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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
	АЗ
	– атмосферне забруднення

	АР
	– атрибутивний ризик

	АлХОД
	– алергічні хвороби органів дихання

	ВАТ
	– відкрите акціонерне товариство

	ВР
	– відносний ризик 

	ВПВ
	– використані потужності виробництва

	ГДД
	– гігієнічна донозологічна діагностика

	ЖЄЛ
	– життєва ємність легень

	МВЛ
	– об'єм максимальної вентиляції легень	

	МОШ25
	– об'ємна форсована швидкість видиху в інтервалі 25% ФЖЄЛ

	МОШ50
	– об'ємна форсована швидкість видиху в інтервалі 50% ФЖЄЛ

	МОШ75
	– об'ємна форсована швидкість видиху в інтервалі 75% ФЖЄЛ

	НМЛОС
	– неметанові леткі органічні сполуки

	ОФВ1
	– об'єм форсованого видиху за 1 сек	

	ОФВ1/
ФЖЄЛ
	– відношення об'єму форсованого видиху за 1 сек до об'єму форсованої життєвоїємкості легень

	ПОШ
	– пікова об'ємна форсована швидкість видиху	

	СГМ
	– соціально-гігієнічний моніторинг

	СОС
	– стійкі органічні сполуки

	ФЖЄЛ
	– форсована життєва ємність легень

	ХНЗЛ
	– хронічні неспецифічні захворювання легень

	ХОД
	– хвороби органів дихання

	D
	– коефіцієнт детермінації

	DI
	– довірчий інтервал

	R
	·  коефіцієнт кореляції

	sIgA
	·  секреторний імуноглобулін А

	∑ПЗ/ГДЗ
	– кратність перевищення сумарним показником забруднення гранично допустимого забруднення





ВСТУП



Актуальність теми. Підвищення рівня здоров’я населення відноситься до пріоритетних медико-соціальних проблем. Серед головних чинників формування здоров’я провідне місце належить навколишньому середовищу. В низці багатьох чинників, що впливають на довкілля та здоров’я населення одне із головних місць займають атмосферні забруднення [13, 44, 108, 166]. При цьому розвиток промислового виробництва та зростання обсягів хімічних речовин на тлі інтенсивної сучасної урбанізації міст зумовлюють постійні якісні й кількісні зміни впливу промислових викидів та значно ускладнюють проблему санітарної охорони повітряного басейну. Негативний вплив на здоров’я забруднення атмосферного повітря залишається не до кінця вивченим внаслідок надзвичайної складності таких досліджень в умовах міста [6, 121, 129].
Визначено, що безпечність і оптимальний стан навколишнього середовища та здоров’я населення промислових міст в значній мірі залежать від характеру й ступеню впливу на організм шкідливих викидів підприємств. Реальна загроза здоров’ю населенню поглиблюється одночасним забрудненням довкілля великою кількістю шкідливих хімічних речовин від стаціонарних й пересувних джерел [11, 48, 168]. 
Для оцінки впливу шкідливих факторів на здоров’я потрібне визначення зв’язку між його експозицією й ефектом для здоров’я, що може проявитися інколи не одразу, а через значний проміжок [162, 179]. Забезпечення санітарно-епідеміологічного благополуччя населення базується на гігієнічній оцінці та прогнозуванні впливу навколишнього середовища на захворюваність населення. Найбільші перспективи для цього створює первинна профілактика, сутність якої полягає у об’єктивізації функціонального стану організму на донозологічному рівні [15, 89, 153].
Сучасні  клініко-лабораторні методи не завжди ефективні для виявлення початкових стадій захворювання. В зв’язку з цим надзвичайно актуальною є необхідність розробки критеріїв ранніх проявів патологічних змін, що є попередниками клінічних форм захворювань, а саме, донозологічних станів [81, 166]. Про необхідність виявлення донозологічних стадій порушень здоров’я підкреслюють і міжнародні стандарти медичної допомоги - European Centrefor  Diseases Prevention and Control [190].
Вищевикладене свідчить про актуальність досліджень, присвячених обґрунтуванню профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень на населення промислового міста.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконанана кафедрі загальної гігієни та екології у відповідності до плану науково-дослідної роботи Запорізького державного медичного університету за темою «Гігієнічне значення впливу забруднення атмосферного повітря індустріального центру металургійної промисловості на стан здоров‘я населення» (№ держреєстрації 0101U003303, 2000-2005 рр.), де пошукувач була виконавцем фрагменту роботи з вивчення шкідливих речовин, забруднюючих атмосферне повітря від стаціонарних джерел, та «Комплексна оцінка і управління ризиками для здоров’я в умовах Запорізької області» (№ держреєстрації 0112U005646, 2011-2015 рр.), де пошукувач була виконавцем фрагменту з визначення вливу шкідливих речовин від стаціонарних та пересувних джерел на здоров’я населення. 
Мета дослідження: наукове обґрунтування принципів і заходів з профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень на здоров’я населення у промисловому місті.
Завдання дослідження:
1. Провести гігієнічну оцінку забруднення атмосферного повітря викидами від стаціонарних і пересувних джерел та за концентраціями шкідливих речовин у повітрі.
2. Встановити вплив атмосферних забруднень на захворюваність та смертність населення промислового міста.
3.  Провести порівняльний аналіз забруднення атмосферного повітря і стану здоров’я населення з визначенням детермінантних чинників та ризиків порушення здоров’я населення.
4. Обгрунтувати гігієнічну донозологічну діагностику хвороб органів дихання при атмосферних забрудненнях.
5. Розробити гігієнічні принципи, спрямовані на профілактику хвороб органів дихання серед населення індустріального міста.
Об’єкт дослідження: вплив забруднення атмосферного повітря стаціонарними і пересувними джерелами на формування патології органів дихання серед населення промислового міста.
Предмет дослідження: стан забруднення атмосферного повітря промисловими викидами та концентраціями шкідливих хімічних речовин, захворюваність населення на хвороби системи органів дихання, смертність від хвороб органів дихання, функціональні показники бронхо-легеневої системи, показники імунітету.
Методи дослідження: санітарно-гігієнічні - для оцінки забруднення атмосферного повітря шкідливими хімічними речовинами; епідеміологічні - для вивчення стану захворюваності населення на хвороби органів дихання та смертності від них; фізіологічні - для діагностики обстуктивно-рестриктивних порушень бронхо-легеневого апарату;  імунологічні – для діагностики ранніх змін у стані здоров’я; статистичні -  для оцінки залежності стану здоров’я від атмосферних забруднень, розробки регресійно-покрокових моделей та обробки результатів досліджень.
Наукова новизна результатів досліджень полягає в тому, що: 
·  вперше науково обґрунтована комплексна ідентифікація атмосферних забруднень за викидами від стаціонарних і пересувних джерел, концентраціями шкідливих хімічних речовин у атмосферному повітрі та надана ризикометрична оцінка впливу атмосферних забруднень на стан здоров’я населення промислового міста на основі визначення детермінантних чинників, відносного й атрибутивного ризиків;
·  доповнені  закономірності формування захворюваності й смертності населення від хвороб органів дихання внаслідок впливу промислових викидів металургійної галузі, а також їх прогнозування на основі статистичних регресійно-покрокових моделей;
·  удосконалено гігієнічну донозологічну діагностику хвороб органів дихання при атмосферних забрудненнях на основі спірографічних досліджень обструктивно-рестриктивних порушень бронхо-легеневого апарату, алергійного стану органів дихання, імунного й вітамінного статусу, біоіндикаторів атмосферних забруднень;
·  набув подальшого розвитку порівняльний аналіз закономірностей забруднення атмосфери, стану здоров’я на нозологічному й донозологічному рівнях та ризикометричних досліджень, на основі яких обґрунтовано принципи первинної, вторинної і третинної профілактики, спрямовані на збереження здоров’я населення індустріального міста.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що: 
– сформована система пріоритетних чинників, що здійснюють основний вплив на стан здоров’я населення промислового міста;
·  запропонований підхід до гігієнічно-донозологічної діагностики стану органів дихання дозволяє цілеспрямовано здійснювати соціально-гігієнічний моніторинг на основі встановлення зв’язків між атмосферними забрудненнями та станом здоров’я населення для забезпечення санітарно-епідеміологічного благополуччя;
·  розроблені профілактичні принципи й заходи дозволяють скорегувати в єдиній системі діяльність з охорони атмосферного повітря, збереження і зміцнення здоров’я з урахуванням багатокомпонентного впливу шкідливих хімічних речовин від стаціонарних і пересувних джерел на показники здоров’я населення міста металургійної промисловості;
·  розроблені рекомендації з поліпшення стану навколишнього середовища і забезпечення санітарно-епідеміологічного благополуччя увійшли до регіональних програм «Програма виходу з екологічної кризи м.Запоріжжя» і «План перспективного розвитку м.Запоріжжя на 2010-2013 рр.».
Впровадження результатів дослідження. Розроблено й рекомендовано до застосування органам охорони здоров’я й науковим установам „Методику обгрунтування безпечних для здоров’я обсягів викидів забруднюючих речовин в атмосферне повітря” (інформаційний лист МОЗ України № 162-2004). Для використання в практичній діяльності Головного управління Держсанепідслужби в Запорізькій області розроблено Тимчасові санітарні правила та норми - ТСП 2.1.610/02-2015 «Гігієнічна донозологічна оцінка впливу атмосферних забруднень на здоров’я населення».
Результати досліджень використані при створенні інформаційно-аналітичної системи медико-екологічного моніторингу та впроваджені в практичну діяльність Управління з питань охорони здоров’я Запорізької міської ради (акт впровадження від 30.05.2013). Заходи профілактики несприятливого впливу атмосферних забруднень на здоров’я мешканців впроваджено в діяльність Управління з питань екологічної безпеки Запорізької міської ради (акт впровадження від 28.07.2015).
Отримані результати щодо оцінки забруднення атмосферного повітря хімічними речовинами в залежності від рівня потужностей виробництва впроваджено в практичну діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Запорізькій області (акт впровадження від 10.04.2013), Запорізького обласного лабораторного центру Держсанепідслужби України (акт впровадження від 20.05.2015), Одеського міського управління Головного управління Держсанепідслужби в Одеській області (акт впровадження від 05.03.2015), Одеського обласного лабораторного центру Держсанепідслужби України (акт впровадження від 25.09.2015). 
Результати аналізу захворюваності населення м.Запоріжжя в залежності від забруднення атмосферного повітря на хвороби органів дихання увійшли до складу річних звітів керівників міського та обласного відділів соціально-гігієнічного моніторингу Запорізького міського управління Держсанепідслужби  та Головного управління Держсанепідслужби в Запорізькій області за 2014–2015 рр. 
Матеріали досліджень використовуються в навчальному процесі на кафедрі загальної гігієни ЗДМУ (акт впровадження від 10.09.2015), гігієни та медичної екології Одеського національного медичного університету (акт впровадження від 08.12.2015), загальної та прикладної екології та зоології Запорізького національного університету (акт впровадження від 02.12.2015).
Особистий внесок здобувача. Здобувач особисто планувала та виконувала наукові дослідження в рамках зазначеної теми: самостійно й у повному обсязі зібрано і оброблено первинний матеріал; провела спірографічні дослідження бронхо-легеневої системи, імунного й вітамінного статусу, вмісту важких металів у волоссі та сечі; провела аналіз первинного матеріалу та статистичну обробку отриманих даних; здійснила теоретичне узагальнення результатів дослідження, підготовку матеріалів досліджень до публікації, сформулювала основні наукові положення й висновки дисертації.
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації представлені та обговорені на:
1. Міжнародних симпозіумах, форумах та науково-практичних конференціях з міжнародною участю: 62-й науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальные проблемы современной медицины и фармации – 2015» (Минск, 8.04.2015 г.); XVI-й Всеросійській науковій конференції з міжнародною участю «Молодёжь и медицинская наука в XXI» (Киров, 15.04.2015 г.); X-й та ХVII-й міжнародних конференціях МНО «Inter-Medical» (Москва, 29.04.2015 р. та 29.12.2015 р.); на V-й Всеросійській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Окружающая среда и здоровье. Здоровая среда – здоровое наследие» (Москва, 25.09.2014 г.); IV-му міжнародному медичному форумі «Інновації в медицині – здоров’я нації» (Київ, 16.04.2013 р.); на науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми гігієни та екології» (Донецьк, 11.10.2012 р.); на конференції «Сучасні проблеми епідеміології, мікробіології, гігієни та туберкульозу» (Львів, 21.05.2012 р.); на 70-й Всеукраїнській конференції з міжнародною участю «Сучасні аспекти медицини і фармації» (Запоріжжя, 13.05.2010 р.). 
2. На обласних конференціях, засіданнях, нарадах: 
50-55-й обласних науково-практичних конференціях спеціалістів санітарно-епідеміологічної служби Запорізької області (Запоріжжя, 2010-2015 рр.); IV-й регіональній науково-практичній конференції молодих вчених «Актуальні проблеми та перспективи розвитку медичних, фармацевтичних та природничих наук» (Запоріжжя, 27.11.2015 р.).
Публікації.  За матеріалами дисертації опубліковано 31 наукову працю, з них 5 у фахових наукових виданнях, 1 праця опублікована в закордонному виданні, 23 - у матеріалах наукових форумів, конференцій та з’їздів. 
Структура дисертації. Дисертаційна робота викладена на 188 сторінках, обсяг основного тексту – 143 сторінки і складається зі вступу, огляду літератури, 4 розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів досліджень, висновків, списку використаних джерел, який включає посилання на 218 джерел, у тому числі 178 –  кирилицею, 40 – латиницею. Робота ілюстрована 38 таблицями та 18 рисунками.










РОЗДІЛ 1
ЗАБРУДНЕННЯ АТМОСФЕРНОГО ПОВІТРЯ ПРОМИСЛОВОГО МІСТА ТА ЙОГО ВПЛИВ НА СТАН ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ (АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)


1.1. Стан атмосферного повітря в індустріальних регіонах


Життя людини завжди і скрізь проходить у повітряному середовищі, що оточує її. Динамічна рівновага, яка існувала у природі між процесами поглинання та синтезу кисню, вуглекислоти та азоту, з розвитком індустріальної діяльності порушилась. В результаті склад повітря повільно, але незворотно змінюється. Підраховано, що за останні роки було використано з атмосфери Земліна 0,02 % кисню від його загального запасу. Крім того, щороку в атмосферу потрапляє понад 20 млрд. тонн діоксиду вуглецю, 50 млн. тонн оксидів азоту, 150 млн тонн оксидів сірки, 50 млн. тонн вуглеводнів [108]. Загалом у повітряний басейн України щороку викидається понад 20 млн. тонн шкідливих речовин. 
Надходження до навколишнього середовища речовин техногенного походження в кількості, що значно перевищує природні, а іноді й зовсім відсутніх у природних циклах, породило глобальні проблеми, які охоплюють усю земну кулю [106, 181, 185]. Забруднення біосфери наближається до граничного рівня, за яким вона може перейти в новий стан, спрогнозувати котрий дуже складно. Дослідження з визначення забруднення атмосферного повітря сполуками хімічного походження серед інших чинників займає значне місце [5, 8, 11, 31, 63, 66, 73, 74, 76, 138].  Чимало робіт вітчизняних та зарубіжних фахівців націлено на вивчення особливостей впливу на організм різних за хімічним складом сполук [97, 99, 116, 117, 129, 130]. 
Місто Запоріжжя є великим металургійним центром України і входить до складу Придніпровського регіону, на відносно невеликій площі якого (631,9 тис.м2  або 5,3 % площі України) розташовано 40 % чорної та кольорової металургійної промисловості, 20,5 % хімічної та машинобудівельної промисловості, 41% енергетики. Тому для м.Запоріжжя, як і для багатьох інших промислових міст України, що мають значну кількість джерел забруднення атмосферного повітря, обгрунтування безпечних для здоров'я обсягів викидів забруднюючих речовин в атмосферне повітря є більш актуальним. 
Валові викиди в атмосферне повітря м.Запоріжжя від стаціонарних джерел забруднення за період 1990-2011 рр.  становили 150382±24253 т/рік, а питомі - 180±24 кг/людину. Протягом останніх років в м.Запоріжжі, як і в Україні в цілому, спостерігається спад промислового виробництва, який привів до суттєвого зниження викидів шкідливих речовин в повітряне середовище: обсяг валових викидів скоротився на 39 %. 
Проте, пильну увагу привертає до себе проблема забруднення атмосферного повітря від автотранспорту. Вихлопні гази містять понад 200 різних хімічних сполук – продуктів повного та неповного згорання палива. Серед цих сполук особливий інтерес з гігієнічної точки зору, становлять: оксиди вуглецю, азоту, вуглеводні, альдегіди, сажа. Широко використовується тетраетилсвинець у виробництві високооктанових автомобільних бензинів. Етилюванню підлягає близько 50 % автомобільних бензинів, а вміст свинцю може досягти 0,36 г/л (в Англії та Німеччині – 0,15 г/л, у США - 0,13 г/л) [176]. 
За останнє десятиріччя у багатьох країнах світу спостерігається швидкий ріст кількості автомобільного транспорту та концентрація його в містах. У деяких регіонах України викиди автотранспорту складають більшу частину від загальної кількості викидів: у Євпаторії та Ужгороді – 91 %, Ялті, Полтаві та Хмельницькому – 88 %, Сімферополі, Івано-Франківську і Луцьку – 83 %, Львові – 79 %, Вінниці та Києві – 77 % [21].
Незважаючи на зниження викидів від стаціонарних джерел забруднення, викиди від пересувних джерел щорічно збільшуються, тому  атмосферне повітря м.Запоріжжя і на сьогодні залишається досить забрудненим багатьма сполуками в концентраціях, що у 2-5 разів перевищують ГДК. Отже, м. Запоріжжя, можна розцінювати як прийнятну модель для розв'язання принципових проблем у системі "навколишнє середовище - здоров'я населення". Населення м. Запоріжжя становить біля 800 тис. чоловік. Проживає воно в районах, які істотно різняться один від одного за рівнем та якістю забруднення атмосферного повітря, що дозволяє розв'язувати питання кількісної залежності впливу середовища на здоров'я людини. 
Ситуація ускладнюється тим, що вихлопні гази автотранспорту надходять у приземний шар атмосфери, що уповільнює їх розсіювання. Вузькі вулиці та центральний проспект Леніна в м. Запоріжжі, високі будівлі поблизу магістралей є перешкодою для розсіювання забруднювачів. Накопичення деяких компонентів вихлопних газів в зоні дихання пішоходів, наприклад, оксидів азоту, сприяє розвитку ланцюгу фотохімічних реакцій у приземному шарі атмосфери з утворенням ще більш токсичних нових сполук– фотооксидантів. 
Таким чином, несприятлива екологічна обстановка потребує вирішення багатьох питань з охорони та оздоровлення оточуючого середовища. Разом з тим, ураховуючи складні економічні умови, сьогодні при розв'язанні таких питань треба провести такі дослідження, які дозволять співвіднести ступінь ризику з рівнем необхідних для цього витрат. Важливим є проведення досліджень з метою урахування економічного збитку внаслідок погіршення стану здоров'я населення від впливу несприятливих чинників оточуючого середовища. Встановлено, що економічні збитки, обумовлені дією несприятливих умов навколишнього середовища, можуть значно перебільшувати витрати на природоохоронні заходи. Підраховано, що питомі екологічні збитки від найбільш поширених забруднюючих речовин – сірчаного ангідриду, оксиду азоту, вуглеводнів та оксиду вуглецю – будуть коливатися в межах від 90 до 375 $ за одну тону [48]. 
Чимало аспектів розв'язання цього питання залишаються відкритими. Наприклад, екологічні процеси, що призводять до катастроф, формуються роками, десятиріччями, в результаті усвідомленої діяльності людини. Це дозвовяє їх розглядати як катастрофи „повільні”, під впливом факторів малої інтенсивності. Відмінною особливістю таких катастроф є поступовий перехід змін в організмі: від тимчасових функціональних до незворотних органічних та, навіть, несумісних з життям [68, 119, 121, 135].
Забруднення атмосферного повітря суттєво впливає на здоров'я людей, адже дихання - це основа життєдіяльності будь-якого організму. Внаслідок постійних та повторюваних впливів на людину через повітря, вони здатні змінити якість життя та стан здоров'я населення навіть до підвищення рівня смертності, появи генетичних порушень, росту онкологічних захворювань та ін. [134,151, 161, 168, 186].

1.2. Характер захворюваності населення в умовах забруднення атмосферного повітря

За останнє десятиріччя сформувалися негативні тенденції в здоров'ї  населення. Визначено, що здоров'я людини формують різні фактори: спосіб життя на 49-53%, генетичні фактори – 18-22 %, навколишнє середовище - 18-20 %, медичне обслуговування - 8-10 % [90]. Але відсоток впливу  факторів навколишнього середовища на здоров'я населення в окремих індустріально розвинених містах України може бути більшим. Отже, фактори навколишнього середовища займають значне місце серед інших, а генетичний ризик у кінцевому разі послідовно через покоління також формується під їх впливом. Ураховуючи це, в сучасних умовах неможливо розглядати здоров'я населення окремо від впливу навколишнього середовища.
На Женевській нараді вказувалось, що “якість навколишнього середовища – прямий та опосередкований фактор, який визначає здоров'я людини, а погіршення навколишнього середовища призводить до погіршення здоров'я та якості життя” [20]. Вітчизняні фахівці вважають, що тільки по впливу на здоров'я населення можливо встановлювати вагу тих чи інших факторів та визначати черговість впровадження профілактичних заходів [4, 6, 14, 44, 45, 46, 92, 99].
Численні дослідження стану здоров'я населення у зв'язку із впливом різних факторів переконливо довели, що забруднення довкілля та умов життєдіяльності несприятливо впливає на  здоров'я населення [4, 79, 83, 92, 137]. Для оцінки впливу факторів навколишнього середовища на населення набуває основного значення вивчення та аналіз показників захворюваності як найважливішого з усіх параметрів, що характеризують здоров'я [8, 76, 205].
При вивченні впливу забруднення атмосферного повітря на здоров'я населення, особлива увага повинна надаватися тим органам та системам, які можуть бути індікаторними. До їх складу надходять дихальна, серцево-судинна і нервова системи [165, 202].
В сучасних умовах Донбасу у населення розповсюджений широкий спектр хвороб, однак 75-76 %  з них сформувалися за рахунок хвороб 6-ти класів, серед яких хвороби системи органів дихання займають 2-е місце і складають 17,8 % [59].  
В індустріальному місті Кривий Ріг темпи зниження якості довкілля випереджають адаптаційні можливості організму і є основою виникнення екологічно залежних патологічних змін [146]. Доведено екологічну залежність патології основних органів та систем організму, особливо у дитячому віці [149, 150, 151].
У разі забруднення атмосферного повітря загальнотоксичними речовинами на рівні 2-4 ГДК у найбільш чутливих дитячих контингентів спостерігаються порушення функціонального стану серцево-судинної, нервової та дихальної систем. При збільшенні рівня забруднення відбувається підвищення частоти хронічної патології [45, 96, 99].
Результати наукових досліджень свідчать про те, що подвоєння забруднення атмосферного повітря за рівних інших складових впливу,сприяє приросту загальної захворюваності на 20 %, а захворюваності органів дихання на 26 % [74].
Аналіз результатів досліджень НДІ екології людини та гігієни навколишнього середовища ім.О.М.Сисіна РАМН з визначення ролі окремих чинників у формуванні захворюваності населення засвідчив, що вплив забруднення атмосферного повітря на формування захворюваності населення з класу хвороб органів дихання може досягти 40 % в залежності від віку людини [98]. 
Отже хвороби органів дихання залишаються найбільш розповсюдженою патологією в структурі захворюваності населення України [14]. В м.Запоріжжі в 2011р. питома вага хвороб системи органів дихання (ХОД) у структурі загальної захворюваності населення складала 35% у дорослих та 69 % - у дітей. В цілому в Україні в 2012 році продовжилось зниження захворюваності хворобами органів дихання у порівнянні з 2007 роком на 9,6 % (з 1770,2 до 1601,0 на 10 тис.нас. та поширеності на 6,3 % (з 2409,7 до 2259,6 на 10 тис. нас.). Але в м.Запоріжжі були райони, в яких показники захворюваності і розповсюдженості ХОД перевищували середньостатистичні українські показники, навіть у 2-3 рази. Особливої уваги заслуговує вивчення питання щодо визначення етіологічних факторів та розповсюдження хронічної обструктивної хвороби легенів.
Хронічні обструктивні захворювання легень (ХОЗЛ)  це хворобливі стани, що характеризуються не повністю зворотнім обмеженням прохідності дихальних шляхів. Обмеження прохідності дихальних шляхів зазвичай прогресує і асоціюється із незвичною запальною відповіддю легень на шкідливі частки або гази, головним чином у зв'язку із палінням. Поряд із ураженням легень, ХОЗЛ призводить до значних позалегеневих системних ефектів, супутніх захворювань, які обтяжують перебіг захворювання у окремих хворих [40, 41, 50]. Термін «ХОЗЛ» в даний час включає хронічний обструктивний бронхіт, хронічний гнійний обструктивний бронхіт, емфізему (вторинну, що виникла як морфологічна зміна в легенях внаслідок тривалої бронхіальної обструкції), пневмосклероз, легеневу гіпертензію, хронічне легеневе серце. Кожне з цих понять відзеркалює особливості морфологічних і функціональних змін на різних стадіях ХОЗЛ [61].
Факторами ризику розвитку ХОЗЛ є довготривале тютюнопаління (індекс паління - 10 - 20 пачко-років); промислові та побутові шкідливі викиди (повітряні полютанти, гази та пари хімічних сполук, продукти згоряння біоорганічного палива); інфекції [25, 26, 27, 28].
Головний чинник ризику (80-90 % випадків) – тютюнопаління, як активне, так і пасивне. Показники смертності від ХОЗЛ серед курців максимальні, у них швидше розвивається обструкція дихальних шляхів і задишка. Проте випадки виникнення і прогресу ХОЗЛ реєструються і серед непалящих осіб. Задишка з'являється приблизно до 40 років у курців, і на 13-15 років пізніше, навіть у тих, хто не палив ніколи [9].
У розвинених країнах помітно більше розповсюдження має ця хвороба і смертність від неї у чоловіків в порівнянні з жінками. Статеві відмінності, швидше за все, є наслідком більшого розповсюдження паління серед чоловіків і більшої частоти дії на них несприятливих професійно-виробничих факторів. У країнах, що розвиваються, доказано незначне перебільшення ХОЗЛ серед жінок, що можна пояснити дією аерополютантів у житлових умовах, у зв'язку з використанням палива для приготування їжі та обігріву [62].
З професійних чинників найшкідливішими є пил, кадмій і кремній [32, 34]. Перше місце за розвитком ХОЗЛ займає гірничовидобувна промисловість [35]. До професій підвищеного ризику належать шахтарі, будівельники, які контактують з цементом, робочі металургійної (за рахунок випаровувань розплавлених металів) і целюлозно-паперової промисловості, залізничники, робочі, зайняті переробкою зерна, бавовни [156].
Основними діагностичними критеріями ХОЗЛ є клінічні (кашель, мокрота і задишка), анамнестичні (наявність чинників ризику) і функціональні (зниження ОФВ1 менше 80 % від належного після інгаляції бронходілататора у поєднанні з пониженим співвідношенням ОФВ1/ФЖЄЛ менше 70 %) [25].
В разі проведення масових обстежень населення з метою встановлення груп ризику захворювань бронхо-легеневої системи, вивчають швидкісні показники видиху до і після бронхопровокаційного тесту з ацетилхоліном [179]. Та зниження ОФВ на 15 % і більше слід вважати позитивним тестом, особливо в екологічно несприятливих умовах проживання.
Основним документом, в якому розглядаються відомі в даний час аспекти захворювання, є Глобальна ініціатива по хронічній обструктивній хворобі легенів (Global initiative for Obstructive Lung Disease –  GOLD) – сумісний проект Інституту серця, легенів і крові [203, 204]. Згідно GOLD, діагноз ХОЗЛ повинен бути виставлений за наявності хронічного кашлю, продукції харкотиння, задишки, наявності відповідних чинників ризику в анамнезі і ознак частково необоротної обструкції дихальних шляхів. Наявність симптомів хронічного кашлю, продукції харкотиння, але з нормальними показниками функції зовнішнього дихання (хронічний необструктивний бронхіт) раніше відносили до стадії 0 або ризику розвитку ХОЗЛ. У тексті GOLD останніх років така категорія виключена з класифікації ХОЗЛ, проте обговорюється, що вищезгадані симптоми не є нормою.
Аналіз наукової літератури показав, що науковці з різних країн визначали кореляційні залежності показників захворюваності населення на хвороби органів дихання від конкретних забруднювачів.
Встановлено прямі сильні зв’язки між показниками захворюваності у дітей та дорослих на хвороби органів дихання (r=0,7, p<0,05 – у дітей та r=0,6, p<0,05 – у дорослих) та концентраціями зважених речовин, оксидів сірки та азоту, при цьому саме зваженим речовинам притаманні властивості щодо накопичення токсичних газоподібних сполук з утворенням пилогазових композицій, біологічна дія яких характеризується посиленням токсичності та активацією формування імунопатологічних процесів, зниженням рівня антиоксидантного захисту та ін. [135].
Прямий кореляційний зв'язок (r=0,6) встановлено між частотою гострих інфекцій верхніх дихальних шляхів у молодших школярів, які довго проживають в районах розташування металургійної промисловості, та рівнем забруднення атмосферного повітря [32]. 
В індустріальному місті захворюваність на хвороби верхніх дихальних шляхів у дітей, що мешкали в забрудненому районі була в 1,8 рази вірогідно вищою та в 1,4 рази - на інші хвороби органів дихання. Коефіцієнт кореляції між рівнем забруднення атмосферного повітря та захворюваністю дорівнював r=0,81 (p<0,01), у другому- r=0,78 (p<0,01) [157].
Встановлено прямий кореляційний зв'язок захворюваності дітей на гострі респіраторні інфекції (ГРІ) з забрудненням атмосферного повітря пилом, оксидом вуглецю, фторидами та фтористим воднем. Це дало підстави зробити висновок про вагомий внесок вищеозначених хімічних забруднень на формування патології системи органів дихання на рівні 41,8 % серед усіх офіційно зареєстрованих ГРІ [123].
Доведено залежність показників розповсюдженості хвороб мигдаликів у дітей від рівня забруднення повітря діоксидом азоту та оксидом вуглецю, та встановлено прямий кореляційний зв'язок (r=0,6 та r=0,66 відповідно) [57].
Завислі речовини, оксид вуглецю та формальдегід справляли найбільший вплив на хвороби органів дихання, ніж на інші хвороби: розрахований коефіцієнт кореляції для завислих речовин дорівнював r=0,94, оксиду вуглецю - r=0,92, формальдегіду - r=0,88 [96]. 
Дослідженнями в різних країнах світу встановлено залежність між забрудненням атмосферного повітря PM10, O3, NO2, SO2 та госпіталізацією хворих на гострі респіраторні хвороби. У Бірмінгемі (штаті Алабама) було показано наявність зв'язку між забрудненням атмосферного повітря завислими речовинами та госпіталізацією хворих на респіраторні хвороби [58]. За даними авторів, підвищення госпіталізації хворих відбувалося паралельно з підвищенням концентрації пилу в атмосферному повітрі до 0,1 мг/м3. При цьому відносний ризик госпіталізації на пневмонії становив 1,19, при р<0,05 (1,07-1,32), а відносний ризик на загострення ХНЗЛ дорівнював 1,27 при р<0,05  (1,08-1,50).
Зарубіжні автори з В’єтнаму у своїх дослідженнях в Хо Ши Мін сіті вказують на вірогідне підвищення госпіталізації дітей віком до 5 років, хворих на гострі інфекції нижніх дихальних шляхів, якщо концентрації PM10, O3, NO2, SO2  підвищувались до 73, 75, 22, 22 mg/m3 [196]. При цьому доведено, що з підвищенням рівнів забруднення на NO2 та SO2 або PM10 та NO2 зростала і госпіталізація дітей. Коефіцієнт кореляції складав в останньому випадку дорівнюва 0,78.
Результатом дії забруднення атмосферного повітря може бути не лише збільшення показників загальної захворюваності та захворюваності з класу хвороб органів дихання в 1,3-1,5 рази, зростання кількості людей з преморбідними  станами, а навіть збільшення смертності в 1,2 рази [30, 31, 115, 116, 157, 158]. У світовій дійсності оцінка ризику частіше визначається показниками смертності та рівнем онкологічних захворювань [131, 218]. 
Негативні тенденції виявляються у збільшенні показників смертності в Україні з 12,1 0/000 в 1990 році до найвищого серед усіх країн ЄР ВООЗ рівня - 16,4 0/000  в 2007 році з максимальним значенням 16,6 0/000  2005 році [172]. В структурі причин смертності населення України ХОД посідали на 5-му місці і дорівнювали 3,3 %, після хвороб системи кровообігу (63 %), новоутворень (11,8 %), зовнішних причин смерті (8,6 %) та хвороб органів травлення (4,4 %) [82].
Провідними причинами смертності в Україні  серед працездатних чоловіків та жінок були позначені хвороби системи кровообігу (337,4 та 67,7  на 100 тис.), зовнішні причини (296,3 та 51,7 на 100 тис.), злоякісні новоутворення (117,9 та 63,9 та на 100 тис.) та хвороби органів травлення (38,8 та 32,6 на 100 тис.). Та особливо значна різниця в рівнях показників у працездатного населення в залежності від статі (від 5 до 5,7 разів)  простежувалась від зовнішних причин смерті (5,7 рази), хвороб органів дихання (5,1 рази) та  хвороб системи кровообігу (5 разів).
Серед непрацездатного населення України  провідними причнинами смертності у чоловіків були хвороби системи кровообігу (5020, 7 на 100 тис.), злоякісні новоутворення (997,4 на 100 тис.) та хвороби органів дихання (337,0 на 100 тис.) [100].
Оцінка показників смертності у м.Дніпродзержинську довела, що з 1991 по 1995 р. смертність постійно зростала з 12,1 до 16,2 0/000. З 1996 року до 2002 р. показники коливались, а темп приросту склав 33,1 % та був вищим за областний рівень (30,6 %). За цей період вібдулось зростання смертності внаслідок усіх основних причин смерті, в тому числі  на 9,6 % - від хвороб органів дихання [170]. Аналіз причин смертності населення Донбасу показав, що на хвороби органів дихання припадає 2,5-2,6 % випадків [82].  
За даними літератури відомо, що смертність населення від злоякісних новоутворень також має гендерні відмінності [36, 69, 70]. Так, у структурі смертності чоловіків провідні місця займали рак трахеї, бронхів, легень (25,8 %), шлунку (12,7 %), прямої кишки (6,1 %), передміхурової залози (6 %), у жінок – рак молочної залози (20,3 %), шийки і тіла матки (11,2%), шлунку (10,1 %), ободової кишки (7,9 %), прямої кишки (6,8 %), яєчників (6,5 %), трахеї, бронхів, легень (5,9 %) [62].
Прийнято вважати, що біля 80-90 % всіх випадків раку зумовлено впливом канцерогенів оточуючого середовища, та з них біля 70-80 % пов'язують з поліциклічними ароматичними вуглеводнями (ПАВ) і нітрозамінами (НА) [35, 47, 87, 206, 214], та біля 10 % - з радіаційними факторами [103]. На сьогодні є докази, які вказують, що канцерогенні сполуки можуть впливати на органи та тканини організму як безпосередньо, так і шляхом утворення сполук внаслідок їх метаболізму. При цьому розвиток пухлин найчастіше відбувається у населення, що мешкає в районах розташування підприємств хімічної, добувної та металургійної промисловості не миттєво, а через деякий час після первинної дії агенту.
Рівень бенз(а)пірену у атмосферному повітрі м.Казані обумовлює вірогідний зв’язок з показниками онкозахворюваності різних локалізацій, та особливо, за локалізацією «легені». Значення коефіцієнтів детермінації за цією локалізацією в різних районах коливалось від  58 до 68 %. Тобто змінення концентрації бензпірену на одну одиницю буде призводити до змін  показників онкозахворюваності на 0,34-0,46 одиниці [130].
Європейським досвідом доведена необхідність урахування і тих хімічних сполук, які не мають канцерогенних властивостей, але можуть бути шкідливими для здоров'я [135, 136, 145, 157, 158]. 
Деякі публікації були спрямовані на встановлення зв'язку між показниками захворюваності населення на хвороби респіраторної системи в залежності від відстані розташування промислових підприємств: дорослі, що мешкали на відстані до 2 км від промислової зони в 3-4 рази частіше хворіли на тонзиліт, фарингіт, назофарингіт та бронхіальну астму, порівняно з тими, хто мешкав на відстані біля 10 км від промислової зони [37]. 
В літературі є докази, що діти більш за інші вікові групи населення, підлягають впливу забруднення атмосферного повітря. Багаточисельними результатами досліджень встановлено, що діти, які проживають в умовах значного забруднення атмосферного повітря більш ніж в 2-2,5 рази частіше хворіють за дітей, які проживають в чистих районах. У структурі загальної захворюваності дітей перебільшують хвороби органів дихання: гостра пневмонія, хронічні та неспецифічні хвороби легень [146].
Група фахівців вивчала показники захворюваності дітей в залежності від ступеня забруднення атмосферного повітря та довела, що комплекс несприятливих факторів може впливати на підвищення рівня загальної захворюваності, розповсюдженості гострих респіраторних вірусних інфекцій (ГРВІ), хронічних неспецифічних захворювань органів дихання (ХНЗЛ), алергічних хвороб органів дихання.У дітей, які мешкають в районах підвищенного забруднення атмосферного повітря були зафіксовані вірогідно вищі показники [57, 66, 202]. 
Захворюваність дітей на хвороби органів дихання, що мешкали у м.Владикавказі на відстані до 1 км від металургійного комбінату в 1,5 рази перевищувала рівень захворюваності дітей, що проживали на відстані 6-10 км [96]. 
З метою вивчення впливу забруднення атмосферного повітря на систему дихання підлітків, що мешкалив різних районах за рівнем забруднення атмосферного повітря, досліджувались функціональні показники зовнішнього дихання (ЖЄЛ), пневмотахометрію вдиху та видиху, значення максимальної вентиляції легенів (МВЛ) та швидкісні показники [57]. Аналіз результатів показав, що у підлітків з районів значного забруднення повітря, формувалися порушення обструктивного характеру. Встановлені відхилення функції зовнішнього дихання з перевагою порушень обструктивного компоненту, автори розглядають як компенсаційну реакцію організму на тривалий вплив забруднення повітря.
Вивчення розвитку адаптаційних механізмів в легенях жителів районів з високим ступенем забруднення повітря (завислими речовинами, діоксидом азоту, оксидом сірки, оксидом вуглецю, аміаком, фенолом, формальдегідом) показало, що у них частіше, ніж у мешканців районів з чистим повітрям, зустрічаються такі патологічні явища, як інтерстиціальний фіброз, переваскулярний та перебронхіальний склероз, карніфікація та хронічна емфізема, дис- та ателектази, пневмонії [22, 93]. Зниження функціональної активності сурфактанту і підвищення рівня лізофосфатидилхоліну є результатом порушень у складі фосфоліпидів [22].
Порушення процесів синтезу, секреції, біохімічного складу і поверхнево-активних властивостей сурфактанту легенів відбувається на ранніх етапах, задовго до формування захворювань легенів. В кінцевому разі  може призвести до виникнення ателектазів, порушення процесів газообміну, розвитку внутрішньоальвеолярної гіпоксії та гіпертензії малого кола кровообігу [93].
Вивчення біохімічних механізмів розвитку експериментального набряку при інтоксикації адреналіном та оксидами азоту показало, що існує неспецифічна реакція тканини легенів на дію хімічних речовин різного походження [70]. Останнє слід враховувати як при організаціі профілактичних заходів, так і лікуванні хворих. Одним з перспективних напрямків лікування захворювань органів дихання може стати корекція порушень сурфактантної системи легенів [81].
Важливим напрямком є питання щодо вивчення неспецифічних змін функціонального стану організму [133]. Серед останніх слід звернути увагу на стан місцевого імунітету верхніх дихальних шляхів на підставі дослідження клітинної фракції та визначення в ній домінування поліморфноядерних лейкоцитів. При аналізі цитограм зі слизових оболонок визначалося підвищення долі неколонізованих епітеліоцитів, доля яких у контролі не перевищувала 10 % у дітей та 25 % - у підлітків. Крім того, у несприятливих екологічних умовах зростала кількість підлітків з субатрофічними змінами слизових оболонок дихальних шляхів.
Чимало досліджень спрямовано на розв'язування питання щодо визначення ступеню чутливості населення в залежності від вікових, статевих та індивідуальних особливостей організму [21, 29, 51, 168, 183].
У Європейській хартії з охорони оточуючого середовища та охорони здоров'я підкреслено, що "треба забезпечити здоров'я кожної людини, а особливо дуже чутливих частин населення та осіб з груп ризику" [51]. За свідченням Б.Т.Величковського індивідуальна чутливість людей щодо впливу факторів навколишнього середовища може значно розрізнятися - до 10 та більше разів [21]. Ця гетерогенність популяції може в значній мірі обумовити поліморфізм реакцій організму, а також різний ступінь ризику для здоров'я населення. 
Дослідження вказують, що індивідуальна чутливість є одним з чотирьох класів факторів ризику розвитку патологічних станів у людини, бо знижує адаптаційні можливості організму при будь-яких зовнішних впливах. Встановлено, що у населення, яке проживає в районах значного забруднення навколишнього середовища вміст IgЕ у крові значно перевищував цей показник у порівнянні з населенням відносно чистих районів [29].
Отже, проведений нами аналіз літературних джерел з визначення ролі різних факторів у формуванні підвищеної чутливості організму засвідчив, що серед критеріальних ознак можна визначити наступні: вік, генетичні фактори, особливості харчування, наявність або відсутність деяких хронічних хвороб, особливості індивідуума та ін. Відомо, що більш за інші категорії населення, впливу несприятливих умов навколишнього середовища піддаються діти [7, 12, 44, 56, 67, 146]. 
Вивченням захворюваності дітей з м.Києва доведено, що вплив забруднення атмосферного повітря на дітей простежується тим сильніше, чим молодші діти  [92]. Встановлено, що підвищення в атмосферному повітрі вмісту діоксиду сірки на 1 ГДК може призвести до приросту загальної захворюваності дітей віком від 2 до 5 років на 9,3 %; 6-7 років - на 5,65 %; а 8-10 - на 2,3 %, а кожне наступне підвищення забруднення атмосферного повітря формальдегідом на рівень однієї ГДК, обумовить приріст захворюваності дітей на хвороби алергічного походження у середньому на 5,86 випадків. Ці особливості реагування дітей молодших вікових груп можна пояснити тим, що зі зменшенням віку дитини рівень обміну речовин підвищується, тому більшим буде надходження токсинів на одиницю ваги тіла дитини, а в поєднанні зі зменьшенням ступіня знешкодження токсинів та незрілістю захисних сил організму це скоріше, ніж у інших вікових групах, призведе до появи негативних ефектів.
Загальна кількість публікацій в науковій літературі, які присвячені  вивченню впливу забруднення атмосферного повітря на систему органів дихання населення, свідчить про актуальність проблеми, особливо, в сучасних умовах промислового міста. Серед них є роботи, які вказують на кореляційні залежності захворюваності населення на хвороби респіраторної системи від конкретних забруднювачів [30, 37, 64, 78, 113]. Але слід ураховувати й те, що хімічне забруднення атмосферного повітря характеризується багатокомпонентністю складу і призводить до надходження в організм людини суміші хімічних сполук. Тому в нашій роботі особлива увага надавалася вивченню комбінованої дії різних хімічних речовин на підставі визначення сумарного показника забруднення атмосферного повітря -∑ПЗ, та кратності перевищення ним свого нормативного значення - ∑ПЗ/ГДЗ, що дозволяє оцінити рівень і ступінь забруднення атмосферного повітря та в наступному використовувати для встановлення впливу на стан здоров' я населення.
 
1.3.  Вплив атмосферних забруднень на донозологічні форми патології 

В умовах великого промислового міста проблема антропогенного забруднення є дуже актуальною, а розв'язання питань, пов'язаних з оцінкою ступеня впливу забруднення атмосферного повітря на систему органів дихання та, на цій основі, обгрунтування і впровадження профілактичних заходів, у значній мірі, залежить від вірогідної медико-екологічної інформації стосовно кількісних та якісних характеристик хімічних сполук, що містяться в атмосферному повітрі – з одного боку, та стану здоров’я, - з іншого [94, 95, 100, 101, 109]. 
З цією метою відпрацьовано один з підходів щодо організації такої системи, в основу якого покладена оцінка впливу на здоров‘я населення забруднення атмосферного повітря сумішшю хімічних сполук.
Стан здоров'я населення вивчали на підставі аналізу різних показників, в тому числі і преморбідних станів [92, 106]. Питання з визначення  останніх є дуже важливим, бо дозволить за допомогою сучасних медичних заходів встановлювати відхилення у стані здоров'я задовго до появи саме захворювань. 
Більшість фахівців стверджують, що донозологічні стани внаслідок напруги механізмів регуляції функцій виникають у тих випадках, коли організм повинен затратити більше зусиль для забезпечення рівноваги із середовищем.  Якщо вплив шкідливих чинників на організм продовжується достатньо тривалий час або значний за інтенсивністю, то постійна або тривала і надмірна напруга регуляторних систем може призвести до виснаження резервних можливостей і порушення механізмів адаптації. Використовували градацію донозологічних станів, запропоновану Р.М. Баєвським [52]. 
1. Граничний, або перехідний стан, у якому організм може знаходитися досить тривалий період часу. При цьому значення більшої кількості фізіологічних показників переміщується в той або інший бік, при якому новий рівень може розглядатися в межах відповідної кліматогеографічної, екологічної або фахової норми.
1. Стан напруги, що виявляється мобілізацією захисних механізмів і супроводжується збільшенням активності регуляторних систем. В цьому випадку пристосування організму до неадекватних умов середовища може бути тільки короткочасним.
1. Стан перенапруги, який характеризується недостатністю адаптаційних механізмів та їх нездатністю забезпечити гомеостаз.
1. Преморбідний стан - стан, у якому можна виділити дві стадії: а) стадію виснаження (астенізації) регуляторних механізмів, що характеризується порушенням гомеостазу з перевагою неспецифічних порушень для якоїсь нозологічної форми хвороби; б) стадію власне преморбідних станів, як субклінічних форм (стадій) різноманітних захворювань з характерними порушеннями в органах і системах.
Для регістрації преморбідних станів системи органів дихання дослідниками викориcтовуються різні показники [23, 24, 25, 26]. Проте,  несприятливий вплив пріоритетних забруднювачів атмосферного повітря населених місць діоксидом сірки, оксидом і діоксидом азоту, завислими речовинами виявляється насамперед у зниженні дихальних функцій на підставі визначення показників, які можуть розглядатися в якості екологічного пресингу на систему дихання людини.
Серед цих показників особливе значення надається форсованій життєвій ємності легенів (ФЖЄЛ). Форсована життєва ємкість легенів, об’єм форсованого видиху (ОФВид) за окремий час (0,5, 1, 2, 3 хв) і відношення ОФВид за різний час до ФЖЄЛ, що виражається у відсотках, дозволяють оцінити вентиляційні резерви легенів і за певним характером змін в них відокремити порушення обструктивного характеру - бронхіальної провідності - від рестриктивної патології - обмеження екскурсії легенів. Діагностика порушень обструктивного характеру, у тому числі бронхоспазму, може бути наслідком пошкоджуючої дії на систему органів дихання різних хімічних сполук, які надходять в атмосферне повітря від промислових підприємств та автотранспорту.
При проведенні масових обстежень населення з метою виявлення груп ризику захворювань бронхо-легеневої системи, доцільним є вивчення швидкісних показників видиху до і після бронхопровокаційного тесту з ацетілхоліном (АЦХ). При цьому, зменшення ОФВвид1,0 на 15 % і більше вважається позитивним тестом порушення функції бронхо-легеневої системи у людини в екологічно несприятливих районах [179].
У літературі є докази того, що шляхом поліпшення якості атмосферного повітря можна значно зменшити захворюваність населення. Дослідженнями українських вчених встановлено, що в районах розміщення великих хімічних підприємств зниження реального аерогенного навантаження населення удвічі привело до зниження загальної захворюваності населення на 14,8 % [139]. Інші вказують, що зменшення забруднення повітряного середовища населених міст на 25-30% призведе до зниження захворюваності населення на 10 % [143].
Зарубіжними авторами виявлена чітка закономірність щодо зниження забруднення атмосферного повітря на РМ10 в індустріальних містах Німеччини на протязі останніх 20 років [212]. Разом зі зменшенням забруднення знизяться показники розповсюдженості хронічних хвороб органів дихання серед жінок у віці 55 роківз 21,4 % до 13,3 %.
Тобто, за останні роки ширше проводяться комплексні наукові дослідження, які ставлять за мету вивчення хімічних факторів та визначення ступеню їх впливу на здоров'я. Головною тенденцією таких досліджень є те, що стан здоров'я населення розглядається не тільки у площині медико-екологічних, але й соціально-гігієнічних аспектів. Це дозволяє використовувати отримані результати не тільки для повноцінного науково-практичного обгрунтування, але й для прийняття управлінських рішень з питань охорони здоров'я, організації та проведення профілактичних систем, тощо.
Тому в умовах великого промислового мегаполісу розв’язання питань, щодо вивчення закономірностей формування навантажень атмосферних забруднень на людину та визначення впливу на здоров’я населення набуває великого значення при обгрунтуванні профілактичних заходів. 
Зрозуміло, вирішення цієї проблеми залежить від розробки ефективної системи управління якістю навколишнього середовища, у тому числі і повітряного, яка б дозволяла отримувати максимальний позитивний ефект для здоров’я населення. Зазначимо, що на протязі багатьох десятиліть у науковій літературі декларуються тези про те, що саме здоров’я населення повинно стати системоутворюючим ланцюгом в системі  управління якістю довкілля.
Таким чином, в сучасних умовах особливої актуальності та соціально-гігієнічного значення набуває обгрунтування системи профілактичних заходів щодо зниження захворюваності на хвороби органів дихання та донозологічних станів серед населення промислових міст. 














РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 


2.1. Загальна характеристика об’єкту дослідження

Робота базувалася на комплексному дослідженні стану здоров’я дитячого та дорослого населення в залежності від факторів ризику техногенного забруднення атмосферного повітря у великому промисловому місті металургійної галузі. Для вирішення поставлених завдань з комплексної гігієнічної оцінки атмосферних забруднень та аналізу стану здоров’я населення, в процесі роботи використано наступні методи: гігієнічні, хімічні, імунологічні, епідеміологічні й статистичні. Об’єктом дослідження стало промислове місто Запоріжжя.
Виходячи з мети та задач дисертаційної роботи розроблено дизайн дослідження з обгрунтування профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень в індустріальному регіоні (рис. 2.1). Робота виконувалась в п’ять етапів. На першому етапі досліджені й оцінені викиди від стаціонарних та пересувних джерел, концентрації шкідливих хімічних речовин у атмосферному повітрі. На другому етапі вивчено вплив атмосферних забруднень на формування донозологічного стану за показниками вентиляційної функції за методом  «потік-об’єм», проведена скринінг-тестова оцінка стану алергійної природи, імунного статусу, визначені біоіндикатори впливу екотоксикантів, а також побудовані статистичні моделі прогнозування ХОД. 
Третій етап роботи передбачав дослідження впливу атмосферних забруднень на захворюваність та смертність населення в залежності від техногенного навантаження. Четвертий етап включав обґрунтування гігієнічних засад профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень на здоров’я населення.


	Гігієнічна оцінка забруднення атмосферного повітря металургійного промислового міста ( ризикометричний етап – «ідентифікація ризику»)


     I етап
			
	Викиди від стаціонарних джерел
	Викиди від пересувних джерел
	Інгредієнтний
 склад

	Дозове навантаження
шкідливими речовинами

	Загальна 
кількість методик- 41
n=42689
	Загальна кіль-кість методик-8
n=954
	Пил - 5, пара -  20,
аерозолі -13, а+п - 2
n=394200
	Питоме навантаження 
(т/км2, кг/людину)
n=342


                       II етап
	Дослідження впливу атмосферних забруднень на формування донозологічного стану (ризикометричний етап – «доза- відповідь»)


			
	Оцінка вентиляційної функції та диференціація рівня обструкції
n=3429
	Скринінг-тестове вивчення стану алергійної природи 
n=812
	Оцінка імунологічного статусу в залежності від техногенного навантаження
n=1842

	
Біологічний моніторинг екотоксикантів
n=1192
	Побудова статистичних моделей прогнозування ХОД  n=8


                       III етап
	Дослідження впливу атмосферних забруднень на захворюваність та смертність населення (ризикометричний етап – «доза- відповідь»)


		
	Вивчення захворюваності та поширеності хвороб за показниками рівня таструктури
n=9680
	Вивчення смертності населення від хвороб органів дихання
n=5890



	Визначення зв’язку між забрудненням повітря та захворюваністю і смертністю населення (ризикометричний етап –«характеристика ризику»)


                       IV етап
	Обгрунтування гігієнічних засад з профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень на населення (етап – «управління ризиками»)


		
	Обгрунтування гігієнічних принципів з профілактики захворювань
	Оцінка ефективності профілактичних заходів



	Розробка комплексу цілеспрямованих профілактичних заходів 


                    V етап
	Реалізація концептуальних підходів до управління формуванням здоров’я населення металургійного промислового міста (етап – «управління ризиками»)


 (
Нормативно-методичне забезпечення: 31 публікація у фахових виданнях та матеріалах конференцій
) (
Інноваційно-технічне забезпечення: 1 інформа-ційний лист,  1ТСП, 2 регіональні програми
) (
Наукове забезпечення впровадження:  5 статей у фахових виданнях, 1-у  міжнародних виданнях
)



Рис. 2.1. Дизайн досліджень з обгрунтування гігієнічних заходів з профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень
Заключний (п’ятий) етап роботи передбачав реалізацію концептуальних підходів до управління формуванням стану здоров’я населення мегаполісу.
Види й обсяг проведених досліджень представлено в табл. 2.1.

Таблиця 2.1
Види й обсяг досліджень
	Характер досліджень
	Обсяг досліджень

	Гігієнічні дослідження:
Вміст шкідливих речовин в атмосферному повітрі (пил, діоксид сірки, діоксид азоту, оксид азоту, оксид вуглецю, хлорид та фторид водню, фенол, формальдегід, бенз(а)пірен)
	42689 аналізів

	Вивчення обсягів валових викидів від стаціонарних підприємств за переліком пріоритетних та специфічних забруднювачів
	7248 аналізів

	Вивчення обсягів викидів від пересувних джерел та виробничої техніки
	954 аналізів

	Епідеміологічні дослідження: 
Вивчення здоров’я населення (захворюваність, поширеність), що проживає в зоні впливу забруднення атмосферного повітря
Вивчення показників смертності від ХОД
Вивчення захворюваності алергійної природи
	
9680 первинних медичних документів
5880 показників
812 досліджень

	Клінічні дослідження:
Спірографічні показники
Дослідження вмісту важких металів у біосубстратах (волосся, сеча)
Дослідження специфічної та неспецифічної резистентності:
лізоцим слини 
секреторний імуноглобулін А (sIgA)
вітамінний статус
	
3429 досліджень

1292 дослідження


684 досліджень
462 дослідження
696 досліджень


Просторово-часові закономірності техногенного забруднення міста екотоксикантами зумовлені його орологічними, гідрологічними та кліматологічними особливостями.
Місто Запоріжжя є одним з найбільших адміністративних, індустріальних і культурних центрів півдня України. Воно розташоване на головній воднотранспортній магістралі - річці Дніпро, у місці її перетинання транспортно-комунікаційними коридорами, що з'єднують південь України з центром Росії, Донбас із Криворіжжям і Закарпаттям. Населення - 770 тис. осіб.  Площа міста Запоріжжя становить 33 099 га. Показник території на 1000 жителів - 39 га, що приблизно збігається з такими ж показниками по містах України (40 га) і міста такого ж рівня - Дніпропетровська (33 га). Більше 4 тис. га зайняті водними просторами (12,8 %), порядку 8 тис. га займають промислові, комунально-складські об'єкти, спецтериторії, 17,6 % міських земель використовується в сільському господарстві. Вільні міські землі, що становлять 1,6 % від усієї території міста Запоріжжя, роздроблені і дисперсно розташовані в плані міста.
Клімат - атлантично-континентальний, з вираженими в літній період посушливими суховійними явищами, що проявляються в окремі роки з особливою інтенсивністю. Літо тепле, звичайно починається в перших числах травня і продовжується до початку жовтня, охоплюючи період біля п'яти місяців. Зима помірно м'яка, часто спостерігається відсутність стійкого сніжного покриву. У середньому, висота сніжного покриву становить 14 см, найбільша - 35 см. Середня річна температура + 9,0 °C, середня температура в липні + 22,8 °C, а в січні - 4,9 °C. Середня глибина промерзання ґрунту - 0,8 метрів, максимальна - близько 1,0 метра.
За умовами забезпеченості вологою територія міста відноситься до посушливої зони. Середньорічна кількість опадів становить 443 мм, а випаровування з поверхні суходолу - 480 мм, з водної поверхні - 850 мм. При цьому влітку часто спостерігаються зливи, що сильно розмивають поверхню ґрунту. Відносна вологість повітря о 13 годині становить 60 %, найменша - 40 % - спостерігається в липні-серпні.
Переважними напрямками вітру в теплий період є північний і північно-східний, у холодний період - північно-східний і східний. Середня швидкість вітру становить 3,8 м/сек, посилюючись до 4,2 м/сек на околиці міста. Максимальна швидкість вітру, до 28 м/сек, спостерігається один раз на 15-20 років. Щорічно, у середньому, місто вкрито туманом 45 днів на рік. Найбільше число туманів - 60 на рік. 
Забудова міста представлена компактною відкритою структурою і розташована на обох берегах р. Дніпро. Лівобережна частина - лінійна і дуже неоднорідна по функціональному зонуванню. Селітебні території, що розчленовуються транспортними і комунікаційними коридорами, витягнуті уздовж берегів і безпосередньо примикають до промислових територій. У результаті значна частина житлової забудови (до 70 %) знаходиться в зонах впливу промислових підприємств. Правобережна частина міста більш компактна й однорідна по функціональному зонуванню. Особливістю міста Запоріжжя є те, що в ньому зосереджено близько 65% продуктивних потужностей області і близько 43 % населення області.

2.2.  Методологічні особливості досліджень

Характеристика забруднення атмосферного повітря проводилася за даними стаціонарних постів спостереження Державного комітету з гідрометеорології і Державного санітарного-епідеміологічного нагляду.За первинну документацію при вивченні характеру надходження шкідливих речовин в атмосферне повітря м.Запоріжжя від стаціонарних джерел забруднення послужили офіційні державні звіти по статформі № 2 - ТП (Повітря) “Звіт про охорону атмосферного повітря”. Аналізували обсяг валових викидів від головних металургійних підприємств: ВАТ “Запоріжсталь”, ВАТ “Дніпроспецсталь”,  ВАТ «ЗАЛК», ВАТ “Запоріжкокс”, ВАТ "Вогнетривний”, ВАТ “Феросплавний завод”. Визначали питому вагу пріоритетних і специфічних викидів забруднюючих речовин по кожному підприємству щодо валових викидів в атмосферне повітря від усіх стаціонарних джерел забруднення. Аналіз обсягу валових викидів по стаціонарним підприємствам виконано на протязі 1990-2013 рр. з наступним розрахуванням темпів їх скорочення.
Валові викиди в атмосферне повітря від пересувних джерел аналізували в динаміці з 1990 по 2013 рр. за оксидом вуглецю, неметановими вуглеводнями, оксидами азоту, діоксидом сірки, метаном та сажею.  Для об’єктивної характеристики забруднення атмосферного повітря м.Запоріжжя враховано забруднювачі, комплексна оцінка яких дала змогу розрахувати аерогенне навантаження на організм людини. 
Характеристика та оцінка рівнів забруднення атмосферного повітря різних районів проведена на підставі аналізу концентрацій шкідливих речовин за тривалий період систематичних спостережень з 1990 по 2014 р. 
в Дніпровському, Вознесенівському, Олександрівському, Заводському, Шевченківському, Комунарському та Хортицькому районах м.Запоріжжя.  Небезпечні сполуки досліджувались спільно з лабораторіями Держсанепідслужби та обласним центром гідрометеорології відповідно з рекомендаціями РД 52.04.186-89 [140]  та ДСП 201-97 [51] за таким складом: завислі речовини, діоксид сірки, оксид та діоксид азоту, фторид водню, фенол, формальдегід, оксид вуглецю, хлорид водню. 
Ступінь забруднення атмосферного повітря визначали як за кратністю перевищення гранично допустимих концентрацій (ГДК), так і шляхом розрахунку інтегрального показника забруднення повітряного басейну. На основі значень сумарного показника забруднення атмосферного повітря ∑ПЗ та показника ∑ПЗ/ГДЗ сформувано дві групи нагляду. До складу контрольної групи ввійшли Дніпровський та Хортицький райони, де значення показника ∑ПЗ/ГДЗ складало 1,9±0,1; до досліджувальної групи - Заводський, Вознесенівський та Комунарський (промислові) райони, де значення показника ∑ПЗ/ГДЗ складало 10,0±0,2. 
Оцінку впливу хімічних речовин на стан здоров’ я дитячого населення проводили відповідно до МР 2.2.12.068-2000 «Донозологічна оцінка стану здоров’я населення у зв’язку із впливом факторів навколишнього середовища». Було обстежено  675 дітей віком 7-14 років, які відвідують навчальні заклади в дослідному та контрольному районах. Контрольна група стандартизована за віком, статтю й станом здоров’я.
Для дослідження донозологічних станів органів дихання у населення використано комп’ютерну спірографію. Вибір функціональних показників обумовлено тим, що з одного боку, вони дозволяють оцінити адаптаційні можливості організму; а з другого, - встановити можливі порушення функції бронхо-легеневого апарату та оцінити ступінь екологічного пресингу (табл. 2.2).
Таблиця 2.2
Прогностично значимі показники функції зовнішнього дихання

	Показник
	Значення по відношенню до належного
	
Порушення дихання

	ФЖЄЛ
	< 80%
	Дихальна недостатність, зменшена здатність легенів розширюватися під час вдиху

	МВЛ
	< 80%
	Понижена здібність легенів до розтягування, ослаблені дихальні м'язи

	ОФВ1
	< 75%
	Звужений просвіт бронхів, що затрудняє видих

	ОФВ1/ФЖЄЛ
	< 75%
	Звужений просвіт бронхів, що затрудняє видих

	ПОШ
	< 80%
	Звужений просвіт бронхів без чітких вказівок на рівень звуження

	МОШ25-75
	< 75%
	Звужений просвіт бронхів без чітких вказівок на рівень звуження

	МОШ25
	< 80%
	Звужений просвіт на рівні трахеї, крупних бронхів

	МОШ50
	< 80%
	Звужений просвіт на рівні середніх бронхів

	МОШ75
	< 80%
	Звужений просвіт дрібних бронхів, бронхіол



За допомогою електронних спіроаналізаторів РІД-124-Д і СПІРОКОМ ХАИ-медика проведено скринінгове обстеження 381 умовно здорових жителів м.  Запоріжжя у віці від 10 до 60 років, які не пред'являли скарг з боку системи дихання та ніколи не знаходились під диспансерним наглядом з приводу захворювань системи органів дихання (астми, туберкульозу, пневмонії, бронхоектатичної хвороби, муковісцидозу, пухлини, зобу, поліпів, алергічних ринитів). Це були пацієнти поліклінік, що зверталися до лікувальних установ з приводу інших захворювань (травматологічною, гінекологічною, урологічною, отоларингологічною,   гастроентерологічною, офтальмологічною та інфекційною патологією). 
Для правильного трактування динамічних параметрів спірограми для кожного випадку електронний спірограф в автоматичному режимі будував криву залежності об'єму видиху (вдиху) від швидкості потоку повітря - петлю «потік-об'єм». У нормі петля «потік-об'єм» видиху має швидкий пік максимальної швидкості видиху і поступовий спад потоку до нульової відмітки (рис. 2.2). 
Відповідно, проаналізовано 381 спірограму і 381 петлю «потік-об'єм».
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Рис. 2.2.  Розрахункова петля «потік-об'єм»
По горизонтальній осі: об'єм форсованого видиху (вдиху), вертикальній- максимальна швидкість видиху (вдиху).

Дослідження АлХОД здійснювали методом анкетування, у повній відповідності міжнародній згоді з виявлення алергічних захворювань ISAAC. Застосовувалась єдина методологічна схема, яка дозволила отримати достовірні результати. Дослідження застосоване на випадковості і репрезентативності виборок дитячого населення, одночасності анкетування. Особливу увагу приділяли використанню єдиних критеріїв діагностики окремих нозологічних форм. Проанкетовано 812 дітей 13-14 років. Діти 13 років становили 52%, 14 років – 48%. 
Неспецифічна імунобіологічна резистентність організму оцінювалась за концентрацією лізоциму в ротовій рідині 684 дітей 7-8  річного віку. Його концентрація визначалася турбідиметричним способом (Пері в модифікації Х.Я. Гранта) з використанням ФЕК-56 (А.С. Лабинська, 1975).
Здоров'я населення вивчали на підставі аналізу показників захворюваності та смертності. Для аналізу захворюваності дорослих та дітей з класу хвороб системи органів дихання використали звітну форму – форма № 12 "Звіт про кількість захворювань, зареєстрованих у хворих, які проживають в районі обслуговування лікувального закладу". Проведено вивчення захворюваності у дорослих та дітей за період 1990-2013рр. за середньорічними показниками захворюваності з класу хвороб системи органів дихання на хронічні хвороби мигдаликів, алергічний риніт, пневмонії, бронхіт хронічний, бронхіальна астма, гострі респіраторні вірусні інфекції, гострий та хронічний фарингіт, хронічний риніт, а також за показниками сезонної захворюваності на алергічні риніти, ГРВІ, грип та бронхіальну астму. 
За допомогою методу аналізу динамічних змін вивчались відмінності в обсягах викидів шкідливих речовин в повітря, в рівнях забруднення атмосферного повітря та рівнях захворюваності населення за період 1990-2013 рр. Розраховували темпи росту та приросту. Визначали напрямок та швидкість тенденцій розвитку за допомогою методу найменших квадратів. Використано  загальновідомі статистичні методи оцінки достовірності порівняльних показників здоров’я населення серед різних груп ризику, критерій Стьюдента (t) та дисперсійний метод. За допомогою однофакторного дисперсійного методу вивчали територіальні особливості захворюваності населення м.Запоріжжя та вплив сумарного рівня забруднення атмосферного повітря на захворюваність населення. 
Кореляційно-регресійним методом аналізу визначали зв’язок між обсягом викидів шкідливих сполук в повітря та рівнем забруднення шкідливими речовинами атмосферного повітря по районам м.Запоріжжя; встановлювали зв’язок між сумарним рівнем забруднення атмосферного повітря та частотою захворюваності населення на хвороби системи органів дихання; розробляли рівняння регресії та прогнозували рівень захворюваності населення залежно від сумарного рівня забруднення повітря. Вірогідні значення коефіцієнтів кореляції використовували для проведення регресійного аналізу. 
Отримані дані оброблювались методом варіаційної статистики за допомогою пакету ліцензійної програми «STATISTICA® for Windows 6.0» (StatSoft Inc., № AXXR712D833214FAN5). 
Смертність вивчали за офіційними даними державної статистичної звітності за формами С-8 і АС-1 «Смертність населення за причинами смерті» з урахуванням статево-вікової структури населення м.Запоріжжя та Запорізької області з 1990  по 2011 р. Причини смерті розглядали відповідно до Міжнародної класифікації хвороб та споріднених проблем охорони здоров'я (МКХ-Х, ICD -10). Статистичний аналіз матеріалів дослідження проведено за допомогою сучасних методів математичної статистики.  
Аналізували структуру причин смертності населення м.Запоріжжя, показники смертності від захворювань системи органів диханнята  злоякісних новоутворень легень проводили за наступними нозологічними формами: злоякісні новоутворення трахеї, бронхів; всі злоякісні новоутворення легень; всі хвороби органів дихання; пневмонії; бронхіти хронічні; бронхіальна астма; гнійні та некротичні, застійні хвороби органів дихання та інші хвороби органів дихання в залежності від використання потужностей виробництва. 
Ризик для здоров'я населення оцінювався у відповідності з методичними рекомендаціями «Оцінка ризику для здоров'я населення від забруднення атмосферного повітря» (МР 2.2.12-142-2007). 

РОЗДІЛ 3

ХАРАКТЕРИСТИКА ТА ОЦІНКА СТАНУ ЗАБРУДНЕННЯ АТМОСФЕРНОГО ПОВІТРЯ МІСТА МЕТАЛУРГІЙНОЇ ПРОМИСЛОВОСТІ 


Довкілля являє собою цілісну систему взаємозв’язаних компонентів – повітря, води водоймищ, питної води, грунту. Забруднення довкілля внаслідок бурхливого розвитку промисловості погіршує санітарно-епідеміологічне благополуччя населення. До найпоширеніших екологічних чинників  ризику для здоров’я населення відноситься забруднення атмосферного повітря. Атмосферні забруднення продовжують залишатися основним фактором екологічного неблагополуччя. Важливе місце у структурі організації соціально-гігієнічного моніторинга стану здоров’я населення займає контроль за забрудненням повітря в промисловому регіоні. Перший  етап процедури оцінки ризику для здоров’я, тобто ідентифікація небезпеки, передбачає виявлення усіх потенційно небезпечних чинників та оцінку ваги доказів їх здатності спричинювати певні шкідливі ефекти у людини. Він дозволяє як своєчасно виявити ризик для здоров’я, так і обгрунтувати найбільш ефективні шляхи усунення шкідливої дії атмосферних забруднень.
В зв’язку з цим основними задачами данного розділу є:
– загальна порівняльна характеристика повітряного басейну у промисловому регіоні;
– визначення характеру забруднення атмосферного повітря хімічними речовинами в залежності від рівня використання потужностей виробництва; 
– визначення особливостей забруднення атмосферного повітря від стаціонарних та пересувних джерел;
– встановлення закономірностей просторового розподілу атмосферних забруднень від металургійної галузі в індустріальному місті.
3.1. Загальна характеристика повітряного басейну в промисловому регіоні

Зростаючий техногенний пресинг на довкілля зумовлює виникнення різноманітних медичних проблем. Екологічні умови детермінуються багатокомпонентністю, широким спектром дії, постійною мінливістю, різним ступенем шкідливості. Вказане суттєвим чином впливає на сприятливість екологічних умов для мешкання. Соціально-гігієнічний моніторинг показав, що в державі в несприятливих екологічних умовах мешкає третина населення (рис. 3.1).
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Рис. 3.1. Питома вага населення, що мешкає в несприятливих екологічних умовах, %

До одного з найнесприятливіших регіонів держави відноситься Запорізька область. В області більше двох третин населення (79,2 %) проживає в екологічно напружених умовах. Несприятливий вплив розмаїття техногенних чинників спричинює збільшення рівня смертності, інвалідності, захворюваності, зростання донозологічних станів, погіршення фізичного розвитку [Гребняк].  Пріоритетний внесок в формування стану навколишнього середовища Запорізької області здійснює промисловий комплекс м. Запоріжжя. На території міста функціонує більше 230 підприємств. Чотири підприємства входять до переліку 100 підприємств - найбільших забруднювачів загальнодержавного значення: ВАТ «Запоріжсталь», ВАТ «ЗАЛК», ВАТ «Ферросплавний», ВАТ «Запорізький абразивний комбінат». Вказані підприємства здійснюють викиди забруднюючих речовин у атмосферне повітря майже через 3 тис. джерел викидів, із яких тільки третина оснащена газоочисними установками.
Якість навколишнього середовища, особливо повітряного басейну, визначається складною взаємодією цілої низки факторів. До найгостріших проблем відноситься забруднення повітряного басейну. За рівнем хімічного забруднення повітряного басейну Запорізька область відноситься до найбільш забруднених регіонів в Україні (рис. 3.2). 
[image: 06]
Рис. 3.2. Питома вага населення, що мешкає в умовах довкілля, несприятливих за рівнем хімічного забруднення повітряного басейну, %
В області 73,4 % населення перебуває під шкідливим впливом атмосферних забруднень. За цим показником Запорізька область у 3,1 рази перевищує середньодержавний показник. 
Основними причинами забруднення повітряного басейну є потужний промисловий комплекс та застарілі технології на підприємствах. Стан навколишнього середовища також визначається рівнем урбанізації. В Україні одним із великих промислових центрів є Запоріжжя. Його промисловий профіль сформовано підприємствами чорної та кольорової металургії. За обсягами викидів забруднюючих речовин та діоксиду вуглецю в атмосферне повітря Запорізька область займає четверте місце. ЇЇ вклад у загальнодержавне забруднення від різних джерел складає 4,4-6,7 %. Порівняльна характеристика  забруднення атмосферного повітря домінуючими шкідливими речовинами в промислових центрах країни наведена у табл. 3.1.
Таблиця 3.1
Відхилення проб атмосферного повітря у промислових центрах від ГДК, %
	Шкідливі речовини
	Регіони

	
	Запорізька
область
	Дніпропет-ровська
область
	Харківська
область
	м.Київ
	Україна

	
	М
	min
max
	М
	min
max
	М
	min
max
	М
	min
max
	М
	min
max

	Пил
	35,1
	31,0
39,2
	16,9
	8,8
20,5
	12,3
	8,4
15,0
	23,9
	18,3
30,1
	16,9
	14,6
18,5

	Діоксид сірки
	9,9
	5,0
15,7
	3,0
	2,4
4,3
	4,1
	2,4
5,7
	27,1
	18,9
36,3
	5,9
	5,4
6,2

	Сірково-день
	23,8
	19,4
21,5
	10,7
	8,2
13,2
	9,2
	8,1
11,2
	18,7
	8,0
39,4
	13,3
	12,2
14,7

	Оксид вуглецю
	2,9
	0,3
5,7
	10,4
	6,0
16,6
	4,4
	1,7
9,1
	32,6
	24,7
37,9
	11,3
	10,3
12,2

	Оксид азоту
	19,4
	13,1
25,4
	16,8
	15,8
17,6
	5,9
	3,4
7,5
	34,0
	28,4
40,0
	10,3
	9,8
20,9

	Аміак
	1,6
	0,7
1,4
	6,0
	1,7
12,1
	10,5
	7,4
16,0
	1,6
	1,6
2,6
	1,9
	4,9
9,1

	Фенол та його похідні
	18,1
	14,1
26,8
	14,7
	9,5
18,5
	4,9
	3,0
5,8
	1,2
	0,1
3,0
	11,5
	9,7
12,8


Одним із критеріїв популяційного ризику для населення екологічних районів є питома вага проб, що не відповідають санітарно-гігієнічним нормативам. При порівняльній характеристиці забруднення атмосферного повітря в основних промислових центрах країни встановлено, що Запорізький регіон відноситься до найбільш забруднених в Україні (рис. 3.3).

Рис. 3.3. Питома вага проб, що не відповідають санітарно-гігієнічним нормативам в основних промислових центрах України
У 2013 році в Запорізькій області сумарні викиди забруднюючих речовин в атмосферне повітря склали 353,0 тис.т. За цим показником Запорізька область займає 4-е місце в Україні. За окремими інгредієнтами Запорізький регіон також відноситься до найбільш забруднених. Як видно,в останні роки Запорізька область за питомою вагою перевищень ГДК займала перші рангові місця за пилом (35,1%), сірководнем (23,8 %), фенолом та його похідними (18,1%). Вона знаходилась на других рангових місцях після м.Києва за діоксидом сірки (9,9 %), оксидом азоту (19,4 %), загальною кількістю перевищень за всіма інгредієнтами (11,9 %). Необхідно також відзначити, що питома вага відхилень атмосферного повітря у Запорізькому регіоні значно перевищувала середньодержавні (від 26,0 % до 2,1 рази).


3.2. Характеристика стану забруднення атмосферного повітря хімічними речовинами в залежності від рівня використання потужностей виробництва

Забрудненню атмосферного повітря промислового міста властива динамічність у якісному й кількісному відношенні. Дефінитивним чинником стану повітряного басейну є рівень використання потужностей виробництва (ВПВ). У зв’язку з цим до високого рівня віднесено використання ≥ 95% потужностей, а до помірного ≤ 80%.
 Основною причиною забруднення повітряного басейну м. Запоріжжя є викиди від стаціонарних джерел. При аналізі їх структури в залежності від рівня використання потужностей виробництва, встановлено, що він відноситься до детермінуючих чинників (табл.3.2).
Таблиця 3.2
Характеристика викидів в атмосферне повітря від стаціонарних джерел забруднення в залежності від рівня ВПВ (М±m ), тис.т/р
	
Інгредієнти
	Рівень ВПВ
	Вірогідність
різниці

	
	високий
	помірний 
	

	Валові
	164,1±9,4
	130,4±5,8
	р<0,01

	Тверді
	35,1±2,5
	15,9±1,9
	р<0,001

	Газоподібні
	129,0±7,0
	114,5±5,1
	р<0,10

	Діоксид сірки
	16,4±1,6
	9,2±0,4
	р<0,001

	Оксид вуглецю
	98,3±5,5
	89,6±3,8
	р>0,05

	Оксид азоту
	10,8±0,3
	8,9±0,4
	р<0,001

	Стійкі органічні сполуки
	0,6±0,1
	0,9±0,2
	р>0,05

	Неметанові леткі органічні сполуки
	1,2±0,1
	1,8±0,1
	р<0,01


Як видно, загальні обсяги валових викидів в атмосферне повітря м.Запоріжжя від стаціонарних джерел при помірному рівні ВПВ у порівнянні з високим рівнем ВПВ зменшились у 1,3 рази (130,4±5,8 тис. т/р, р<0,01), викиди твердих речовин – у 2,2 рази (15,9±1,9тис. т/р, р<0,001), викиди діоксиду сірки - у 1,8 рази (9,2±0,4 тис. т/р, р<0,001), викиди оксидів азоту - у  1,2 рази  (8,9±0,4 тис. т/р, р<0,001). Разом з тим, обсяги викидів всіх газоподібних речовин (114,5±5,1 тис. т/р), оксиду вуглецю (89,6±3,8 тис. т/р) та вуглеводнів (0,9±0,1 тис. т/р) вірогідно не змінилися. За цей період зросли викиди неметанових летких органічних сполук у 1,5 рази (1,8±0,1 тис. т/р, р<0,01).  
Результати аналізу (рис. 3.4) показали, що при високому рівні ВПВ перші рангові місця серед викидів від стаціонарних джерел забруднення атмосферного повітря належали оксиду вуглецю (60,1±1,2 %), твердим речовинам (21,6±1,0 %) та діоксиду сірки (10,0±0,7 %).  При помірному рівні ВПВ ці речовини також були пріоритетними, але їх питома вага дещо змінилась: збільшилась питома вага оксиду вуглецю до 71,1±1,2 %, зменшилась до 9,2±0,7 % питома вага твердих речовин та до 6,6±0,6 % - діоксиду сірки. Наступні місця займали оксид азоту (6,8±0,6 %), інші газоподібні сполуки (4,5±0,2 %), неметанові леткі органічні сполуки (0,7±0,05 %) та вуглеводні (0,4±0,03 %). 
Середня швидкість зниження обсягу валових викидів за період 1990-2011 рр. становила 6193 т/р, твердих – 2399 т/р, газоподібних та рідких – 3794 т/р, оксиду вуглецю – 2590 т/р, оксидів азоту – 106 т/р, діоксиду сірки – 1000 т/р, вуглеводнів – 53 т/р, а неметанових летких органічних сполук – підвищувалась зі швидкістю 6 т/р. 
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З метою встановлення особливостей обсягів викидів різних хімічних речовин в атмосферне повітря від головних стаціонарних джерел забруднення проведено порівняльний аналіз викидів на протязі періодів  високого та помірного рівней ВПВ (табл. 3.3).
При високому рівні найбільшим в забруднення атмосферного повітря був внесок від ВАТ “Запоріжсталь”. В середньому загальні обсяги викидів від цього підприємства складали 101,39±10,22 тис. т/рік (62,2 % від загальних обсягів викидів), твердих речовин – 14,12±1,74 тис. т/рік (40,1%), газоподібних речовин – 87,27±8,54 тис. т/рік (68,3%), діоксиду сірки – 9,62±1,62 (59,0 %), оксиду вуглецю 70,79±6,60 тис. т/рік (72,3 %), оксидам азоту (62,1 %). Серед інших підприємств за показником внеску в загальні викиди в атмосферне повітря від стаціонарних джерел забруднення варто виділити ВАТ “ЗАЛК” – 14,94±0,97 тис. т/рік (9,2 % обсягу викидів), ВАТ“Феросплавний” – 12,61±2,26 тис. т/рік (7,7%), ВАТ “Дніпроспецсталь” – 6,21± 1,66 тис. т/рік (3,8 %), ВАТ “Абразивний комбінат” – 7,07±1,44 тис. т/рік - (4,3 %), ВАТ “Запоріжкокс” – 4,61±0,48 тис. т/рік (2,8 %), “Укрграфіт” – 4,97± 1,49 тис. т/рік (3,1 %) та  ВАТ “Запоріжвогнетривний” – 3,30±0,86 тис. т/рік (2,0 %). На зазначені підприємства приходилося 96,7 % всіх викидів промислових підприємств в атмосферу міста.
Встановлено, що найбільша кількість стійких органічних сполук (СОС) при високому рівні ВПВ надходила від промислового підприємства «Укрграфіт» 330,9±79,1 т/рік (58,8 %) і заводу«Кремнійполімер» 152,6±8,2 т/рік (27,4 %). Основними джерелами викидів СОС при помірному рівні забруднення були ВАТ «ЗАЛК» - 437,9±221,2 т/рік (80,1 %), «Укрграфіт» – 74,3±7,9 т/рік (13,0 %)  та «Запоріжабразив» 30,4±18,4 (5,2 %). На позначені підрприємства приходилось 98,3 % всіх викидів СОС.
При помірному рівні ВПВ у порівнянні з високим рівнем ВПВ відбулося зниження загального обсягу валових викидів на 27,66 тис.т від ВАТ “Запоріжсталь” (в 1,4 рази, р<0,05).

Таблиця 3.3
Викиди шкідливих речовин в атмосферне повітря від стаціонарних джерел  (М±m), тис. т/рік
	
Викиди
	Підприємства

	
	ВАТ «Запоріжсталь»
	ВАТ
«Запоріжкокс»
	ВАТ 
«Дніпроспецсталь»
	ВАТ
«ЗАЛК»
	ВАТ
«Феросплавний»

	Загальні
	101,39±10,22
73,73±6,3*
	4,61±0,48
4,25±0,90
	6,21±1,66
2,95 ±0,54*
	14,94±0,97
7,21±3,70*
	12,61±2,26
    27,41±4,48*

	Тверді
	14,12±1,74
6,52±1,53*
	0,46±0,09
0,45±0,13
	3,39±0,97
  0,72±0,11*
	7,89±0,74
0,47±0,4*
	2,22±0,46
1,14±0,28*

	Газоподібні
	87,27±8,54
67,21±5,12*
	4,15±0,44
3,80±0,81
	2,82±0,69
2,23±0,51
	7,05±0,28
6,74±3,37
	10,39±1,78
   26,27±4,26*

	Діоксид сірки
	9,62±1,62
5,21±0,38*
	1,46±0,45
 0,53±0,26*
	0,24±0,05
 0,11±0,03*
	0,94±0,27
 0,23±0,09*
	2,09±0,29
1,92±0,36

	Оксид вуглецю
	70,79±6,60
56,31±4,19*
	1,89±0,37
1,94±0,39
	2,18±0,59
1,41±0,1*
	4,82±0,22
3,43±1,67
	7,21±1,38
   23,52±3,86*

	Оксид азоту
	6,71±0,58
    4,46±0,65*
	0,52±0,14
1,43±0,19
	0,35±0,07
0,38±0,04
	0,88±0,08
  0,14±0,09*
	0,48±0,09
0,61±0,09

	Стійкі органічні сполуки
	-
	-
	-
	0,0003±0,0001
0,44±0,039
	0,0009±0,00002
0,0001±0,00001

	Неметанові леткі органічні сполуки
	0,005±0,0001
0,029±0,007
	-
	0,0008±0,00005
0,0025±0,0014
	0,032±0,006
0,005±0,006
	-
0,00114 ±0,00008



Примітка: у чисельнику – високий рівень ВПВ, у знаменнику – помірний рівень ВПВ;
* - позначено вірогідні відмінності показників між рівнями ВПВ (р<0,05).
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Також зменшились на 7,73 тис.т викиди  від ВАТ „ЗАЛК” (в 2,1 рази, р<0,05), на 3,26 тис.т  - від ВАТ «Дніпроспецсталь» (в 2,1 рази, р<0,05), на 2,84 тис.т  - від «Укрграфіт»(в 2,4 рази, р<0,05), на 2,56 тис.т  - від ВАТ “Запоріжвогнетривний” - (в 4 рази, р<0,05), на 0,73 тис.т  - від ВАТ «Кремнійполімер» – (в 3,8 рази, р<0,05), на 0,78 тис.т - від «Мотор Січ» – (в 2,6 рази, р<0,05);  від ДП „ЗТМК”, «Запоріжкокс» та «Абразивного» - не змінились; та підвищились у 2,2 рази (р<0,05) – від ВАТ «Феросплавний» за рахунок збільшення викидів газоподібних речовин у 2,5 рази (р<0,05) до 27,41±4,48 тис.т/рік, незважаючи на те, що викиди твердих речовин зменшились у 2 рази (р<0,05). 
Викиди діоксиду сірки зменшились до 1,8 разів (р<0,05) – від ВАТ «Запоріжсталь»; у 2,2-2,8 разів (р<0,05) – від ВАТ «Дніпроспецсталь», «Запоріжкокс» та «Запоріжвогнетривний»; від 4,1 до 14,2 разів(р<0,05) - від ВАТ «ЗАЛК», «Мотор Січ» та «Кремнійполімер. Викиди оксиду вуглецю зменшились у 1,3-1,8 рази (р<0,05)  - від ВАТ «Запоріжсталь», ВАТ «ЗАЛК», ВАТ «Дніпроспецсталь»  та ВАТ «Укрграфіт»; в 2,3 рази (р<0,05) – від ВАТ «Запоріжвогнетривний»; у 8,8 рази (р<0,05) – від «Мотор Січ»; у 31,5 рази (р<0,05) - від ВАТ «Кремнійполімер»; від ВАТ «Запоріжкокс», ВАТ «ЗТМК», ВАТ «Абразивний» - не змінились; а від ВАТ «Феросплавний» збільшились у 3,3 рази і склали 23,52±3,86  тис.т/рік. Викиди оксиду азоту зменшились у 1,5 рази (р<0,05) від ВАТ «Запоріжсталь»; у 1,8 рази (р<0,05) – від ВАТ «Запоріжвогнетривний»; у 2,1  рази (р<0,05) – від «Кремнійполімер»; у 6,3 рази (р<0,05) – від ВАТ «ЗАЛК».
Середні концентрації забруднюючих речовин в атмосферному повітрі в залежності від рівня ВПВ представлено в табл. 3.4.
В помірний період ВПВ відбулося лише підвищення у 1,4 рази (p<0,05) концентрацій фенолу, які склали 0,0058±0,0004 мг/м3 та зафіксована тенденція щодо підвищення концентрацій діоксиду сірки. Концентрації оксиду азоту та хлориду водню зменшились у 1,8 рази (p<0,05) і у 2,1 рази (p<0,05) відповідно. За іншими речовинами вірогідних розбіжностей за періоди спостережень встановлено не було.
 Таблиця 3.4
Середні концентрації забруднюючих речовин в атмосферному повітрі в залежності від рівня ВПВ  (M±m), мг/м³
	Найменування речовини
	Високий рівень ВПВ 
	Помірний рівень ВПВ

	Пил
	0,26±0,05
	0,26±0,02

	Діоксид сірки
	0,018±0,003
	0,08±0,003*

	Діоксид азоту
	0,065±0,007
	0,063±0,005

	Оксид азоту
	0,06±0,01
	0,035±0,009**

	Оксид вуглецю
	2,8±0,4
	2,1±0,3

	Фенол
	0,004±0,001
	0,006±0,0004*

	Формальдегід
	0,012±0,004
	0,008±0,001

	Фторид водню
	0,003±0,001
	0,003±0,0004

	Хлорид водню
	0,074±0,012
	0,035±0,009**

	∑ПЗ/ГДЗ
	4,88±0,41
	4,01±0,30


Примітка: *- вірогідне підвищення концентрацій (р<0,05);
**- вірогідне зниження концентрацій (р<0,05).

Показники ∑ПЗ/ГДЗ при високому та помірному рівнях забруднення не мали вірогідних розбіжностей. При помірному рівні ВПВ ∑ПЗ/ГДЗ - 4,01±0,30, тобто ∑ПЗ/ГДЗ перевищував нормативний рівень в 4 рази. Згідно з ДСН 201-97 рівень забруднення був недопустимий, а ступінь забруднення –помірно небезпечний. При високому рівні ВПВ ∑ПЗ/ГДЗ (4,88±0,41) перевищував нормативний рівень в 5 рази та рівень забруднення характеризувався як недопустимий, а ступінь забруднення – небезпечний. 
Валові викиди від стаціонарних джерел характеризуються стрімким зниженням протягом 1990-1993 рр., відносною стабільністю у 1994-2003 рр. (рис. 3.5). Після незначного підйому до 151,9-147,5 тис.т  (2004-2007 рр.) вони знизились до 94,3-117,2 тис.т в останній період. Динаміка показника ∑ПЗ/ГДЗ протягом 1990-2011 рр. фактично відповідала змінам валових викидів.



Рис.3.5.  Значення показників ∑ПЗ/ГДЗ та обсягів валових викидів від стаціонарних джерел
забруднення в атмосферне повітря м.Запоріжжі в динаміці з 1990 по 2011 роки
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Як показує кореляційно-регресійний аналіз, між цими явищами існує сильний прямий зв’язок з коефіцієнтом кореляції r=0,588 (р<0,05). Взагалі цей зв’язок описується наступним рівнянням регресії:
ут=1,51+0,015*х.                   (1)
Підставляючи в це рівняння замість “Х” значення валових викидів від стаціонарних джерел, можна спрогнозувати сумарний рівень забруднення атмосферного повітря в м.Запоріжжі при тому чи іншому обсязі валових викидів. Розрахунки показують, щоб сумарний рівень забруднення повітря в м.Запоріжжі відповідав регламентованому рівню, валові викиди від підприємств повинні не перебільшувати 34 тис. т на рік:

ут=1,51+0,015*341.            (2)
Звичайно, що при теперішніх тенхологіях досягти таких значень обсягів викидів в найближче десятиріччя проблематично. Тобто, на перспективу, проблема охорони та оздоровлення повітряного середовища в м.Запоріжжі залишається надзвичайно актуальною.
При аналізі кореляційного зв’язку між шкідливими речовинами у викидах встановлено, що найбільшу кількість зв’язків мають акролеїн (15), ванадію оксид (+5) (15), нафталін (15), бенз(а)пірен (14), ацетон (14), діоксид марганцю (14), сірководень (14), бензол (13), свинець (13), сірчана кислота (13), азотна кислота (12), толуол (12), оксид міді (11), сажа (11), ксилол (10), стирол (10), формальдегід (10).
До характерних рис кореляційного взаємозв’язку хімічних речовин у викидах відноситься те,  що практично всі речовини із найбільшої кількості 
зв’язків високої та середньої сили мають рефлекторну дію (ацетон, нафталін, сірководень).
При кореляційному аналізі встановлено, що шкідливі речовини мають у промислових викидах розгалужену сітку взаємозв’язків. Кореляційні плеяди хімічних елементів представлено на рис. 3.6. Як видно, найрозгалудженіші кореляційні плеяди мають нафталін, бенз(а)пірен, фенол, оцтова та азотна кислоти, свинець.
 (
Оцтова  кислота
) (
Свинець
) (
Акролеїн
) (
Формальдегід
)

 (
Ацетон
) (
Ксилол
)0,7	0,6	0,7	0,9
 (
Фенол
) (
Толуол
)		
 (
Н
2
S
)      0,7	0,6
 (
Стирол
)0,8	0,5	0,9
 (
Бенз(а)пірен
) (
Хлор
) (
Бензин
)	0,9	0,8	0,7
 (
Нафталін
)0,8
 (
Ванадію  оксид (
V)
)	0,8
 (
Ацетон
)	0,9	0,7	0,8		0,8
 (
Оцтова кислота
) (
     H
2
S
)0,6	0,7	0,7	0,8
 (
Формаль-дегід
) (
Оцтова кислота
) (
Хлор
) (
C
тирол
)

	0,8		0,7	0,6
 (
Аміак
) (
Ксилол
)
 (
Акролеїн
) (
Бензол
)
 (
Сірко-вуглець
)
 (
Сірчана кислота
)
	0,9	0,7	0,5
 (
Толуол
) (
Азотна кислота
)
	0,8
 (
Діоксид марганцю
)	0,7	0,7
 (
Міді оксид
) 0,9	0,7
 (
Сажа
)
 (
Свинець
) (
Ацетон
)	
 (
Фенол
)	0,6		0,6
 (
Стирол
) (
Нафталін
)	
 (
Формальдегід
) (
Акролеїн
)	0,5	0,5	0,7
	0,4	0,5
Рис.3.6. Кореляційні плеяди шкідливих хімічних елементів у промислових викидах
Реальна загроза здоров’ю населення мегаполісу металургійної галузі посилюється одночасним забрудненням довкілля багатьма хімічними шкідливими речовинами. Сінергізм має наступна комбінація шкідливих речовин:
· фенол, діоксид сірки, діоксид азоту – активізують процес розвитку пухлин у легенях;
· цинк, діоксид азоту, амонію сульфат, озон – порушують синтез колагену, знижують захисні властивості легень по відношенню до інфекцій;
· алюміній та хром – сприяють розвитку мезотеліоми, підвищують фібріногенний вплив на легеневу тканину, реакцію трахеобронхіальних лімфатичних вузлів, накопичення ліпідів й цитотоксикантів штучних мінеральних волокон;
· діоксид азоту, смолопідібні речовини – спричинюють більш тяжкий перебіг новоутворень легень;
· берилій, фториди – активізують патологічний процес у легенях;
· оксид вуглецю, сірководень, діоксид сірки та діоксид азоту – спричинюють гіпотензивну дію;
· бензол, сажа – підвищують ризик виникнення раку.
Поряд з цим необхідно відмітити, що ряд хімічних речовин має зворотній кореляційний зв’язок із хворобами органів дихання. До них відносяться азотна кислота, аміак, акролеїн, сірка, формальдегід, оксид міді. Вказане пов’язане із їх фізико-хімічними властивостями. Так, аміак дуже реакційно здатний з багатьма речовинами, реагує реакціями приєднання, заміщення й окиснення, а також послаблює токсичний ефект діоксида сірки. Формальдегід легко вступає у реакції приєднання, заміщення й конденсації, дуже легко окислюється, легко полімеризується, особливо при нагріванні. Сірка активно з’єднується із багатьма елементами. Сірководень є сильним відновником.
Характеристика відхилень шкідливих речовин від ГДК у сельбіщній зоні наведена у табл. 3.5. 
Таблиця 3.5
Відхилення шкідливих речовин від ГДКс.д. (M±m), %
	Шкідливі речовини
	Високий рівень ВПВ
	
Помірний рівень ВПВ


	Пил
	72,94 ±4,73
	50,42 ±3,43*

	Діоксид сірки
	36,88 ±3,43
	9,11 ±3,56*

	Діоксид азоту 
	49,43 ±2,87
	36,42 ±8,01

	Сірководень
	37,38 ± 3,11
	49,64 ±7,27

	Фенол
	56,26 ±2,74
	49,53 ±3,81

	Формальдегід
	12,27 ±3,61
	1,64 ±1,01*

	Фторид водню
	35,51 ±4,04
	15,58 ±5,75*

	Хлорид водню
	15,25 ±1,23
	1,93 ±1,68*


Примітка: *- позначено вірогідне зниження (р<0,05).

Як з неї видно, динаміці більшості шкідливих речовин властиво зниження з вірогідністю від 0,05 до 0,001. Особливо значно зменшилась питома вага проб діоксиду сірки, хлориду водню, фториду водню та формальдегіду. Проте, навіть при вираженій позитивній динаміці кількість проб з перевищенням ГДК залишається високою. Особливо висока питома вага таких проб зареєстрована для пилу (50,42±9,43 %),  сірководню (49,64±7,27 %),  фенолу (49,53±3,82 %), діоксиду азоту (36,42±8,01 %).   

3.3. Характеристика викидів шкідливих речовин від стаціонарних і пересувних джерел 

З позицій охорони повітряного басейну до важливих проблем відноситься оцінка атмосферних забруднень з врахуванням як стаціонарних, так і пересувних джерел забруднення. Як видно з табл. 3.6, за весь період спостережень загальні викиди знизились на 13,3 тис.т/р. Але викиди від стаціонарних та пересувних джерел мали різнонаправлений характер. Так, викиди від стаціонарних джерел зменшились на 33,7 тис. т/рік (р<0,01), а від пересувних джерел зросли на 20,7  тис. т/рік (р<0,001). На значне зростання ролі пересувних джерел вказує динаміка їх питомої ваги (зростання на 12,4 %). За рахунок чого вони складають майже третину всіх викидів – 28,8±0,4 %. Підтвержденням різнонаправлених закономірностей також є темпи росту, які для стаціонарних джерел становили  – 20,5 %, а для пересувних – 1,63 рази. 

Таблиця 3.6
Обсяги викидів у атмосферне повітря в залежності від рівня ВПВ
(М±m ), тис.т/р
	Джерело
	Рівень ВПВ
	Різниця

	
	високий

	помірний

	

	Загальні викиди
	196,4 ± 7,2
	183,1± 7,3
	р<0,1

	Стаціонарні джерела
	164,1 ± 9,4*
	130,4 ±5,8
	р<0,01

	Пересувні джерела
	32,3 ± 3,6*
	52,7 ± 1,6
	р<0,001

	Питома вага пересувних джерел від загальних викидів
	16,4 ± 1,1*
	28,8 ± 0,4
	р<0,001


Примітка: *- показано вірогідні відмінності між рівнями ВПВ (р<0,05).

При аналізі структури викидів від пересувних джерел (рис. 3.7) встановлено, що викиди в атмосферне повітря від транспорту на 76,2 % представлені оксидом вуглецю, на 11,9 % - неметановими вуглеводнями, на 9,5 % - оксидами азоту, на 1,1 % - сажею, на 0,9 % - діоксидом сірки та на 0,3 % - метаном. 

Рис. 3.7.  Структура викидів від пересувних джерел
З 1990 рр. по 2011 рр. у 2,2 рази збільшились обсяги викидів оксиду вуглецю (з 16500 до 36183 т); 3,2 рази - оксидів азоту (з 1400 по 4510 т) та у 1,8 рази – вуглеводнів (з 3200 до 5638 т). 
Обсяги питомих викидів у атмосферне повітря в залежності від рівня ВПВ представлено у табл. 3.7.  
Таблиця 3.7
Обсяги питомих викидів у атмосферне повітря в залежності від рівня ВПВ (М±m) 

	
Викиди
	Рівень ВПВ
	Різниця

	
	
високий

	
помірний

	

	Загальні викиди, т/км2
	706,4±25,9
	658,4±26,1
	p<0,1

	Загальні викиди, кг/людину
	231,7±15,6
	228,4±16,9
	p>0,05

	Викиди від стаціонарних джерел, т/км2
	590,1±34,0*
	469,0±20,7
	p<0,05

	Викиди від стаціонарних джерел, кг/людину
	189,5 ±9,6*
	163,7±7,0
	p<0,05

	Викиди від пересувних джерел, т/км2
	116,2 ± 12,9*
	189,4±5,8
	p<0,001

	Викиди від пересувних джерел, кг/людину
	42,2 ± 6,7*
	64,6±1,9
	p<0,05



При помірному рівні ВПВ обсяги загальних питомих викидів шкідливих речовин у атмосферне повітря дещо знизились. Специфічною закономірністю динаміки питомих промислових викидів є їх вірогідне зниження при помірному рівні від стаціонарних джерел відповідно на 25,8±11,4 кг/людину (p<0,05) та 121,1±39,8 т/км2 (p<0,05). На противагу цьому, питомі викиди від пересувних джерел зросли відповідно на 22,4±6,8 кг/людину (p<0,05) та 73,2±14,1 т/км2 (p<0,001).
В цілому викиди шкідливих речовин в атмосферне повітря міста від пересувних джерел складають 45988,48±1100,08 т, в т.ч. від автотранспорту суб’єктів господарської діяльності 14331,40±493,73 тис.т. (табл. 3.8).  
Таблиця 3.8
Загальні обсяги викидів шкідливих речовин в атмосферне повітря від пересувних джерел (М±m)
	Види джерел викидів
	Обсяг викидів, т
	Ранг

	Всього
	45988,48±1100,08
	

	Від автотранспорту: в т.ч.
	14331,40±493,73
	

	вантажні автомобілі
	5930,58±183,24
	1

	пасажирські автобуси
	1916,05±88,59
	3

	пасажирські легкові автомобілі
	3944,68±140,08
	2

	спеціальні легкові автомобілі
	671,63±7,41
	5

	спеціальні нелегкові автомобілі
	1868,45±191,43
	4



При аналізі обсягів викидів автотранспорту встановлено, що перше місце займають вантажні автомобілі (5930,58±183,24 т), друге місце – пасажирські легкові автомобілі (3944,68±140,08 т), а третє місце – пасажирські автобуси (1916,05 ±88,59 т).
У сучасний період все більшого значення набуває гігієнічна оцінка забруднення атмосферного повітря автотранспортом. Зростання кількості автомобілів та їх пробігу зумовлює збільшення вихлопних газів та забрудненню атмосферного повітря міста.
У великому промисловому місті проблема атмосферних забруднень автотранспортом ускладнюється  трудністю розсіювання вихлопних газів у зоні дихання пішоходів. Це зумовлюється наступним: наявність високих будівель, вузькі вулиці, рельєф місцевості, організація руху автотранспорту, використання маршруток, інтенсивність руху, неможливість експлуатації автомобілей на найбільш сприятливих режимах (із позицій токсичності вихлопних газів).
Якісний та кількісний склад вихлопних газів залежить від особливостей конструкції двигуна, технологічного стану, терміну використання, потужності, режиму роботи, якості палива. Вихлопні гази автотранспорту містять більше 200 різних хімічних речовин, серед яких особливий  інтерес мають: аерозоль свинцю, окис вуглецю, окисли азоту, вуглеводні, альдегіди, сажа.
При аналізі викидів шкідливих речовин від пересувних джерел та виробничої техніки встановлено, що найбільше повітряний басейн міста забруднюється діоксидом вуглецю (табл. 3.9).
Таблиця 3.9
Викиди шкідливих речовин в атмосферне повітря від пересувних джерел (М±m)
	Забруднюючі речовини
	Обсяг викидів, т
	Ранг

	Оксиди й діоксиди азоту
	4348,53±185,15
	4

	Діоксид сірки
	422,32±23,21
	6

	Оксид вуглецю
	35105,33±752,24
	2

	Вуглеводні
	150,73±3,15
	7

	Сажа
	489,75±35,55
	5

	Неметанові леткі органічні сполуки
	5469,78±118,36
	3

	Діоксид вуглецю (тис.т)
	542,15±18,32
	1



В Україні співвідношення між викидами забруднюючих речовин та діоксидом вуглецю становить 1:25,4. При цьому головним джерелом діоксиду вуглецю є стаціонарні джерела (83,2%), а викиди від усіх пересувних джерел – 16,8 %.
Поряд з цим слід зазначити, що вид шкідливих речовин від транспортних засобів залежить від виду палива. Зокрема, свинець викидається лише при використанні бензину (0,013 кг/т), бенз(а)пірен та сажа – дизельного палива (0,03 та 3,85 кг/т). При цьому найбільше питомих викидів реєструється при їх використанні відповідно 3460,9 кг/т та 3217,1 кг/т.
На питомі викиди забруднюючих речовин суттєво впливає технологічний стан транспортних засобів. Особливо на викиди метану (КТС 1,4-1,8); оксиду вуглецю (КТС 1,5-1,7) та сажі (КТС 1,0-1,8).


3.4. Закономірності просторового розподілу атмосферних забруднень у промисловому місті

При аналізі стану забруднення атмосферного повітря встановлено його розмаїття як за спектром шкідливих речовин так і їх рівнем (табл. 3.10). Найвищі середньобагаторічні значення концентрації пилу зафіксовані в Комунарському (0,37±0,06 мг/м3) та Заводському (0,35±0,04 мг/м3) районах, де вони перевищували ГДКс.д. у 2,4 рази, а найменші – в Хортицькому районі (0,12±0,05 мг/м3). В Вознесенівському та Олександрівському районах концентрації пилу перевищували до 1,9 рази.
Найбільші концентрації діоксиду сірки також реєструвались в Комунарському (0,360±0,009 мг/м3) та Заводському (0,319±0,009 мг/м3) районах і перевищували ГДКс.д. у 7,3 рази. В Хортицькому та Дніпровському районах були зафіксовані мінімальні концентрації, які дорівнювали 0,014±0,004 мг/м3 та 0,016±0,005 мг/м3 відповідно. 
Концентрації оксиду вуглецю перевищували ГДКс.д. в Заводському (1,8 рази),  Комунарському (1,4 рази), Вознесенівському (1,3 рази) районах,  де їх значення складало 5,58±1,22 мг/м3; 4,07±1,28 мг/м3; 3,71±0,84 мг/м3 відповідно. В інших районах перевищень зафіксовано не було.
Концентрації діоксиду азоту на території всіх районів нагляду перевищували значення своїх ГДКс.д. в інтервалі від 1,3 рази (Хортицький район) до 1,9 рази (Вознесенівський і Комунарський) та 3,9 рази (Заводський район) й дорівнювали 0,05±0,01 мг/м3; 0,09±0,01 мг/м3 та 0,15±0,02 мг/м3 відповідно. 
Найменші середньобагаторічні значення концентрацій фенолу складали в Хортицькому районі (0,003±0,001 мг/м3), але перевищували ГДКс.д. у 1,1 рази, в Олександрівському - 1,4 рази (0,004±0,001 мг/м3), Вознесенівському - 1,7 рази (0,005±0,002 мг/м3) та Заводському - 3,3 рази (0,009±0,001 мг/м3) районах.
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Таблиця 3.10
Концентрації хімічних речовин в атмосферному повітрі різних районівпротягом 1990-2013 рр. (M±m), мг/м3

	Шкідливі речовини
	Райони

	
	Дніпровсь-кий
	Вознесе-нівський
	Олексан-дрівський
	Хортиць-
кий
	Заводсь-
кий
	Шевченківсь-кий
	Комунарсь-кий

	Пил
	0,16±0,06
	0,29±0,11
	0,28±0,07
	0,12±0,05
	0,35±0,04
	0,19±0,09
	0,37±0,06

	Діоксид сірки
	0,016±0,005
	0,090±0,006
	0,022±0,014
	0,014±0,004
	0,319±0,009
	0,052±0,023
	0,360±0,009

	Діоксид азоту
	0,05±0,01
	0,09±0,01
	0,07±0,01
	0,05±0,01
	0,15±0,02
	0,06±0,02
	0,09±0,01

	Оксид вуглецю
	2,46±0,75
	3,71±0,84
	2,69±0,83
	2,49±0,66
	5,58±1,22
	2,06±0,89
	4,07±1,28

	Сірководень
	0,003±0,001
	0,003±0,001
	
	0,002±0,001
	0,006±0,001
	
	0,005±0,001

	Бенз(а)пірен, нг/м3
	2,35±0,49
	8,88±2,39
	4,56±2,46
	
	9,65±1,58
	
	6,17±1,29

	Фенол
	
	0,005±0,002
	0,004±0,001
	0,003±0,001
	0,009±0,001
	
	0,007±0,001

	Формальдегід
	
	0,07±0,01
	
	
	0,09±0,02
	
	0,08±0,01

	Хлорид водню
	0,05±0,02
	0,06±0,01
	0,09± 0,03
	0,01±0,01
	0,09±0,01
	0,07±0,04
	0,08±0,01



 (
63
)	

Концентрації бенз(а)пірену перевищували у 9,7 рази значення ГДКс.д. з найвищим рівнем в Заводському районі (9,65±1,58 нг/м3),  у 8,9 рази – в Вознесенівському (8,88±2,39 нг/м3), у 6,2 рази - в Комунарському (6,17±1,29 нг/м3) районах. Найменші значення з перевищенням у 2,4 рази (2,35±0,49 нг/м3) були зафіксовані в Дніпровському районі.  У Хортицькому та Шевченківському району бенз(а)пірен не виявлявся.
Аналіз результатів досліджень питомої ваги проб з відхиленням від ГДК с.д. концентраціями шкідливих речовин  свідчить, що в різних районах міста значення цього показника значно коливалося (табл.3.11). 
Так, межі коливань питомої ваги проб з відхиленням від ГДК с.д. концентраціями пилу складали від 2,6±0,7 % в Хортицькому районі до 19,4±3,9 % – в Олександрівському районі; діоксиду азоту – від 12,3±4,8 % в Хортицькому районі до 26,6±4,3 % - в Заводському районі; оксиду вуглецю – від 1,1±0,1 % - в Хортицькому районі до 35,2±2,4% - в Заводському районі; сірководню – від  1,0±0,1% - в Хортицькому районі до 5,6±0,3 % - в Заводському районі; хлориду водню – від 2,7±0,1 % - в Дніпровському до 11,7±0,6 % - в Заводському районі.
Сумарний показник забруднення атмосферного повітря (табл. 3.12)  перевищував гранично допустимий рівень в Хортицькому районі у 1,85 рази,  Дніпровському – 2,0 рази, Шевченківському –  2,56 рази,  Олександрівському – 5,23 рази, Комунарському – 7,63 рази, Вознесенівському – 8,06 рази та Заводському – у 14,35 рази.
Отже, в м.Запоріжжі не було жодного району, де населення дихало б атмосферним повітрям, якість якого відповідало допустимому рівню. Ступінь забруднення атмосферного повітря характеризувався як слабко небезпечний в Хортицькому та Дніпровському,  помірно небезпечний – в Шевченківському, небезпечний – в Олександрівському та Комунарському, та дуже небезпечний – в Заводському та Вознесенівському. 


Таблиця 3.11
Відхилення проб від ГДК с.д. концентраціями шкідливих речовин в різних районах м.Запоріжжя протягом 1990-2013 рр. (M±m), %

	Шкідливі речовини
	Райони


	
	Вознесе-нівський
	Дніпровсь-
кий
	Хортиць-
кий
	Олександ-рівський
	Заводсь-
кий
	Шевчен-ківський
	Комунарсь-кий

	Пил
	10,6±2,1
	10,6±3,1
	2,6±0,7
	14,5±2,7
	19,4±3,9
	5,02±2,2
	7,4±2,6

	Діоксид азоту
	23,6±6,1
	19,5±3,1
	12,3±2,8
	14,7±10,92
	26,6±4,3
	18,0±3,9
	20,5±2,5

	Оксид вуглецю
	24,1±3,2
	3,6±0,1
	1,1±0,1
	3,8±0,5
	35,2±2,4
	2,7±0,3
	30,0±1,9

	Сірководень
	2,4±0,8
	2,7±0,1
	1,0±0,87
	
	5,6±0,3
	
	3,1±0,2

	Фенол
	5,9±0,5
	
	2,7±0,4
	3,5±0,2
	6,4±0,2
	
	5,1±0,2

	Формальдегід
	3,6±0,1
	
	
	
	4,9±0,1
	
	4,2±0,2

	Хлорид водню
	
	2,7±0,1
	
	6,4±0,3
	11,7±0,6
	5,8±0,4
	





 (
6548
)
Таблиця 3.12
Характеристика рівня та ступеня забруднення атмосферного повітря районів міста (M±m)
	Райони міста
	∑ПЗ/ГДЗ
	Рівень забруднення
	Ступінь забруднення

	Хортицький 
	1,85±0,1
	Недопустимий
	Слабко небезпечний

	Дніпровський
	2,0±0,1
	Недопустимий
	Слабко небезпечний

	Шевченківський 
	2,56±0,1
	Недопустимий
	Помірно небезпечний

	Олександрівський
	5,23±0,3
	Недопустимий
	Небезпечний

	Комунарський 
	7,63±0,3
	Недопустимий
	Небезпечний

	Вознесенівський 
	8,06±0,2
	Недопустимий
	Дуже небезпечний

	Заводський 
	14,35±0,3
	Недопустимий
	Дуже небезпечний



На основі значень сумарного показника забруднення атмосферного повітря ∑ПЗ та показника ∑ПЗ/ГДЗ сформувано дві групи нагляду (табл. 3.13). До складу контрольної групи надійшли Дніпровський та  Хортицький райони, де значення показника ∑ПЗ/ГДЗ в середньому складало 1,9±0,1. До дослідних районів надійшли Заводський, Вознесенівський та Комунарський райони, для яких значення показника ∑ПЗ/ГДЗ складало 10,0±0,2. 

Таблиця 3.13
Рівні забруднення атмосферного повітря в контрольних та дослідних районах(M±m), мг/м3
	Найменування
речовин
	Райони нагляду

	
	

	
	дослідний
	контрольний

	Пил
	0,29±0,05*
	0,19±0,03

	Діоксид сірки
	0,089±0,009*
	0,025±0,002

	Діоксид азоту
	0,067±0,007*
	0,055±0,012

	Оксид вуглецю
	3,34±0,25*
	2,37±0,29

	Сірководень
	0,003±0,001
	0,003±0,001

	Бензапірен(нг/м)
	6,04±0,72*
	2,33±0,08

	Фенол
	0,005±0,001*
	0,003±0,001

	Хлорид водню
	0,088±0,028*
	0,053±0,027

	∑ПЗ/ГДЗ
	10,0±0,2*
	1,9±0,1


Примітка:* -позначено вірогідні відмінності між значеннями показників (р<0,05).
В контрольних районах середньорічні концентрації пилу дорівнювали 0,19±0,03 мг/м3 і перевищували значення своїх ГДКс.д. у 1,3 рази, діоксиду сірки складали 0,025±0,002 мг/м3, оксиду вуглецю – 2,37±0,29 мг/м3, діоксиду азоту – 0,055±0,012 мг/м3 та перевищували значення ГДК с.д. в 1,4 рази, хлориду водню – 0,053±0,027 мг/м3, сірководню 0,003±0,001 мг/м3, бенз(а)пірену – 2,33±0,08 нг/м3 та перевищували значення ГДКс.д. в 2,3 рази. Сумарний показник забруднення атмосферного повітря перевищував гранично допустиме забруднення у 1,9 рази. 
В дослідних районах середньорічні концентрації пилу становили 0,29±0,05 мг/м3, і перевищували ГДКс.д. у 1,9 рази, діоксиду сірки – 0,089± 0,009 мг/м3  і перевищували ГДКс.д. у 1,8 рази, оксиду вуглецю – 3,34±0,25 мг/м3  і перевищували ГДК с.д. у 1,1 рази, діоксиду азоту – 0,067±0,007 мг/м3 і перевищували ГДКс.д. у 1,7 рази, хлориду водню – 0,088±0,028 мг/м3, сірководню – 0,003±0,001 мг/м3, бенз(а)пірену – 6,04±0,72 нг/м3  і перевищували ГДКс.д. у 6 разів. Сумарний показник забруднення атмосферного повітря перевищував гранично допустиме забруднення у 10,2 рази. 
В цілому ж рівень забруднення атмосферного повітря в дослідних районах суттєво відрізнявся від контрольних районів. Про це свідчать вірогідно вищі значення середньорічних концентрацій хімічних сполук. А саме: пилу - у 1,5 рази (р<0,001),  діоксиду сірки – у 3,6 рази (р<0,05), оксиду вуглецю – у 1,4 рази (р<0,05), діоксиду азоту – у 1,2 рази (р<0,05), хлориду водню  та фенолу – у 1,7 рази (р<0,001), бензпірену – у 2,6 рази (р<0,001). Сумарний показник забруднення атмосферного повітря у дослідному районі перевищував значення гранично допустимого забруднення у контрольному районі у 5,3 рази (р<0,001).
Кількість проб з відхиленням від ГДК с.д. концентраціями шкідливих речовин у районах нагляду представлено у табл. 3.14. Як видно, в дослідних районах питома вага проб з відхиленням від ГДКс.д. в цілому була у 1,9 рази вищою, ніж в контрольних. Особливо значне перевищення зареєстровано за діоксидом сірки (34,3 рази), діоксидом вуглецю (2,8 рази).

Таблиця 3.14
Відхилення проб від ГДК с.д. концентрацій шкідливих речовин в районах нагляду (M±m), %
	Шкідливі
речовини
	Райони нагляду

	
	дослідний
	
контрольний


	Пил
	11,43±0,26*
	7,62±1,22

	Діоксид сірки
	1,03±0,03*
	0,03±0,04

	Діоксид азоту
	23,46±0,87*
	17,74±0,43

	Оксид вуглецю
	9,86±0,81*
	3,58±0,15

	Сірководень
	2,42±0,14*
	1,98±0,12

	Фенол
	3,58±0,27
	2,73±0,19


Примітка:*- позначено вірогідні відмінності між значенням показників (р<0,05).

Останнє дозволяє зробити висновок, що населення м.Запоріжжя на протязі тривалого часу проживало в умовах, несприятливих для його здоров’я. Рівень забруднення характеризувався як недопустимий, а ступінь забруднення, як небезпечний. Тобто стан здоров’я населення м.Запоріжжя формувався під довготривалим впливом суттєвого забруднення атмосферного повітря.
Отже, оцінка стану забруднення атмосферного повітря у промисловому місті передбачала загальну порівняльну характеристику повітряного басейну у промисловому регіоні, визначення характеру забруднення атмосферного повітря в залежності від рівня використання потужностей виробництва, визначення особливостей забруднення атмосферного повітря від стаціонарних та пересувних джерел, встановлення закономірностей просторового розподілу атмосферних забруднень від металургійної промисловості й визначення дослідного та контрольного районів.





ВИСНОВКИ

1. Запорізька область відноситься до одного із найбільш забруднених регіонів України. За сумарними викидами шкідливих речовин в атмосферне повітря (353,0 тис.т) вона займає 4-е місце в державі, а за питомою вагою перевищень ГДК за пилом (35,1%), сірководнем (23,8 %), фенолом та його похідними (18,1 %) знаходиться на перших рангових місцях. ЇЇ вклад в загальнодержавне забруднення складає 4,4-6,7 %.
2. Детермінуючим чинником забруднення атмосферного повітря м.Запоріжжя є рівень використання потужностей виробництва. Загальні обсяги валових викидів в атмосферне повітря м. Запоріжжя від стаціонарних джерел при помірному рівні ВПВ зменшились  у 1,3 рази (130,4±5,8 тис. т/рік, р<0,01), твердих речовин – 2,2 рази (15,9±1,9 тис. т/рік, р<0,001), діоксиду сірки - 1,8 рази (9,2±0,4 тис. т/рік, р<0,001), оксидів азоту - 1,2 рази  (8,9±0,4 тис. т/рік, р<0,001). 
3. Загальний обсяг валових викидів від головних металургійних підприємств м.Запоріжжя при помірному рівні ВПВ зменшився за рахунок викидів від ВАТ “Запоріжсталь” у 1,4 рази (до 73,73±6,3 тис. т/рік, р<0,05), ВАТ „ЗАЛК” - 2,1 рази (до 7,21±3,7 тис. т/рік, р<0,05),  ВАТ «Дніпроспецсталь»  - 2,2 рази (2,95±0,54 тис. т/рік, р<0,05).  
4. Динаміка валових викидів від стаціонарних джерел та показника ∑ПЗ/ГДЗ протягом 1990-2013 рр. характеризулася стрімким зниженням в 1990-1993 рр., відносною стабільністю в 1994-2003 рр. та зниженням в останній період.
5. Середні концентрації шкідливих хімічних речовин у атмосферному повітрі за помірного рівня виробництва були практично стабільними, показник ∑ПЗ/ГДЗ зменшився на 0,87±0,41 умовн.од. При цьому майже половина проб пилу  (50,42±3,43 %), сірководню   (49,64±7,27 %), фенолу (49,64±3,81 %) та діоксиду азоту (36,42±8,01 %) перевищувала ГДК с.д.
6. Обсягам викидів від стаціонарних та пересувних джерел властива різнонаправленість змін. Викиди від стаціонарних джерел зменшились на 33,7±10,1 тис. т/рік (р<0,01), а від пересувних джерел зросли  на 20,7±2,2 тис. т/рік (р<0,001). За рахунок цього їх питома вага у сумарному забрудненні промислового міста металургійної галузі зросла до 28,8±0,4 % (р<0,001). Внаслідок вказаного відбулися й зміни їх питомої ваги. Питомі викиди від стаціонарних джерел зменшились на 25,8±4,4 кг/людину і на 121,1±39,8 т/км2 (р<0,05); від пересувних джерел зросли відповідно на 22,4±6,8 кг/людину та 73,2±14, 1 т/км2 (р<0,01).
7. Від пересувних джерел та виробничої техніки повітряний басейн міста найбільш забруднюється діоксидом вуглецю (542,15±18,32 тис. т), оксидом вуглецю (35,10±0,75 тис. т), неметановими леткими органічними сполуками (5,47±0,12 тис. т), оксидами й діоксидами азоту (4,35±0,18 тис. т). Найбільше викидів шкідливих речовин у місті від вантажних автомобілів (5930,58±283,24 т), пасажирських легкових (3944,68±140,08 т), та пасажирських автобусів (1916,05±88,59 т).
8. Найбільшу кількість сильних та середньої сили кореляційних зв’язків з іншими шкідливими речовинами (по 15) у викидах мають акролеїн, ванадію оксид, нафталін, бенз(а)пірен, ацетон, діоксид марганцю та сірководень (14).
9. Сумарний показник забруднення атмосферного повітря у дослідному районі перевищував значення контрольного району у 5,3 рази (р<0,001). У дослідному районі середньорічні концентрації фенолу й хлориду водню були вищими в порівнянні з контролем - у 1,7 рази, бенз(а)пірену - у 2,6 рази, діоксиду сірки – у 3,6 рази (р<0,05).
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РОЗДІЛ 4
АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА СМЕРТНОСТІ НАСЕЛЕННЯ ІНДУСТРІАЛЬНОГО МІСТА 


В сучасний період у державі значно загострилась проблема здоров‘я 
населення, особливо у великих промислових містах. Причинно-наслідкові джерела проблем здоров’я на популяційному рівні полягають у вкрай негативному стані навколишнього середовища. Шкідливий вплив факторів довкілля зумовлює порушення функціонування основних систем організму населення. Наслідком цього є негативні зрушення в стані здоров’я. Тому завдання даного розділу полягають в наступному:
– аналізі сучасних закономірностей виникнення хвороб класу органів дихання серед населення промислового міста;
– встановлення особливостей виникнення та розповсюдження хвороб органів дихання серед населення в залежності від техногенного навантаження;
– визначення впливу техногенного навантаження на смертність населення;
– визначення кореляційних зв’язків між атмосферним забрудненням та захворюваністю й смертністю населення індустріального міста.

3. Загальні закономірності виникнення та розповсюдження хвороб органів дихання серед населення промислового міста

Дослідження показали, що у групах спостереження захворюваність дорослого населення з класу хвороб органів дихання протягом 1990-2011 рр. хвилеподібно зменшувалась (рис. 4.1). 



Рис. 4.1. Динаміка захворюваності дорослого населення на хвороби органів дихання (вип./10 тис.)
 (
74
)
Тренд динаміки захворюваності дорослого населення за 22 річний перід в дослідній групі описувався рівнянням у=3343,2+(-47,97х), при коефіцієнті множинної кореляції 0,78 (р<0,05). 
Особливо значно захворюваність ХОД зменшилась в дослідній групі, в якій вона  із 3495,4 вип./10 тис. знизилась до 2376,7 вип./10 тис. Досить значні від’ємні темпи приросту мали місце на початку 2000-х років, а також були зафіксовані всередині 2010-х  рр., що зумовило падіння захворюваності в дослідній групі у 1,47 рази (р<0,05). При цьому первинна захворюваність (табл. 4.1) вірогідно зменшилась із 3041,6±156,7 вип./10 тис. при високому рівні ВПВ до 2541,5±135,1 вип./10 тис. при помірному рівні ВПВ (р<0,05). 

Таблиця 4.1
Порівняльна динаміка захворюваності ХОД у залежності від забруднення атмосферного повітря (M± m), вип./10 тис.
	Рівень ВПВ
	Дослідна група
	Контрольна група

	Дорослі

	Високий 
	3041,6±156,7
	1665,7±228,9x

	Помірний 
	2541,5±135,1*
	1025,8±122,6*x

	Діти

	Високий 
	9655,1±304,6
	8984,7±246,0

	Помірний 
	9777,3±315,9
	10398,0±435,8


Примітка, тут і в табл.4.2:  *- вірогідні відмінності між рівнями ВПВ (р<0,05);
                                            х- вірогідні відмінності між дослідною та контрольною групами (р<0,05).

Аналогічна закономірність спостерігалась і в контрольній групі – зниження із 2351,4 вип./10 тис. у 1990 р. до 1168,4 вип./10 тис. Внаслідок цього, первинна захворюваність у групі нагляду зменшилась у 2,0 рази (р<0,05). Хвилеподібні зміни захворюваності класу органів дихання мали більшу амплітуду коливань відносно лінії тренду. Тренд динаміки захворюваності дорослого населення за 22 річний період спостереження у контрольній групі описувався рівнянням у=2058,7+(-61,9*х), при коефіцієнті множинної кореляції 0,59. 



Рис. 4.2. Динаміка захворюваності дитячого населення на хвороби органів дихання (вип./10 тис.)
 (
76
)
Такий характер змін властивий хворобам, що пов’язані зі станом імунобіологічної резистентності.  На противагу цьому, в дослідній групі коливання захворюваності мали меншу амплітуду, і в основному її рівень знаходився у безпосередній зоні лінії тренду. 
До закономірностей первинної захворюваності ХОД дітей відносяться вірогідно вищі її рівні як в дослідному, так і у контрольному районах при високому рівні ВПВ. Середні величини при помірному рівні ВПВ (рис. 4.2) відповідно склали 9777,3±315,9 вип./10 тис. і 10398,8 ±435,8 вип. /10 тис.
Закономірністю динаміки первинної захворюваності дітей ХОД також є практично одинакова лінія тренду протягом 1990-2011 років в обох групах. Тренд динаміки захворюваності дітей за вказаний період описувався при високому та помірному рівнях ВПВ відповідно у=10190,3+(-41,2х) та у=8813,9+76,3х. Такий характер динаміки захворюваності органів дихання у дітей промислового міста, враховуючи зверхвисокі її рівні, очевидно, вказує на те, що вплив екотоксикантів знаходиться біля верхньої межі адаптаційно-компенсаторних можливостей їх організму.
Динаміка розповсюдженості ХОД серед дорослого населення носила хвилеподібний характер (рис. 4.3). Значно більша амплітуда коливань зареєстрована при високому рівні ВПВ. Зокрема, у дослідній групі протягом 1990-1994 рр. розповсюдженість хвороб коливалась від 4791,6 вип./10 тис. до 2943,4 вип./10 тис., у контрольній групі відповідно 2943,2 – 1793,8 вип./10 тис. Протягом 1990-2011 рр. вона зменшилась в дослідній групі з 4792,3 вип./10 тис. до 3176,5 вип./10 тис. та із 2584,9 вип./10 тис. до 1531,2 вип./10 тис. - у контрольній групі. Тренд динаміки розповсюдженості ХОД серед дорослого населення описувався рівнянням у=4116,7+(- 55,7*х)  - у дослідній групі та у=2340,4+(- 58,9*х) – у контрольній групі (рис. 4.4).
При порівняльній характеристиці (табл. 4.2) встановлено, що серед дорослих розповсюдженість ХОД вірогідно вища при високому рівні ВПВ.





Рис. 4.3. Динаміка розповсюдженості  ХОД серед дорослого населення (вип./10 тис.)
 (
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)




Рис. 4.4.  Динаміка розповсюдженості  ХОД серед дитячого населення (вип./10 тис.)
 (
79
)
А саме: на 599,6±143,5 вип./10 тис. (р<0,05) в дослідній групі та на 612,4±41,1 вип./10 тис. (р<0,05) в контрольній групі. 
Серед дорослих, що мешкають у екологічно забруднених районах також вірогідно вища розповсюдженість ХОД, як при високому (3776,1±228,7 вип./10 тис.), так і при помірному рівні ВПВ (3176,5±63,7 вип. /10 тис.). Серед дітей розповсюдженість ХОД вірогідно вища в екологічно забруднених районах.

Таблиця 4.2
Порівняльна динаміка розповсюдженості ХОД у залежності від забруднення атмосферного повітря (M± m), вип./10 тис.

	Рівень ВПВ
	Райони нагляду

	
	дослідний
	контрольний

	Дорослі

	Високий 
	3776,1±228,7
	1969,5±153,7х

	Помірний 
	3176,5±63,7*
	1357,1±124,8*х

	Діти

	Високий 
	10192,8±227,1
	9550,8±213,9

	Помірний 
	10017,8±336,9
	10812,5±448,2



Середньорічні темпи росту захворюваності та розповсюдженості ХОД серед населення в залежності від рівня ВПВ представлено на рис. 4.5. Як видно, загальною закономірністю є більш високі темпи в контрольному районі. Так, середньорічні темпи захворюваності в ньому у порівнянні з дослідним серед дорослих були вище на 1,0-6,5 %, серед дітей – на 4,4-5,4 %. Аналогічна закономірність також властива і розповсюдженості хвороб, а саме серед дорослих – на 2,4-6,5 % та 1,5-4,7 % серед дітей. Найбільші середньорічні темпи росту захворюваності (103,3 %) та розповсюдженості (103,9 %) ХОД характерні для дорослих контрольного району.



Рис.4.5. Середньорічні темпи росту захворюваності на хвороби органів дихання серед населення в залежності від рівня ВПВ
 (
81
)
До характерних особливостей формування хворобливості також відносяться більш високі темпи зростання розповсюдженості ХОД у порівнянні з захворюваністю дітей при високому рівні ВПВ, тобто зворотна інверсія.  
Встановлене активне нагромадження хвороб на тлі більш повільного виникнення нових випадків захворювань вказує на недостатню ефективність медичного обслуговування дитячого населення. 
Темпи приросту ХОД в залежності від рівня використання потужностей виробництва мали різноспрямовані тенденції (табл. 4.3). 

Таблиця 4.3
Середньорічні темпи приросту захворюваності серед дорослого та дитячого населення в залежності від рівня ВПВ, %
	Групи
	Населення
	Рівень ВПВ

	
	
	високий
	помірний

	
	Захворюваність

	Дослідна група
	Дорослі
	-2,4
	-1,4

	
	Діти
	-4,6
	1,8

	
	Розповсюдженість

	
	Дорослі
	-2,3
	0,1

	
	Діти
	-3,1
	1,2

	
	Захворюваність

	Контрольна група
	Дорослі
	-2,2
	3,3

	
	Діти
	-2,5
	1,9

	
	Розповсюдженість

	
	Дорослі
	-2,6
	3,9

	
	Діти
	-1,4
	0,1



Зокрема, при високому рівні ВПВ темпи як захворюваності так і розповсюдженості зменшувалися, особливо серед дитячого населення. На протилежність цьому, при помірному рівні ВПВ темпи приросту зростали. Найбільш високі їх темпи зареєстровані серед населення контрольного району. Такий характер, можливо, зумовлений стрімким зростанням чисельності автомобільного транспорту.
3. Особливості виникнення та розповсюдження хвороб в залежності від техногенного навантаження

Захворюваність дорослого населення на ХОД  в залежності від рівня використання потужностей виробництва представлена у табл. 4.4. Наведені дані свідчать про те, що при помірному рівні ВПВ у порівнянні з високим рівнем ВПВ захворюваність усього дорослого населення промислового міста на хвороби органів дихання вірогідно зменшилась у 1,8 рази (р<0,01) і становила 1558,4±24,1 вип./10тис. проти 2773,2±154,2 вип./10 тис. В середньому за кожен рік частота хвороб органів дихання серед жителів м.Запоріжжя скорочувалась на 4 %.

Таблиця 4.4
Захворюваність дорослого населення на хвороби органів дихання в залежності від рівня ВПВ (М±m ), вип./10 тис. 
	
Нозологічні форми

	Рубрика
	Рівень ВПВ

	
	
	високий
	помірний

	Хвороби органів дихання,
в т.ч.:
	J00-99
	2773,2±154,2*
	1558,4±24,1

	хронічний фарингіт, синусіт
	J31-32
	15,1±1,1
	13,5±1,1

	хронічні  хвороби мигдаликів
	J35
	3,7±0,7
	5,1±0,8

	хронічний  ларингіт і ларинготрахеїт
	J37
	2,5±0,5
	2,0±0,4

	алергічний  риніт
	J30
	10,5±1,2
	11,2±0,9

	пневмоніі
	J14-18
	35,9±1,6
	32,2±1,9

	бронхіт  хронічний
	J40-42
	7,1±0,2
	6,4±0,8

	бронхіальна астма
	J 45
	1,3±0,1*
	3,8±0,3

	ГРВІ
	J20-22
	1577,0±173,3*
	1031,3±28,1


Примітка, тут і в табл 4.5: * - позначено вірогідні відмінності міжрівнями ВПВ, (р<0,05).

При зменшенні рівня використання потужностей виробництва вірогідно зменшилась захворюваність дорослих у 1,5 рази на ГРВІ (р<0,01), середні величини якої при помірному рівні ВПВ склали 1031,3±28,1 проти 1577,0±173,3 вип./ 10 тис. при високому рівні ВПВ.  Таким чином, на фоні зменшення забруднення атмосферного повітря при помірному рівні ВПВ вірогідно зменшилась захворюваність дорослого населення на ГРВІ, відсоток яких становив 43,3±2,3 %  проти 47,3±1,3 %  при високому рівні ВПВ.
Захворюваність дорослого населення промислового міста при помірному рівні на такі хвороби, як хронічний ларингіт і ларинготрахеїт, хронічний фарингіт, бронхіт хронічний та пневмонії суттєво не змінилась. У той  же час серед  дорослих жителів міста у 2,9 рази зросла захворюваність на бронхіальну астму (р<0,001) з середнім значенням 3,8±0,3 вип./10 тис. проти 1,3±0,1 вип./10 тис. при високому рівні ВПВ.
Порівняльна характеристика захворюваності дітей на хвороби органів дихання в залежності від рівня ВПВ представлена в табл. 4.5.

Таблиця 4.5
Захворюваність дитячого населення на хвороби органів дихання в залежності від рівня ВПВ (М±m ), вип./10 тис.
	
Нозологічні форми

	Рубрика
	Рівень ВПВ

	
	
	високий

	помірний


	Хвороби органів дихання, 
в т.ч.:
	J00-99
	9947,9±126,5*
	
11121,8±149,2


	хронічний фарингіт, синусіт
	J31-32
	2,2±0,2
	1,5±0,6

	хронічні хвороби мигдаликів
	J35
	53,9±6,7*
	117,6±9,4

	хронічний ларингіт, ларинготрахеїт
	J37
	0,3±0,1
	0,3±0,2

	алергічний риніт
	J30
	10,8±2,7*
	22,1±1,6

	пневмоніі
	J14-18
	63,4±6,3
	65,7±5,4

	бронхіт хронічний
	J40-42
	4,0±1,1*
	1,1±0,4

	бронхіальна астма
	J 45
	14,2±1,8
	13,1±1,0

	ГРВІ
	J20-22
	7340,1±344,1*
	8984,1±193,3

	
	
	


Як з неї видно, при помірному рівні ВПВ  захворюваність дитячого населення на хвороби органів дихання вірогідно збільшилась у 1,1 рази (р<0,05). Ії рівень склав 11121,8±149,2 вип./10 тис. при помірному рівні ВПВ проти 9947,9±126,5 вип./10 тис. при високому рівні ВПВ.
При помірному рівні ВПВ відбулося збільшення у 1,3 рази (р<0,01) показників захворюваності на  ГРВІ, які склали 8984,1±193,3 вип. /10 тис. проти 7340,1±344,1 вип./10 тис. при високому рівні ВПВ. Вірогідно збільшилася питома вага ГРВІ з 52,8±1,3 % до 56,7±1,3 %. В цей період у дитячого населення стали вірогідно вищими у 2,2 рази (р<0,001) показники захворюваності на хронічні хвороби мигдаликів з середнім значення показника 117,6±9,4 вип. /10 тис. проти 53,9 ±6,7 вип. / 10 тис. (р<0,05). 
Слід звернути особливу увагу на значення показників захворюваності у дітей на алергічний риніт, які вдвічі перевищували рівень при помірному рівні ВПВ і становили 22,1±3,3 вип./10 тис. (р<0,01). Захворюваність дітей на хронічні ларингіти та ларинготрахеїти та хронічні фарингіти і синусіти, пневмонії та бронхіальну астму суттєво не змінилась. При помірному рівні ВПВ у дітей вірогідно зменшились у 4 рази (р<0,05) показники захворюваності на бронхіт хронічний,  рівень якого дорівнював 1,1±0,4 вип. /10 тис.проти 4,0±1,1вип. /10 тис.  при високому рівні ВПВ.
Характеристика сезонності захворювань серед мешканців промислового міста наведена в табл. 4.6. Як свідчать дані, гострі респіраторні вірусні інфекції в основному відсотку випадків – від 51,4±4,1 % до 71,5±12,6 %  реєструвалися в осіннє-зимовий період року і у дітей і у дорослих в контрольному і дослідному районах. Грип – від 86,9±10,6 % у дорослих дослідної групи до 100 % у дорослих контрольної групи також реєструвався в осіннє-зимовий період року. Тобто це явище можна пояснити загальноприйнятим розвитком епідемій протягом саме цієї пори року. Однак, у дорослих дослідної групи показники захворюваності на ГРВІ та грип були у 2,3 та 8,0 разів вірогідно вищими (р<0,05) за показники захворюваності дорослих контрольної групи і дорівнювали 1344,4±43,0 та 1098,8±61,3 вип. /10 тис. відповідно. 



Таблиця 4.6
Сезонність захворювань на грип та ГРВІ серед мешканців промислового міста (М±m ), вип./10 тис.

	Нозологічні форми
	Дорослі

	Діти

	
	дослідний район
	контрольний район
	дослідний район
	контрольний район

	
	вип./10 тис.
	%
	вип./10 тис.
	%
	вип./10 тис.
	%
	вип./10 тис.
	%

	Осінньо-зимовий період

	ГРВІ
	1344,4±43,0*
	71,5±12,6
	581,6±31,5
	65,0±6,7
	3967,2±43,3
	51,4±4,1
	4896,5±44,0
	67,8±1,3

	Грип
	1098,8±61,3*
	86,9±10,6
	137,8±11,4
	100
	641,2±10,1
	97,2±5,3
	647,8±57,3
	97,2±5,5

	Алергічний риніт
	8,9±0,8
	59,7±7,4
	8,3±3,5
	31,2±4,8
	21,7±9,7
	77,9±2,6
	18,2±5,3
	45,0±8,6

	Бронхіальна астма
	11,7±1,0*
	41,9±11,1
	18,0±1,7
	46,1±10,0
	132,3±6,0
	94,4±5,0
	84,9±5,7
	48,5±8,2

	Весняно-літній період

	ГРВІ
	537,6±44,9х*
	28,5±12,6
	304,9±9,6*
	35,0±3,7
	3729,7±53,4*
	48,6±4,1
	2331,1±80,7 х
	32,2±1,3

	Грип
	204,3±65,7х*
	13,1±1,6
	0
	0
	13,2±2,0*
	2,8±0,3
	30,92±6,6* х
	2,8±0,5

	Алергічний риніт
	5,9±0,9*
	40,3±7,4
	15,4±2,9х*
	68,8±4,8
	7,1±1,6*
	22,1±2,6
	13,9±1,2
	55,0±2,6

	Бронхіальна астма
	16,0±3,3
	58,1±11,1
	23,4±1,1
	53,9±10,0
	8,2±1,8х*
	5,6±1,0
	90,9±2,1*
	51,5±2,2


Примітка: * -  вірогідні відмінності у порівнянні з контролем (р<0,05);
 (
86
)                                                      х–вірогідні відмінності у порівнянні з осінньо-зимовим періодом (р<0,05).
У дітей контрольних та дослідних районів показники захворюваності на ГРВІ та грип майже не відрізнялись і складали 4896,5±44,0; 647,8±57,3; 3967,2±43,3 та 641,2±15,1 вип./10 тис. 
Аналізуючи частоту захворювань населення на алергічний риніт встановлено, що і у дорослих і у детей, які мешкали в контрольному районі вона була вищою в весняно-літній період року:  68,8±4,8 % випадків – у дорослих та 55,0±2,6 % випадків – у детей
При цьому у дорослих контрольного району показники захворюваності були у 2,6 рази вірогідно вищими за рівні дослідного та становили 15,4±2,9 проти 5,9±0,9 вип./10 тис. (р<0,01). У дітей вірогідних відмінностей між значенням показників не встановлено, а їхні середні значення коливались в межах від  7,1±1,6 вип./10 тис. в дослідній до 13,9±1,2 вип./10 тис. – у контрольній групі.
Бронхіальна астма реєструвалась у дорослих дослідної групи частіше в весняно-літній період року (58,1±11,1 %), а у дітей – в осінньо-зимовий час (94,4±5,0 %). Проте, і у дорослих і у детей контрольної групи вона реєструвалася протягом всього року рівномірно: у детей від 48,5±8,2 % випадків – взимку до 51,5±2,2 % випадків – влітку, у дорослих від   46,1±10,0 % взимку до 53,9±10,0 % влітку. Вірогідно вищими у 1,5 рази були значення показників захворюваності дорослого населення у контрольній групі за осінньо-зимовий період року,  де вони складали 18,0±1,7 вип./10 тис. У дітей також вірогідно вищою у 11 разів була захворюваність в весняно-літній період року і дорівнювала майже 90,9±2,1 вип./10 тис. (р<0,05).
Таким чином, верхні дихальні шляхи людини першими зазнають несприятливого впливу при надходженні шкідливих речовин в організм разом з повітрям. 

3. Особливості смертності населення в залежності від рівня виробництва

Порівняльна характеристика сумарних показників смертності населення 
промислового міста в залежності від рівня використання потужностей виробництва представлена в таблиці 4.7.
Таблиця 4.7
Порівняльна характеристика загальної смертності населення промислового міста у періоди із різним рівнем ВПВ (М±m )
	Класи хвороб
	Рівень ВПВ
	Віро-гідність
різниці

	
	високий
	помірний
	

	
	вип./100 тис.
	ранг
	вип./100 тис.
	ранг
	

	Інфекційні та паразитарні хвороби
	17,76±4,02
	7
	23,92±2,09
	7
	p>0,05

	Новоутворення
	222,86±5,09*
	2
	256,15±4,71
	2
	p<0,05

	Хвороби ендокринної системи
	9,82±0,50*
	9
	6,38±0,56
	10
	p<0,05

	Хвороби крові та кровотворних органів
	1,06±0,02
	16
	0,77±0,16
	16
	p>0,05

	Розлади психіки та поведінки
	6,52±0,02*
	11
	1,51±0,25
	14
	p<0,05

	Хвороби нервової системи
	7,13±2,16*
	10
	17,67±1,67
	8
	p<0,05

	Хвороби системи кровообігу
	676,96±24,59*
	1
	838,86±23,68
	1
	p<0,05

	Хвороби органів дихання
	45,38±2,21*
	5
	38,02±2,16
	6
	p<0,05

	Хвороби органів травлення
	37,82±3,37*
	6
	56,48±1,52
	5
	p<0,05

	Хвороби сечостатевої системи
	11,36±1,12*
	8
	7,13±0,52
	9
	p<0,05

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	1,89±0,19*
	14
	1,25±0,14
	15
	p<0,05

	Хвороби кістково- м'язової cистеми
	1,41±0,09*
	15
	2,33±0,15
	13
	p<0,05

	Природжені вади розвитку
	5,33±0,36
	12
	3,58±0,43
	12
	p<0,05

	Симптоми, не класифіковані в інших рубриках
	55,63±14,52
	4
	58,14±36,18
	4
	p>0,05

	Травми та отруєння
	160,91±13,09*
	3
	110,31±14,03
	3
	p<0,05


Примітка, тут і в табл.4.8-4.10: * - вірогідні відмінності між рівнями ВПВ (p<0,05).
Як видно із таблиці при високому рівні ВПВ у структурі смертності населення перше рангове місце займали хвороби системи кровообігу. Їх середній рівень складав 676,96±24,59 вип./100 тис. Друге місце займали новоутворення, з середнім рівнем 222,86±5,09 вип./100 тис., третє - травми та отруєння - 160,91±23,09 вип./100 тис. Четверте – симптоми, ознаки не класифіковані в інших рубриках - 55,63±14,52 вип./100 тис., п’яте  місце - хвороби органів дихання з середнім рівнем 45,38±2,21 вип./100 тис., шосте – хвороби органів травлення з середнім показником 37,38±3,37 вип./100 тис. 
При помірному рівні ВПВ відбулися деякі відмінності у структурі смертності. Перші три місця займали тіж класи хвороб, четверте місце розділили хвороби органів травлення з середнім рівнем 56,48±1,52 вип./100 тис. та симптоми, ознаки, не класифіковані в інших рубриках з рівнем 58,14±36,18 вип./100 тис. і шосте місце належало хворобам органів дихання з середнім рівнем 38,02±2,16 вип./100 тис.
Динаміці показників загальної смертності властиво вірогідне зниження у наступних класах хвороб: органів дихання (у 1,2 рази, р<0,05), ендокринної системи (у 1,4 рази, р<0,05), розладів психіки (у 4,3 рази, р<0,001), сечостатевої системи (у 1,6 рази, р<0,05), шкіри та підшкірної клітковини (у 1,5 рази, р<0,05), природні вади розвитку (у 1,5 рази, р<0,05), травми та отруєння (у 1,5 рази, р<0,05). Загальною рисою вказаних захворювань є їх етіопатогенетична залежність від імунобіологічної резистентності організму.
Поряд з цим, у 5-ти класах хвороб зареєстровано вірогідне зростання показників (хвороби нервової системи, хвороби системи кровообігу, органів травлення, новоутворень та кістково-м’язової системи). Більшість з них, а саме психосоматичні хвороби мають психогенні чинники ризику. Тобто вказані хвороби в значній мірі залежать від рівня урбанізації міста. Зростання новоутворень та хвороб кістково-м’язової системи зумовлено значним часовим лагом їх формування.
Сумарні показники смертності населення промислового міста від хвороб органів дихання в залежності від рівня ВПВ наведені у табл. 4.8.
Таблиця 4.8
Порівняльна характеристика загальної смертності населення (обидві статі) промислового міста від хвороб органів дихання та новоутворень легенів у періоди із різним рівнем ВПВ (М±m) вип./100 тис.
	Назва хвороб
	Рівень ВПВ
	Вірогід-ність різниці

	
	високий
	ранг
	помірний
	ранг
	

	
	вип./100 тис.
	
	вип./100 тис.
	
	

	    Злоякісні новоутворення трахеї, бронхів
	43,49±2,38
	   3
	
41,73±1,14
	2
	
p>0,05

	    Злоякісні новоутворення легенів
	48,55±2,43
	   1
	
45,97±1,13

	1
	
p>0,05

	    Всі хвороби 
органів дихання, 
в т.ч.:
	45,38±2,21*
	   2
	
38,02±2,16
	3
	
p<0,05

	пневмонії бактеріальні
	17,07±2,27
	   4
	19,94±1,83
	4
	p>0,05

	  бронхіт хронічний
	15,52±3,64
	   5
	12,86±2,37
	5
	p>0,05

	бронхіальна астма
	2,93±0,43*
	   7
	0,52±0,19
	8
	p<0,05

	  гнійні та некротичні
	0,98±0,32*
	   8
	2,09±0,64
	7
	p<0,05

	  застійні хвороби
	7,16±1,86*
	   6
	2,27±0,92
	6
	p<0,05

	  Інші ХОД
	1,35±0,17*
	   9
	0,34±0,08
	9
	p<0,05



Як із неї видно, при помірному рівні ВПВ відбулося вірогідне зниження смертності від всіх хвороб органів дихання (у 1,2 рази, р<0,05), бронхіальної астми (у 5,6 рази, р<0,01), застійних хвороб (у 3,2 рази, р<0,01), інших хвороб органів дихання (у 3,9 рази, р<0,05). Практично зосталися на постійному рівні злоякісні новоутворення трахеї, бронхів, легенів, пневмонії бактеріальні та бронхіт хронічний. Внаслідок чого рангова структура показників смертності зберігається без змін.
Аналізуючи причини смертності від всіх хвороб органів дихання (табл. 4.9 та табл. 4.10) встановлено, що найчастіше і чоловіки і жінки помирали від бактеріальних пневмоній (45,5 % та 47,3 % відповідно), хронічних хвороб нижніх відділів дихальних шляхів (33,8 % та 32,4 % відповідно), гнійних та некротичних станів (6,3 % та 4,5 % відповідно). 
Таблиця 4.9

Порівняльна характеристика смертності серед чоловіків промислового міста від хвороб органів дихання та новоутворень легенів у періоди із різним рівнем ВПВ, (М±m) вип./100 тис.
	Назва хвороб
	Рівень ВПВ
	Вірогід-ність різниці

	
	високий
	ранг
	помірний
	ранг
	

	
	вип./100 тис.
	
	вип./100 тис.
	
	

	    Злоякісні новоутворення трахеї, бронхів
	78,12±3,6
	   2
	
75,73±1,76
	2
	
p>0,05

	    Злоякісні новоутворення легенів
	87,6±3,84
	   1
	
83,96±1,87

	1
	
p>0,05

	    Всі хвороби 
органів дихання, 
в т.ч.:
	72,14±3,36*
	   2
	
61,58±4,15
	3
	
p<0,05

	пневмонії бактеріальні
	30,28±4,0
	   4
	33,33±3,3
	4
	p>0,05

	  бронхіт хронічний
	24,09±5,22
	   5
	21,19±3,87
	5
	p>0,05

	бронхіальна астма
	3,77±0,82*
	   7
	0,59±0,29
	8
	p<0,05

	  гнійні та некротичні
	1,77±0,73*
	   8
	3,56±1,3
	6
	p<0,05

	  застійні хвороби
	10,75±3,19*
	   6
	3,43±1,26
	6
	p<0,05

	  Інші ХОД
	0,78±0,31*
	   9
	0,21±0,14
	9
	p<0,05



Інші причини смерті складали 14,4 % у чоловіків та 15,8 % - у жінок. Злоякісні новоутворювання легень у структурі смертності від всіх злоякісних новоутворювань складали 28,6 % у чоловіків проти 6,3 %  у жінок. І у чоловіків і у жінок у структурі смертності переважали злоякісні новоутворення трахеї, бронхів, які дорівнювали  91 % та 92 % відповідно. Далі – злоякісні новоутворення гортані 7,2 % у чоловіків проти 1,5 % - у жінок. Інші причини смертності від злоякісних новоутворень легень складали 2,2 % у чоловіків проти 6,5 % - у жінок.
При порівняльному аналізі смертності в залежності від рівня ВПВ (табл.4.9 та 4.10) встановлено, що при помірному рівні показники смертності населення серед осіб обох статей від злоякісних новоутворень трахеї, бронхів та злоякісних новоутворень легень складали 41,73±1,14 і 45,97±1,13 вип./100 тис. відповідно. 
Таблиця 4.10
Порівняльна характеристика смертності серед жінок промислового міста від хвороб органів дихання та новоутворень легенів у періоди із різним рівнем ВПВ, (М±m) вип./100 тис.
	Назва хвороб
	Рівень ВПВ
	Вірогід-ність різниці

	
	високий
	ранг
	помірний
	ранг
	

	
	вип./100 тис.
	
	вип./100 тис.
	
	

	    Злоякісні новоутворення трахеї, бронхів
	12,72±0,88х
	   3
	
13,51±1,64 х
	3
	
p>0,05

	    Злоякісні новоутворення легенів
	13,47±0,83х
	   2
	
14,43±1,51х

	2
	
p>0,05

	    Всі хвороби 
органів дихання, 
в т.ч.:
	22,34±3,39х
	   2
	
18,59±1,71х
	3
	
p<0,05

	пневмонії бактеріальні
	7,19±0,93* х
	5
	9,33±1,62 х
	4
	p<0,05

	  бронхіт хронічний
	7,86±3,05 х
	4
	5,86±1,21 х
	5
	p>0,05

	бронхіальна астма
	2,55±0,54*
	7
	0,46±0,21
	8
	p<0,05

	  гнійні та некротичні
	0,30±0,11*
	9
	0,87±0,29
	7
	p<0,05

	  застійні хвороби
	3,62±1,09*
	6
	1,29±0,97
	6
	p<0,05

	  Інші ХОД
	0,82±0,25
	8
	0,78±0,13
	9
	p>0,05


Примітка: х - вірогідні відмінності за статтю (p<0,05).
У чоловіків – 75,73±1,76 та 83,96±1,87 відповідно; у жінок – 13,51±1,64 та 14,43±1,51 вип. /100 тис. Однак вірогідних розбіжностей між рівнями ВПВ ні у чоловіків, ні у жінок встановлено не було. Слід вказати, що взагалі від злоякісних новоутворень  трахеї, бронхів чоловіки помирали частіше за жінок у 5,4 рази, а від всіх злоякісних новоутворень легень – у 6 разів.
Смертність населення від всіх хвороб органів дихання серед обох статей та серед чоловіків у 1,2 рази вірогідно зменшились при помірному рівні ВПВ порівняно з високим  рівнем ВПВ з середнім значенням показників 38,02±2,16 вип. /100 тис. (p<0,05) та 61,58 ±4,15 (p<0,05) вип. /100 тис. У жінок її рівень складав 18,59±1,71 вип. /100 тис. та  був у 3,3 рази вірогідно нижчим за рівень у чоловіків, але вірогідно не відрізнявся від показника, який дорівнював 22,34±3,39 вип. /100 тис.
Показники смертності у чоловіків від бронхітів та бактеріальних пневмоній вірогідно не відрізнялися. Їх середнє значення при помірному рівні  склало 21,19±3,87 та 33,33±3,3 вип./100 тис. відповідно. Проте у жінок встановлено у 1,3 рази вірогідне збільшення показника (p<0,05) смертності від бактеріальних пневмоній з середнім значенням 9,33±1,62 вип./100 тис. 
І у чоловіків (у 6,4 рази і  3,1 рази) і у жінок (у 5,5 рази та 2,8 рази) при помірному рівні ВПВ у порівнянні з високим відбулося зниження рівня смертності від бронхіальної астми та застійних хвороб. Середні значення показників складали 0,59±0,29  та 3,43±1,26  - у чоловіків та 0,46±0,21 і 1,29±0,97 вип./100 тис. -у жінок.
У чоловіків відбулося у 3,7 рази (p<0,05) вірогідне зниження показника смертності від інших ХОД з середнім рівнем 0,21±0,14 вип./100 тис. У жінок середнє значення склало 0,78±0,13 вип./100 тис., проте вірогідно не відрізнялось (0,82±0,25 вип./100 тис.).
Слід вказати, що при помірному рівні ВПВ показники смертності від гнійних та некротичних хвороб серед чоловіків та серед жінок підвищились від 2 до 3 разів відповідно. Їхні середні рівні склали у чоловіків 3,56±1,3 та у жінок – 0,87±0,29 вип./100 тис. Взагалі, чоловіки у 2,7 рази частіше за жінок помирали від застійних хвороб органів дихання, у 3,5 рази – від бронхітів, у 3,7 рази  - від пневмоній, у 4,1 рази – від гнійних та некротичних захворювань легень.
4.4. Кореляційні зв’язки між атмосферним забрудненням та захворюваністю й смертністю населення мегаполісу

Наявність зв’язку між захворюваністю й шкідливими хімічними речовинами у промислових викидах підтверджується результатами кореляційного аналізу (табл. 4. 11). 
Таблиця 4.11
Значення коефіцієнтів кореляції між екотоксикантами та хворобами органів дихання у населення

	Шкідливі речовини
	Біологічний ефект, патологічний стан

	R,
дорослі
	R,
діти

	1
	2
	3
	4

	Азотна кислота
	Загально-некротичні зміни дихальних шляхів, бронхіт, хвороби органів дихання
	0,72*
	0,24

	Акролеїн
	Подразнення слизової верхніх дихальних шляхів
	-0,83
	0,36*

	Аміак
	Порушення активності ферментів, дихальних шляхів, ангіни, тонзиліти
	-0,42
	0,25

	Ацетон
	Атрофічні зміни верхніх дихальних шляхів
	-0,22
	0,71*

	Бенз(а)пірен
	Злоякісні новоутворення, хвороби органів дихання
	-0,46
	0,51*

	Бензол
	Загальнотоксична дія, зниження резистентності до інфекцій, хвороби органів дихання
	0,31
	0,42*

	Ванадію оксид (+5)
	Загальнотоксична, гонадотоксична і ембріотоксична дія, пригнічення імунобіологічної резистентності, бронхіт, пневмонія
	-0,61
	0,23

	Діоксид марганцю
	Токсична дія, особливо на легені, хвороби органів дихання
	0,26
	0,38*

	Ксилол
	Зниження резистентності до інфекцій
	-0,60
	0,50*

	Міді оксид
	Підвищення проникності мембран мітохондрій, зниження бактерицидної активності сироватки, некроз легеневих альвеол, аутоімунні розлади, бронхіальна астма, новоутворення
	-0,69
	-0,12



Продовж. табл. 4.11
	1
	2
	3
	4

	Нафталін
	Захворювання органів дихання
	-0,66
	0,69*

	Оцтова кислота
	Подразнення слизової верхніх дихальних шляхів, кон’юнктиви, гіпер-, атрофічні риніти, ларингіти, трахеобронхіти, новоутворення, бронхіальна астма
	-0,76
	0,39*

	Сажа
	Гіпер-, атрофічний риніт, ринофарингіт, ринофаринголарингіт, новоутворення
	-0,53
	-0,01

	Свинець
	Гонадотоксична та ембріотоксична дія, хвороби ЛОР-органів, новоутворення
	-0,51
	0,27

	Сірчана кислота
	Подразнення слизової верхніх дихальних шляхів
	0,70*
	0,19

	Сірководень
	Ураження ЦНС, порушення тканинного дихання, катаральні зміни верхніх дихальних шляхів, бронхіти
	-0,17
	0,72*

	Сірковуглець
	Загальнотоксична дія, ураження ЦНС, ХОД
	0,46*
	0,07

	Стирол
	Порушення функції печінки, крові, ендокринної системи, міокардіо-дистрофія, підвищення частоти нежиті, ХОД
	-0,61
	0,65*

	Толуол
	Токсична дія, порушення діяльності ССС та ЦНС, подразнення верхніх дихальних шляхів, ХОД
	0,70*
	0,12

	Фенол
	Катаральні зміни верхніх дихальних шляхів, захворювання шкіри
	-0,70
	0,61*

	Формальдегід
	Бронхіальна астма
	-0,72
	0,48*

	Хлор
	Ураження дихальних шляхів, захворювання легень, хронічний бронхіт, ХОД
	-0,07
	0,53*


Примітка: *- позначені вірогідні значення коефіцієнтів кореляції (p<0,05).
Зокрема, первинна захворюваність ХОД серед дорослих має 3 сильних кореляційних зв’язки: із викидами азотної кислоти (r=0,72; p<0,01), сірчаної кислоти (r=0,70; p<0,05) та толуолом (r=0,70; p<0,05). Вона також мала 3 кореляційні зв’язки середньої сили: із промисловими викидами сірковуглецю (r=0,46; p<0,05), бензолу (r=0,34; p<0,05) та діоксиду марганцю (r=0,32; p<0,05).
Первинна захворюваність ХОД серед дітей мала 3 сильних кореляційних зв’язки: із сірководнем (r=0,72; p<0,01), ацетоном (r=0,71; p<0,05), нафталіном (r=0,71; p<0,05). У неї також були 10 кореляційних зв’язків середньої сили: із стиролом (r=0,65; p<0,05), фенолом (r=0,61; p<0,05), хлором (r=0,53; p<0,05), бенз(а)піреном (r=0,51; p<0,05), формальдегідом (r=0,48; p<0,05), бензолом (r=0,42; p<0,05), оцтовою кислотою (r=0,39; p<0,05), діоксидом марганцю (r=0,38; p<0,05),  акролеїном (r=0,36; p<0,05), свинцем (r=0,31; p<0,05).
Більш висока чутливість організму дітей до полютантів зумовлена віковими закономірностями зростання та розвитку, що спричинюють більшу легкість адсорбції хімічних речовин й менш ефективну біотрансформацію екотоксикантів, значною їх акумуляцією в тілі [44].
Показники смертності від хвороб органів дихання та концентрації шкідливих речовин, які надходять у повітря від промислових підприємств,  мали сильні та середньої сили кореляційні зв’язки. Зокрема, між показниками смертності:
- від абсцесів та емпієми та діоксидом сірки (r=0,72; p<0,05), фенолом (r=0,63; p<0,05) та завислими речовинами  (r=0,6; p<0,05); 
- від хвороб класу системи органів дихання та діоксидом азоту (r=0,64; p<0,05),  хлоридом водню (r=0,55; p<0,05), фторидом водню (r=0,7; p<0,05), розчинними сульфатами (r=0,75; p<0,05); 
- від хронічного бронхіту та діоксидом азоту (r=0,55; p<0,05), хлоридом водню (r=0,55; p<0,05), фторидом водню (r=0,62; p<0,05), розчинними сульфатами (r=0,63; p<0,05); 
- від бронхіальної астми та діоксидом вуглецю (r=0,66; p<0,05), діоксидом азоту (r=0,67; p<0,05), хлоридом водню (r=0,58; p<0,05) і розчинними сульфатами (r=0,73; p<0,05); 
- від застійних хвороб органів дихання та діоксидом вуглецю (r=0,76; p<0,05). 
Таким чином, між атмосферним забрудненням та захворюваністю дорослого й дитячого населення наявні три сильні та 10 середньої сили кореляційних зв’язків. Зі смертністю від хвороб органів дихання та концентраціями шкідливих хімічних речовин 5 сильних і 11 середньої сили кореляційних зв’язків. 
Отже, основними елементами стану здоров’я населення промислового міста металургійної галузі є визначення загальних закономірностей виникнення та розповсюдження хвороб серед населення, встановлення їх особливостей в залежності від техногенного навантаження, визначення впливу екотоксикантів на смертність населення, встановлення кореляційних зв’язків між атмосферним забрудненням та захворюваністю й смертністю населення індустріального міста.

ВИСНОВКИ

1. Захворюваність дорослого населення мегаполісу з класу хвороб органів дихання протягом 1990-2011 рр. хвилеподібно зменшувалась. Тренд її динаміки мав вигляд у=3343,2+(-47,97х), при коефіцієнті множинної кореляції 0,78 (p<0,05). Особливо значно захворюваність зменшилась в дослідній групі внаслідок зниження рівня використання потужностей виробництва.
2. Закономірністю динаміки первинної захворюваності класу органів дихання серед дитячого населення  протягом 1990-2011 рр. є практично однакова лінія тренду, як при високому, так і при помірному рівню ВПВ (тренд динаміки мав виглядрівняння у=10190,3+(-41,2х) та у=8813,9+(-76,3х) при коефіцієнті множинної кореляції 0,59-0,64 (p<0,05). 
3. Захворюваність ХОД серед дорослих вірогідно вища при високому рівні ВПВ – на 500,1±206,9 вип./10 тис. (p<0,05) в дослідній групі та на 639,9±258,5 вип./10 тис. (p<0,05) - в контрольній групі. Серед дорослих екологічно забруднених районів вірогідно вища розповсюдженість ХОД  як при високому рівні ВПВ (3776,1±228,7 вип./10 тис.) так і при помірному рівні (3176,5±63,7 вип./10 тис.). Серед дітей розповсюдженість ХОД вірогідно вища в екологічно несприятливих районах.
4. До закономірностей формування хворобливості серед дітей відноситься зворотна інверсія при високому рівні ВПВ, тобто більш високі темпи зростання ХОД у порівнянні з захворюваністю. Активне нагромадження хвороб на тлі більш повільного виникнення нових випадків вказує на недостатню ефективність медичного обслуговування дитячого населення.
5. При помірному рівні ВПВ у дорослих у 1,5 рази (р<0,01) зменшилась захворюваність на ГРВІ (з 1577,0±173,3 до 1031,3±28,1 вип./10 тис.) та зросла у 2,9 рази (р<0,001) - на бронхіальну астму (з  1,3±0,1 до 3,8±0,3 вип./10 тис.). В той час захворювансть на хронічний ларингіт і ларинготрахеїт, хронічний фарингіт, бронхіт хронічний та пневмонії суттєво не змінилась. При помірному рівні ВПВ у дітей зменшилась захворюваність у 4,0 рази (р<0,05) на бронхіт хронічний (з 4,0±1,1 до 1,1±0,4 вип./10 тис.) при зростанні у 2,2 рази (р<0,001) - на хронічні хвороби мигдаликів (з 53,9±6,7 до 117,6±9,4 вип./10 тис.); у 2,0 рази (р<0,01) - на алергічний риніт (з 10,8±2,7 до 22,1±1,6 вип./10 тис.).
7. Рівень використання виробничих потужностей суттєвим чином впливає на загальну смертність населення промислового міста. Зокрема, при високому рівні ВПВ вища смертність у наступних класах:  хвороби органів дихання (1,2 рази, p<0,05); хвороби ендокринної системи (1,5 рази, p<0,05); хвороби сечостатевої системи (1,6 рази, p<0,05); хвороби шкіри та підшкірної клітковини (1,5 рази, p<0,05); травми та отруєння (1,5 рази, p<0,05); розлади психіки та поведінки (4,3 рази, p<0,001).
8. У структурі загальної смертності клас хвороб органів дихання займає п’яте місце (45,38±2,87 вип./100 тис.) при високому та шосте місце (38,02±3,16 вип./100 тис.) при помірному рівні ВПВ. При помірному рівні ВПВ  суттєво знизилась загальна смертність від бронхіальної астми (5,6 рази, p<0,05), застійних хвороб (3,2 рази, p<0,05), інших хвороб органів дихання (3,1 рази, p<0,05) при зростанні гнійних та некротичних хвороб (2,1 рази, p<0,05).
9. Найчастіше причинами смерті населення мегаполісу були бактеріальні пневмонії (17,07 – 19,94 вип./100 тис.), хронічні бронхіти (12,86 – 15,52 вип./100 тис.), застійні хвороби (2,27 – 7,16 вип./100 тис.).
10. Гендерні відмінності полягають у вірогідно вищих рівнях смертності чоловіків як при високому, так і при помірному рівнях ВПВ: злоякісних новоутвореннях трахеї та бронхів (у 5,6-6,1 рази,  p<0,05), злоякісних новоутвореннях легень (у 5,8- 6,5 рази,  p<0,05), усіх хвороб органів дихання (у 3,2-3,3 рази, p<0,05), пневмоній бактеріальних (у 3,6-4,2 рази, p<0,05), бронхітів хронічних (у 3,0-3,6 рази, p<0,05).
11. Первинна захворюваність ХОД серед дорослих має 3 сильних кореляційних зв’язки із промисловимивикидами азотної кислоти (r=0,72; p<0,01), сірчаної кислоти (r=0,70; p<0,05), толуолом (r=0,70; p<0,05) та 3 кореляційні зв’язки середньої сили із викидами сірковуглецю (r=0,46; p<0,05), бензолу (r=0,34; p<0,05) та діоксиду марганцю (r=0,32; p<0,05). Первинна захворюваність ХОД серед дитячого населення мала 3 сильних кореляційних зв’язки із сірководнем (r=0,72; p<0,01), ацетоном (r=0,71; p<0,05), нафталіном (r=0,71; p<0,05) та 10 кореляційних зв’язків середньої сили із стиролом (r=0,65; p<0,05), фенолом (r=0,61; p<0,05), хлором (r=0,53; p<0,05), бенз(а)піреном (r=0,51; p<0,05), формальдегідом (r=0,48; p<0,05), бензолом (r=0,42; p<0,05), оцтовою кислотою (r=0,39; p<0,05), діоксидом марганцю (r=0,38; p<0,05),  акролеїном (r=0,36; p<0,05), свинцем (r=0,31; p<0,05).
12. Існує  сильний та середньої сили кореляційний зв’язок між смертністю від хвороб органів дихання та концентрацією розчинних сульфатів (r=0,75; p<0,05), фторидом водню (r=0,70; p<0,05), діоксидом азоту (r=0,64; p<0,05), хлоридом водню (r=0,55; p<0,05); від хронічного бронхіту та розчинними сульфатами (r=0,63;p<0,05), фторидом водню (r=0,62; p<0,05), діоксидом азоту й хлоридом водню (r=0,55; p<0,05); від застійних хвороб органів дихання та діоксидом вуглецю (r=0,76; p<0,05); від бронхіальної астми та діоксидом азоту (r=0,67; p<0,05) й діоксидом вуглецю (r=0,58; p<0,05).
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РОЗДІЛ 5
ГІГІЄНІЧНА ДОНОЗОЛОГІЧНА ДІАГНОСТИКА ТА ПРОГНОЗУВАННЯ ХВОРОБ ОРГАНІВ ДИХАННЯ НАСЕЛЕННЯ ІНДУСТРІАЛЬНОГО МІСТА


Одним із провідних критеріїв якості навколишнього середовища є стан здоров’я населення. Внаслідок техногенного навантаження, в першу чергу, порушується якість повітряного басейну.
Атмосферні забруднення в промисловому місті зумовлюють пріоритетне місце патології органів дихання. Клініко-лабораторні методи, що застосовуються в даний період для діагностики порушень, не завжди достатні для  виявлення початкових стадій захворювань. Саме тому, розробка методів ранньої діагностики хвороб органів дихання є дуже актуальною проблемою як для профілактичної, так і для клінічної медицини.
В зв’язкуз цим задачі данного розділу полягали в наступному: 
– вивчення донозологічного стану бронхо-легеневого апарату у населення мегаполісу; 
– скринінг-тестове виявлення донозологічного стану органів дихання алергійної природи;
– оцінка імунного статусу дітей в залежності від техногенного навантаження;
– проведення біологічного моніторингу екотоксикантів;
– прогнозування хвороб органів дихання при дії атмосферних забруднень за допомогою статистичних моделей. 

5.1. Донозологічна діагностика патологічного стану бронхо-легеневого апарату у населення промислового міста

У відповідності з «Міжнародними критеріями життєдіяльності та здоров’я» (2000 рік) виділяють наступні домени: функції організму, структури організму, сфери життєдіяльності, зовнішній вплив на функціонування та обмеження життєдіяльності, внутрішній вплив на функціонування та обмеження життєдіяльності. Вказана класифікація грунтується на концепції нерозривності усіх станів – здоров’я, хвороба, наступний довготривалий тип порушень структури або функцій організму, а також врахування усіх обставин, що пов’язані зі здоров’ям.
Виходячи з цього, ключовим елементом в профілактиці несприятливого впливу атмосферних забруднень на організм є гігієнічна донозологічна діагностика, тобто оцінка станів організму, що передують нозологічним формам або їх чинників ризику.
Дослідження вентиляційної функції за методикою регістрації кривої «потік-об’єм» показало, що постійне мешкання в промисловому місті спричинює несприятливий вплив (табл. 5.1).
Таблиця 5.1
Стан системи дихання у мешканців промислового міста (M± m, %)
	
Стан системи дихання
	
Всього
n=381
	Стать

	
	
	чоловіки
n=164
	жінки
n=217

	Здоров'я
	46,2±2,4
	43,3±3,8
	48,3±3,3

	Патологічні відхилення
	53,8±2,5
	56,7±3,9
	51,7± 3,4



Так, у 53,8±2,5 % мешканців промислового міста наявні відхилення вентиляційної функції внаслідок розвитку обструктивних змін бронхо-легеневого апарату верхніх дихальних шляхів. При цьому серед чоловіків питома вага патологічних станів є більшою на 13,4±5,4 % (р<0,05). У жінок розподіл за станом здоров’я був практично однаковим (48,3±3,3 % та 51,7±3,4 %).
Як видно із табл. 5.2, до основної гендерної відмінності відноситься вища питома вага серед чоловіків обструкції (на 6,8±4,5 %) та обструкції на фоні рестрикції (на 9,9±5,4 %), проте вони носили характер тенденції (р<0,1).

Таблиця 5.2
Гендерна характеристика донозологічного стану (M±m, %)
	Донозологічний стан
	Чоловіки
n=93
	Жінки
n=112

	Обструкція
	45,2±4,7
	38,4±4,5

	Рестрикція
	16,5±3,8
	23,2±3,7

	Обструкція на фоні рестрикції
	48,3±4,7
	38,4±4,4



При аналізі вікової динаміки функції дихання у мешканців промислового міста встановлено зростання з віком питомої ваги осіб із донозологічними станами (рис. 5.1).
Проте вікові зміни в більшості носили характер тенденції. Статистично достовірне зростання виявлене лише у віці 30-39 та 40-49 років, в яких донозологічні стани відповідно підвищились на 16,5±4,2 % (р<0,05) та 13,2±4,2 % (р<0,05).

Рис. 5.1. Вікова динаміка стану функції дихання
Вікова динаміка різних видів донозологічних станів функції дихання мала більш розмаїтний характер (табл. 5.3). Так, питома вага осіб із обструкцією після відносної стабільності у віці 19-29 років (50,1-53,1 %) в подальшому зменшувалась. Особливо значне зменшення спостерігалось у віці 30-39 років (на 11,0±4,7 %, р<0,05) та 50-59 років (на 10,9±4,7 %, р<0,05).
Аналогічний характер мала динаміка донозологічних станів внаслідок рестрикції: після відносної стабільності у віці 10-39 років (25,5-34,4 %) питома вага осіб зменшилась до 8,1±1,8 % у віці 70-80 років. Проте вірогідним було зменшення лише у віці 40-49 років (на 13,0±4,0 %,  р<0,05).

Таблиця 5.3
Розподіл обструкцій, рестрикцій та обструкцій на фоні рестрикцій в різних вікових групах (M± m, %)
	Вік, повних років
	Види порушень

	
	обструкція
n=85
	рестрикція
n=32
	обструкція на фоні рестрикціїn=88

	10-18
	50,1±3,4
	25,5±2,9
	24,4±2,9

	19-29
	53,1±3,4
	34,4±3,3
	12,5±2,3

	30-39
	42,1±3,3
	31,5± 3,2
	26,4±3,0

	40-49
	46,3±3,4
	18,5±2,4
	35,2±3,3

	50-59
	35,4±3,3
	16,7±2,4
	47,9±3,4

	60-69
	35,0±3,3
	12,5±2,3
	52,5±3,3

	70-80
	36,0±3,2
	8,1±1,8
	55,9±3,4



Специфічними рисами донозологічних станів органів дихання, зумовлених сполученою обструкцією із рестрикцією було зростання їх питомої ваги після 29 років із 12,5±2,3 до 55,9±3,4 %. Проте, в цілому вони носили характер тенденції, за винятком 30-39 років (зростання на 13,9±3,7 %, р<0,05) та 50-59 років (на 12,7±4,7 %, р<0,05). Слід також відмітити статистично вірогідне зменшення числа осіб із таким характером донозологічного стану у віці 19-29 років (на 11,9±3,7 %, р<0,05).
Забруднення атмосферного повітря в промисловому місті суттєво впливає на стан системи дихання (рис. 5.2).


Рис. 5.2. Динаміка стану функції дихання в залежності від терміну мешкання при забрудненому атмосферному повітрі

Як видно із рисунку, зі збільшенням терміну мешкання в умовах забрудненого довкілля вірогідно зростає кількість таких мешканців із 13,3±2,2 % із початком проживання в промисловому місті. Після 49 років практично кожен має донозологічний стан органів дихання (91,7 - 93,9 %).
Особливо суттєве зростання питомої ваги таких донозологічних станів зареєстровано після 20 років мешкання в забрудненій атмосфері (на 29,1±3,8 %, р<0,05). В подальшому кількість таких мешканців зростала на  8,3-16,0 %, р<0,05 на кожні десять років. Після 50-ти років мешкання у промисловому місті спостерігається стабілізація (91,7-93,9 %).
При аналізі розповсюдженості різних видів донозологічних станів в залежності від терміну мешкання в промисловому місті встановлено різний характер їх динаміки (табл. 5.4). 
Таблиця 5.4
Розповсюдженість донозологічних станів органів дихання  в залежності від терміну мешкання в промисловому місті(M± m, %)

	Термін мешкання (роки)
	Види порушень

	
	обструкція
n=85
	рестрикція
n=32
	обструкція на фоні рестрикції
n=88

	1-9
	81,8±2,7
	9,1±2,0
	9,1±2,0

	10-19
	76,9±2,9
	15,4±2,5
	7,7±1,8

	20-29
	62,5±3,3
	18,8±2,7
	18,7±2,7

	30-39
	49,2±3,4
	17,5±2,3
	33,3±3,9

	40-49
	20,0±2,8
	15,1±2,4
	64,9±3,3

	50-59
	7,7±1,8
	15,3±2,5
	77,0±2,9

	60-69
	8,9±1,9
	18,2±2,6
	72,9±3,1

	70-80
	8,9±1,9
	18,4±2,7
	72,7±3,0



Зокрема, для розповсюдженості донозологічних станів внаслідок обструкції характерним є зменшення зі 81,8±2,7 % з початку мешкання до 8,9±1,9 % у віці 70-80 років. Для рестрикції властива стабільність після 20 років мешкання (15,4- 18,4 %) після суттєвого зростання в період 10-19 років мешкання в промисловому місті (на 6,3±2,0 %, р<0,05).
Донозологічний стан обструкції на фоні рестрикції характеризувався постійним рівнем розповсюдженості протягом перших двадцяти років мешкання при забрудненому повітрі (7,7-9,1 %). В подальшому протягом 20-59 років реєструвалося постійне зростання на 11,5-31,6 % кожні десять років (р<0,05). Після 59 років мешкання у цих умовах довкілля спостерігалася стабілізація на рівні 72,7-72,9 %.
Встановлений характер формування донозологічних станів (зменшення обструкції та тлі стабільності рестрикції) свідчить, що формування більш складної патології здійснюється за рахунок «вливання» в неї осіб із обструкцією. Цілком вірогідно, це вказує на низьку ефективність їх лікування.
Таким чином в основі донозологічних станів органів дихання знаходяться специфічні патофізіологічні механізми впливу аерогенних забруднень на організм. Зокрема, обструктивні відхилення зумовлюються рефлекторним спазмом гладких м’язів трахеї та бронхів або набряком стінок повітрянесучих шляхів [25]. Детермінантами вказаної дії виступають шкідливі хімічні речовини, пилоподібні частки, що знаходяться у повітрі. У хворих бронхіальною астмою, в порівнянні зі здоровими, супротив у дрібних бронхах у 7 разів вище, ніж при нормальних показниках легеневої функції [149]. У промисловому мегаполісі значно вища розповсюдженість рестрикцій, ніж у групах професійного ризику. Так, у робітників залізничої галузі із професійними шкідливостями у вигляді пильових полютантів рестрикція виявлена лише у 6,1 % [156].
Розповсюдженість рестрикції та її відносна стабільність свідчать про значну стійкість легеневих об’ємів в умовах індустріального міста. Можливо, це пов’язано із більшою стійкістю інспіраторних та експіраторних дихальних м’язів до екотоксикантів, а також за рахунок стійкості еластичної тяги легенів [44].  Значна поширеність бронхообструктивних порушень зумовлена структурним ремоделюванням бронхопульмонального дерева [19]. Поряд з цим чинником обструкції бронхів є підвищення в‘язкістного дихального опіру внаслідок гіперсекреції слизу й зміни бронхослизового секрету та хронічного запалення.



5.2.  Скринінг-тестове виявлення  донозологічних станів органів дихання алергійної природи

Характерною особливістю екологічних хвороб є надзвичайна варіабільність та те, що вони вражають не кожного індивідуума, а лише певну їх частку у кожній популяції. Під впливом екологічних чинників не обов’язково завжди повинна виникати явна патологія. При цьому можливе виникнення передпатології. Алгоритм діагностики донозологічних станів базується на патогенетичному підході, зумовлюючи діагностику передпатологічних станів за симптомокомплексами.
Гігієнічна донозологічна діагностика порушень у функціонуванні органів дихання спрямована на виявлення відхилень, що найчастіше зустрічаються під дією екологічних чинників. В зв‘язку з цим обстежено дітей 675 (331 хлопчики і 344 дівчинки) у віці 7-17 років. На основі яких розроблені центильні шкали для окружності грудної клітки та ЖЄЛ. В яких виділено сім центільних коридорів.
Знання факторів ризику і пускових механізмів, що ведуть до розвитку алергійної патології органів дихання (АлХОД), є ключовими моментами, які визначають пошук адекватних профілактичних методів. Відносно АлХОД у дитячому віці вітчизняним фахівцям доводиться використовувати офіційні статистичні дані, побудовані на обліку звернення до дитячих лікувальних закладів. Це сприяє недооцінці поширеності захворюваності та запізнілій діагностиці.Але в нашій країні практично відсутні епідеміологічні дослідження, які відповідали б міжнародним нормам. У зв’язку з цим, вивчені захворюваність алергічними ХОД серед дитячого населення великого промислового міста, здійснена порівняльна оцінка інформативності скринінгових методів виявлення легких форм та визначені фактори ризику і пускові механізми, що сприяють виникненню і розвитку цього захворювання. 
Як видно із наведених у табл. 5.5. даних, найчастіше висувалися скарги на наявність затрудненого дихання (17,2±1,0 %) і нічного кашлю (14,1±0,9 %). На третьому місці стояли скарги на хрипи і свистяче дихання, що виникали під час фізичного навантаження (11,7±0,9 %), а на четвертому - напади значного затруднення дихання із затрудненням мови (10,3±0,8 %). Порушення сну з причини затрудненого або шумного дихання зустрічалося значно рідше – у 6,8±0,7 % випадків. 
Таблиця 5.5
Результати анкетування дітей на АлХОД за системою ISAAC (n=812)
	Запитання анкети
	Позитивні відповіді


	
	абс.
	%
	ранг

	За останні 12 місяців чи було коли-небудь затруднене хрипляче, свистяче дихання, свист у грудній клітині
	243
	17,2±1,0
	1

	Чи був сон за останні 12 місяців порушений із-за затрудненого, шумного, хриплячого дихання
	96
	6,8±0,7
	5

	За останні 12 місяців чи було затруднене хрипляче, свистяче дихання настільки тяжким, щоб обмежити мову до одного або двох слів між вдиханням
	145
	10,3±0,8
	4

	За останні 12 місяців чи було чути хрипи під час або після фізичних вправ, занять фізкультурою
	165
	11,7±0,9
	3

	За останні 12 місяців чи був сухий кашель вночі, окрім кашлю, пов’язаного з застудою або інфекцією дихальних шляхів
	199
	14,1±0,9
	2



Діти, які дали три і більше позитивні відповіді на перелічені запитання, були включені в групу припустимих АлХОД і підлягали детальному обстеженню.
Всього було оглянуто 812 дітей віком 13-14 років. За результатами огляду встановлено, що АлХОД серед дітей цієї вікової групи зустрічається вдвічі частіше, ніж за даними офіційної медичної статистики (28,9±0,8 0/00 дитячого населення, за даними офіційної статистики по місту – 14,5 0/00). Отже, між фактичною поширеністю алергічних хвороб органів дихання та статистичними показниками лікувально-профілактичних закладів наявні значні розходження.
Порівняльний аналіз скарг із анкет  ISAAC з підтвердженим діагнозом АлХОД вказав на те, що для чутливості, тобто частоти скарг серед хворих дітей найінформативнішими були скарги на наявність нападів затрудненого хриплячого або свистячого дихання, які виявляються у 81,2±1,4 дітей із БА (рис. 5.3). Цей показник був і високо специфічним (тобто частота цих скарг у здорових дітей): не виявлено жодного випадка наявності цих скарг у дітей без бронхіальної астми. Чутливість інших скарг також була досить значною: 50,4±1,7 % хворих на АлХОД скаржились на наявність сухого кашлю вночі і 48,7±1,7 % - на появу свистячого дихання у відповідь на фізичне навантаження. Дані скарги мають низьку специфічність - біля 5 % здорових дітей дали позитивну відповідь з указаних запитань. 
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Рис. 5.3. Чутливість і специфічність анамнестичних даних анкети ISAAC у діагностиці АлХОД у дітей

Виникнення й розвиток АлХОД зумовлені двома групами чинників: навколишнє середовище та біологічні фактори. Встановлення факторів ризику допоможе обгрунтувати профілактичні та лікувально-оздоровчі заходи. До «керованих» факторів навколишнього середовища віднесено забруднення атмосфери, житла, паління у родині, алкоголізм, нераціональне харчування, насичення квартир колекторами пилу. 
При вивченні стану довкілля 59,4-61,2 % сімей відповіли, що повітря району, в якому вони проживають забруднене (табл. 5.6). 

Таблиця 5.6
Вплив забруднення атмосфери в районі проживання 
на частоту виникнення алергійних ХОД у дітей, % (n=812)
	Показники екологічного забруднення
	Частота серед здорових дітей
	Частота серед хворих дітей
	Віднос-ний ризик 
	р

	  Забруднення атмосфери в районі проживання
	59,4±1,7
	61,2±1,7
	1,03
	˂0,1

	Пил у повітрі
	20,3±1,4
	47,7±1,8
	2,35
	<0,05

	Пил на снігові
	3,9±0,7
	9,6±1,0
	2,46
	<0,05

	Пил на рослинах
	4,0±0,7
	12,9±1,1
	3,23
	<0,05

	Неприємний запах у повітрі
	10,1±1,0
	13,5±1,4
	1,34
	<0,05

	Дим у повітрі
	12,7±1,1
	19,8±1,4
	1,56
	<0,05

	Інше
	2,1±0,5
	4,6±0,7
	2,19
	<0,05



Майже половина дітей із АлХОД (47,7±1,8 %) потерпали від пилу у повітрі (р<0,001), запаху диму – 19,8±1,4 % (р<0,01), пилу на рослинах – 12,9±1,1 % (р<0,001). Ці дані кореспондуються з даними літератури про те, що забруднення атмосферного повітря негативно впливає на здоров’я дитячого населення [15, 44].
Сучасні дослідження свідчать, що при поєднаній дії алергенів із оксидантами, сірчаним газом, формальдегідом, збільшується синтез IgE. Під дією важких металів, вуглеводів зростає активність Т-супресорів [10, 13, 45]. Ксенобіотики пошкоджують систему місцевого імунітету. Шкідливі речовини, які знаходяться в атмосферному повітрі міста, сприяють росту захворюваності, формуванню полівалентної сенсибілізації у хворих на АлХОД.

5.3. Оцінка імунного та вітамінного статусу дітей в залежності від техногенного навантаження

Забруднення навколишнього середовища відноситься до потужних факторів, обумовлюючих імунодепресивний ефект, основними проявами якого є напруження імунологічного гомеостазу та зниження показників антиінфекційної резистентності. До важливих захисних факторів відноситься лізоцим, секреторний імуноглобулін А (sIgA), які мають бактерицидну та антивірусну активність. Механізм захисної дії sIgA зумовлений його властивостями агглютинатора мікроорганізмів та нейтралізатора токсинів, що інгібірує зв‘язування вірусів й бактерій із слизовими.
Встановлено, що sIgA у контрольному районі промислового міста знаходився біля верхньої межі норми (табл. 5.7). 
Таблиця 5.7
Порівняльні показники імунологічного та вітамінного статусу дітей в залежності від техногенного навантаження
	Показник
	Дослідна
група(n=73)
	Контрольна група(n=76)
	Різниця

	
	
	
	абс.
	р

	sIgA, мг/л
	124,7±9,5
	328,4±17,3
	-203,7±19,7
	<0,01

	Лізоцим слини, мкг/мл
	2,46± 0,23
	4,29±0,26
	-1,83±0,35
	<0,05

	Полігіповітаміноз, %
	50,3±3,9
	20,8±1,3
	29,5±4,1
	<0,01



Підвищення концентрації sIgA до 328,4±17,3 мг/л є проявом адаптаційної реакції організму дітей на дію ксенобіотиків у атмосферному повітрі індустріального міста. Мешкання в умовах інтенсивного забруднення повітряного басейну призвело до істотної зміни гуморальної ланки місцевого імунітету. Так, у дітей зареєстровано вірогідне зниження sIgA в 1,6 рази (на 203,719,7, р<0,01).
До одного із найбільш ранніх показників несприятливого впливу атмосферних забруднень відноситься зниження імунобіологічної резистентності організму. При оцінці функціонування неспецифічного гуморального імунітету дітей встановлено істотне зниження лізоциму в слині на 1,83±0,35 мкг/мл (р<0,05).
Негативним наслідком впливу екотоксикантів є припинення діяльності системи імунної відповіді, зниження утворення антитіл та кількості лімфоцитів, зниження резистентності слизових верхніх дихальних шляхів [10, 44, 217].
Таким чином, атмосферні забруднення призводять до зниження рівня елементів місцевого імунітету внаслідок ушкоджувальної дії ксенобіотиків атмосферного повітря.
Розповсюдженість полігіповітамінозів (С, А, В) у дитячого населення, що проживає в зоні негативного впливу промислових підприємств (дослідна група), була значно вищою, ніж у контролі, склавши 50,3±3,9 % (р<0,05).
Відомо, що вітамінна забезпеченість організму відіграє пріоритетну роль у екологічно несприятливих регіонах [44, 45].  Це зумовлене участю вітамінів у процессах детоксикації екзогенних чи ендогенних токсичних речовин внаслідок структурного входження коферментів вітамінів у ферментні системи, забезпеченню антиоксидантного захисту завдяки одночасному надходженню в організм вітамінів, участю вітамінів у ферментних реакціях (трансамінування, дезамінування, метилування, декарбоксилування), зменшенню інтоксикаційного синдрому, інгібірування ковалентного зв’язування метаболітів токсичних речовин з білками, нуклеїновими кислотами й фосфоліпідами.



5.4. Біологічний моніторинг екотоксикантів

У промислових викидах в значній кількості знаходяться важкі метали, тобто елементи із відносною щільністю – 5,0 г/см3. Їх відмінною рисою є здатність створювати високотоксичні сполуки внаслідок недобудованості зовнішніх елементів оболочок. Дослідження важких металів у індикаторних біологічних середовищах дітей, що мешкають у техногенно забруднених районах, показало, що їх концентрації значно вищі у порівнянні з контрольним (рис. 5.8). 

Таблиця 5.8
Концентрація ксенобіотиків у біологічних середовищах організму дітей у залежності від техногенного навантаження ()
	Метал
	Волосся, мкг/г
	Сеча, мг/л

	
	дослідний
район (n=73)
	контрольний
район (n=76)
	дослідний
район (n=73)
	контрольний
район (n=79)

	Свинець
	3,94-41,03
10,76±1,02
	1,28-25,30
2,53±0,34*
	1,12-3,27
0,41±0,03
	0,02-1,65
0,18± 0,01*

	Мідь
	0,48-32,56
8,37±0,64
	0,22-18,97
9,68±0,32*
	0,04-0,34
0,07±0,01
	0,01-0,25
0,02± 0,01*

	Кадмій
	0,21-16,58
3,98±0,33
	0,21-12,47
1,44±0,12*
	0,001-0,08
0,06±,001
	0,001-0,02
0,01± 0,001*

	Марганець
	0,04-11,52
3,65±0,40
	0,01-1,22
1,23±0,11*
	0,03-1,63
0,16±,002
	0,01-1,14
0,05± 0,01*


Примітка:*- позначено вірогідні відмінності між районами (р<0,05).

Як видно, техногенне забруднення атмосферного повітря викидами промислових підприємств металургійної галузі супроводжується нагромадженням металів у біологічних середовищах (волосся й сеча) дітей. У біологічному моніторингу важких металів особливе значення має свинець. В зв’язку із високою патогенетичною значимістю та тим, що він в значній кількості надходить як з промисловими викидами, так і від автомобільного транспорту. Встановлено, що вміст свинцю у волоссі дітей, які мешкають у забрудненому районі був у 4,48 рази, а у сечі – у 2,28 рази вище, ніж у контролі (р<0,05).
Вміст міді, кадмію та й марганцю у волоссі дітей дослідного району були у 2,27-2,98 рази вище, ніж у контролі (р<0,05). У сечі дітей, які мешкають у техногенно несприятливому районі концентрація міді була вищою, ніж у контролі у 2,28 рази, кадмію – у 2,76 рази, марганцю – у 2,98 рази (р<0,05).
Патогенетичне значення вказаних біоіндикаторів полягає в тому, що свинець, кадмій, марганець відносяться до екологічних маркерів легеневої патології. Потрапивши у клітку вони утворюють специфічні комплекси із амінокислотами, нуклеїновими кислотами та фосфоліпідами. Зокрема,  свинець зв‘язується з мембранами органелоспецифічних структур легень, марганець локалізується у ядерній мікросомальній рідинній фракції. Метали порушують метаболічні процеси у фагоцитах, внаслідок чого розвивається загальний та місцевий токсичний ефект й знижується захисна функція легень.
Отже біологічні маркери мають важливе гігієнічне значення. По-перше, дозволяють об’єктивізувати виявлення їх шкідливої дії шляхом зіставлення рівней екотоксикантів у біологічних середовищах та об’єктах довкілля. По-друге, картографувати зони з виділенням найбільш значних факторів і територій. По-третє, співставлення результатів біомоніторингу із патогенетичними ефектами.

5.5. Статистичні моделі захворюваності та розповсюдженості хвороб органів дихання серед  населення 

З метою прогнозування захворюваності при різноманітному забрудненні  атмосферного повітря використана методика покроково-регресійного аналізу. У статистичній моделі були використані лише ті із чинників, які корелювали із залежними параметрами із рівнем значимості не менше р<0,05.
В ході проведених досліджень для побудови статистичних моделей захворюваності в якості результуючих величин визначені наступні:
у1 – рівень захворюваності ХОД серед дорослих за викидами;
у2 – рівень захворюваності ХОД серед дітей за викидами;
у3 – рівень захворюваності ХОД серед дорослих за концентраціями;
у4 – рівень захворюваності ХОД серед дітей за концентраціями.
В якості незалежних чинників – критеріальних показників використані промислові викиди та концентрації шкідливих хімічних речовин у атмосферномуповітрі мегаполісу. Характеристика викидів від стаціонарних джерел здійснювалась за 22 хімічними речовинами, для характеристики  сумарного показника забруднення (∑ПЗ/ГДЗ) враховували 9 шкідливих хімічних речовин. До числа номінальних ознак віднесені:викиди азотної кислоти (х1), аміаку (х2), оксиду міді (х3), сажі (х4), сірчаної кислоти (х5), сірководню (х6), стиролу (х7), толуолу (х8), фенолу (х9), формальдегіду (х10), хлор (х11) та концентрації хлориду водню (х12), фториду водню (х13), діоксиду азоту (х14), оксиду вуглецю (х15), фенолу (х16) та оксиду азоту (х17).
У відповідності з результатами проведеного покрокового регресійного аналізу отримані статистичні моделі для захворюваності ХОД мали наступний вигляд:
	у1=2181,46 +299,62*Х1-3,44*X11-9,11*Х2+11,73*Х5-3,57*Х8;
	(1)

	у2=8700,96+33,98*Х6+225,36*Х7-7,98*Х2+58,52*Х9-166,78*Х3;                     
	(2)

	у3=3136 +25670*Х12-34681*Х14+167008*Х13-138723*Х16;                               
	(3)

	у4=11345,6+424701,3*Х16-38840,6*Х17.                                                              
	(4)


Усі ці моделі є інформаційно-здатними та статистично-значимими. Так, коефіцієнти детермінації та величини критеріїв Фішера становили для захворюваності ХОД:
D1=0,99; F1 (14,1)=3668,9, р<0,01; 
D2=0,98; F2 (7,8)=24,576, р<0,00008; 
D3=0,87; F5 (4,13)=22,458, р<0,00001;
D4=0,68; F6 (3,14)=9,8677, р<0,00094.
Для побудови статистичних моделей розповсюдженості ХОД: 
у5 – рівень розповсюдженості ХОД серед дорослих за викидами;
у6 – рівень розповсюдженості ХОД серед дітей за викидами;
у7 – рівень розповсюдженості ХОД серед дорослих за концентраціями;
у8 – рівень розповсюдженості ХОД серед дітей за концентраціями.
В умовах тривалого мешкання в екологічно несприятливому місті при реальному стані медичного забезпечення з врахуванням виконаного покрокового регресійного аналізу статистичні моделі для розповсюдженості ХОД мали наступний вигляд:
	У5=2961,59+15,19*Х5-7,73*Х2-88,16*Х7-3,47*Х8+352,39*Х1+21,46*Х9;
	(5)

	У6=5734,29+47,63*Х6-524,42*Х7+121,93*Х9+226,47*Х4-1405,91*Х10;   
	(6)

	У7=1837,2+30245,4*Х12-35795,8*Х14+168580,8*Х13+239,1*Х15;
	(7)

	у8=11834,4+420187,2*Х16-39773,4*Х17.
	(8)


Усі ці моделі є інформаційно-здатними та статистично-значимими. Так, коефіцієнти детермінації та величини критеріїв Фішера становили для розповсюдженості ХОД:
D5=0,99; F3 (14,1)=4861,7, р<0,01124;
D6=0,99;  F4 (14,1)=1244,8, р<0,02221;
D7=0,89; F7 (5,12)=20,405, р<0,00002;
D8=0,66; F8 (3,14)=9,0232, р<0,00141.
Отже, гігієнічна донозологічна діагностика органів дихання ґрунтується на преморбідній діагностиці патологічних станів бронхо-легеневого апарату у населення мегаполісу, скринінг-тестовому виявленні донозологічних станів органів дихання алергійної природи, оцінці імунологічного та вітамінного навантаження, біологічному моніторингу екотоксикантів, прогнозуванні хвороб органів дихання за допомогою статистичних моделей. 


ВИСНОВКИ

1. За даними спірографічного обстеження методом аналізу кривої «потік-об’єм» у 53,8±2,5 % мешканців промислового міста наявні відхилення вентиляційної функції внаслідок розвитку обструктивних змін бронхо-легеневого апарату верхніх дихальних шляхів. 
2. Гендерні тенденції донозологічних станів полягали у більшій їх розповсюдженості у чоловіків (на 13,4±5,4 %, р<0,05). У жінок розподіл за станом здоров’я був практично однаковим (48,3±3,3 % та 51,7±3,4 %). При цьому у чоловіків питома вага обструктивних порушень та обструкцій на фоні рестрикцій була більшою на 6,8±4,5 % та 9,9±5,4 % відповідно (р<0,05).
3. З віком зростає питома вага осіб із донозологічними станами функції зовнішнього дихання, особливо у віці 30-39 та 40-49 років (на 16,5±4,2 %, р<0,05 та 13,2±4,2 %, р<0,05 відповідно). Динаміка різних типів донозологічних станів функції дихання мала вікові особливості: після відносної стабільності у віці 19-29 років питома вага осіб із обструкцією в подальшому зменшувалась, особливо у віці 30-39 років (на 11,0±4,7 %, р<0,05) та 50-59 років (на 10,9±4,7 %, р<0,05). Аналогічний характер мала динаміка донозологічних станів внаслідок рестрикції: після відносної стабільності у віці 10-39 років питома вага осіб зменшилась до 8,1±1,8 % у віці 70-80 років, та особливо у віці 40-49 років (на 13,0±4,0 %,  р<0,05). Специфічними рисами донозологічних станів органів дихання, зумовлених сполученою обструкцією із рестрикцією було зростання їх питомої ваги після 29 років (із 12,5±2,3 до 55,9±3,4 %), особливо в 30-39 років (на 13,9±3,7 %,  р<0,05) та 50-59 років (на 12,7±4,7 %, р<0,05). 
4. При аналізі розповсюдженості різних видів донозологічних станів в залежності від терміну мешкання в промисловому місті встановлено різний характер їх динаміки: для обструкції характерним було зменшення (з 81,8±2,7 % з початку мешкання до 8,9±1,9 % у 70-80 років); для рестрикції специфічна стабільність після 20 років мешкання (15,4-18,4 %);  обструкція на фоні рестрикції характеризувалася постійним рівнем на протязі перших двадцяти років мешкання та поступовим зростанням на 11,5-31,6 % кожні десять років (р<0,05) та стабілізацією на рівні 72,7-72,9 % після 59 років мешкання. 
5. Фактична поширеність алергійних хвороб органів дихання у дітей мегаполісу за тестом виявлення алергійних хвороб  ISAAC вища у 2,0 рази (р<0,05) у порівнянні з даними офіційної статистики по місту.
6. Найчутливішим показником є скарги на наявність нападів затрудненного дихання. Частота зустрічаємості скарг серед хворих дітей на АлХОД становила 81,2±1,4 %. Вказаний показник був і високоспецифічним – не виявлено жодного випадку цих скарг серед дітей без АлХОД.  У промисловому мегаполісі діти з АлХОД потерпають від пилу у повітрі 47,7±1,8 % (р<0,001) та від диму у повітрі – 19,8±1,4 % (р<0,05).
7. Вміст лізоциму у слині дітей, як показника неспецифічного гуморального імунітету в дослідній групі менше на 1,83±0,35 мкг/мл (р<0,05), ніж у контрольній групі. Концентрація sIgA у дітей забруднених районів, найважливішого компоненту першої лінії захисту організму також менше у 2,6 рази (р<0,01) у порівнянні з контрольною групою.
8. В техногенно несприятливих районах половина дітей страждає полігіповітамінозом, та більше ніж удвічі перевищує їх поширеність в контрольному районі (на 29,5±4,1 %; р<0,01).
9. Мешкання дітей у промисловому місті призводить до  накопичення металів у біологічному середовищі дітей. Вміст свинцю у волоссі й сечі дітей дослідного району у порівнянні з контролем був вищим відповідно у 4,5 та 2,3 рази (р<0,05).
10. Біологічні маркери вказують на значне техногенне навантаження дітей основного району. Зокрема, вміст міді, кадмію та марганцю у їх волоссі був у 2,3-2,9 рази вище, ніж у контролі (р<0,05), а у сечі - відповідно вище у 2,3-2,9 рази (р<0,05).
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РОЗДІЛ 6 

ГІГІЄНІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ  ЗАХОДІВ З ПРОФІЛАКТИКИ ХВОРОБ ОРГАНІВ ДИХАННЯ У НАСЕЛЕННЯ ПРОМИСЛОВОГО МІСТА


Екологічні умови у промислових містах продовжують залишатися головним фактором розвитку патології у населення. Шкідливий вплив техногенних забруднень атмосферного повітря зумовлює порушення функціонування багатьох систем організму. Високі рівні пилу, газів та аерозолів у повітрі детермінують пріоритетне місце патології органів дихання.
Клінічна медицина при будь-якому соціально-економічному устрою потребує грандіозних витрат, пов’язаних із лікуванням хвороб. Наразі вкрай актуальною ця проблема для України, оскільки економіка перебуває у дуже скрутному становищі. Тому на перший план виходить профілактичний напрямок в системі охорони здоров’я населення, що відноситься до найбільш економних заходів боротьби із хворобами.
В зв’язку з цим, основними завданнями даного розділу є:
– обгрунтування методологічних засад профілактики хвороб;
– визначення гігієнічних принципів та заходів з профілактики хвороб;
– оцінка ефективності впровадженя у практику розроблених профілактичних принципів й заходів.

6.1. Обгрунтування методологічних засад профілактики хвороб органів дихання

Основними методологічними постулатами профілактичної медицини є причинно-наслідковий зв’язок сумарнихтехногенних забруднень довкілля або перевищення ГДК окремими екотоксикантаминавколишнього середовища з поширеністю патології, екопатогенетична детермінованість захворюваності та донозологічних станів, обумовленість специфічності нозологічних форм властивостями токсичних речовин, а також шляхами їх надходження та метаболізму.
Виходячи з цього гігієнічні принципи профілактики базуються на взаємодії об’єкта (навколишнє середовище) та організму людини. Вихідним моментом якої є оцінка експозиції факторів навколишнього середовища.
Чільним фактором, зумовлюючим хвороби органів дихання серед населення промислового міста металургійної галузі є високий рівень аерогенних забруднень.Сумарий рівень забруднення атмосферного повітря на протязі останніх десяти років перевищував гігієнічний регламент у 5,6 разів. Згідно діючих нормативів такий рівень забруднення визначається як недопустимий, а ступінь небезпечності – небезпечний.
Прогресуюче зростання автомобільного транспорту в якості техногенного забруднювача атмосферного повітря, змінює спектр та обсяг екотоксикантів. Обсяги загальних викидів протягом 2009-2013 рр. зросли на 6,8 %, оксиду та діоксиду азоту – на 17,9 %, діоксиду сірки – на 26,7 %, сажі – на 39,2 %. В цілому доля викидів від транспорту в загальному обсязі викидів в атмосферу зросла з 8,7 % до 29,2 %.
В останні роки, недивлячись на значне скорочення промислового виробництва, захворюваність населення продовжує зоставатись на високому рівні (пневмонії, хронічний ларингіт, хронічний фарингіт) або навіть зростає (хронічний бронхіт, бронхіальна астма).
На мешканців промислового міста діє цілий комплекс шкідливих речовин. Із яких найбільше значення для забруднення атмосферного повітря мають викиди бензину (341,8 т/рік), діоксиду марганцю (338,04 т/рік), оксиду кальцію (258,6 т/рік), хлору (228,9 т/рік), аміаку (149,1 т/рік), ксилолу (141,8 т/рік). Більше половини усіх проб пилу в атмосферному повітрі перевищує ГДК, а аерозолів та пари – більше третини проб.
Атмосферному повітрі промислового міста властива динамічність середовища в якісному та кількісному відношеннях. Зокрема, коливання валових викидів (94,3-222,3 тис.т/рік), викидів твердих речовин (9,4-50,7 тис.т/рік) і газоподібних (100,2-171,6 тис.т/рік).
Захворюваність населення при високому техногенному навантаженні значно вища, ніж при помірному. Так, середні рівні поширеності хвороб у дитячого населення вище на 2896,4-3612,7 вип./10 тис. (р<0,05). Порівняльний аналіз із республіканськими даними вказує, що у екопроблемному регіоні вона також вище на 816,4 вип./10 тис. населення (р<0,05).
Між забрудненням атмосферного повітря та захворюваністю населення наявний високий ступінь кореляційного зв’язку. Так, коефіцієнт кореляції між показниками сумарного забруднення повітря міста та хворобами органів дихання складає 0,72 (р<0,01) у дорослих та 0,66 (р<0,05) у дітей.
Проведеними дослідженнями встановлена зростаюча інтенсивність патогенетичних механізмів у погіршенні здоров’я популяції внаслідок екологічного неблагополуччя. На що вказує зростання захворюваності дитячого населення на хвороби органів дихання в динаміці спостереження (із 9947,9±93,9 вип. /10тис. до 11121,8±90,4 вип. /10 тис.), хронічних хвороб мигдаликів (із 53,9±3,4 вип./10тис. до 117,6±13,4 вип. /10тис.), алергічного риніту (із 10,9± 5,5 вип. /10 тис. до 22,1± 3,3 вип. /10 тис.).
Підтвердженням високої патогенетичної значимості атмосферних забруднень у розвитку хвороб органів дихання слугують матеріали про детермінантні чинники. Зокрема, коефіцієнти детермінації між хворобами органів дихання та оксидом вуглецю, азотною кислотою, пилом та формальдегідом складають 30,2, 21,2, 14,0, і 10,3% відповідно.
Тривалість дії атмосферного забруднення зумовлює розвиток донозологічних станів.Так, мешкання у несприятливому екосередовищі більше 20 років спричиняє розвиток патології обструкції на фоні рестрикції у більшості населення.
Резюмуючи викладене, управління медичним забезпеченням населення в умовах аерогенних забруднень в загальному вигляді можна представити наступним чином: медико-екологічний моніторинг, встановлення причинного звя’зку між середовищем та станом здоров’я, гігієнічна оцінка санепідблагополуччя, розробка стандартів медичного забезпечення.
Вказані методологічні засади є основою обгрунтування принципів і заходів первинної та вторинної профілактики захворювань органів дихання.
Детермінація екотоксикантів хвороб органів дихання у населення представлена у табл. 6.1. 
Таблиця 6.1

Детермінація екотоксикантів у розвитку хвороб органів дихання
 у населення 
	Шкідливі речовини
	Клас
небез-пеки
	Обсяги викидів
(т/рік)
	Агре-гатний стан
	Дія
	
D
у до-
рослих,
%

	D
у
дітей,%

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Азотна кислота
	2
	2,39±0,27
	п
	рефл.-рез.
	34,3*
	33,2*

	Акролеїн
	2
	3,12±0,64
	п
	рез.
	36,4
	2,0

	Аміак
	4
	149,17±54,88
	п
	рефл.-рез.
	2,9
	5,3

	Ацетон
	4
	45,67±2,36
	п
	рефл.
	49,5*
	31,8*

	Бенз(а)пірен
	1
	0,35±0,16
	а
	рез.
	48,6*
	33,3*

	Бензин
	4
	341,81±97,82
	п
	рефл.-рез.
	16,2
	0,4

	Бензол
	2
	37,18±13,62
	п
	рез.
	24,9*
	45,7*

	Бутилацетат
	4
	83,02±6,95
	п
	рефл.
	48,6*
	31,5*

	Ванадію оксид (+5)
	1
	2,61±0,74
	а+п
	рез.
	23,7
	1,6

	Вуглець (4-х хлористий)
	4
	0,04±0,01
	п
	рефл.
	37,9*
	7,2

	Діоксид марганцю
	2
	338,04±27,10
	а
	рез.
	55,1*
	40,6*

	Кадмій та його сполуки
	1
	0,21±0,05
	а
	рез.
	12,3
	36,7*

	Ксилол
	3
	141,76±13,44
	п
	рефл.
	30,9*
	38,5*

	Кобальт та його
сполуки
	2
	0,01±0,001
	а
	рез.
	49,8*
	38,5*


Продовж. табл.  6.1.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Міді оксид
	2
	7,30±0,54
	а
	рез.
	43,2
	27,7

	Мінеральні масла
	3
	8,90±0,70
	
	рез.
	11,9
	0,2

	Нафталін
	4
	13,44±2,34
	п
	рефл.
	31,6*
	39,8*

	Нікель та його сполуки
	2
	7,88±2,23
	а
	рез.
	39,3
	6,1

	Олово та його сполуки
	3
	0,08±0,01
	а
	рез.
	18,3
	18,8

	Оксид кальцію
	3
	258,60±24,4
	а
	рез.
	2,0
	11,7

	Оцтова кислота
	3
	15,21±1,19
	п
	рефл.-рез.
	32,4
	0,1

	Пил абразивний
	3
	5,34±0,60
	пил
	рез.
	38,4*
	7,5

	Пил паперовий
	4
	1,05±0,48
	пил
	рез.
	31,9*
	4,1

	Пил пластиковий
	3
	0,179±0,079
	пил
	рез.
	37,6*
	30,1*

	2,5мкм<Пил<10мкм
	3
	161,9± 38,9
	пил
	рез.
	37,8*
	14,3*

	Пил<2,5 мкм
	3
	6,41±3,18
	пил
	рез.
	34,1*
	0,3

	Ртуть та її сполуки
	1
	0,02 ±0,01
	п+а
	рез.
	36,3
	27,3

	Сажа
	3
	19,85±2,76
	а
	рез.
	21,4
	5,6

	Свинець
	1
	10,73±1,04
	а
	рез.
	0,3
	7,1

	Сірчана кислота
	2
	37,7±8,82
	а
	рефл.-рез.
	34,7*
	34,8*

	Сірководень
	2
	67,71±14,37
	п
	рефл.
	17,3*
	34,7*

	Сірковуглець
	4
	0,25±0,03
	п
	рез.
	4,7
	18,4*

	Стирол
	2
	5,86±0,39
	п
	рефл.-рез.
	24,9*
	18,7*

	Толуол
	3
	58,91±1,47
	п
	рефл.
	30,8*
	25,4*

	Фенол
	2
	19,78±1,67
	п
	рефл.-рез.
	5,4
	8,8

	Формальдегід
	2
	4,84±0,36
	п
	рефл.-рез.
	4,5
	14,2*

	Хлор
	2
	228,92±9,89
	п
	рефл.-рез.
	36,3*
	33,2*

	Хром та його сполуки
	1
	43,57±6,54
	а
	рез.
	30,7*
	34,7*

	Цианістий водень
	2
	3,75±0,29
	п
	рез.
	1,5
	10,1

	Цинк та його сполуки
	3
	19,52±1,34
	а
	рез.
	29,8
	9,7

	Етилацетат
	4
	25,81±0,92
	п
	рефл.
	17,9*
	14,1*


Примітка: *- позначено вірогідні значення показників(р<0,05).

На мешканців індустріального міста металургійного профілю діють широке коло шкідливих речовин (біля 40). Серед них є речовини, які відносяться до 1-го класу небезпеки: бенз(а)пірен, ванадію оксид, кадмій та його сполуки, ртуть та її сполуки, свинець, хром та його сполуки. До 2-го класу небезпеки відносяться чотирнадцять речовин: азотна кислота, акролеїн, бензол, оксид міді,  діоксид марганцю, кобальт та його сполуки, нікель та його сполуки, сірчана кислота, сірководень, стирол, фенол, формальдегід, хлор, цианістий водень. Тобто половина речовин, що забруднюють місто являють собою надзвичайно небезпечні та високонебезпечні речовини. Ще четверта частина речовин у атмосферному повітрі відноситься до помірно небезпечних (3-4 клас небезпеки): аміак, ацетон, бензин, бутилацетат, вуглець чотирьоххлористий, нафталін, паперовий пил, сірковуглець, етилацетат.
За характером лімітуючих критеріїв більшість шкідливих речовин (24), що викидаються у атмосферу індустріального міста металургійного профілю мають резорбтивну дію. Резорбтивна біологічна дія зумовлює розвиток загальнотоксичних, мутагенних, гонадотоксичних та канцерогенних ефектів. При цьому їх вираженість залежить як від концентрації шкідливих речовин, так і терміну їх дії. Особливо слід відмітити, що дев’ять шкідливих речовин мають рефлекторно-резорбтивну дію: азотна кислота, аміак, бензин, оцтова кислота, сірчана кислота, стирол, фенол, формальдегід та хлор.
Токсикодинаміка та токсикокінетика полютантів, що забруднюють атмосферне повітря в значній мірі зумовлена їх агрегатним станом. Найбільшою здатністю проникати у внутрішнє середовище мають пари, яких у промисловому місті викидається 19. Ще 13 шкідливих речовин знаходяться у вигляді аерозолів. В тому числі аерозольний стан усіх речовин 1-го класу небезпеки (кадмій та його сполуки, бенз(а)пірен, ванадію оксид, ртуть та її сполуки, свинець, хром та його сполуки).
Патогенетичне значення зважених речовин у вигляді пилу полягає у тому, що вони сорбують на своїй поверхні вологу, в якій розчинюються газоподібні та пароподібні екотоксиканти. Частинки разом із сорбованими хімічними речовинами досягають альвеол. Там вони у силу високого афінітету до  легеневої тканини вивільняються, що створює значний парціальний тиск та зумовлює токсичний ефект. При цьому концентрація аерозолю зростає із підвищенням вологості повітря. Граничний вміст неелектролітів у крові у першу чергу залежить від коефіцієнту розчинності. Більшість хімічних речовин повітря проникає у кров при вищому коефіцієнті. Затримка аерозолів в дихальних шляхах залежить від  агрегатного стану, розміру частинок, заряду активності поверхні, форми, гігроскопічності.
Біологічна дія пилу залежить від розміру її частинок. Зокрема, у легені проникають частинки менше 0,3 мкм, у носоглотці осідають частинки  більше 2 мкм, у трахеї та бронхах – 1,9-0,4 мкм. В залежності від тропності хімічної речовини виникають патологічні зміни.
Аеросуспензії (більше 100 мкм) та аерозолі (10-100 мкм) під дією сил гравітації осідають із повітря із прискоренням. Середньодисперсні аерозолі (0,1- 9,0 мкм) випадають із повітря з постійною швидкістю у відповідності з законом Стокса. Частинки розміром 1-20 мкм переміщуються із потіком газоповітряної суміші. Частинки розміром менше 1 мкм утворюються у повітрі внаслідок конденсації. Дрібнодисперсні аерозолі (менше 0,1 мкм) знаходяться у стані броунівського руху. Вони здатні до молекулярної дифузії, найбільш активні та осідають тільки після коагуляції. При цьому у частинок менше 0,01 мкм швидкість осідання у 1000 разів менша швидкості дифузії. В цілому поведінка аерозолів у повітряному потоці зумовлюється швидкістю осідання та коефіцієнтом дифузії. Чим вище цитогенність пилу, тим менше він виводиться бронхогенним шляхом, а залишається в альвеолах та проникає у інтерстиціальну тканину легень і лімфатичні вузелки.
Вираженість патологічних змін в стані  здоров’я населенняв значній мірі залежить від величини і характеру емісії. У промисловому місті металургійної галузі найбільше викидається бензину, діоксиду марганцю, оксиду кальцію, хлору, аміаку, ксилолу. Різних видів пилу протягом року викидається біля 174,87 т. Досить значними були викиди в атмосферне повітря дуже небезпечних речовин: хрому та його сполук, свинцю.
Постійна спільна присутність у викидах металургійних підприємств 30 хімічних речовин зумовлює їх комбіновану дію, навіть при невеликих концентраціях цих речовин у атмосферному повітрі. Найчастіше комбінація різноманітних компонентів викидів справляє біологічну дію за принципом простої сумації. 
Величина викиду відноситься до головних факторів, що зумовлюють рівень концентрації. Він переважно залежить від інтенсивності роботи підприємства. Поряд з цим  ступінь забруднення атмосферного повітря населених пунктів може суттєво змінюватися під впливом турбулентності, яка в свою чергу залежить від низки метеорологічних факторів (напрямку і швидкості вітру, вологості повітря, температурної стратифікації атмосфери).
Поряд з цим необхідно зазначити, що ефектом сумації шкідливої дії володіють аміак-сірководень-формальдегід, ацетон-фенол-формальдегід-акролеїн; аерозолі окису ванадію (V) - окису хрому(III) - окисли марганцю; оцтова кислота-фенол-етилацетат;  азотна кислота - сірчана кислота;   формальдегід - окис азоту- озон.
При аналізі коефіцієнтів детермінації встановлено, що у дорослих для п’яти речовин він становив більше 40 %: ацетон, бенз(а)пірен, бутилацетат, кобальт та його сполуки, діоксид марганцю. Ще для п’ятнадцяти речовин він знаходився в межах від 30 до 40 %. До них відносяться наступні речовини: азотна кислота, чотирьоххлористий вуглець, ксилол, нафталін, нікель та його сполуки, оцтова кислота, різні види пилу, ртуть та її сполуки, сірчана кислота, стирол, толуол, хлор, хром та його сполуки. 
Для дітей найбільшу детермінуючу дію мали бензол (45,7 %) та діоксид марганцю (40,6 %). Високими коефіцієнтами детермінації для хвороб органів дихання у дітей були дванадцять шкідливих речовин. До них відносяться наступні речовини: азотна кислота, ацетон, бенз(а)пірен, бутилацетат, кадмій та його сполуки, ксилол, нафталін, пил пластиковий, сірчана кислота, сірководень та хлор.
При атмосферних забрудненнях до перших мішень впливу відносяться слизові дихальних шляхів. Найпоширенішим біологічним ефектом  є подразнююча дія, внаслідок якої збільщується спектр та рівень мікрофлори слизової рота і носа, а також коефіцієнт диференціації епітеліальних кліток слизових. При цьому знижається очищуюча здатність епітелію верхніх дихальних шляхів, виникають цитоморфологічні зміни лейкоцитів, макрофагів та функціональна недостатність мукоциліарного кліренсу.
До детермінованих забрудненням атмосферного повітря ефектів відноситься пригнічення імунобіологічної резистентності організму. У загальному виді патогенетичний механізм полягає у наступному:
пошкодження біоплівки верхніх дихальних шляхів (формується за рахунок нормальної ендотеліальної мікрофлори)         зниження стійкості колонізації нормальної  мікрофлори               підвищення обсіменіння умовно-патогенною мікрофлорою           напруження системи антимікробного захисту.
В основі цитоксичних та мутагенних ефектів, посттрансляційних порушень гомеостазу знаходиться подолання ксенобіотиками захисних бар’єрів організму з наступним безпосереднім контактом із молекулярним субстратом плазми крові та модифікацією структурованих і вільних біомолекул. 
До найпоширеніших екотоксикантів промислового міста металургійної галузі, що формують нозологічні форми захворювань органів дихання відносяться: азотна кислота (D 33,2-34,3 %), акролеїн (D 26,4 %), ацетон (D 31,8-49,5%), бензол (D 24,9-45,7 %), бутилацетат (D 31,5-48,6 %), діоксид марганцю (D 40,6-55,1 %), ксилол (D 30,9-38,5 %),  нафталін (D 32,6-39,8 %), пил (D 30,2-37,6 %),  сірчана кислота (D 34,7-34,8 %), сірководень (D 17,9-34,7 %), стирол (D 18,7-24,9 %), толуол (D 25,4-30,8 %), хлор (D 33,2-36,3 %), хром (D 30,7-34,7 %), етилацетат (D 17,9-14,1 %).
Результати досліджень вказують на істотні відмінності у відносному й атрибутивному ризиках для здоров’я залежно від рівня використання потужностей виробництва (табл. 6.2).
Таблиця 6.2
Показники відносного та атрибутивного ризику захворюваності та розповсюдженості хвороб в умовах аерогенного забруднення
	Вікова група
	Ризик
	Рівень ВПВ

	
	
	високий
	помірний

	
	
	R
	DI
	R
	DI

	Захворюваність

	Дорослі
	Відносний
	1,98
	1,60-2,36
	2,56
	2,24-2,88

	Діти
	Відносний
	1,07
	1,02-1,12
	0,94
	0,90-0,98

	Розповсюдженість

	Дорослі
	Відносний
	2,04
	1,68-2,40
	2,39
	2,15-2,63

	Діти
	Відносний
	1,06
	1,01-1,11
	0,93
	0,89-0,96

	Захворюваність

	Дорослі
	Атрибутивний
	1375,9
	1009,5-1652,3
	1515,7
	1368,3-1963,2

	Діти
	Атрибутивний
	670,8
	965,7-1244,0
	621,5
	1054,6-
188,5

	Розповсюдженість

	Дорослі
	Атрибутивний
	1806,6
	1472,3-2140,0
	1819,4
	1685,1-1953,6

	Діти
	Атрибутивний
	642,0
	82,46-1201,5
	795,2
	1195,6-
394,8



Так, відносний ризик для дорослих, тобто патогенна сила умов забрудненого атмосферного повітря, при високому рівні ВПВ для захворюваності та розповсюдженості хвороб відповідно складала 1,98 й 2,04 умовн.од. Характерною рисою відносного ризику при помірному рівні ВПВ було його зростання як для захворюваності, так і для розповсюдженості хвороб відповідно до 2,56 (DI 2,24-2,88) умовн.од. та 2,39 (DI 2,15-2,63) умовн.од. (р<0,05). Вказане свідчить про те, що при помірному рівні ВПВ у дорослих на перший план у формуванні захворюваності виходять екологічні умови. У дітей відносний ризик як захворюваності, так і розповсюдженості хвороб при помірному рівні ВПВ знижувався 13,8-14,0 %.
Атрибутивні ризики, тобто максимально можливе збільшення при високому рівні ВПВ, також найбільшими були для дорослих. Значно вище величина атрибутивного ризику для розповсюдженості хвороб (1806,6; DI 1472,3-2140,0 умовн.од.) порівняно із захворюваністю свідчить про зворотню інверсію здоров’я під дією сили патогенного впливу. Активне нагромадження хвороб на фоні більш повільного виникнення нових випадків вказує на недостатню ефективність медичного забезпечення.
Атрибутивні ризики для дітей при різних рівнях використання ВПВ були вірогідно меншими, ніж для дорослих. Атрибутивні ризики як для захворюваності, так і для розповсюдженості хвороб були практично однаковими. 
Таким чином, негативний вплив атмосферних забруднень залежить від низки чинників: об’єму викидів шкідливих речовин, класу їх небезпеки, агрегатного стану, концентрації шкідливих речовин у житловій зоні. Інтегральна оцінка патологічних змін виражається коефіцієнтом детермінації. Постійний вплив ксенобіотиків негативно впливає на здоров’я населення промислового мегаполісу у вигляді комплексу неспецифічних або специфічних клінічних проявів хвороби. Значимість етіологічного впливу на розвиток хвороб залежить від специфіки шкідливих речовин. 

6.2. Принципи і заходи первинної, вторинної та третинної профілактики

Первинна профілактика спрямована на причину виникнення захворювання. Її об’єктом є джерело та механізм виникнення або поширення захворювання, тобто зовнішнє середовище. Фактори навколишнього середовища можуть бути  етіологічними (практично повністю зумовлюють розвиток специфічного захворювання) або факторами  ризику (при певних умовах можуть спричинювати або збільшувати ризик розвитку патологічного стану чи прогресування захворювання). До найбільш доцільних заходів  відносять заходи з усунення чинників ризику або зниження їхнього впливу до безпечних рівней.
Пріоритетним принципомє соціально-гігієнічний моніторинг. Він передбачає тривале спостереження за динамікою стану здоров’я і контроль навколишнього середовища; сполученість ретроспективного аналізу звітної документації про захворюваність з поосібним обліком інформації про стан здоров’я; аналіз даних про стан здоров’я з врахуванням багатофакторності середовищних впливів. Він дозволяє виділити найбільш значимі фактори, ранжирувати об’єкти території за забруднювачами та ступенем небезпеки; встановити обумовленість популяційного та когортного здоров’я населення дією екологічних чинників; встановити конкретні зв’язки між відхиленнями у стані здоров’я й шкідливими факторами; переорієнтувати службу охорони здоров’я на пріоритетність профілактичних заходів, виявити найбільш значимі та керовані фактори ризику.
Другим принципом первинної профілактики є визначення й усунення ризиків для здоров’я. Цей принцип складається із оцінки відносного, атрибутивного та екологічного ризиків. Вони характеризують вірогідність частоти виникнення захворювання або донозологічних станів внаслідок дії несприятливих екологічних чинників та долю абсолютного ризику, тобто наслідки патогенної дії забрудненого атмосферного повітря.
Третій принцип первинної профілактики полягає в зниженні до нешкідливого або до технологічно можливого рівня промислових викидів у атмосферу. Він вимагає очищення газоповітряної суміші на промислових підприємствах.  Його реалізація можлива в двох напрямках: очищення сухим методом під дією гравітаційних, доцентрових, інерційних чи електростатичних сил; очищення газоповітряної суміші від пилу та шкідливих газів шляхом сорбції у рідині. Удосконалення технологій в напрямку створення безперервних замкнутих процесів, що дозволяють вловлювати й утилізувати відроблені гази, теплові викиди, герметичності конструкцій технологічних агрегатів. Гігієнічно важливим  є удосконалення технологічного процесу із використанням безпечних видів сировини або найменш небезпечних.
Четвертий принцип первинної профілактики – диференціювання заходів в залежності від специфіки виробництва та спектру шкідливих викидів. Цей принцип реалізується наступним чином: сталеплавильні підприємства - оптимізація рівня інтенсифікації плавління киснем, застосування нових конструкційних форм для продувки ванни печі; доменне виробництво - повне використання доменного газу, застосування чистого газу або азоту для заповнення міжконусного простору, піддуву пиловловлювачів, газопроводів, відвід газу із міжконусного простору із очисткою й подачею у заводський газопровід; кольорова металургія – удосконалення технологічного режиму плавління металів, підвищення герметичності устаткування, гідрометалургійне вилуження, преципітація під тиском; агломераційне виробництво чорної металургії – використання закритих конвейрів із герметичним окужухуванням, герметизація технологічного устаткування, аспірація від джерел запилювання, гідротранспортировка пилу від очисного устаткування, повне укриття агломераційних механізмів; коксохімічне виробництво – бездимне завантаження й розвантаження коксових печей, попередній підігрів шихти та її трубопровідного вивантаження, герметизація хімічної апаратури.
П’ятий принцип первинної профілактики – збільшення відстані у підфакельній зоні від джерела викидів до житлових, лікувальних чи суспільно-адміністративних будівель. Він передбачає виведення із підфакельної території (санітарно-захисної зони) будівель для постійного перебування людей.
Шостий принцип первинної профілактики – зменшення викидів шкідливих речовин в атмосферне повітря від пересувних джерел забруднення. Він полягає у заміні мікроавтобусів для пасажирських перевезень у місті на великовмісні автобуси, створенні розгалуженої тролейбусної мережі. Основними заходами удосконалення двигунів внутрішнього згорання є: електронна система регулювання робочої суміші та запалювання, каталітичне спалення вихлопних газів до вихлопної труби, пошарове згорання пального, заміна свинцю іншими антидетонаторами, впровадження моделей з електродвигунами.
Сьомий принцип первинної профілактики – управління абіотичними чинниками ризику довкілля. Він включає в себе визначення санітарно-епідемічного благополуччя населення з наступними організаційно-превентивними, регуляторно-стимулюючими, забезпечуючими й охоронно-відновними заходами. Організаційно-превентивні заходи складаються із обліково-установчих, реєстраційно-ліцензійних, експертно-оціночних та інформаційно-прогностичних. Регуляторно-стимулюючі заходи спрямовані на забезпечення дотримання пріоритетів, нормативів й стандартів у галузі санітарної безпеки. Забезпечуючі заходи – попередження санітарних правопорушень, захист права на санітарне благополуччя. Охоронно-відновні заходи спрямовані на локалізацію санітарної небезпеки та проведення ліквідаційних робіт.
Метою вторинної профілактики є раннє виявлення патологічних станів та попередження хронізації хвороб. Об’єктом вторинної профілактики  є хвороба в гострій та підгострій стадіях.
До пріоритетного принципу вторинної профілактики відноситься гігієнічна донозологічна діагностика, що спрямована на виявлення можливого шкідливого впливу середовищних факторів на функціональний стан організму. В умовах промислового міста з інтенсивним техногенним забрудненням атмосферного повітря її сутність полягає у визначенні  вентиляційної функції за методикою реєстрації кривої петлі «потік-об’єм». В умовах інтенсивного забруднення атмосфери шкідливими речовинами також відноситься визначення стану імунітету (імуноглобуліни М, G, A, титр гетерофільних антитіл у слині, наявність у слині БГКП, бактерицидна функція шкіри).
Другий принцип вторинної профілактики полягає у встановленні групи ризику внаслідок мешкання в несприятливих умовах. Він реалізується шляхом виділення найбільш значимих чинників, їх груп, населених пунктів і територій, визначення просторово-часових параметрів ризику, ранжирування територій за ступенем небезпеки та забруднювачами. До інформативних методів відноситься екологічне картографування.
Третій принцип – клініко-гігієнічна санація населення в групах і на територіях ризику. Його складовими частинами є скринінгова діагностика латентних преморбідних станів та інтенсивне лікування хворих з гострими захворюваннями. Організація лікувального процесу при гострих захворюваннях за сучасними інтенсивними технологіями є запорукою попередження прогресування гострого захворювання або його переходу в хронічну стадію.
Четвертий принцип – реабілітаційно-відновна корекція. Він  полягає в інтенсивному лікуванні, яке забезпечує діагностику, оздоровлення та відновлення порушених функцій організму. Цей принцип вимагає обов’язкового інтенсивного лікування в період реконвалесценції після перенесених гострих захворювань, яке запобігає рецидуванню гострого захворювання. Для дітей доцільна організація відділень відновного лікування за типом денного стаціонару.
П’ятий принцип – організація «активної диспансеризації». Він передбачає комплексність лікувального процесу із лікарями інших спеціальностей, індукційне  й підтримуюче довготривале лікування на тлі модифікації способу життя та лікування супутніх хвороб, психологічна адаптація, медико-соціальна реабілітація.
Шостий принцип – формування здорового способу життя. Вказаний принцип реалізується шляхом валеолого-медичної оцінки та корекції способу життя, сформування установки свідомості на здорове і тривале життя, організації раціонального харчування та режиму життя.
Сьомий принцип – систематичне профілактичне оздоровлення населення, в першу чергу, дитячого. Він спрямований на підвищення стану імунітету, фізичної тренованості, загартованості та рівня біологічної надійності організму.
Третинна профілактика спрямована на попередження ускладнень, які можуть виникнути в ході вже розвинутої хвороби. Її об’єктом є інвалідність та передчасна смертність населення.
Перший принцип третинної профілактики – систематичний лікарський нагляд та функціонально-діагностичне обстеження хронічно хворих осіб. Він дає можливість постійного динамічного контролю за хронізацією патологічного процесу й проведення своєчасних лікувально-оздоровчих заходів, що запобігають його прогресуванню.
Другий прнцип – інтенсивне протирецидивне лікування хронічно хворих осіб в еконесприятливому регіоні. Цей принцип дозволяє запобігти загостренню або прогресуванню хронічних хвороб.
Третій принцип – підвищення резистентності та рівня біологічної надійності організму. Він реалізується шляхом своєчасного радикального лікування важких хронічних хвороб, систематичного оздоровчо-реабілітаційного нагляду, навчання осіб із хронічними хворобами методам контролю за станом хронічного процесу та знання загострень хронічних захворювань, впровадженння адаптованого до стадії хронічної хвороби способу життя.

6.3. Ефективність впровадження в практику розроблених профілактичних заходів

На основі обгрунтованих принципів розроблені профілактичні заходи, що увійшли до складу регіональних програм «Програма виходу з екологічної кризи м.Запоріжжя» та «План перспективного розвитку м.Запоріжжя на 2010-2015 рр». Заходи cтосувалися як по місту в цілому, так і для підприємств, найбільших забруднювачів атмосферного повітря.
На 2012-2017 рр. запропоновано 19 повітроохоронних заходів із загальною вартістю 5778,2 тис. грн. Основними із яких були удосконалення технологічних процесів (включаючи перехід на інші види сировини і палива), будівництво і введення в дію нових газоочисних установок і споруд, підвищення ефективності очисних установок (включаючи їх модернізацію, реконструкцію і ремонт).
Для найбільших забруднювачів атмосферного повітря рекомендовані конкретні ціленаправлені заходи:
ВАТ «Запоріжсталь» - зменшення викидів зважених речовин, діоксиду сірки, сірководню, оксидів азоту, вуглеводнів, бенз(а)пірену;
ВАТ «Запорізький алюмінієвий комбінат» - зменшення викидів зважених речовин, оксидів азоту та вуглецю, фториду водню;
ВАТ «Дніпроспецсталь» - зменшення викидів зважених речовин;
ВАТ «Запорізький завод феросплавів» - зменшення викидів оксиду вуглецю та діоксиду сірки;
ВАТ «Запоріжкокс» - зменшення викидів бенз(а)пірену, оксидів азоту та сірки, сірководню, сірковуглецю;
ВАТ «Укрграфіт» - зменшення викидів бенз(а)пірену, сірководню, сірковуглецю.
З метою зменшення викидів шкідливих речовин в атмосферне повітря від пересувних джерел рекомендовано: поповнення автобусних парків автомобілями на газовому паливі, забезпечення постійного контролю за якістю моторних палив, утворення в місті мережі постійно діючих постів з контролю токсичності вихлопів та регулювання двигунів автомобілів, організація централізованого використання модифікатора автомобільного палива міськими автотранспортними підприємствами; продовження запровадження «зеленої хвилі» на основних автомагістралях міста; розробка проекту нормативів ГДВ м.Запоріжжя; організація й забезпечення поточного контролю секундних викидів промислових підприємств.
Реалізація запропонованих заходів з охорони атмосферного басейну в м.Запоріжжя дозволила отримати позитивний ефект. Так, протягом 2010-2012 рр. обсяги викидів шкідливих речовин в повітря в порівнянні з 2007-2009 рр. зменшились: валових викидів – на 9,7 %, твердих речовин – на 10,4 %, газоподібних – на 4,7 %.
Медична ефективність розроблених профілактичних заходів перевірена на дитячому населенні. Цей вибір зумовлений наступним: високою чутливістю дитячого організму до ксенобіотиків, відсутністю професійного анамнезу, шкідливих звичок й більш високим рівнем медичного забезпечення.
Дані про ефективність розроблених профілактичних заходів у дослідному районі подані в табл. 6.3.
Таблиця 6.3
Вплив профілактичних заходів на стан здоров’я дітей, М±m
	Показник
	Стать
	До впровадження
	Після впровадження
	Різниця

	
	
	
	
	абс.
	р

	Лізоцим слини, мкг/мл
	хлопчики
(n=43)
	3,34±0,23
	4,22±0,26
	0,77±0,32
	<0,05

	
	дівчатка
(n=46)
	3,71±0,24
	4,57±0,30
	0,86±0,38
	<0,05

	Індекс 
здоров’я,%
	хлопчики
n=(131)
	5,3±0,3
	9,8±0,6
	4,5±0,7
	<0,05

	
	дівчатка
n=(138)
	7,2±0,4*
	11,9±0,8*
	4,7±0,8
	<0,05

	Полігіпо-вітаміноз,%
	хлопчики
n=(134)
	78,6±3,5
	44,1±3,1
	34,5±4,7
	<0,05

	
	дівчатка
n=(138)
	63,9±3,2*
	38,7±2,8
	25,2±4,2
	<0,05


Примітка: *- вірогідні міжстатеві відмінності,р <0,05.

З отриманих даних видно, що профілактичні заходи впливають на стан здоров’я. Зокрема, на неспецифічну імунобіологічну резистентність дітей, інформативним представником якої є лізоцим слини. Вказаний фермент володіє широким спектром дії: бактерицидна та бактеріостатична  дія до багатьох видів бактерій, стимулює різноманітні стадії фагоцитозу, розетко утворюючі функції лімфоцитів та синтез антитіл. Отже, він відноситься до чинників неспецифічної загальної та місцевої стійкості організму. Впровадження профілактичних заходів зумовило вірогідне підвищення лізоциму слини як у хлопчиків, так і у дівчаток, відповідно на 0,77±0,32 і 0,86±0,38 мкг/мл (р<0,05).
Під впливом профілактичних заходів також поліпшився стан колективного здоров’я. Так, індекс здоров’я підвищився на 4,5±0,7 % у хлопчиків та на 4,7±0,9% - у дівчаток (р<0,05). До гендерних відмінностей відносяться більш високі рівні індексу здоров’я у дівчаток, на 1,9±0,5 % на фоні впливу атмосферних викидів і на 2,1±0,9 % (р<0,05) – після впровадження профілактичних заходів.
Стан забруднення атмосферного повітря також відбивається і на вітамінному статусі. Так, до впровадження профілактичних заходів поширеність полігіповітамінозів (С, А, В) становила 78,6±3,5 % серед хлопців (р<0,05). Після впровадження профілактичних заходів поширеність полігіповітамінозів зменшилась відповідно на 25,2±4,2 % та  34,5±4,7 % (р<0,05).
Отже, гігієнічне обґрунтування заходів з профілактики хвороб органів дихання у промисловому місті передбачало визначення методологічних засад профілактики хвороб органів дихання, обґрунтування гігієнічних принципів та заходів первинної, вторинної та третинної профілактики, оцінку ефективності впровадження у практику розроблених профілактичних принципів й заходів.

ВИСНОВКИ

1. На мешканців індустріального міста металургійного профілю діють шкідливі речовини 1-го класу небезпеки (бенз(а)пірен, ванадію оксид, кадмій та його сполуки, ртуть та її сполуки, свинець, хром та його сполуки), а також 14 речовин 2-го класу небезпеки.
2. В атмосферне повітря викидаються 11 речовин із ефектом сумації шкідливої дії (аміак, сірководень, формальдегід, ацетон, фенол, акролеїн, ванадію п’ятиокис, хром, марганець, оцтова, азотна та сірчана кислоти, окис азоту, етилацетат). Загроза здоров’ю населенню посилюється одночасним забрудненням довкілля речовинами із синергізмом шкідливої дії: фенол, діоксид сірки, оксиди азоту, цинк, амонія сульфат, алюміній, хром, сажа, берілій, фториди, бензол, оксид вуглецю, сірководень.
3. Коефіцієнт детермінації хвороб органів дихання у дорослих для цих речовин становив більше 40 % (ацетон, бенз(а)пірен, бутилацетат, кобальт та його сполуки, діоксид марганцю), а для 15 шкідливих речовин – від 30 до 40 %.
4. Для дитячого населення найбільшу детермінуючу дію  у розвитку ХОД мають бензол (45,7 %) й діоксид марганцю (40,6 %), а також 19-ть шкідливих речовин із коефіцієнтами детермінації більше 30 %.
5. Відносний ризик для захворюваності й розповсюдженості хвороб у дорослих як при високому, так і при помірному рівні ВПВ, був вірогідно вищий, ніж у дітей відповідно 1,98-2,04 та 2,39-2,56 умовн. од. Характерною рисою відносного ризику при помірному рівні ВПВ у дорослих було його зростання до 2,56 (DI 2,24-2,88) умовн.од. - для захворюваності та до 2,39 (DI 2,15 -2,63) умовн.од. – для розповсюдженості. У дітей він був практично постійним – 0,93-1,07 умовн.од.
6. Атрибутивний ризик носив аналогічний характер. Вищі величини атрибутивного ризику у дорослих для розповсюдження хвороб (1819,4-2806,6 вип./10 тис.) у порівнянні із захворюваністю (1375,9-1515,7 вип./10 тис.), тобто зворотна інверсія свідчиь про недостатню ефективність медичного забезпечення.
7. Засадами, що детермінують профілактичні заходи являється високий рівень аерогенних забруднень в місті, дія на мешканців комплексу шкідливих речовин, динамічність середовища в якісному та кількісному відношеннях, високий ступінь кореляційного зв’язку між забрудненням атмосферного повітря та захворюваністю населення, зростаюча інтенсивність патогенетичних механізмів у погіршенні здоров’я популяції, висока патогенетична значимість атмосферних забруднень у розвитку хвороб органів дихання, розвиток донозологічних станів внаслідок тривалої дії атмосферного забруднення.
8. Принципами первинної профілактики захворювань у індустріальному місті металургійної промисловості є: соціально-гігієнічне моніторингування, визначення й усунення ризиків для здоров’я,  зниження до нешкідливого або технологічно можливого рівня промислових викидів у атмосферу, диференціювання заходів в залежності від специфіки виробництва та спектру шкідливих викидів, збільшення відстані у підфакельній зоні  від джерела викидів до будівель, зменшення викидів шкідливих речовин у атмосферне повітря від пересувних джерел забруднення, управління абіотичними чинниками ризику довкілля.
9. Принципами вторинної профілактики захворювань є: гігієнічна донозологічна діагностика, встановлення групи ризику внаслідок мешкання в несприятливих умовах, клініко-гігієнічна санація населення у групах і на територіях ризику, реабілітаційно відновна корекція, організація активної диспансеризації, формування здорового способу життя, систематичне профілактичне оздоровлення населення.
10. До принципів третинної профілактики відносяться:  систематичний лікарський нагляд та функціонально-діагностичне обстеження хронічно хворих осіб, інтенсивне протирецидивне лікування хронічно хворих осіб у еконесприятливому регіоні, підвищення резистентності та рівня біологічної надійності організму.
11. Впровадження розробленого комплексу профілактичних заходів дозволило отримати позитивний ефект: валові викиди зменшились на 9,7 %, викиди твердих речовин – на 10,4  %, газоподібних – на 4,7 %. Медико-соціальний ефект полягав у підвищенні індексу здоров’я на 4,5-4,7 % (р<0,01), лізоциму слини – на 0,77-0,86 мкг/мл (р<0,05), при зниженні поширеності полігіповітамінозів – на 25,2-34,5 % (р<0,01), при вірогідно вищих показниках здоров’я у дівчаток.
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ


До пріоритетних передумов надзвичайно важливої і складної проблеми поліпшення як громадського, так і індивідуального здоров’я  відноситься профілактика екологічно зумовлених хвороб. Найпоширенішим екологічним чинником ризику для здоров’я є техногенне забруднення атмосферного повітря. При цьому особливого значення набувають розробка й використання сучасних адекватних підходів до оцінки впливу факторів навколишнього середовища на стан здоров’я.
В зв’язку з цим, мета даної роботи полягала в обґрунтуванні гігієнічних принципів та заходів з профілактики несприятливого впливу атмосферних забруднень на здоров’я населення в індустріальному місті металургійної промисловості. Для її досягнення були поставлені й вирішені адекватні завдання, які полягали у гігієнічній оцінці забруднення атмосферного повітря  промислового міста, вивченні закономірностей формування здоров’я за показниками захворюваності й смертності населення, гігієнічній донозологічній діагностиці хвороб органів дихання, а також обґрунтуванні заходів з профілактики захворювань населення. 
Дослідження здійснювалися з використанням гігієнічних, фізіологічних, імунологічних, епідеміологічних й статистичних методів.
Для характеристики екологічних умов мешкання населення використовувались показники атмосферних забруднень за викидами шкідливих хімічних речовин від стаціонарних та пересувних джерел, концентраціями шкідливих речовин у атмосферному повітрі протягом 1990-2014 рр.  
Обгрунтування заходів з профілактики несприятливого впливу атмосферних забруднень на населення у промисловому місті металургійної галузі можна надати у вигляді схеми, яка складається із 7-ти блоків (рис.). 
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Рис.  Схема профілактики несприятливого впливу атмосферного повітря на хвороби органів дихання
 (
148
)
Системоутворюючим блоком схеми є «Профілактика хвороб органів дихання», в основі якої знаходиться причинно-наслідковий зв’язок між техногенним забрудненням довкіллята станом здоров’я. 
У блоці «Закономірність забруднення атмосфери» визначені основні фактори, що формують атмосферні забруднення у промисловому місті: рівень використання потужностей виробництва, викиди від промислових підприємств, характер забруднення від стаціонарних та пересувних джерел, концентрація шкідливих речовин у повітрі, взаємодія між хімічними речовинами у повітрі, стан атмосферного повітря у дослідному та контрольному районах.
Блок « Гігієнічна характеристика повітряного басейну» передбачає оцінку якісних та кількісних параметрів полютантів, фізико-хімічних властивостей пріоритетних забруднювачів, концентрації шкідливих хімічних речовин у довкіллі, просторових закономірностей розподілу екотоксикантів у повітрі.
Блок «Детермінантні чинники» розкриває фактори, що відіграють вирішальну роль у негативному впливу на здоров’я населення. Їх об’єктивізація здійснена за допомогою коефіцієнта детермінації, відносного й атрибутивного ризиків.
Блок «Стан здоров’я населення» визначає загальні закономірності виникнення й розповсюдження хвороб органів дихання у місті металургійної промисловості, вплив рівня техногенного забруднення на формування захворюваності, особливості смертності населення в залежності від рівня ВПВ, кореляційні зв’язки між атмосферними забрудненнями та захворюваністю й смертністю населення.
Блок «Гігієнічна донозологічна діагностика» спрямований на виявлення станів організму, що передують нозологічним формам. В якості провідних критеріїв використані прохідність бронхо-легеневого апарату, алергійний стан органів дихання, імунний та вітамінний статус. Для прогнозування захворюваності та розповсюдженості хвороб органів дихання за допомогою покроково-регресійного аналізу розроблена система статистичних моделей. Модель мали вигляд уi=a0 +xi  ……..xj. Інформативна здатність та статистична значимість підтверджена відповідними коефіцієнтами детермінації та критеріями Фішера. В якості незалежних факторів використані характер промислових викидів і концентрації шкідливих речовин у повітрі. Блок «Оцінка ефективності заходів» передбачає використання оперативних та пролонгованих критеріїв.
Запорізька область відноситься до одного із найбільш забруднених регіонів України. За сумарними викидами шкідливих речовин в атмосферне повітря (353,0 тис.т) вона займає 4-е місце в державі, а за питомою вагою перевищень ГДК за пилом (35,1 %), сірководнем (23,8 %), фенолом та його похідними (18,1 %) знаходиться на перших рангових місцях. ЇЇ вклад в загальнодержавне забруднення складає 4,4-6,7 %.
Детермінуючим чинником забруднення атмосферного повітря м.Запоріжжя є рівень використання потужностей виробництва. Загальні обсяги валових викидів в атмосферне повітря м. Запоріжжя від стаціонарних джерел при помірному рівні ВПВ зменшились  у 1,3 рази (130,4±5,8 тис. т/р, р<0,01), твердих речовин – у  2,2 рази (15,9±1,9тис. т/р, р<0,001), діоксиду сірки - у 1,8 рази (9,2±0,4 тис. т/р, р<0,001), оксидів азоту - у  1,2 рази  (8,9±0,4 тис. т/р, р<0,001). Загальний обсяг валових викидів від головних металургійних підприємств м.Запоріжжя при помірному рівні ВПВ зменшився за рахунок викидів від ВАТ “Запоріжсталь” у 1,4 рази (до 73,73±6,3 тис.т/рік, р<0,05), ВАТ „ЗАЛК” - у 2,1 рази (до 7,21±3,7 тис.т/рік, р<0,05),  ВАТ «Дніпроспецсталь»  - у 2,2 рази (2,95±0,54 тис.т/рік, р<0,05).  
Динаміка валових викидів від стаціонарних джерел та показника ∑ПЗ/ГДЗ протягом 1990-2013 рр. характеризулася стрімким зниженням в 1990-1993 рр., відносною стабільністю в 1994-2003 рр. з наступним зниженням в останній період.
Середні концентрації шкідливих хімічних речовин у атмосферному повітрі міста протягом 1990-2013 рр. в помірний період ВПВ були практично стабільними, показник ∑ПЗ/ГДЗ зменшився на 0,87±0,41 умовн.од. При цьому майже половина проб пилу (50,42±3,43 %), сірководню (49,64±7,27 %), фенолу (49,64±3,81 %) та діоксиду азоту (36,42±8,01 %) перевищувала ГДК с.д.
Обсягам викидів від стаціонарних та пересувних джерел властива різнонаправленість змін. Викиди від стаціонарних джерел зменшились на 33,7±10,1 тис.т/рік (р<0,01), а від пересувних джерел зросли на 20,7±2,2 тис.т/рік (р<0,001). За рахунок цього їх питома вага у сумарнму забрудненні промислового міста металургійної галузі зросла до 28,8±0,4% (р<0,001). Внаслідок вказаного відбулися й зміни їх питомої ваги. Питомі викиди від стаціонарних джерел зменшились на 25,8±4,4 кг/людину і на 121,1±39,8 т/км2 (р<0,05); від пересувних джерел - зросли відповідно на 22,4±6,8 кг/людину та 73,2±14, 1 т/км2 (р<0,01).
Від пересувних джерел та виробничої техніки повітряний басейн міста найбільш забруднюється діоксидом вуглецю (542,15±18,32 тис.т), оксидом вуглецю (35,10±0,75 тис.т), неметановими леткими органічними сполуками (5,47±0,12 тис.т) та оксидами й діоксидами азоту (4,35±0,18 тис.т). Найбільше викидів шкідливих речовин у місті від вантажних автомобілів (5930,58±283,24 т), пасажирських легкових (3944,68±140,08 т) та пасажирських автобусів (1916,05±88,59 т). Найбільшу кількість сильних та середньої сили кореляційних зв’язків з іншими шкідливими речовинами (по 15) у викидах мають акролеїн, ванадію оксид, нафталін, бенз(а)пірен, ацетон, діоксид марганцю та сірководень (по14).
Для виявлення зв’язку між атмосферними забруднювачами та шкідливими ефектами у експонованій популяції сформовано групи нагляду: дослідна й контрольна. Сумарний показник забруднення атмосферного повітря у дослідному районі перевищував значення контрольного району у 5,3 рази (р<0,001). У дослідному районі середньорічні концентрації фенолу й хлориду водню були вищими в порівнянні з контролем у 1,7 рази, бенз(а)пірену - у 2,6 рази, діоксиду сірки – у 3,6 рази (р<0,05).
Захворюваність дорослого населення з класу органів дихання мегаполісу протягом 1990-2011 рр. хвилеподібно зменшувалась. Тренд її динаміки мав вигляд у=3343,2+(-47,97х), при коефіцієнті множинної кореляції 0,78 (p<0,05). Особливо значно захворюваність зменшилась в дослідній групі внаслідок зниження рівня використання потужностей виробництва. Закономірністю динаміки первинної захворюваності класу органів дихання серед дитячого населення  протягом 1990-2011 рр. є практично однакова лінія тренду, як при високому, так і при помірному рівню ВПВ (тренд динаміки мав вигляд рівняння у=10190,3+(-41,2х) та у=8813,9+(-76,3х) при коефіцієнтах множинної кореляції 0,59-0,64 (p<0,05).
Захворюваність ХОД серед дорослих вірогідно вища при високому рівні ВПВ – на 500,1±206,9 вип./10 тис. (p<0,05) в дослідній групі та на 639,9±258,5 вип./10 тис. (p<0,05) - в контрольній групі. Серед дорослих екологічно забруднених районів вірогідно вища розповсюдженість ХОД  як при високому рівні ВПВ (3776,1±228,7 вип./10 тис.), так і при помірному рівні (3176,5±63,7 вип./10 тис.). Серед дитячого населення розповсюдженість ХОД у дослідній групі вірогідно зменшилась при помірному рівні ВПВ до 9285,6±214,6 вип./10 тис. (p<0,05).
До закономірностей формування хворобливості серед дітей відноситься зворотна інверсія при високому рівні ВПВ, тобто більш високі темпи зростання ХОД у порівнянні з захворюваністю. Активне нагромадження хвороб на тлі більш повільного виникнення нових випадків вказує на недостатню ефективність медичного обслуговування дитячого населення.
При помірному рівні ВПВ у популяції дорослих в цілому суттєво зменшилась у 1,8 рази (р<0,01) захворюваність на ХОД (з 2773,2±154,2 до1558,4±24,1 вип./10 тис.); у 1,5 рази (р<0,01)  - на ГРВІ (з 1577,0±173,3 до 1031,3±28,1 вип./10 тис.) та зросла у 2,9 рази (р<0,001) - на бронхіальну астму (з  1,3±0,1 до 3,8±0,3вип./10 тис.). В той час захворюваність на хронічний ларингіт і ларинготрахеїт, хронічний фарингіт, бронхіт хронічний та пневмонії суттєво не змінилась. При помірному рівні ВПВ у дітей зменшилась захворюваність у 4,0 рази (р<0,05) на бронхіт хронічний (з 4,0±1,1 до 1,1±0,4 вип./10 тис.) при зростанні у 2,2 рази (р<0,001) - на хронічні хвороби мигдаликів (з 53,9 ±6,7 до 117,6±9,4 вип./10 тис.);  у 2,0 рази (р<0,01) – на алергічний риніт (з 10,8±2,7 до 22,1±1,6 вип./10 тис.).
Рівень використання виробничих потужностей суттєвим чином впливає на загальну смертність населення промислового міста металургійної галузі. Зокрема, при високому рівні ВПВ вища смертність у наступних класах:  хвороби органів дихання (1,2 рази; p<0,05); хвороби ендокринної системи (1,5 рази; p<0,05); хвороби сечостатевої системи (1,6 рази; p<0,05); хвороби шкіри та підшкірної клітковини (1,5 рази; p<0,05); травми та отруєння (1,5 рази; p<0,05); розлади психіки та поведінки (4,3 рази; p<0,001).
 У структурі загальної смертності клас хвороб органів дихання займає п’яте місце (45,38±2,87 вип./100 тис.) при високому рівні ВПВ та шосте місце (38,02±3,16 вип./100 тис.) при помірному рівні ВПВ. При помірному рівні ВПВ  суттєво знизилась загальна смертність від бронхіальної астми (5,6 рази; p<0,05), застійних хвороб (3,2 рази; p<0,05), інших хвороб органів дихання (3,9 рази; p<0,05) при зростанні гнійних та некротичних хвороб (2,1 рази; p<0,05). Найчастіше причинами смерті населення мегаполісу були бактеріальні пневмонії (17,07–19,94 вип./100 тис.), хронічний бронхіт (12,86–15,52 вип./100 тис.), застійні хвороби (2,27–7,16 вип./100 тис.). Гендерні відмінності полягають у вірогідно вищих рівнях смертності чоловіків у мегаполісі як при високому, так і при помірному рівнях ВПВ: злоякісних новоутвореннях трахеї та бронхів (5,6–6,1 рази; p<0,05), злоякісних новоутвореннях легень (5,8– 6,5 рази; p<0,05), усіх хвороб органів дихання (3,2-3,3 рази; p<0,05), пневмоній бактеріальних (3,6–4,2 рази; p<0,05), бронхітів хронічних (3,0–3,6 рази; p<0,05).
Первинна захворюваність ХОД серед дорослих має 3 сильних кореляційних зв’язки із промисловими викидами азотної кислоти (r=0,72; p<0,01), сірчаної кислоти (r=0,70; p<0,05), толуола (r=0,70; p<0,05), та 3 кореляційні зв’язки середньої сили із викидами сірковуглецю (r=0,46; p<0,05), бензолу (r=0,34; p<0,05) та діоксиду марганцю (r=0,32; p<0,05). Первинна захворюваність ХОД серед дитячого населення мала 3 сильних кореляційних зв’язки із сірководнем (r=0,72; p<0,01), ацетоном (r=0,71; p<0,05), нафталіном (r=0,71; p<0,05) та 10 кореляційних зв’язків середньої сили із стиролом (r=0,65; p<0,05), фенолом (r=0,61; p<0,05), хлором (r=0,53; p<0,05), бенз(а)піреном (r=0,51; p<0,05), формальдегідом (r=0,48; p<0,05), бензолом (r=0,42; p<0,05), оцтовою кислотою (r=0,39; p<0,05), діоксидом марганцю (r=0,38; p<0,05),  акролеїном (r=0,36; p<0,05), свинцем (r=0,31; p<0,05).
Існує  сильний та середньої сили кореляційний зв’язок між смертністю від хвороб органів дихання та концентрацією розчинних сульфатів (r=0,75; p<0,05), фторидом водню (r=0,70; p<0,05), діоксидом азоту (r=0,64; p<0,05), хлоридом водню (r=0,55; p<0,05); від хронічного бронхіту та розчинними сульфатами (r=0,63; p<0,05), фторидом водню (r=0,62; p<0,05), діоксидом азоту й хлоридом водню (r=0,55; p<0,05); від застійних хвороб органів дихання та діоксидом вуглецю (r=0,76; p<0,05); від бронхіальної астми та діоксидом азоту (r=0,67; p<0,05) й діоксидом вуглецю (r=0,58; p<0,05).
За даними спірографічного обстеження методом аналізу кривої «потік-об’єм» у 53,8±2,5 % мешканців промислового міста наявні відхилення вентиляційної функції внаслідок розвитку обструктивних змін бронхо-легеневого апарату верхніх дихальних шляхів. Гендерні тенденції донозологічних станів бронхо-легеневого апарату полягали у більшій їх розповсюдженості серед чоловіків (на 13,4±5,4 %; р<0,05). У жінок розподіл за станом здоров’я був практично однаковим (48,3±3,3 % та 51,7±3,4 %). При цьому у чоловіків питома вага обструктивних порушень та обструкцій на фоні рестрикцій була більшою на 6,8±4,5 % та 9,9±4,4 % відповідно (р<0,05).
З віком зростає питома вага осіб із донозологічними станами функції зовнішнього дихання, особливо у віці 30-39 та 40-49 років (на 16,5±4,2 %; р<0,05 та 13,2±4,2 %; р<0,05 відповідно). Динаміка різних типів донозологічних станів функції дихання мала вікові особливості: після відносної стабільності у віці 19-29 років питома вага осіб із обструкцією в подальшому зменшувалась, особливо у віці 30-39 років (на 11,0±4,7 %; р<0,05) та 50-59 років (на 10,9±4,7 %; р<0,05). Аналогічний характер мала динаміка донозологічних станів внаслідок рестрикції: після відносної стабільності у віці 10-39 років питома вага осіб зменшилась до 8,1±1,8%  у віці 70-80 років, та особливо у віці 40-49 років (на 13,0±4,0%;  р<0,05). Специфічними рисами донозологічних станів органів дихання, зумовлених сполученою обструкцією із рестрикцією було зростання їх питомої ваги після 29 років (із 12,5±2,3 до 55,9±3,4 %), особливо у віці 30-39 років (на 13,9±3,7 %;  р<0,05) та 50-59 років (на 12,7±4,7 %; р<0,05). 
При аналізі розповсюдженості різних видів донозологічних станів в залежності від терміну мешкання в промисловому місті встановлено різний характер їх динаміки: для обструкції характерним було зменшення (з 81,8±2,7% з початку мешкання до 8,9±1,9 % у 70-80 років); для рестрикції специфічна стабільність після 20 років мешкання (15,4-18,4 %);  обструкція на фоні рестрикції характеризувалася постійним рівнем на протязі перших двадцяти років мешкання та поступовим зростанням на 11,5-31,6 % кожні десять років (р<0,05) та стабілізацією на рівні 72,7-72,9 % після 59 років мешкання. 
Фактична поширеність алергійних хвороб органів дихання у дітей мегаполісу за тестом виявлення алергійних хвороб  ISAAC, вища у 2,0 рази (р<0,05) у порівнянні з даними офіційної статистики по місту. Найчутливішим показником є скарги на наявність нападів затрудненного дихання. Частота зустрічаємості скарг серед хворих дітей на АлХОД становила 81,2±1,4%. Вказаний показник був і високоспецифічним – не виявлено жодного випадку цих скарг серед дітей без АлХОД. У промисловому мегаполісі діти з АлХОД потерпають від пилу у повітрі 47,7±1,8 % (р<0,001) та від диму у повітрі – 19,8±1,4 % (р<0,05).
Вміст лізоциму у слині дітей, як показника неспецифічного гуморального імунітету в дослідній групі менше на 1,83±0,35 мкг/мл (р<0,05), ніж у контрольній групі. Концентрація sIgA у дітей забруднених районів, найважливішого компоненту першої лінії захисту організму також менше у 2,6 рази (р<0,01) у порівнянні з контрольною групою. В техногенно несприятливих районах половина дітей страждає полігіповітамінозом, та більше ніж удвічі перевищує їх поширеність в контрольному районі (на 29,5±4,1 %; р<0,01).
Мешкання дітей у промисловому мегаполісі призводить до  накопичення металів у біологічному середовищі дітей. Вміст свинцю у волоссі й сечі дітей дослідного району у порівнянні з контролем був вищим відповідно у 4,5 та 2,3 рази (р<0,05). Біологічні маркери вказують на значне техногенне навантаження на дітей дослідного району. Зокрема, вміст міді, кадмію та марганцю у їх волоссі був в 2,3-2,9 рази вище, ніж у контролі (р<0,05), а у сечі - відповідно вище у 2,3-2,9 рази (р<0,05).
На мешканців індустріального міста металургійного профілю діють шкідливі речовини 1-го класу небезпеки (бенз(а)пірен, ванадію оксид, кадмій та його сполуки, ртуть та її сполуки, свинець, хром та його сполуки), а також 14 речовин 2-го класу небезпеки. В атмосферне повітря викидаються 11 речовин із ефектом сумації шкідливої дії (аміак, сірководень, формальдегід, ацетон, фенол, акролеїн, окис ванадію (V), хром, марганець, оцтова, азотна та сірчана кислоти, окис азоту, етилацетат). Загроза здоров’ю населенню промислового центру посилюється одночасним забрудненням довкілля речовинами із синергізмом шкідливої дії: фенол, діоксид сірки, оксиди азоту, цинк, амонія сульфат, алюміній, хром, сажа, берілій, фториди, бензол, оксид вуглецю, сірководень.
Коефіцієнт детермінації хвороб органів дихання у дорослих для цих речовин становив більше 40 % (ацетон, бенз(а)пірен, бутилацетат, кобальт та його сполуки, діоксид марганцю), а для 15 шкідливих речовин – від 30 до 40 %. Для дитячого населення найбільшу детермінуючу дію  у розвитку ХОД мають бензол (45,7 %) й діоксид марганцю (40,6 %), а також 19-ть шкідливих речовин із коефіцієнтами детермінації більше 30 %.
Відносний ризик для захворюваності й розповсюдженості хвороб у дорослих як при високому, так і при помірному рівні ВПВ, був вірогідно вищий відповідно 1,98-2,04 та 2,39-2,56 умовн. од.,  ніж у дітей. Характерною рисою відносного ризику при помірному рівні ВПВ у дорослих було його зростання до 2,56 (DI 2,24-2,88) умовн.од. для захворюваності та до 2,39 (DI 2,15 -2,63) умовн.од. – для розповсюдженості хвороб. У дітей він був практично постійним – 0,93-1,07 умовн.од. Атрибутивний ризик носив аналогічний характер. Вищі величини атрибутивного ризику у дорослих для розповсюдження хвороб (1819,4-2806,6 вип./10 тис.) у порівнянні із захворюваністю (1375,9-1515,7 вип./10 тис.), тобто зворотна інверсія свідчиь про недостатню ефективність медичного забезпечення у них.
Засадами, що детермінують профілактичні заходи являється високий рівень аерогенних забруднень в місті, дія на мешканців комплексу шкідливих речовин, динамічність середовища в якісному та кількісному відношеннях, високий ступінь кореляційного зв’язку між забрудненням атмосферного повітря та захворюваністю населення, зростаюча інтенсивність патогенетичних механізмів у погіршенні здоров’я популяції, висока патогенетична значимість атмосферних забруднень у розвитку хвороб органів дихання, розвиток донозологічних станів внаслідок тривалої дії атмосферного забруднення.
Принципамим первинної профілактики захворювань в індустріальному місті металургійної промисловості є: соціально-гігієнічне моніторингування, визначення й усунення ризиків для здоров’я,  зниження до нешкідливого або технологічно можливого рівня промислових викидів у атмосферу, диференціювання заходів в залежності від специфіки виробництва та спектру шкідливих викидів, збільшення відстані у підфакельній зоні  від джерела викидів до будівель, зменшення викидів шкідливих речовин у атмосферне повітря від пересувних джерел забруднення, управління абіотичними чинниками ризику довкілля.
Принципами вторинної профілактики захворювань є: гігієнічна донозологічна діагностика, встановлення групи ризику внаслідок мешкання в несприятливих умовах, клініко-гігієнічна санація населення у групах і на територіях ризику, реабілітаційно відновна корекція, організація активної диспансеризації, формування здорового способу життя, систематичне профілактичне оздоровлення населення.
До принципів третинної профілактики відносяться:  систематичний лікарський нагляд та функціонально-діагностичне обстеження хронічно хворих осіб, інтенсивне протирецидивне лікування хронічно хворих осіб у еконесприятливому регіоні, підвищення резистентності та рівня біологічної надійності організму.
Впровадження розробленого комплексу профілактичних заходів дозволило отримати позитивний ефект: валові викиди зменшились на 9,7 %, викиди твердих речовин – на 10,4 %, газоподібних – на 4,7 %. Медико-соціальний ефект полягав у підвищенні індексу здоров’я на 4,5-4,7% (р<0,01), лізоциму слини – на 0,77-0,86 мкг/мл (р<0,05), при зниженні поширеності полігіповітамінозів – на 25,2-34,5 % (р<0,01), при вірогідно вищих показниках здоров’я у дівчаток.




















ВИСНОВКИ


У дисертації комплексним гігієнічним дослідженням вирішено нове актуальне наукове завдання – обґрунтована система профілактики шкідливого впливу атмосферних забруднень на здоров’я населення промислового міста на основі ідентифікації шкідливих речовин у викидах від стаціонарних й пересувних джерел, визначення детермінантних чинників ризику для здоров’я, гігієнічної донозологічної діагностики і закономірностей захворюваності населення, дієвість якої засвідчують результати впровадження у практику, що в кінцевому результаті підтверджує наукову гіпотезу дослідження та дає підстави зробити наступні висновки:
1. Встановлено, що детермінуючим чинником забруднення атмосферного повітря у промисловому місті металургійної промисловості є рівень використання потужностей виробництва. При їх помірному рівні обсяги загальних викидів зменшились у 1,3 рази (до 130,4±5,8 тис. т/рік; р<0,01), твердих речовин – у 2,2 рази (до 15,9±1,9 тис. т/рік; р<0,001), діоксиду сірки – у 1,8 рази (до 9,2±0,4 тис. т/рік; р<0,001). При цьому рівень забруднення був недопустимим, а ступінь – помірно небезпечний.
2. Визначено, що збільшилась питома вага викидів від пересувних джерел до 28,8±0,4% (р<0,01) у сумарному забрудненні промислового міста. Питомі викиди від них збільшились на 22,4±6,8 кг/людину і на 73,2±14,1 т/км2 (р<0,01) при зменшенні від стаціонарних джерел відповідно на 25,8±4,4 кг/людину і на 121,2±39,8 т/км2. Від пересувних джерел повітря міста найбільш забруднюється діоксидом вуглецю (542,15±18,32 тис.т), оксидом вуглецю (35,10±0,75 тис.т), неметановими леткими органічними сполуками (5,47±0,12 тис.т).
3. З’ясовано, що відносні (2,56; DI 2,24–2,88) та атрибутивні (1375,9–1515,7; вип./10 тис.) ризики захворюваності і розповсюдженості (відповідно 2,39;  DI  2,15–2,63 та 1819,4–2806,6; вип./10 тис.) хвороб органів дихання вищі для дорослих. Найбільшу детермінуючу дію у розвиток хвороб органів дихання у дорослих мають діоксид марганцю (D–55,1; р<0,05), кобальт та його сполуки (D–49,8; р<0,05), ацетон (D–49,5; р<0,05), бенз(а)пірен (D–48,6; р<0,05), бутилацетат (D–48,6; р<0,05), у дітей - бензол (D–45,7; р<0,05), діоксид марганцю (D–40,6; р<0,05), а також ще 19-ть шкідливих речовин із коефіцієнтами детермінації більше за 30 %. 
4. Доведено, що вплив атмосферних забруднень на здоров’я населення проявлявся значною поширеністю донозологічних станів (у 53,8±2,5%) з більшою розповсюдженістю серед чоловіків (на 13,4±5,4%; р<0,05).  Термін мешкання зумовив розвиток обструкції на фоні рестрикції із прогресуючим зростанням після 30-ти років на 11,5–31,6% на кожні десять років (р<0,05). Вміст лізоциму у слині та концентрація sIgA у дітей забруднених районів менше відповідно у 1,7 рази та 2,6 рази, а поширеність полігіповітамінозів вища в 2,4 рази (р<0,05). Вміст свинцю у волоссі й сечі дітей дослідного району у порівнянні з контролем був вищим відповідно у 4,5 та 2,3 рази (р<0,05); вміст міді, кадмію й марганцю - у 2,3–2,9 рази (р<0,05).
5. Визначено, що захворюваність хворобами органів дихання серед дорослих вища при високому рівні виробництва як в дослідних, так і контрольних районах (р<0,05). Серед дорослих екологічно забруднених районів вірогідно вища розповсюдженість вказаних хвороб як при високому (3776,1±228,7 вип./10 тис.), так і при помірному (3176,5±63,7 вип./10 тис.) рівнях виробництва, у дітей -вірогідно зменшилась при помірному рівні лише в дослідному районі. У дорослого та дитячого населення наявні по 3 сильних кореляційних зв’язків між захворюваністю та викидами шкідливих речовин. 
6. Розроблено систему статистичних регресійно-покрокових моделей прогнозування захворюваності та розповсюдженості хвороб органів дихання за параметрами пріоритетних індикаторних забруднень атмосферного повітря. 
7. Обгрунтовано на основі ідентифікації стаціонарних й пересувних джерел атмосферних забруднень, визначення детермінантних чинників ризику для здоров’я, гігієнічної донозологічної діагностики, закономірностей захворюваності по 7 принципів первинної та вторинної профілактики і 3 принципи третинної профілактики. 
8. Досліджено, що впровадження розробленого комплексу профілактичних заходів дозволило отримати позитивний ефект: валові викиди зменшились на 9,7 %, викиди твердих речовин – на 10,4 %, газоподібних – на 4,7 %. Медико-соціальний ефект полягав у підвищенні індексу здоров’я на 4,5–4,7 % (р<0,01), лізоциму слини – на 0,77-0,86 мкг/мл (р<0,05), при зниженні поширеності полігіповітамінозів – на 25,2–34,5 % (р<0,01), при вірогідно вищих показниках здоров’я у дівчаток.





















ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 


З метою мінімізації негативного впливу на населення чинників екологічного забруднення атмосферного повітря в містах рекомендувати:
1. Міністерству охорони здоров’я України:
· при доопрацюванні загальнодержавної програми «Здоров’я – 2020: український вимір», інших комплексних національних стратегій охорони здоров’я акцентувати увагу на ролі екологічних чинників в розвитку порушень здоров’я населення, особливо, дитячого;
· більш ширше використовувати принципи профілактики хвороб органів дихання, які базуються на гігієнічній донозологічній діагностиці. 
2. Структурним підрозділам охорони здоров’я державних, обласних адміністрацій, керівникам Держсанепідслужби та екобезпеки міської ради: 
· вдосконалювати систему медико-екологічного моніторингу (збір, обмін, статистичну обробку медико-екологічної інформації);
· впроваджувати підхід донозологічної діагностики шляхом спірографічного обстеження населення, широкого моніторування дітей груп ризику за допомогою неінвазійних тестів, активної диспансеризації населення, що мешкає в умовах високого забруднення атмосферного повітря.
3. Вищим медичним навчальним закладам і закладам післядипломної освіти:
· доповнити програми навчання студентів, магістрів, аспірантів питаннями загальної гігієни та екології з розділу «Екологічно обумовлені хвороби в сучасних умовах» для вдосконалення уявлень впливу забруднення атмосферного повітря в промислових регіонах на здоров’я населення. 
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1990	1991	1992	1993	1994	1995	1996	1997	1998	1999	2000	2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	13851.393330000001	13621.733329999999	10593.28	10208.969999999859	8536.4966669999831	9357.1133329999993	7860.2333329999965	9088.6566669999811	9903.566666999981	9721.65	9377.44	9930.186666999989	9079.18	10263.122009999999	10154.849929999902	9732.605159999981	9465.256088999995	10291.1993	9602.6645480000188	9842.9639149998893	10949.21682	10884.165636666528	рік
вип./10 тис.
розповсюдженість діти	
Високий рівень ВПВ, дослідний	Високий рівень ВПВ, контрольний	Помірний рівень ВПВ, дослідний	Помірний рівень ВПВ, контрольний	96.9	98.6	101.2	100.1	розповсюдженісь дорослі	
Високий рівень ВПВ, дослідний	Високий рівень ВПВ, контрольний	Помірний рівень ВПВ, дослідний	Помірний рівень ВПВ, контрольний	97.7	97.4	100.1	103.9	захворюваність діти	
Високий рівень ВПВ, дослідний	Високий рівень ВПВ, контрольний	Помірний рівень ВПВ, дослідний	Помірний рівень ВПВ, контрольний	95.4	97.5	101.8	101.9	захворюваність дорослі	
Високий рівень ВПВ, дослідний	Високий рівень ВПВ, контрольний	Помірний рівень ВПВ, дослідний	Помірний рівень ВПВ, контрольний	97.6	97.8	98.6	103.3	
%


норма	
10-18	19-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-80	67	69	53	39	33	33	24	донозологічний стан	
10-18	19-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-80	33	31	47	61	67	67	76	роки

%



донозологічний стан	
1-9	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	13.3	42.4	56.1	68.599999999999994	76.900000000000006	92.9	93.9	91.7	норма	
1-9	10-19	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-79	86.7	57.6	43.9	34.4	23.1	7.1	6.1	8.3000000000000007	         роки

 %
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