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Феномен устойчивости связи предэкстрасистоличес-
кого интервала (ПИ) с меняющимся интервалом основно-
го синусового ритма сердца при повторных мономорфных 
экстрасистолах (Э) хорошо известен, хотя его механизмы 
не вполне определены [7, 12, 17, 18].

Проведенные нами ранее исследования показали, 
что величина отношения интервала между нормальны-
ми сердечными сокращениями к ПИ (коэффициент К) 
при хронических формах ИБС закономерно приближа-
ется к числу 1,618..., являющемуся выражением пропор-
ции золотого сечения и отношения между соседними 
числами ряда Фибоначчи [3]. Как и правильный ритм, 
эта пропорция отражает моменты тождества (симмет-
рии) временных отношений соседних интервалов, про-
являясь не их равенством или кратностью, а известной 
«золотой» соразмерностью [14, 16]. Гистограммы рас-
пределения величин коэффициента К (названные нами 
хронобиологическим экстрасистолическим профилем 
(ХЭП) при желудочковых и наджелудочковых Э у 
больных с хроническими формами ИБС) показали об-
щую «приверженность» Э симметричным временным 
отношениям, проявляющуюся близким к правильному 
распределением с центром в области золотого сечения 

(1,5-1,7). У пациентов с хроническими формами ИБС, 
ревматическими пороками сердца и ХОБЛ нами были 
выявлены существенные нозологические различия па-
раметров ХЭП. Было также обнаружено, что «золотые» 
Э, симметричные по времени возникновения предшест-
вующему нормальному интервалу, в отличие от других 
«асимметричных» Э, чаще сохраняют «золотое» соот-
ношение времени систолы и диастолы, а относительные 
величины ударного объема и фракции выброса левого 
желудочка при них и соответствующих им постэкстра-
систолических сокращениях достоверно выше, чем у 
«асимметричных» Э [4]. Были установлены различия 
степени сопряженности ПИ с интервалом основного 
синусового ритма при стенокардии и крупноочаговом 
инфаркте миокарда, различия характеристик ХЭП при 
этих заболеваниях и их общая связь с частотой сердеч-
ных сокращений (ЧСС) [5]. Указанные предпосылки 
явились основанием для выполнения данного исследо-
вания.

Целью исследования стал поиск диагностически зна-
чимых характеристик ПИ при стенокардии (С) и круп-
ноочаговом инфаркте миокарда (КИМ) с учетом частоты 
синусового ритма.
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Резюме

Изучено значение величины предэкстрасистолическо-
го интервала (ПИ) в диагностике стенокардии (С) и круп-
ноочагового инфаркта миокарда (КИМ).

Относительные величины ПИ (коэффициент К) при 
синусовом ритме проанализированы у 194 больных С 
(2569 ПИ), 318 больных — с КИМ в остром и подостром 
периодах (3962 ПИ), 56 больных — с НЦД (1939 ПИ). Пока-
затели распределения величин К в сравниваемых группах 
существенно различались в условиях бради- и тахикардии 
и были малоразличимы при нормосистолии. Моды рас-
пределений К в сравниваемых группах достоверно чаще 
находились в диапазонах симметричных р-золотых сече-
ний (1,3-1,7 и 1,9-2,0) Разработан диагностический тест, 
дифференцирующий НЦД и С, и тест, предсказывающий 
смертельный исход КИМ по разделяющим значениям К. 
Вероятно, величины К формируются не только физиоло-
гическими, но и «надфизиологическими» механизмами 
симметрийных отношений.

Ключевые слова: предэкстрасистолический интервал, 
симметрия, стенокардия, крупноочаговый инфаркт мио-
карда, нейроциркуляторная дистония.
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Summary

Relative sizes PI (factor K) in a sinoatrial rhythm are ana-
lyzed in 194 patients with AP (2569 PI), 318 patients with Q-MI 
in the acute and subacute periods (3962 PI), 56 patients with 
neurocirculatory dystonia (1939 PI). Indicators of distribu-
tion of sizes factor К in compared groups essentially differed 
in bradi - and tachycardia and were almost similar at a nor-
mal rhythm. Modes of distributions of K factor К in compared 
groups were ranging in symmetric r-gold sections (1,3-1,7 is 
more often and 1,9-2,0). A diagnostic test differentiating ND 
and AP and the test predicting lethal outcome in Q-MI taking 
into consideration K factor. Sizes of K factor are formed not 
only by physiological, but also «non physiological» mechanisms 
of symmetric relations.

Key words: preextrasystolic interval, symmetry, angina 
pectoris, Q-myocardial infarction, neurocirculatory dystonia.

Материалы и методы
Методом случайной выборки было отобрано и об-

следовано 194 больных с симптоматикой стабильной и 
прогрессирующей С (в том числе 42 с постинфарктным 
кардиосклерозом) и Э (проанализировано 2569 ПИ), 230 
пациентов в остром и подостром периодах КИМ с бла-
гоприятным непосредственным исходом заболевания 
(КИМбл, 3021 ПИ), 88 больных КИМ, умерших в остром 
и подостром периодах заболевания от кардиогенного шо-
ка (КИМум, 941 ПИ). Пациенты были обоего пола, в воз-
расте 36-94 лет. Рандомизированную группу сравнения 
составили 56 пациентов обоего пола в возрасте 18-27 лет 
без признаков органического поражения сердца с диагно-
зом нейроциркуляторной дистонии (НЦД) и Э на фоне си-
нусового ритма (1939 ПИ). Для всех зарегистрированных 
по ЭКГ Э определялся коэффициент К, характеристики 
распределения которого (показатели ХЭП) сопоставля-
лись в сравниваемых группах пациентов при брадикар-
дии (ЧСС менее 60 уд./мин), нормокардии (ЧСС 60-89 
уд./мин), тахикардии (ЧСС 90 и более). Рассчитывались 
средние величины, среднеквадратическое отклонение 
(СКО), коэффициент вариации (KB), эксцесс и асиммет-
рия распределения, коэффициенты парной корреляции по 
методу Спирмена с использованием программы Microsoft 
Excel 7,0. При статистическом сопоставлении получен-
ных данных использовались непараметрические способы 
Вилкоксона-Манна-Уитни и метод углового преобра-
зования Фишера [2, 6]. Для определения разделяющих 
критических значений использовали четырехпольную 
таблицу Фишера и метод операционных характеристик 
(ROC-анализ) с расчетом чувствительности, специфич-
ности, прогностической ценности, точности теста [15].

Диагнозы во всех случаях устанавливались после 
клинического, электрокардиографического и ультра-
звукового исследования пациентов в инфарктном, кар-
диологических и терапевтических отделениях 1-й и 2-й 
краевых больниц и больницы ФГУ «ДВОМЦ» ФМБА 
России г. Хабаровска в 1995-2010 гг.

Результаты и обсуждение
Предварительный анализ полученных данных выявил 

не только заметные различия параметров ХЭП в сравни-
ваемых клинических группах, но и весьма существенную 
связь показателей ХЭП с ЧСС. По этой причине мы про-
вели их сравнительное изучение в группах как без учета 
ЧСС, так и раздельно при бради-, нормо- и тахикардии.

Средние величины К в группах больных С, КИМбл и 
НЦД безотносительно к ЧСС не различались между со-
бой и были близки отношению золотого сечения (1,63; 
1,57 и 1,59 соответственно). В группе КИМум величины 
К были достоверно меньше этих показателей и состави-
ли в среднем 1,51 (р<0,05). Одновременно с этим во всех 
группах было отмечено закономерное уменьшение сред-
ней величины К при учащении ЧСС (суммарно для всех 
групп она составила в среднем при брадикардии 1,77, при 
нормокардии — 1,57, при тахикардии — 1,40 (р<0,05). 
Сопоставление параметров суммарного для всех клини-
ческих групп ХЭП при разной ЧСС показало, что величи-
ны эксцесса и асимметрии имеют минимальные значения 
при нормокардии, а величины СКО и KB закономерно 
снижаются при увеличении ЧСС. Так, средний KB соста-
вил при брадикардии 35,6; при нормокардии — 26,5; при 

тахикардии — 19,2 (р<0,05). Таким образом, распреде-
ление К при тахикардии, в целом, было наименее вари-
абельным.

Корреляционная связь ПИ и интервала основного 
ритма при разной ЧСС в сравниваемых группах имела 
заметные различия. При брадикардии она имела низкие 
значения во всех группах (r=0,10-0,22), будучи достовер-
ной только у больных С (р<0,05). При нормосистолии в 
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группах больных НЦД и С коэффициенты корреляции 
составили соответственно 0,57 и 0,54, что было выше, 
чем у больных КИМбл и КИМум (0,23 и 0,44 соответс-
твенно (р<0,05). При тахикардии была выявлена нераз-
личимая между группами прямая корреляционная связь 
средней силы (r=0,46-0,50). Таким образом, достоверная 
связь интервала между соседними сердечными комплек-
сами и ПИ имела место преимущественно при нормо- и 
тахикардии. У больных КИМ при нормосистолии она бы-
ла выражена существенно слабее, чем при НЦД и С.

Сопоставление параметров ХЭП в группах раздельно 
по определенным диапазонам ЧСС показало, что гистог-
раммы распределения величин К для брадикардии имели 
правильный вид, близкий к распределению Гаусса, только 
в группе пациентов с НЦД ( средняя величина К — 1,68). 
В других группах кривые имели пологий характер с явно 
выраженной бимодальностью и нахождением мод в диа-
пазонах значений К 1,3-1,5; 1,7-1,8 и 1,9-2,0 (рис. 1).

При нормальной ЧСС гистограммы распределения К 
во всех группах, за исключением группы КИМум, имели 
более правильный характер, приближаясь по своей форме 
к распределению Пуассона с достоверно не различающи-
мися значениями эксцесса и асимметрии. В то же время в 
группе пациентов с КИМум в сравнении с другими груп-
пами были выше показатели асимметрии, эксцесса и KB 
(p<0,05) (рис. 2). Средняя величина К, в целом, чаще, чем 
при другой ЧСС, была близка к золотой пропорции. Так, 
при НЦД она составила 1,68, у больных С — 1,57, при 
КИМбл — 1,62. В то же время у больных КИМум сред-
няя величина К составила лишь 1,48 (р<0,05).

При тахикардии общий вид гистограмм ХЭП в груп-
пах был схож с гистограммами при нормальной ЧСС, 
хотя распределения закономерно смещались в сторону 
меньших значений, особенно у больных КИМ. Так, сред-
няя величина К составила для пациентов с НЦД 1,43, 
больных С — 1,39, КИМбл — 1,29, КИМум — 1,32. У 
пациентов с КИМбл и КИМум, как и при нормокардии, 
в сравнении с другими группами, отмечались достовер-
но более высокие значения асимметрии и вариабельнос-
ти показателей (KB составил 20,9 и 15,2 соответственно 
(р<0,05). Полученные нами характеристики ХЭП в раз-
ных клинических группах и при разной ЧСС показали их 
существенные различия, в частности, наиболее выражен-
ные у пациентов с НЦД и С при брадикардии и КИМбл 
и КИМум при нормальной ЧСС . В первом случае при С 

отмечалось смещение показателей ХЭП в сторону боль-
ших значений, а во втором - смещение параметров ХЭП в 
сторону меньших значений в группе КИМум (рис. 1 и 2).

Эти наблюдения послужили основанием для раз-
работки двух диагностических тестов, помогающих 
дифференцировать НЦД и С и прогнозировать непос-
редственный исход КИМ по относительной величине ПИ. 
Проанализировав при синусовой брадикардии величины 
363 ПИ у больных НЦД и 642 — у больных С посредс-
твом ROC-анализа, мы рассчитали, что при оптимальной 
разделяющей величине К, равной 1,7, чувствительность 
теста составляет 66%, его специфичность — 56%, про-
гностическая ценность (ПЦ) положительного результата 
— 72%, ПЦ отрицательного результата - 48%, точность 
— 63%. В этом случае величина К 1,7 и более свидетель-
ствует в пользу диагноза С, а менее 1,7 — в пользу НЦД.

После анализа при нормальной ЧСС 1661 ПИ у боль-
ных с КИМбл и 468 ПИ у пациентов с КИМум мы при-
шли к заключению, что при оптимальной разделяющей 
величине К, равной 1,5, чувствительность теста состав-
ляет 65%, его специфичность — 64%, ПЦ положитель-
ного результата — 34%, ПЦ отрицательного результата 
— 87%, точность — 64%. В таком случае величина К 1,5 
и более свидетельствует в пользу благоприятного непос-
редственного исхода КИМ, а менее 1,5 — в пользу повы-
шенной вероятности смертельного исхода.

Рассчитанные нами параметры предлагаемых диа-
гностических тестов признаны, в принципе, приемлемы-
ми для использования в клинической практике [15]. В 
диапазоне тахикардии подобных существенных различий 
параметров ХЭП в группах выявлено не было.

Безотносительное к ЧСС суммарное, близкое к пра-
вильному распределение величин К у больных НЦД, С, 
КИМбл при среднем его значении, близком к показателю 
золотого сечения, подтверждает установленную нами ра-
нее общую закономерность «золотого» соотношения вели-
чин предшествующего нормального интервала и ПИ [3].

При нормальной ЧСС существенных различий в рас-
пределении коэффициента К у больных КИМбл, НЦД и 
С не выявлено, и его средние значения находились в диа-
пазоне 1,57-1,68, близком к золотой пропорции, когда Э 
типичным образом возникают в середине диастолы, в ос-
новном вследствие механизма re-entry [7]. Значительные 
отличия показателей ХЭП у пациентов группы КИМум 
от аналогичных параметров в других группах свидетель-

Рис. 2. Хронобиологические экстрасистолические профили 
при нормосистолии в группах больных

Рис. 1. Хронобиологические экстрасистолические профили 
при брадикардии в группах больных
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ствуют, вероятно, о более тяжелой степени повреждения 
миокарда у этих больных с выраженной дисперсией реф-
рактерности и «включением» неясного механизма, за-
держивающего появление Э и тем самым защищающего 
сердце от возникновения опасных рециркуляторных та-
хиаритмий. Так, в нашем исследовании ни в одном случае 
не было зафиксировано вторичной фибрилляции желу-
дочков, а непосредственной причиной смерти больных 
был истинный кардиогенный шок. Хотя среднее значение 
К в группе КИМум (1,48) отличалось от величины клас-
сического золотого сечения, оно было близким другому 
инварианту из группы р-золотых сечений — 1,465 [16].

При брадикардии у больных НЦД, как и при нормо-
систолии, особенно при ЧСС 60-70 уд./мин, мода распре-
деления и средняя величина К находились в диапазоне 
1,6-1,68, что отражало феномен «золотого сечения» в 
его классической форме. Таким образом, при отсутствии 
органического поражения миокарда Э в диапазоне ЧСС 
от 50 до 70 уд./мин была как бы наиболее функциональ-
ной, точно «подчиняясь» классическому золотому ин-
варианту. Известно, что именно в таком режиме работа 
сердца является энергетически и гемодинамически оп-
тимальной [4, 16]. Бимодальное распределение величин 
К у больных С и КИМ проявлялось «пиками», близкими 
значениям 2,0 и 1,4. Относительно ранняя, в том числе 
интерполированная Э, при которой величина К нахо-
дится в диапазоне 1,9-2,0, могла закономерно возникать 
вследствие механизма re-entry, который при ИБС, ввиду 
изменений миокарда и формирующейся фиксированнос-
ти длин волн рециркуляции электрического импульса, 
часто приобретает упорядоченный характер с коротким 
ПИ [8-10]. Более слабо выраженный «пик» при Э с от-
носительно большим ПИ (коэф. К — 1,4-1,6), возможно, 
сформирован другими механизмами повторного входа 
возбуждения, характерными для менее тяжелых мио-
кардиальных повреждений: отраженным потенциалом 
действия и суммированием импульса [1, 13]. Однако 
проведенный нами дополнительный анализ не показал 
достоверных различий в клиническом течении КИМ у 
пациентов с «ранней» (К 1,9 и выше) и «поздней» (К 1,4 
и меньше) Э.

Феномен общего для всех групп обследованных 
смещения величин К в сторону меньших значений при 
тахикардии можно объяснить существованием физиоло-
гического механизма, направленного в этих условиях на 
«ограждение» миокарда от гемодинамически невыгод-
ных и электрофизиологически опасных Э, когда даже 
Э золотого сечения может попасть в уязвимый, с точки 
зрения вероятности возникновения рециркуляторных 
аритмий, период сердечного цикла. Вероятно, в этом со-
стоит биологический смысл отмеченной нами тенденции 
«перескока» моды золотого инварианта на значения К в 
диапазоне 1,3-1,4. Показательно, что при большей элект-
рической гомогенности миокарда вследствие отсутствия 
органического поражения сердца (группа больных НЦД) 
величина ПИ была наименьшей по сравнению с други-
ми группами. Это могло быть связано с отсутствием в 
этих условиях клинически значимой дисперсии рефрак-
терности и с малой величиной уязвимого периода, когда 
даже ранние Э относительно «безобидны». У больных 
ИБС в условиях увеличения дисперсии рефрактернос-
ти и продолжительности уязвимого периода показатели 

К закономерно принимали меньшие значения за счет 
удлинения ПИ, что, как известно, снижает вероятность 
возникновения полиморфных тахиаритмий [11]. По мере 
отягощения клинической ситуации (возникновение КИМ) 
Э «отодвигалась» от опасной зоны, что мы отметили для 
больных КИМум даже в условиях нормосистолии.

Проведя дополнительный анализ величин мод, как 
наиболее типичных значений в случайном ряду [6], мы 
нашли, что эти показатели чаще всего находятся в диа-
пазонах 1,3-1,7 и 1,9-2,0 и близки значениям р-золотых 
сечений при величинах р от 0 до 4 — 1,325; 1,380; 1,465; 
1,618 и 2,0, являющихся инвариантами многих природ-
ных процессов, в том числе и характеристик деятельнос-
ти сердца [4, 16]. Частота нахождения мод в диапазонах 
этих «золотых» значений была достоверно выше, чем в 
других временных диапазонах (р<0,02). Интересно, что в 
«незолотых» диапазонах нестабильности находились мо-
ды только показателей группы пациентов с КИМу, что, 
вероятно, является еще одним свидетельством тяжести 
повреждения миокарда у больных этой группы.

Выводы
Таким образом, можно считать, что значения ПИ при 

Э формируются не только конкретными физиологичес-
кими, но и «надфизиологическими» механизмами сим-
метрийных отношений, роль которых для клинической 
практики еще мало изучена.

Найденные нами особенности показателей ХЭП в 
сравниваемых группах позволили подойти к решению 
двух практически важных задач — выявлению величин 
ПИ, диагностически значимых для дифференциальной 
диагностики НЦД и С, а также для прогнозирования смер-
тельного исхода в остром и подостром периодах КИМ. 
Предложенные для этой цели диагностические тесты об-
ладают приемлемыми для клинической практики уровня-
ми чувствительности, специфичности и точности.

Учитывая высокую значимость ИБС в клиничес-
кой практике, мы считаем, что предлагаемые простые 
диагностические тесты, не требующие для своего при-
менения специального оборудования и времени, после 
апробации могут быть широко использованы в качестве 
дополнительных способов диагностики и прогнозирова-
ния С и КИМ.

Л и т е р а т у р а
1. Аритмии сердца: механизмы, диагностика, лече-

ние: пер. с англ. [под ред. Вильяма Дж. Мандела]. - М.: 
Медицина, 1996. - 1436 с. 

2. Гублер Е.В. Вычислительные методы анализа и 
распознавания патологических процессов. - Л.: Медици-
на, 1979. - 168 с.

3. Добрых В. А. Экстрасистолия золотых сечений у 
больных ишемической болезнью сердца // Физиология 
человека. - 1994. - Т. 20, №1. - С. 165-166.

4. Добрых В.А., Гордиенко Н.А., Богаткова Е.В. и др. 
Проявления хронобиологической симметрии при экстра-
систолической аритмии // Кардиология. - 2004. - №3. - С. 
37-38.

5. Добрых В.А., Еремеев А.Г., Тен Т.К. и др. Изме-
нения предэкстрасистолического интервала при заболе-
ваниях сердечно-сосудистой и респираторной систем // 
Вестник аритмологии. - 2008. - №54. - С. 30-33.

9



6. Зайцев В.М., Лифляндский В.Г., Маринкин В.И. 
Прикладная медицинская статистика. - СПб.: Фолиант, 
2003. - 429 с.

7. Кушаковский М. С. Аритмии сердца. Нарушения 
сердечного ритма и проводимости. - СПб.: Фолиант, 
1998. - 640 с.

8. Олесин А.И., Шабров А.В., Синенко В.И. Возмож-
ность дифференцированного лечения желудочковых на-
рушений сердечного ритма в зависимости от механизма 
их развития // Кардиология. - 2005. - №5(45). - С. 57-60.

9. Олесин А.И., Коновалова О.А., Козий А.В. Желу-
дочковая экстрасистолия у больных острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента S-T: оценка риска раз-
вития жизнеугрожающих желудочковых аритмий // Рос. 
кардиол. журнал. - 2009. - №1(75). - С. 25-30.

10. Олесин А.И., Козий А.В., Семенова Е.В. Клини-
ческая оценка определения предикторов развития жиз-
неугрожающих желудочковых аритмий у пациентов с 
желудочковой экстрасистолией без структурных измене-
ний сердца // Рос. кардиол. журнал. - 2010. - №1(81).

11. Попов С.В., Савенкова Г.М., Антонченко И.В. Ди-
намика жизнеугрожающих аритмий у больных с сердечной 
недостаточностью на фоне кардиоресинхронизирующей 
терапии // Вестник аритмологии. - 2008. - №52. - С. 14-18. 

12. Руководство по нарушениям ритма сердца. - М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2008. - 414 с.

13. Томов Л., Томов И. Нарушения ритма сердца. - 
София: Медицина и физкультура, 1979. - 419 с.

14. Урманцев Ю. А. Симметрия природы и природа 
симметрии. - М.: Ком книга, 2006. - 229 с.

15. Флетчер Р., Флетчер С., Вагнер Э. Клиническая 
эпидемиология. - М.: Медиа Сфера, 1998. - 347 с.

16. Цветков В.Д. Сердце, золотое сечение и симмет-
рия. - М.: РАН, Пущинский центр, 1999. - 150 с.

17. Coumel P. Rate - dependence and adrenergic - 
dependence of arrhythmias // Am. J. Cardiol. - 1989. - №64. 
- P. 41-45.

18. Func - Brentano C., Coumel P., Lorente P. et al. 
Rate dependence of ventricular extrasystoles: computer 
identifi cation and quantitative analysis // Cardiovasc. Res. - 
1988. - Vol. 22. - P. 101-107. 

Координаты для связи с авторами: Добрых Вячес-
лав Анатольевич — доктор мед. наук, профессор, зав. 
кафедрой пропедевтики внутренних болезней ДВГМУ, 
тел.: 8-914-203-36-90; Еремеев Александр Георгиевич 
— аспирант кафедры пропедевтики внутренних болезней 
ДВГМУ; Богаткова Елена Викторовна — врач отделе-
ния функциональной диагностики поликлиники №3 г. 
Хабаровска; Тен Татьяна Климентьевна — канд. мед. на-
ук, доцент кафедры пропедевтики внутренних болезней 
ДВГМУ; Агапова Оксана Михайловна — зав. терапевт. 
отдел. больницы ФГУ «ДВОМЦ» ФМБА России; Семы-
кина Татьяна Викторовна — врач отделения функцио-
нальной диагностики больницы ФГУ «ДВОМЦ» ФМБА 
России; Тулупова Ирина Николаевна — врач-терапевт 
больницы ФГУ «ДВОМЦ» ФМБА России. 

УДК 616.240 - 057 : 656.2 (571.620).001.8

И.В. Хелимская

ОЦЕНКА РИСКА РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ 

У РАБОТНИКОВ ДАЛЬНЕВОСТОЧНОЙ ЖЕЛЕЗНОЙ ДОРОГИ
Дальневосточный государственный медицинский университет, 

680000, ул. Муравьева-Амурского, 35, тел.: 8(4212)-30-53-11, г. Хабаровск

Развитие хронических неспецифических заболева-
ний легких (ХНЗЛ) детерминируется рядом социаль-
ных, экологических, профессиональных, биологических 
факторов [1, 3-5]. Значительное число случаев развития 
хронического бронхита у работающих на промышлен-
ных предприятиях сопровождается обструктивными на-
рушениями в бронхах [3, 6]. Неоднозначно оценивается 
вклад курения в развитие и прогрессирование хроничес-
кого бронхита. С одной стороны, фактор курения при-
знан ВОЗ одним из ведущих факторов риска, с другой 
стороны, показано, что лишь у 15-20% курящих выявля-
ется особая чувствительность к патогенному действию 

табака [1, 2, 7]. Особое значение может иметь сочета-
ние производственных поллютантов с курением [4, 8]. В 
связи с этим оценка вклада различных факторов риска, 
а также проблема диагностики ХНЗЛ среди работников 
промышленных предприятий является чрезвычайно ак-
туальной.

Целью нашего исследования стало изучение вклада 
основных факторов риска развития и заболеваемости ХН-
ЗЛ у работников ДВЖД, имеющих сочетание причинных 
факторов развития ХНЗЛ: курения, профессиональной 
пыли и поллютантов, инфекций, внешних воздушных ал-
лергенов, социального статуса [6, 9].
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