на тяжесть клинической картины БА. 

По данным Liu B. и соавторов в прове-
денных исследованиях на мышах и обследо-
вании пациентов с аллергическими заболе-
ваниями было установлено, что дисбаланс 
продукции цитокинов лимфоцитами являет-
ся следствием нарушения регуляции синте-
за IgE на уровне продукции интерлейкина, 
что лежит в основе патогенеза аллергиче-
ских заболеваний, которые в большинстве 
случаев относятся к IgE-зависимым процес-
сам, следствием этого является развитие 
и поддержание окислительного стресса [8].

Следовательно – активные формы кисло-
рода, перекисное окисление липидов и цито-
кины вызывают и поддерживают окислитель-
ный стресс, тогда как антиоксиданты обла-
дают противовоспалительной активностью. 
Действие антиоксидантной системы заклю-
чается в предотвращении токсического дей-
ствия активных форм кислорода, участвую-
щих в реакциях передачи сигнала для адап-
тации в экстремальных условиях, которое 
проявляется при состояниях окислительно-
го стресса, в то время как прооксидантная 
система условно объединяет системы, уча-
ствующие в постоянном образовании актив-
ных форм кислорода, обладающих высо-
кой реакционной способностью, и окисли-
тельные процессы биологически активных 
соединений [9].

На дыхательную систему постоянно 
воздействуют факторы окружающей среды 
и из-за большой площади контакта легочной 
ткани с атмосферным воздухом, по данным 
Sahiner U. M. и соавторов, возможно непо-
средственное повреждение митохондрий 
ультрадисперсными частицами, которые в го-
родской среде возникают как побочные про-
дукты эмиссии, горения или работы двигате-
лей автомобилей, особенно дизельных, что 
затрудняет работу легких при окислитель-
ном стрессе и может приводить к симпто-
мам обострения астмы [10]. В проведенном 
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исследовании в 12 населенных пунктах Ита-
лии была установлена взаимосвязь между 
возникновением симптомов обострений 
астмы у детей, проживающих вдоль интен-
сивных городских автодорог и плотностью 
дорожного движения [11].

Исходя из вышеизложенного, следует при-
знать необходимость осуществления (совер-
шенствования) социально-гигиенического 
мониторинга, включая организацию наблю-
дений за состоянием здоровья и условия-
ми жизнедеятельности детского населения, 
факторами среды обитания, изучение и вы-
явление факторов риска возникновения 
и обострений БА, особенностей иммуноло-
гической реактивности, факторов антиокси-
дантной защиты в сочетании с улучшением 
контроля соблюдения мероприятий меди-
цинской профилактики и режима лечения 
для снижения первичной и общей заболева-
емости БА и количества обострений астмы 
при тесном взаимодействии между орга-
низациями здравоохранения, центрами ги-
гиены и эпидемиологии и пациентом и его 
семьей. 

Цель работы – оценка заболеваемости 
бронхиальной астмой детского населения, 
проживающего в городских условиях, в зави-
симости от качества атмосферного воздуха.

Материалы и методы
Объектом исследования является детское 

население (0–17 лет) с бронхиальной астмой, 
проживающее на территориях г. Минска, 
обслуживаемых учреждением здравоохра-
нения и атмосферный воздух. При проведе-
нии исследования проведена выкопировка 
данных о первичной и общей заболеваемо-
сти детского населения 21 учреждения здра-
воохранения, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторно-поликлинических 
условиях, источниками которых были: статис-
тическая отчетная форма 1 – дети «Отчет 
о медицинской помощи детям» за 2011–
2019 годы и первичная медицинская до- 
кументация «История развития ребенка» 
(форма № 112/у). С целью углубленного 
анализа и исключения различий в организа-
ции медицинской помощи детскому населе-

нию была изучена первичная и общая забо-
леваемость БА детей, которые закреплены 
для медицинского обслуживания за одним 
учреждением здравоохранения. 

Информация о максимальных макси-
мально разовых концентрациях (далее – 
максимальные) и осредненных максималь-
но разовых концентрациях (далее – средние) 
загрязняющих химических веществ (диоксид 
азота, акролеин, бензол, ксилолы, углерода 
оксид, фенол, диоксид серы, твердые час-
тицы (недифференцированная по составу 
пыль/аэрозоль), 1,3 бутадиен, формальдегид) 
в атмосферном воздухе с 6 маршрутных 
постов мониторинга получена на основании 
анализа 324 учетных форм «Характеристи-
ка загрязнения атмосферного воздуха», раз-
работанных в лаборатории исследования 
атмосферного воздуха ГУ «Минский город-
ской ЦГиЭ» за 2011–2019 годы.

Критериями выбора территорий для ана-
лиза качества атмосферного воздуха по-
служили: наличие антропогенных факторов, 
загрязняющих атмосферный воздух жи- 
лых территорий химическими веществами, 
а именно – производственная зона с про-
мышленными предприятиями, базовая са-
нитарная зона которых не превышает 50 м, 
наличие магистральных улиц категории М, 
А и Б – магистральные улицы, перекрестки 
и улицы местного значения (основные внут-
рирайонные, второстепенные жилые улицы, 
проезды и т. п.), контроль качества атмо- 
сферного воздуха за которыми осуществляет-
ся маршрутными постами. Исходя из крите-
риев выбора были определены 2 террито-
рии для данного исследования: жилая зона 
с автотранспортом без предприятия (далее 
Ав) под контролем 5 точек мониторинга атмо-
сферного воздуха и жилая зона с автотран-
спортом и предприятием, базовая санитар-
ная зона которого не превышает 50 м (далее 
АвПр) под контролем 2 точек мониторинга 
атмосферного воздуха.

Оценка степени загрязнения атмосфер-
ного воздуха и гигиеническая оценка состоя-
ния атмосферного воздуха с использова-
нием комплексных показателей проводились 
на основании инструкции «Метод количе-
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ственной оценки популяционного неканцеро-
генного риска здоровью населения при раз-
личной степени загрязнения атмосферного 
воздуха». Оценка степени загрязнения атмо-
сферного воздуха проводилась по каждо-
му загрязняющему веществу в отдельности 
путем сравнения концентраций – максималь-
ной и средней максимально-разовой кон-
центрации за год со значением предельно 
допустимой концентрации (далее – ПДК). 
Гигиеническая оценка степени загрязнения 
атмосферного воздуха при одновременном 
присутствии нескольких загрязняющих ве-
ществ проводилась по величине комплекс-
ного показателя загрязнения «Р», который 
учитывает характер комбинированного дей-
ствия загрязняющих веществ по типу непол-
ной суммации. Оценка степени суммарного 
загрязнения атмосферного воздуха 5 веще-
ствами (диоксид азота, акролеин, углерода 
оксид, фенол, формальдегид), вносящими 
основной вклад в загрязнение атмосферного 
воздуха, рассчитывался комплексный индекс 
загрязнения атмосферы (далее – КИЗА). 

Статистический анализ осуществлялся 
с использованием параметрических и не-
параметрических методов исследования: 
метод описательной статистики, метод оцен-
ки достоверности (Chi-square test, χ2, р). 
Оценка многолетней тенденции динамики 
показателей проводилась на основе расчё-
та среднегодового многолетнего темпа при-
роста / убыли (СМТпр/уб). Было рассчитано 
отношение шансов (OR, ±95 % ДИ), позво-
лившее оценить вероятность развития БА 
в группе с фактором риска. Критическое зна-
чение уровня значимости при проверке ну-
левых гипотез принималось равным 5 % 
(р = 0,05). Статистическая обработка дан-
ных осуществлялась с использованием па-
кета прикладных программ «STATISTICA 10».

Результаты и обсуждение
Анализ качества атмосферного воздуха 

показал, что с 2011 по 2019 годы увеличи-
лись средние уровни концентрации акролеи-
на (СМТАв = +28,3; СМТАвПр = +22,6), фено-
ла (СМТАв = +10,5; СМТАвПр = +9,7), диокси-
да серы (СМТАв = +31,0; СМТАвПр = +32,5), 

динамика которых характеризовалась вы-
раженной тенденцией к росту, как на терри-
тории Ав, так на территории АвПр. Отмеча-
лось увеличение средней концентрации ди-
оксида азота (СМТАв = +2,4; СМТАвПр = +1,4), 
для динамики которой характерна тенден-
ция средней степени выраженности к росту, 
также независимо от территории.

На территориях Ав и АвПр динамика уве-
личения максимальной концентрации акро-
леина (СМТАв = +19,8; СМТАвПр = +11,0), ди-
оксида серы (СМТАв = +16,8; СМТАвПр = +26,4), 
характеризовалась выраженной тенден-
цией к росту. Для динамики максималь- 
ной концентрации фенола (СМТАв = +4,3; 
СМТАвПр = +3,9) характерна тенденция 
средней степени выраженности к росту не-
зависимо от территории. Следует отметить, 
что для динамики максимальной концентра-
ции диоксида азота на территории Ав была 
характерна тенденция средней степени вы-
раженности к росту (СМТАв = +1,9); на терри-
тории АвПр – тенденция средней степени 
выраженности к снижению (СМТАвПр = –3,0). 

На территориях Ав и АвПр отмечалось 
уменьшение средней концентрации окси-
да углерода (СМТАв = –9,4; СМТАвПр = –8,1), 
ксилола (СМТАв = –28,8; СМТАвПр = –32,7), 
динамика которых характеризовалась выра-
женной тенденцией к снижению. Установле-
ны различия тенденции уменьшения средней 
концентрации формальдегида на террито-
рии Ав и АвПр. Динамика средней концент-
рации формальдегида на территории Ав ха-
рактеризовалась выраженной тенденцией 
к снижению (СМТАв = –5,8), на территории 
АвПр – тенденцией средней степени выра-
женности к снижению (СМТАвПр = –4,9).

Для динамики максимальной концент-
рации оксида углерода (СМТАв = –14,1; 
СМТАвПр = –14,8), ксилола (СМТАв = –27,1; 
СМТАвПр = –26,7), формальдегида (СМТАв = 
–7,3; СМТАвПр = –9,5) также была характер-
на выраженная тенденция к снижению (таб-
лица 1).

Анализ динамики степени загрязнения 
атмосферного воздуха показал, что несмотря 
на снижение уровня концентрации оксида 
углерода, ксилола, формальдегида, макси-
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мальные концентрации каждого химическо-
го вещества превышали средние концент-
рации, что может стать причиной появления 
одышки, кашля, затруднения дыхания, стес-
нения в груди и других симптомов, характе-
ризующих нарушение состояния здоровья 
детей. Установлено, что максимальные кон-
центрации ксилола значительно превыша-
ли (в 8,8 раза) его средние концентрации 
на территории Ав, в 7 раз – на территории 
АвПр, максимальные концентрации оксида 
углерода превышали средние в 2,2 раза 
(территория Ав) и 2,1 раза (территория АвПр), 
максимальные концентрации формальде-
гида были выше его средних концентраций 
в 2 раза на двух территориях. 

Максимальные и средние концентрации 
формальдегида выше ПДК как на территории 
Ав, так и на территории АвПр. На территории 
Ав средняя и максимальная концентрация 
формальдегида превышала ПДК в 1,2 раза 
и 2,5 раза, на территории АвПр – в 1,1 раза 
и 2,1 раза соответственно. Следует также 
отметить, что максимальные и средние кон-
центрации оксида углерода выше ПДК. Мак-
симальная концентрация акролеина выше 
ПДК в 1,2 раза на территории Ав и в 1,4 раза 

на территории АвПр, что может приводить 
к появлению или обострению респиратор-
ных симптомов.

Гигиеническая оценка степени загрязне-
ния атмосферного воздуха при одновремен-
ном присутствии нескольких загрязняющих 
веществ, учитывающих характер комбини-
рованного действия загрязняющих веществ 
по типу неполной суммации, показала сни-
жение средних и максимальных значений 
комплексного показателя «Р» на террито- 
риях Ав и АвПр (таблица 2). 

С 2011 по 2019 годы на территории Ав 
значение комплексного показателя «Р» (сред-
ние концентрации) снизилось с 1,21 до 1,06. 
Среднегодовой многолетний темп убыли ком-
плексного показателя «Р» составил –1,6 %, 
что характерно для динамики средней сте-
пени выраженности. Максимальное значе-
ние комплексного показателя «Р» снизилось 
с 2,47 до 2,43, динамика которого характе-
ризуется тенденцией умеренной степени вы-
раженности к убыли (СМТАв = –0,2). 

За анализируемый период на террито-
рии АвПр значение комплексного показа-
теля «Р» (средние концентрации) снизилось 
с 1,07 до 1,02, максимальное значение 

Таблица 1. Динамика степени загрязнения атмосферного воздуха на территориях Ав и АвПр 
г. Минска химическими веществами за 2011–2019 гг.

Вещество Концентрации
Ав АвПр

сравнение с 
ПДК СМТ динамика 

СМТ
сравнение с 

ПДК СМТ динамика 
СМТ

Акролеин
Средние 0,3 +28,3 выраж. 0,4 +22,6 выраж.
Максимальные 1,2 +19,8 выраж. 1,4 +11,0 выраж.

Оксид углерода
Средние 0,5 –9,4 выраж. 0,4 –8,1 выраж.
Максимальные 1,2 –14,1 выраж. 1,1 –14,8 выраж.

Формальдегид
Средние 1,2 –5,8 выраж. 1,1 –4,9 ср. ст.
Максимальные 2,5 –7,3 выраж. 2,1 –9,5 выраж.

Диоксид азота
Средние 0,3 +2,4 ср. ст. 0,3 +1,4 ср. ст.
Максимальные 0,5 +1,9 ср. ст. 0,6 –3,0 ср. ст.

Ксилолы
Средние 0,01 –28,8 выраж. 0,02 –32,7 выраж.
Максимальные 0,1 –27,1 выраж. 0,1 –26,7 выраж.

Фенол
Средние 0,5 +10,5 выраж. 0,5 +9,7 выраж.
Максимальные 0,96 +4,3 ср. ст. 0,9 +3,9 ср. ст.

Диоксид серы
Средние 0,02 +31,0 выраж. 0,03 +32,5 выраж.
Максимальные 0,1 +16,8 выраж. 0,1 +26,4 выраж.

Твердые частицы
Средние 0,1 –0,6 умерен. 0,1 –1,6 ср. ст.
Максимальные 0,3 –1,6 ср. ст. 0,3 –2,1 ср. ст.

Бутадиен
Средние 0,02 –1,4 ср. ст. 0,02 +2,1 ср. ст.
Максимальные 0,1 –9 выраж. 0,05 –6,4 выраж.
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комплексного показателя «Р» также умень-
шилось с 2,63 до 2,53. Динамика комплекс-
ного показателя «Р» (средние и максималь-
ные концентрации) характеризовалась тен-
денцией умеренной степени выраженности 
к убыли (СМТср = –0,7 %; СМТмах = –0,5 %). 

Статистически значимых различий комп-
лексного показателя «Р» (средние и макси-
мальные концентрации) на территориях 
Ав и АвПр (t = 0,09, pср = 0,92; t = 0,46, 
pмах = 0,64) не установлено. Средние уров-
ни комплексного показателя «Р» (средние 
и максимальные концентрации) на террито-
рии Ав составляют 1,25 (95 % ДИ 1,02–1,47) 
и 2,64 (95 % ДИ 2,2–3,1), на территории 
АвПр – 1,16 (95 % ДИ 0,99–1,32) и 2,47 
(95 % ДИ 2,20–2,74).

Качество атмосферного воздуха, осно-
ванное на оценке степени суммарного за-
грязнения атмосферного воздуха 5 основ-
ными веществами (диоксид азота, акролеин, 
углерода оксид, фенол, формальдегид), варьи-
ровало в разные годы, и характеризовалось 
как слабая и допустимая степень загрязне-
ния атмосферного воздуха на территории 
Ав и АвПр. При оценке степени суммарно-
го загрязнения атмосферного воздуха уста-
новлено, что на территории Ав и АвПр отме-
чается снижение средних и максимальных 
значений КИЗА (таблица 3). 

С 2011 по 2019 годы значение КИЗА 
(средние концентрации) снизился на 10,4 % 
на территории Ав (с 1,35 до 1,21), на терри-
тории АвПр – на 3,4 % (с 1,19 до 1,15), 
уровни которых соответствуют допустимой 
степени загрязнения атмосферного возду-
ха. Установлены различия тенденции убыли 
значения КИЗА на территории Ав и АвПр. 
Среднегодовой многолетний темп убыли 
КИЗА на территории Ав составил –1,4  % 
(СМТАв = –1,4  %), что характерно для тен-
денции динамики средней степени выра-
женности. На территории АвПр среднегодо-
вой многолетний темп убыли КИЗА соста-
вил –0,5 %, что характерно для тенденции 
динамики умеренной степени выраженно-
сти (СМТАвПр = –0,5 %). 

Максимальное значение КИЗА снизилось 
на территории Ав на 6,6 % – с 3,51 до 3,28, 
динамика которого характеризуется тенден-
цией умеренной степени выраженности 
к убыли (СМТАв = –0,8 %). Максимальное 
значение КИЗА также уменьшилось на 16 % 
на территории АвПр с 3,82 до 3,21, дина-
мика которого характеризуется тенденцией 
средней степени выраженности к убыли 
(СМТАвПр = –2,2 %). 

Анализ максимальных значений КИЗА 
с 2011 по 2019 годы показал, что степень 
загрязнения атмосферного воздуха была раз-
лична на территории Ав и АвПр. Наимень-

Таблица 2. Гигиеническая оценка степени 
загрязнения атмосферного воздуха 
на территориях Ав и АвПр г. Минска 

по величине комплексного показателя «Р» 
за 2011–2019 гг.

Годы

Комплексный показатель «Р»

Ав АвПр

средние макси- 
мальные средние макси- 

мальные 

2011 1,21 2,47 1,07 2,63
2012 0,99 2,44 1,01 2,15
2013 1,23 2,63 1,16 2,19
2014 1,47 2,43 1,26 2,34
2015 1,93 4,07 1,69 3,23
2016 1,16 2,15 1,10 2,07
2017 0,99 2,34 0,99 2,54
2018 1,22 2,79 1,16 2,57
2019 1,06 2,43 1,02 2,53
СМТ –1,6 –0,2 –0,7 –0,5
Оценка СМТ ср. ст. умерен. умерен. умерен.

Таблица 3. Оценка степени суммарного 
загрязнения атмосферного воздуха 

на территориях Ав и АвПр г. Минска по КИЗА 
за 2011–2019 гг. 

Годы

КИЗА

Ав АвПр

средние макси-
мальные средние макси-

мальные

2011 1,35 3,51 1,19 3,82
2012 1,08 3,53 1,00 2,63
2013 1,34 3,72 1,27 3,02
2014 1,51 3,06 1,21 2,75
2015 1,98 5,38 1,67 4,09
2016 1,26 2,97 1,18 2,86
2017 1,05 2,89 1,06 3,28
2018 1,48 4,12 1,41 3,81
2019 1,21 3,28 1,15 3,21
СМТ -1,4 -0,8 -0,4 -2,2
Оценка СМТ ср. ст. умерен. умерен. ср. ст.
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шее значение КИЗАмах отмечалось на терри-
тории Ав в 2017 году и на территории АвПр 
в 2012 году и соответственно составляли 
2,89 и 2,63. Наибольшее значение КИЗАмах 
отмечалось на территории Ав в 2015 году 
(КИЗАмах = 5,38), уровень которого соответ-
ствовал слабой степени загрязнения атмо-
сферного воздуха. 

Статистически значимых различий КИЗА 
(средние и максимальные концентрации) 
на территориях Ав и АвПр (t = 1,08, pср = 0,29; 
t = 1,07, pмах = 0,3) не установлено. Сред-
ние уровни КИЗА (средние и максималь-
ные концентрации) на территории Ав со-
ставляют 1,36 (95 % ДИ 1,15–1,58) и 3,6 
(95 % ДИ 3,01–4,19), на территории АвПр – 
1,24 (95 % ДИ 1,08–1,39) и 3,27 (95 % 
ДИ 2,87–3,67).

Таким образом, за анализируемый пе-
риод значения комплексного показателя «Р» 
и КИЗА, характеризующие степень загряз-
нения атмосферного воздуха на террито-
рии Ав и АвПр соответствуют допустимой 
и слабой степени загрязнения атмосферно-
го воздуха и характеризуются низкой прио-
ритетностью действий, которые не требуют 
принятия дополнительных мер в рамках су-
ществующей системы управления риском, 
оценка которых основана на методе ко- 
личественной оценки популяционного не-
канцерогенного риска здоровью населения 
при различной степени загрязнения атмо- 
сферного воздуха. Вместе с тем на терри-
тории Ав и АвПр отмечается выраженная 
тенденция роста средней и максимальной 
концентраций акролеина, диоксида серы, 
выраженная тенденция роста средней кон-
центрации фенола, что, в целом, оказывает 
влияние на качество атмосферного воздуха, 
увеличивая вероятность воздействия фак-
тора риска развития заболевания, и фор-

мируя уровни первичной и общей заболе-
ваемости БА детского населения.

С 2011 по 2019 гг. первичная заболе-
ваемость БА детского населения, закреплен-
ного для обслуживания одним учреждением 
здравоохранения, снизилась на 29,9 % 
с 346,6 до 103,7 сл. на 100 000 детского 
населения, динамика которой характеризо-
валась выраженной тенденцией к сниже-
нию (СМТуб = –14 %) (таблица 4). Снижение 
первичной заболеваемости БА детского на-
селения, по-видимому, в значительной степе-
ни обусловлено изменением качества атмо-
сферного воздуха, уровень которого соот-
ветствует допустимой и слабой степени его 
загрязнения. Общая заболеваемость сни-
зилась на 12,2 % с 2109,5 до 1852,4 сл. 
на 100 000 детского населения, динами- 
ка которой характеризовалась тенденцией 
средней степени выраженности к сниже-
нию (СМТубАвПр = –1,6 %). Снижение общей 
заболеваемости БА обусловлено уменьше-
нием уровня первичной заболеваемости 
и изменением возраста детей (перехода 
пациентов из возрастной группы 17 лет 
в 18 лет).

Учитывая общие закономерности изме-
нения качества атмосферного воздуха и за-
болеваемости БА детей при оказании ме-
дицинской помощи в амбулаторно-поли-
клинических условиях одним учреждением 
здравоохранения, определенного на осно-
вании метода однонаправленного отбора, 
была проведена оценка состава пациен-
тов с БА от наиболее значимых факторов 
ее развития (пол, возраст, наследственная 
предрасположенность, удаленность от маги-
стральных улиц, перекрестков и улиц местно-
го значения) и анализ первичной и общей 
заболеваемости БА детского населения, 
проживающих на территориях Ав и АвПр. 

Таблица 4. Первичная и общая заболеваемость БА детского населения за 2011–2019 гг.

Заболеваемость 
(на 100 000 детского 

населения), Р

Годы
СМТ

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Первичная 
заболеваемость 346,6 365,7 285 134 213,4 107,4 136,8 175,6 103,7 –14

Общая 
заболеваемость 2109,5 2129,9 2208,8 2199,7 2119,5 2105,9 1930,3 1997,1 1852,4 –1,6
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Установлено, что большинство пациентов 
с БА (71,4 %), проживающих на территории 
Ав и АвПр, сконцентрированы вблизи маги-
стральных улиц, перекрестков, улиц мест-
ного значения, в том числе 46,4 % детей – 
непосредственно вблизи магистральных улиц. 
Удельный вес пациентов с БА, проживаю-
щих вблизи магистральных улиц и улиц 
местного значения на территории Ав был 
статически значимо выше (Chi-square test: 
χ2 = 5,93, р = 0,014), чем удельный вес па-
циентов с БА на территории АвПр (65,1 %) 
и соответственно составил 80,0 % (таблица 5). 
На территории АвПр преобладал удельный 
вес пациентов с БА, проживающих на терри-
тории в удалении от магистральных улиц 
и улиц местного значения, не расчлененной 
улицами, в структуре которой размещает-
ся жилая застройка, и составляет 34,9 %. 
Отмечено, что 65,1 % пациентов, прожива-
ющих на территории воздействия промыш-
ленного предприятия (радиус 2 км) и авто-
транспорта сконцентрированы вдоль маги-
стральных улиц, что в определенной степени 
влияет на формирование уровня первич-
ной заболеваемости БА детского населения 

территории АвПр, находящихся под влия-
нием 2 факторов (рисунок 1).

Результаты исследования, показали, что 
среди пациентов с БА преобладают мальчи-
ки (удельный вес которых составил 68,3 %), 
независимо от территории проживания Ав 
и АвПр (Chi-square test: χ2 = 2,2, р = 0,14). 
Удельный вес мальчиков с БА, проживаю-
щих на территории АвПр, достигал 63,9 %, 
на территории Ав – 73,7 % соответственно. 

Анализ пациентов с БА в зависимости 
от возраста показал, что удельный вес де-
тей в возрасте от 1 до 4 лет составил 3,1 %, 
в возрасте 5–9 лет – 24,6 %, в возрасте 
10–14 лет – 50,0 %, в возрасте 15–17 лет – 
22,3 %. Среди пациентов с БА преоблада- 
ли дети в возрасте 10–14 лет независи- 
мо от территории проживания Ав или АвПр 
(Chi-square test: χ2 = 4,9, р = 0,17), удель-
ный вес которых соответственно составил 
51,5 % и 48,8 %.

По данным «Истории развития ребенка» 
(форма № 112/у) наследственная предраспо-
ложенность в анамнезе отмечена у 16,4 % па-
циентов с БА на двух территориях, в т. ч. 
на территории Ав – у 15,5 % пациентов, 

Таблица 5. Характеристика пациентов с БА, проживающих на территориях Ав и АвПр, %

Параметры
территория Всего 

(n = 224)

Статистическая значимость 
различия (Chi-square test, 

χ2, р)Ав АвПр

Проживание 
пациентов с БА

Вблизи магистральных улиц, 
перекрестков и улиц местно-
го значения

80,0 % 
(51,6 %)*

65,1 % 
(42,6 %)*

71,4 % 
(44,6 %)*

χ2 = 5,93, р = 0,014

Удаленно (жилая застройка) 20,0 % 34,9 % 28,6 %

Пол
мальчики 73,7 % 63,9 % 68,3 %

χ2 = 2,2, р1 = 0,14
девочки 26,3 % 34,1 % 31,7 %

Возрастные 
группы

1–4 года 3,2 % 3,1 % 3,1 %,

χ2 = 4,9, р2 = 0,17
5–9 лет 17,9 % 29,5 % 24,6 %,
10–14 лет 51,5 % 48,8 % 50,0 %,
15–17 лет 27,4 % 18,6 % 22,3 %

Наследственность
Есть БА** 15,5 % 17,1 % 16,4 %

χ2 = 0,06, р3 = 0,8Нет БА 84,5 % 82,9 % 83,6 %

Примечание: р – статистическая значимость различия удельного веса пациентов с БА по прожива-
нию вблизи или в удалении от магистральных улиц, перекрестков, улиц местного значения на территории 
Ав и АвПр; р1 – статистическая значимость различия удельного веса пациентов с БА на территории Ав 
и АвПр в зависимости от пола; р2 – статистическая значимость различия удельного веса пациентов с БА 
на территории Ав и АвПр в зависимости от возраста; р3 – статистическая значимость различия удельно- 
го веса пациентов с БА на территории Ав и АвПр в зависимости от наследственной предрасположенно-
сти. * – удельный вес пациентов с БА, проживающих непосредственно вблизи магистральных улиц; ** – 
БА в анамнезе (отец, мать, дедушка, бабушка, прадед, прабабушка, двоюродная бабушка, дядя, тетя, 
БА под вопросом).
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на территории АвПр – у 17,1 %. Статистиче-
ски значимых различий удельного веса па-
циентов с БА с наследственной предрас- 
положенностью в зависимости от террито-
рии проживания Ав и АвПр не установлено 
(Chi-square test: χ2 = 0,06, р = 0,8).

Первичная и общая заболеваемость БА 
детей, проживающих на территории АвПр, со-
ставила 134,5 сл. и 1928,5 сл. на 100 000 дет-
ского населения, что в 1,38 и 1,53 раза 
соответственно выше, чем на территории 
Ав (88,1 сл. и 1395,6 сл. на 100 000 детского 
населения). Анализ показал, что первичная 
и общая заболеваемость БА детского населе-
ния статистически значимо выше (р < 0,05) 
на территории АвПр, чем на территории Ав. 
Следует отметить, что в группе детей с БА 
проживание на территории АвПр (влияние 
2 факторов) встречается в 1,4 раза чаще 
(ОR = 1,4, ±95 % ДИ 1,1–1,8), чем на террито-
рии Ав (влияние одного фактора). Проведен-
ный анализ показал необходимость осущест-
вления постоянного мониторинга состояния 
здоровья детей, проживающих на данных 
территориях в зависимости от пола, возраст-
ных групп и удаленности от магистральных 
улиц, перекрестков, улиц местного значения. 

Сложившаяся ситуация требует не только 
углубленного мониторинга качества атмо- 
сферного воздуха г. Минска и создаваемой 
им антропогенной нагрузки, но и состоя-
ния здоровья детского населения с бронхи-
альной астмой, что позволит устанавливать 
причинно-следственные связи в системе 

«здоровье детского населения – среда оби-
тания» (учитывая следующие факторы – пол, 
возрастные группы, проживание вблизи ма-
гистральных улиц категории М, А и Б), необ-
ходимые для обоснования совершенство-
вания организации медицинской помощи. 

За анализируемый период отмечается 
изменение качества атмосферного воздуха, 
которое характеризуется снижением комп-
лексного показателя «Р» и КИЗА, их значе-
ния соответствуют слабому и допустимому 
уровню загрязнения атмосферного воздуха 
на территориях Ав и АвПр. Отмечается сни-
жение первичной и общей заболеваемости 
БА на 29,9 % (СМТуб = –14 %) и на 12,2 % 
(СМТубАвПр = –1,6 %).

Установлено, что большинство пациен-
тов с БА (71,4 %) проживает вблизи маги-
стральных улиц, перекрестков, улиц мест-
ного значения, в т. ч. 80 % – на территории 
Ав и 65,1 % – на территории АвПр. Почти 
половина детей с БА (46,4 %) проживает 
вблизи магистральных улиц, в том числе 
51,6 % – на территории Ав и 42,6 % – 
на территории АвПр, что, в определенной 
степени, влияет на формирование уровня 
первичной заболеваемости БА детского на-
селения, особенно детей территории АвПр, 
находящихся под влиянием 2 факторов. 
Среди пациентов с БА независимо от тер-
ритории проживания преобладали мальчи-
ки (Ав – 73,7 %, АвПр – 63,9 %), дети в воз-
растной группе 10–14 лет (Ав – 51,5 %, 
АвПр – 48,8 %).

                                        Ав                                                                                    АвПр

Рисунок 1. Схема проживания пациентов с БА вблизи или в удалении от магистральных улиц, 
перекрестков, улиц местного значения на территории Ав и АвПр
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Первичная и общая заболеваемость БА 
детей, проживающих на территории АвПр, 
была в 1,38 и 1,53 раза соответственно 
выше, чем на территории Ав (р < 0,05). 
В группе детей с БА проживание на терри-
тории АвПр встречается в 1,4 раз чаще 
(ОR = 1,4 ± 95 % ДИ 1,1–1,8), чем на терри-
тории Ав, что необходимо учитывать при ока-
зании медицинской помощи детскому на-
селению.
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