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Введение. Медицинские работники — группа риска инфекции вирусом SARS-CoV-2. Вместе с тем многие аспекты 
профессионально обусловленной COVID-19 все ещё недостаточно изучены.
Цель исследования — провести краткий обзор и анализ научных данных о распространённости, особенностях кли-
нико-лабораторных синдромов COVID-19 у медицинских работников. Оценить структуру пост-COVID синдрома у 
медицинских работников, наблюдающихся в крупной многопрофильной медицинской организации, имеющей в своём 
составе центр профпатологии. Представить современное состояние проблемы экспертизы связи COVID-19 с профес-
сией и допуска к работе в условиях высокого риска инфекции SARS-CoV-2.
Материалы и методы. На первом этапе выполнен краткий обзор литературы по проблеме COVID-19 у медицинских 
работников, на втором — одноцентровое наблюдательное проспективное исследование реконвалесцентов COVID-19. 
Основную группу составили медицинские работники (n=203), группу сравнения — лица, не имеющие профессио-
нальных рисков здоровью (n=156). Группы были сопоставимы по демографическим характеристикам. Стаж работы 
медицинского персонала составил 15 (5; 21) лет. Из участников основной группы в стационарах работали 20,2%, 
в амбулаторных учреждениях — 79,8%. Трое участников (1,5%) были сотрудниками специализированных COVID-
госпиталей. Врачей было 25,6%, среднего медицинского персонала — 51,7%, младшего медицинского и технического 
персонала — 22,7%. Тяжёлую форму COVID-19 перенесли 25 (12,3%) человек, после ИВЛ — двое участников. Время 
наблюдения — 60 дней. Статистический анализ включал стандартные методы описательной статистики, определение 
взаимосвязей методом логистической регрессии. Уровень значимости р<0,05.
Результаты. Большая часть известных данных о COVID-19 у медицинских работников получена в кросс секционных 
исследованиях. Достаточно доказана возможность профессионального инфицирования. Риск, вероятно, зависит от вы-
полняемой работы и выше в условиях прямого контакта медицинского персонала со взрослыми, потенциально инфици-
рованными больными, но не в специализированном госпитале. Возможно, течение COVID-19 у медицинских работников 
отличается от общей популяции больных, в частности, есть данные о большей частоте слабости и миалгий. Исследо-
ваний особенностей пост-COVID синдрома у медицинских работников в доступных источниках выявить не удалось.
По результатам собственного исследования, у медицинских работников, перенёсших COVID-19, была выше частота 
центральных нарушений терморегуляции, аритмий, сердечной недостаточности, панических атак и депрессии.
Выводы. Медицинские работники — группа риска COVID-19. Профессионально обусловленный пост-COVID синдром 
отличается частотой нарушений центральных механизмов терморегуляции и аритмий. COVID-19 у медицинских ра-
ботников соответствует определению профессионального заболевания.
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Introduction. Health care workers are at risk of infection with the SARS-CoV-2 virus. However, many aspects of the 
professionally conditioned COVID-19 are still poorly understood.
The aim of study is to conduct a brief review and analysis of scientific data on the prevalence, features of clinical and laboratory 
COVID-19 syndromes in medical professionals. To evaluate the structure of post-COVID syndrome in health care workers 
who are observed in a large multidisciplinary medical organization that has a center for occupational pathology. To present 
the current state of the problem of examination of the connection of COVID-19 with the profession and admission to work 
in conditions of high risk of SARS-CoV-2 infection.
Materials and methods. At the first stage, a brief review of the literature on the problem of COVID-19 in health care workers 
was performed, at the second — a single-center observational prospective study of COVID-19 convalescents. The main 
group consisted of health care workers (n=203), the comparison group — people who do not have occupational health risks 
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(n=156). The groups were comparable in demographic characteristics. The work experience of the medical staff was 15 (5; 
21) years. Of the participants in the main group, 20.2% worked in hospitals, and 79.8% in outpatient institutions. Three of 
the participants (1.5%) were employees of specialized COVID hospitals. Doctors were 25.6%, secondary medical personnel 
— 51.7%, junior medical and technical personnel — 22.7%. A severe form of COVID-19 was suffered by 25 (12.3%) people, 
after the artificial ventilation of the lungs (AVL) — two participants. The observation time is 60 days. Statistical analysis 
included standard methods of descriptive statistics, determination of relationships by the method of logistic regression. The 
significance level is p<0.05.
Results. Most of the known data on COVID-19 in health care workers is obtained in cross-sectional studies. The possibility 
of occupational infection has been sufficiently proven. The risk probably depends on the work performed and is higher in 
conditions of direct contact of medical personnel with adults, potentially infected patients, but not in a specialized hospital. 
It is possible that the course of COVID-19 in health care workers differs from the general population of patients there is 
evidence of a greater frequency of weakness and myalgia. Studies of the features of post-COVID syndrome in health care 
workers in available sources could not be identified.
According to the results of their own research, health care workers who had experienced COVID-19 had a higher frequency 
of central thermoregulation disorders, arrhythmias, heart failure, panic attacks and depression.
Conclusions. Health care workers are at risk of COVID-19. Professionally conditioned post-COVID syndrome is characterized 
by the frequency of violations of the central mechanisms of thermoregulation and arrhythmias. COVID-19 in health care workers 
meets the definition of occupational disease.
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Введение. Условия труда значительного числа меди-
цинского персонала лечебно-профилактических органи-
заций характеризуются преимущественным воздействи-
ем биологического фактора. Это возбудители туберкулёза, 
вирусы гепатитов В и С, вирус иммунодефицита человека 
и другие. Особенно важным является контакт с респира-
торными патогенами. Расчётный ежегодный инциденс ин-
фекции вируса гриппа, связанной с работой, составляет от 
2,1% до 9,3% [1], распространённость колонизации слизи-
стых верхних дыхательных путей Streptococcus pneumoniae 
и Haemophilus influenzae у медицинских работников может 
достигать 65% [2].

Увеличение нагрузки на систему здравоохранения в 
связи с пандемией инфекции вируса SARS-CoV-2 опреде-
ляет актуальность проблемы сохранения здоровья и ра-
ботоспособности медицинского персонала. В этой связи 
важно понимать основные риски здоровью. Интегральный 
риск, помимо вероятности инфицирования на рабочем 
месте, включает еще ряд аспектов. Абсолютно необходи-
мое применение средств индивидуальной защиты (СИЗ) 
в то же время ассоциировано с повышением физической 
нагрузки на организм работающих, что требует оптими-
зации нормирования рабочего времени. Обязательное 
применение СИЗ во время работы должно быть учтено 
во время экспертизы профпригодности при направлении 
медицинского персонала в особые эпидемические усло-
вия. Необходима разработка реабилитационных программ 
для эффективного восстановления здоровья после перене-
сённого COVID-19 и возвращения специалистов к работе. 
Новыми проблемами для медицины труда являются экс-
пертиза связи заболевания COVID-19, пост-COVID син-
дрома с профессией, а также экспертиза профпригодности 
к работе в условиях пандемии. Трудности экспертной ра-
боты в значительной степени связаны с недостаточными 

данными об особенностях развития, клинико-лаборатор-
ных проявлений профессионально обусловленной инфек-
ции, а также с недостаточностью данных о характере те-
чения пост-COVID синдрома в отдалённом периоде. Не-
известно, насколько данные о COVID-19, полученные при 
изучении общей популяции, могут быть экстраполирова-
ны на медицинских работников.

Цель исследования — провести краткий обзор и 
анализ научных данных о распространённости, особен-
ностях клинико-лабораторных синдромов COVID-19 у ме-
дицинских работников. Оценить структуру пост-COVID 
синдрома у медицинских работников, наблюдающихся в 
крупной многопрофильной медицинской организации, 
имеющей в своём составе центр профпатологии. Предста-
вить современное состояние проблемы экспертизы связи 
COVID-19 с профессией и допуска к работе в условиях 
высокого риска инфекции SARS-CoV-2.

Материалы и методы. На первом этапе выполнен по-
иск научной литературы, опубликованной с января по но-
ябрь 2020 г. по базам данных pubmed и e.library. Для поис-
ка источников использовали ключевые слова COVID-19 у 
медицинских работников, пост-COVID синдром у меди-
цинских работников. Критерии включения публикаций в 
анализ — полный текст статьи, публикация на русском 
или английском языках, статья содержит результаты ис-
следований эпидемиологических или клинических особен-
ностей COVID-19 у медицинских работников, эпидемио-
логических или клинических особенностей пост-COVID 
синдрома у медицинских работников и в популяции, ис-
следования проведены в период февраль — июнь 2020 г. 
В анализ не включали обзоры, рефераты статей.

На втором этапе выполнено одноцентровое наблюда-
тельное исследование.

В центре профессиональной патологии ГБУЗ НСО 
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ГКБ 2 в период март — октябрь 2020 г. начато проспек-
тивное исследование медицинских работников, перенёс-
ших COVID-19. Включение больных осуществляли со-
гласно следующим критериям: реконвалесцент COVID-19 
— диагноз был подтверждён ПЦР мазков из носо- и ро-
тоглотки на РНК SARS-CoV-2, выздоровление констати-
ровано при улучшении клинических симптомов, норма-
лизации температуры тела и наличии двух отрицательных 
результатов ПЦР мазков из носо- и ротоглотки на РНК 
SARS-CoV-2. Терапия COVID-19 соответствовала вре-
менным рекомендациям «Профилактика, диагностика и 
лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)», 
версии, действующей на момент заболевания. Возраст па-
циентов был от 25 до 65 лет. В основную группу включе-
ны медицинские работники лечебно-профилактических 
учреждений, непосредственно контактирующие с боль-
ными, в группу сравнения — лица, не имеющие контакта 
на рабочем месте с биологическим фактором. Критерием 
невключения явилось отсутствие информированного со-
гласия больного на участие в исследовании.

Планируемый срок наблюдения — не менее пяти лет. 
В настоящей публикации представлены первые данные ис-
следования. Время наблюдения составило 60 дней.

В основную когорту включено 203 участника в воз-
расте 51 (31–58) года, 65% женщин, в группу сравнения 
— 156 человек, возраст 48 (30–59) лет, 58% женщин. В 
группе медицинского персонала стаж работы по профес-
сии равнялся 15 (5–21) годам. Работники стационаров со-
ставили 20,2%, амбулаторных учреждений — 79,8%. Трое 
больных основной группы (1,5%) работали в специали-
зированных инфекционных (COVID-19) госпиталях. Вра-
чей было 25,6%, среднего медицинского персонала 51,7%, 
младшего медицинского и технического персонала 22,7%. 
Тяжёлую форму COVID-19 перенесли 25 (12,3%) человек, 
после ИВЛ — двое участников.

Всем больным проведено анкетирование для оценки 
жалоб; оценён анамнез по данным выписных справок из 
инфекционного госпиталя; собрана информация о комор-
бидных заболеваниях, выполнено физикальное обследо-
вание. В основной группе оценены стаж и профмаршрут, 
место работы и профессия на момент заболевания. Про-
ведены термометрия, суточное мониторирование арте-
риального давления (СМАД) и электрокардиографии 
(ХМЭКГ), пульсоксиметрия, эхокардиография (ЭхоКГ), 
ортостатическая проба и проба Вальсальвы, спирогра-
фия с пробой с бронхолитиком, оценка тревожности и 
депрессии по госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(HADS), панических атак при помощи части опросника 
Patient Health Questionnaire (PHQ), исследован невроло-
гический статус. Оценка эмоционального выгорания про-
ведена с использованием вопросника Маслача. Проведена 
контрольная томография грудной клетки. Выполнены об-
щий и биохимический анализы (общий белок, альбумин, 
билирубин, трансаминазы, креатинин, глюкоза) крови. 
При выявлении отклонений в состоянии здоровья боль-
ные были обследованы в ГБУЗ НСО ГКБ 2 в соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи, установ-
ленные диагнозы учитывали в исследовании.

Статистический анализ выполнен с использованием 
программы SPSS 24 версии. Методы дескриптивной стати-
стики включали медиану и межквартильный интервал для 
количественных переменных, определение долей — для 
качественных. Взаимосвязи определяли методом логисти-
ческой регрессии, рассчитывали отношение шансов и 95% 

доверительный интервал. Уровень значимости р<0,05.
Результаты и обсуждение.
1. Риск. Эпидемиологические характеристики инфек-

ции SARS-CoV-2 у медицинского персонала изучали в опи-
сательных одномоментных и единичных проспективных 
исследованиях [4–8]. Доступны также результаты немно-
гочисленных работ, где проводили сравнение с работаю-
щими в других сферах [17]. Случаи инфекции подтверж-
дали методом ПЦР мазков из носо- и ротоглотки на РНК 
SARS-CoV-2 или определением антител классов IgM, IgG, 
IgA к спайк белкам вируса.

Преваленс инфекции SARS-CoV-2, установленной по 
результатам ПЦР исследования, в общей популяции ме-
дицинских работников составлял около 4,8% [8]. Распро-
странённость бессимптомного носительства вируса рав-
нялась 2,4–3,7% [6, 8, 21] и характеризовалась меньшей 
вирусной нагрузкой [8]. В случаях наличия респиратор-
ных симптомов положительный результат ПЦР-теста ре-
гистрировали у 14–15,4% [7–8]. При этом отмечено уве-
личение доли положительных результатов с течением вре-
мени по мере развития эпидемии с 5 до 20% [7].

Антитела класса IgG к спайк гликопротеинам SARS-
CoV-2 выявляли у 6,4–31,6% медицинских работников 
[13, 5, 6, 16]. Доля серопозитивных лиц из числа сотруд-
ников стационаров составила 10,8% [4]. Для сравнения, 
эпидемиологические исследования общей популяции, про-
ведённые в то же время, сообщают, что доля серопозитив-
ных лиц равняется 1,9–14% [11, 9, 10, 12]. Вероятность 
выявления антител у медицинских работников зависела от 
вида выполняемой работы, клинического подразделения. 
Доля серопозитивных была наибольшей у среднего меди-
цинского персонала — 13,7%, в отделениях неотложной 
помощи — 17,5–33,3%, наименьшей — в отделениях пе-
диатрии (5,8%), рентгенологии (7,0%), анестезиологии и 
реанимации (6,7–14,8%), у административного персона-
ла (6,8%) [4, 6, 17]. При оценке методом логистической 
регрессии низкий риск определен для сотрудников отде-
лений педиатрии — ОШ 0,38, 95% ДИ 0,25–0,57, менед-
жмента — ОШ 0,68, 95% ДИ 0,51–0,91, рентгенологии 
0,41 (0,24–0,70), акушерства и гинекологии 0,57 (0,40–
0,82), анестезиологии и реанимации 0,41 (0,27–0,61), фар-
мацевтов 0,39 (0,18–0,86) [4]. Опубликованы данные о 
меньшем риске при оказании медицинской помощи в ам-
булаторных условиях, ОШ 0,631, 95% ДИ 0,497–0,801 [5]. 
Работа в специализированных инфекционных отделени-
ях / стационарах для больных COVID-19 не увеличивает 
риск, ОШ 1,114, 95% ДИ 0,766–1,619[5], ОШ 1,08, 95% 
ДИ 0,80–2,45 [13], что может быть связано с более стро-
гими требованиями к санитарно-эпидемиологическому 
режиму и применению СИЗ в таких учреждениях.

Риск, вероятно, неодинаков и для разных лечебно-про-
филактических организаций. Некоторые клиники, сооб-
щают об очень низкой выявляемости IgG к SARS-CoV-2. 
Например, в University Hospital Essen (Германия), серопо-
зитивными были 5 из 316 обследованных сотрудников, 
или 1,6%. В исследование был включён персонал специ-
ализированных отделений для оказания медицинской по-
мощи больным COVID-19 (n=244) [14].

Частота выявления и титр антител IgG к SARS-CoV-2 
были ожидаемо выше у перенёсших COVID-19 [6, 13]. Ве-
роятность бессимптомной сероконверсии достигала 4,4% 
[15].

Риск инфицирования зависел также от расовой при-
надлежности [3]. Влияние возраста на риск инфицирова-
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ния все ещё не установлено. Опубликованы данные как о 
высоком [3], так и о низком [4, 5] риске для сотрудников 
молодого возраста, либо об отсутствии влияния возраста 
на риск [6, 13, 15]. Вероятность выявления IgG к SARS-
CoV-2 у мужчин и женщин была одинаковой [11–15].

Наличие бронхиальной астмы увеличивало вероят-
ность положительного результата теста на IgG к SARS-
CoV-2, ОШ 7,78, 95% ДИ 5,22–11,53 [13].

В исследовании суммарных антител IgA, М и G к SARS-
CoV-2 персонала первичного звена, работающего с боль-
ными COVID-19 в течение месяца (n=249), получены со-
поставимые результаты. Доля положительных результатов 
тестирования составила 7,6% [15].

В проспективном когортном исследовании 200 работ-
ников стационара, непосредственно контактирующих с 
больными в течение 1 месяца, инциденс инфекции SARS-
CoV-2, подтверждённой либо ПЦР мазков из носо- и ро-
тоглотки на РНК вируса, либо исследованием крови на 
антитела класса IgG иммуноферментным методом, соста-
вил 44%. В данной когорте доля позитивных результатов 
ПЦР составила 21%, частота сероконверсии IgG — 45% 
(25% участников имели антитела в момент включения в 
исследование и у 20% произошла сероконверсия в период 
наблюдения). Десять из 122 исследуемых (8%) продемон-
стрировали сероконверсию в отсутствие положительных 
результатов ПЦР теста.

Авторы исследования объясняют данный факт возмож-
ностью транзиторной инфекции в период между тестиро-
ванием (проводимым дважды в неделю), или инфекцией, 
завершившейся до включения в исследование или пере-
крёстной реакцией на другие коронавирусы. Риск инфи-
цирования в течение месяца по результатам ПЦР теста 
у серонегативных лиц составил 13%, у серопозитивных 
— 3% (один участник из 33) [3]. В подгруппе с положи-
тельным результатом ПЦР теста 38% участников не имели 
симптомов заболевания [3].

В исследовании 546 человек медицинского персонала 
и 283 человек, не работающих в системе здравоохране-
ния, абсолютная разность рисков COVID-19 равнялась 7% 
(95% ДИ 4,7–9,3%) [17].

2. Клиническая характеристика. Особенности фор-
мирования COVID-19 у медицинских работников изучены 
недостаточно. Очень мало сравнительных исследований, в 
основном доступны только единичные описания когорт. 
По имеющимся данным, заболевание в тяжёлой и очень 
тяжёлой форме переносят 0,5% работающих, или 11,5% 
— 14,9% заражённых [19]. Wu M. и соавт. опубликовали 
данные о летальности в группе больных COVID-19 меди-
цинских работников, которая составила 1% и была в 2 раза 
меньше, чем в группе сравнения — ОШ 0,50; 95% ДИ 
0,30–0,79) [21]. В общей популяции лёгкая и среднетяжё-
лая формы заболевания составляют 81%, тяжёлая — 14% 
и крайне тяжёлая 5% [22].

По результатам наблюдения 90 человек медицинского 
персонала с положительным результатом ПЦР исследова-
ния на РНК SARS-CoV-2 установлено, что у 56,1% забо-
левание проявлялось лихорадкой и/или респираторными 
симптомами, такими как боль в горле, кашель, мокрота, 
одышка, у 43,9% больных признаков поражения дыхатель-
ной системы не было. Мышечную боль зарегистрировали 
у 52,4%, слабость — у 47,6% исследуемых. Аносмия раз-
вилась у 42,7% больных, дисгевзия — у 37,8%, диарея — у 
24,4%. Отмечалась существенная частота психических на-
рушений — тревожности (35,4%) и депрессии (36,9%). В 

среднем у каждого больного наблюдали 3,8±3,6 симпто-
мов. Бессимптомные случаи составили 29,3% [18]. В ис-
следовании 1989 лабораторно-подтверждённых случаев 
COVID-19 у медицинских работников в сравнении с 41 
137 больными, работавшими в других сферах деятельно-
сти, определено, что у медицинских работников была до-
стоверно выше частота слабости (30,90% в сравнении с 
25,02%) и миалгии (19,15% и 13,43% в группе сравнения). 
Наиболее часто встречаемые симптомы — лихорадка и ка-
шель, были одинаково распределены в обеих группах [21]. 

Среднее время восстановления работоспособности 
при лёгком и среднетяжёлом течении COVID-19 у меди-
цинских работников составляло 15 дней (межквартильный 
интервал 10–22 дня). С увеличением продолжительности 
периода нетрудоспособности были ассоциированы следу-
ющие симптомы: одышка, лихорадка, боль в горле, диа-
рея [20].

Таким образом, медицинские работники являются 
группой высокого риска инфекции вирусом SARS-CoV-2 
и развития COVID-19. Имеющиеся данные не позволяют 
составить окончательное суждение об особенностях за-
болевания в сравнении с общей популяцией. Возможно, 
в силу молодого и среднего возраста, исходного удовлет-
ворительного состояния здоровья в группе медицинских 
работников тяжесть COVID-19 может оказаться действи-
тельно меньше.

3. Пост-COVID синдром. После завершения острой 
фазы COVID-19 у большинства больных длительно со-
храняются различные симптомы — выраженная общая 
слабость, одышка, головокружение, сердцебиение, боль 
в грудной клетке и другие [41], что определяет возмож-
ность стойкой утраты трудоспособности вследствие за-
болевания у части пациентов. В основе этого состояния, 
вероятно, лежит комплекс биомеханизмов. Тяжёлое тече-
ние заболевания характеризуется развитием повреждений 
органов и систем с различной степенью потенциально не-
обратимых нарушений их функции. Независимо от тяже-
сти COVID-19, после купирования острых проявлений 
длительно персистируют явления системного воспаления 
и различные функциональные расстройства. Системный 
характер заболевания в острую фазу определяет широкий 
спектр синдромов и существенную гетерогенность про-
явлений у разных больных в отдалённом периоде. Понима-
ние закономерностей развития «пост-COVID» синдрома 
важно для разработки программ реабилитации, а также 
для экспертизы связи отклонений в состоянии здоровья 
работника с перенесённым заболеванием.

Общую слабость описывают не менее 55% выздоро-
вевших от острого COVID-19 [41 46]. По другим данным, 
в период 48 дней после выписки из стационара жалобы на 
слабость предъявляют 72% больных, лечившихся в усло-
виях отделения реанимации и 60,3% — в инфекционном 
отделении [42]. Интенсивность слабости может суще-
ственно снижать качество жизни и влиять на работоспо-
собность [42].

Одним из наиболее частых проявлений пост-COVID 
синдрома является дисфункция вегетативной нервной 
системы — сердцебиение, синусовая тахикардия, арте-
риальная гипертензия, потливость [47], ортостатические 
нарушения [49].

Острый период коронавирусной инфекции COVID-19 
характеризуется частым поражением нервной системы – 
не менее чем у трети госпитализированных больных [33], 
у 45% больных острым респираторным дистресс-синдро-
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мом [34]. Энцефалопатия обусловлена гипоксемией, мета-
болическими расстройствами, ассоциированными с кри-
тическим состоянием, влиянием лекарственных препара-
тов [33, 34]. Энцефалиты, цереброваскулиты вызваны или 
прямым нейротропным эффектом вируса, или иммунным 
ответом на инфекцию [33, 32, 35]. Отдельные симптомы 
поражения центральной нервной системы сохраняются 
длительно после завершения острого периода заболева-
ния. Это частые и длительные головные боли, диссомния, 
аносмия, агевзия, головокружение, координаторные нару-
шения, изменения когнитивных функций, памяти, эмоци-
ональные расстройства, проблемы с концентрацией вни-
мания, судорожные синдромы [41, 42, 46].

В числе других последствий поражения нервной си-
стемы при COVID-19 следует отметить резидуальные яв-
ления перенесённых острых нарушений мозгового крово-
обращения [29, 30, 33], периферических сенсомоторных 
полинейропатий, миелопатии, синдрома Гийена–Барре 
[31].

В результате длительной интубации трахеи и/или по-
ражения черепно-мозговых нервов могут развиваться дис-
фагия и дисфония [28].

Дополнительно возможно развитие психологических 
и психических расстройств. По данным исследования 100 
пациентов с COVID-19 через 48 дней после выписки, ней-
ропсихиатрические проблемы выявлены у 46,9% больных, 
получавших лечение в отделении реанимации и у 23,5% 
выписанных из инфекционного отделения [42]. Реконва-
лесценты COVID-19 нередко испытывают тревожность и 
депрессию [43]. В доступной литературе не удалось об-
наружить оценку психических последствий заболевания 
COVID-19 у медицинских работников. Однако известно, 
что работа в системе здравоохранения в условиях панде-
мии сопряжена со значительным психоэмоциональным 
перенапряжением, обусловленным риском заражения и 
существенно увеличенной интенсивностью работы. Это 
существенно влияет на психический компонент здоро-
вья работающих [50, 52–55]. Одно из «больших», опу-
бликованных на данный момент исследований, включало 
1257 медицинских работников, 764 медицинских сестёр 
и 493 врачей. Рабочие обязанности 522 участников были 
связаны с диагностикой, лечением, уходом за больными 
COVID-19. Симптомы депрессии были выявлены у 50,4% 
обследованных лиц, тревожности — у 44,6%, психологи-
ческого дистресса — у 71,5%. Кроме того, 34,0% исследуе-
мых страдали от инсомнии. При непосредственной работе 
с больными COVID-19 риск депрессии был выше в 1,52 
раза, тревожности — в 1,57 раза, инсомнии — в 2,97 раза, 
дистресса в 1,6 раза [52]. Распространенность посттрав-
матического стрессового расстройства составляет 7,4% 
[55]. Частота синдрома эмоционального выгорания мо-
жет достигать 76% [56]. При использовании для диагно-
стики опросника Маслача, компонент «эмоциональное 
истощение» выявляли у 3,1–43%, «деперсонализация» 
— у 9–12,5%, «редукция профессиональных достиже-
ний» — у 24–25% [56]. Таким образом, и условия труда 
медицинских работников, и факт заболевания COVID-19 
ассоциированы с реакциями психической дезадаптации, 
что может приводить к увеличению их частоты и тяжести 
в данной группе больных. Влияние на психическое здо-
ровье факта профессионального заболевания COVID-19 
в краткосрочном и отдалённом периодах — крайне важ-
ная исследовательская задача, в первую очередь с точки 
зрения сохранения трудовых ресурсов, разработки про-

грамм реабилитации, экспертной оценки степени вреда 
здоровью работающего.

Респираторная система — это входные ворота и ос-
новные органы-мишени вируса SARS-CoV-2. У 20% сим-
птомных больных развивается тяжёлая пневмония с 
острым респираторным дистресс-синдромом, септиче-
ским шоком [22]. Таким образом, закономерно наличие 
патологии бронхолёгочной системы в отдалённом пери-
оде после COVID-19. В ранний период после выписки 
из стационара около 42% пациентов продолжают испы-
тывать одышку и кашель. Выраженность одышки может 
быть различной, от незначительной до тяжёлой, ограни-
чивающей физическую активность и требующей ингаля-
ции кислорода. Доля случаев с тяжёлой одышкой может 
составлять около 29% [46, 47]. Продолжительность та-
кого состояния все ещё точно неизвестна [41, 36]. Ре-
спираторные симптомы в целом могут персистировать  
до 97 дней [47].

Вероятны развитие структурного ремоделирования 
лёгких и снижение вентиляционной и газообменной функ-
ций. Больше данных о формировании интерстициально-
го лёгочного фиброза с рестриктивными нарушениями, 
но возможна и бронхообструкция. Опубликовано ис-
следование 110 реконвалесцентов COVID-19, в возрасте 
49,1±14,0 года, перенёсших лёгкую, среднетяжёлую и тя-
жёлые формы заболевания. В данной когорте отсутство-
вали больные с крайне тяжёлым течением, требовавшим 
инвазивной вентиляции лёгких. Снижение менее 80% от 
должных значений форсированной жизненной ёмкости 
лёгких выявлена у 9%, общего объёма лёгких — у 25%, 
остаточного объёма лёгких — у 9%, объёма форсирован-
ного выдоха за первую секунду — у 15% наблюдаемых. 
Снижение диффузионной способности лёгких по моно-
оксиду углерода методом одиночного вдоха (DLco) менее 
80% зарегистрировано в 47% случаев, при этом в подгруп-
пе после тяжёлой пневмонии было снижено и среднее зна-
чение этого показателя — 64,79%±14,35%. Отношение 
DLco к альвеолярному объёму газа в лёгких было снижено 
у 27% участников — меньше, чем DLcо; средние значения 
в подгруппе перенёсших тяжёлую пневмонию составили 
82,58±13,91% — больше, чем значения DLco, что свиде-
тельствует о роли вентиляционных нарушений наряду с 
утолщением альвеолярно-капиллярной мембраны [25].

Признаки воспаления лёгочной паренхимы на КТ лёг-
ких могут сохраняться дольше 30 дней [37]. Наблюдение 
серии 18 случаев COVID-19 пневмонии показало, что к 
моменту выписки из стационара у 22% больных при ком-
пьютерной томографии лёгких определяли признаки лё-
гочного фиброза, у 61% — сочетание лёгочного фибро-
за и симптома «матового стекла» и только у 1 больно-
го произошло восстановление нормальной структуры 
лёгочной паренхимы [26]. В исследовании 81 пациента, 
перенёсшего COVID-19 пневмонию, через 54 дня наблю-
дения лёгочный фиброз сформировался у 51,9% исследу-
емых. Предикторами развития лёгочного фиброза были: 
возраст, мужской пол, коморбидность (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, сердечно-сосудистые заболе-
вания, хроническая респираторная патология), лихорад-
ка в острой фазе болезни, длительное персистирование 
повышенных уровней маркеров системного воспаления 
и D-димера сыворотки [27].

Тяжёлые формы COVID-19 сопровождаются разви-
тием миокардитов или неспецифическим повреждением 
миокарда вследствие гипоксемии, метаболических сдви-
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гов [45, 47]. Гиперкоагуляция способствует развитию 
острых коронарных синдромов [44, 48]. В результате у 
лиц, перенёсших COVID-19, наблюдают ремоделирова-
ние миокарда, сердечную недостаточность и аритмии. В 
патогенезе одышки и общей слабости у части больных 
может принимать участие кардиальный компонент. Ряд 
симптомов может быть связан с ранее обсуждаемой ве-
гетативной дисфункцией. Исследование 538 пациентов, 
перенёсших COVID-19 в сравнении с группой лиц из 
той же популяции и сопоставимыми демографическими 
данными (n=184) в течение 97 (95,0–102,0) дней после 
выписки, выявило развитие симптомов со стороны сер-
дечно-сосудистой системы у 13% реконвалесцентов. Из 
них у 85,7% определена синусовая тахикардия, у 4,5% — 
приступы усиленного сердцебиения, у 10% — вновь вы-
явленная артериальная гипертензия. Различия долей по 
отношению к группе сравнения были достоверны [47]. 
Наблюдение 100 пациентов после COVID-19 в сравнении 
с 57 больными со схожим сердечно-сосудистым риском, 
но не переносившими инфекцию и 50 здоровыми добро-
вольцами определило повышение уровня тропонина выше 
референса у 71% больных, из них у 5% повышение было 
диагностически значимым [45]. При магнитно-резонанс-
ной томографии сердца у реконвалесцентов относительно 
групп сравнения и контроля были установлены: снижение 
фракции выброса левого желудочка, увеличение объёмов 
камер сердца, увеличение нативных Т1 и Т2. У 78% ре-
конвалесцентов выявлены признаки структурного ремо-
делирования и дисфункции миокарда в виде увеличения 
нативных Т1 и Т2, увеличения позднего накопления га-
долиния миокардом [45].

Состояние гиперкоагуляции, развивающееся при 
COVID-19, приводит к высокой вероятности венозных 
тромбоэмболий (ВТЭ) — тромбоза глубоких вен голе-
ней, тромбоэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА) или их 
сочетания [38, 48]. Мета-анализ 20 исследований, вклю-
чающий данные 1988 больных, показал, что распростра-
нённость ВТЭ у больных в острую фазу COVID-19 состав-
ляет 31,3%, тромбоэмболии лёгочной артерии — 18,9% 
[38]. Наиболее серьёзным последствием ТЭЛА в отдален-
ном периоде является хроническая тромбоэмболическая 
лёгочная гипертензия (ХТЭЛГ). Наблюдений ХТЭЛГ в 
рамках пост-COVID синдрома в настоящее время не опу-
бликовано, но по ранее известным данным, это состоя-
ние развивается в среднем у 3,4% больных, перенёсших 
ТЭЛА [39]. ХТЭЛГ — потенциально обратимое состо-
яние, может быть излечено хирургическим методом (эн-
дартериэктомия), что определяет актуальность своевре-
менной диагностики [40]. Пока неясно, в течение какого 
периода сохраняется гиперкоагуляция у лиц, перенёсших 
COVID-19, не исключено влияние на развитие тромбозов 
и тромбоэмболий в отдаленном периоде.

Длительная иммобилизация, гипоксемия, системное 
воспаление, развитие полинейромиопатии критических 
состояний в острый период обусловливают миопатии в 
рамках пост-COVID синдрома [23]. Исследование 41 ре-
конвалесцента COVID-19 без предшествующих заболе-
ваний опорно-двигательного аппарата или неврологиче-
ского дефицита, дыхательной недостаточности, в возрасте 
67,1±11,6 года показало значительное снижение показате-
лей функции мышц в сравнении со средними значениями в 
популяции [24]. Слабость квадрицепса наблюдали у 86%, 
бицепса — у 73% обследуемых. Значения максимального 
произвольного изометрического сокращения составили 

18,9±6,8 кг (57% ожидаемого результата) и 15,0±5,5 кг 
(69% ожидаемого результата) соответственно. Результаты 
теста «сесть и встать со стула в течение 1 минуты» со-
ответствовали 73%, краткой батареи тестов физической 
активности — 68% средних значений в популяции. По-
сле завершения теста вставания со стула тяжесть одышки 
равнялась 3 (2–5) баллам по шкале Борга, десатурация 
была у 24% больных. Одышка при повседневной активно-
сти составила 0,5 (0–2) балла. Оценка слабости по шкале 
Борга показала 1 (0–3) балл по завершению теста встава-
ния со стула и 3 (2–5) балла при повседневной бытовой 
активности. Авторы выявили значимые корреляции силы 
квадрицепса с длительностью госпитализации, результа-
тов теста вставания со стула в течение 1 минуты с одыш-
кой и слабостью [24].

В рамках пост-COVID синдрома описаны гастроинте-
стинальные симптомы, такие как диспепсия, повышение 
уровня трансаминаз [58]. Отмечены случаи аллопеции 
[47].

В ходе поиска и анализа литературных источников не 
обнаружено данных об особенностях пост-COVID син-
дрома у медицинских работников.

Собственные данные. При исследовании группы ме-
дицинских работников — реконвалесцентов COVID-19, 
проведённом в центре профпатологии ГБУЗ НСО ГКБ 2, 
структура синдромов, ассоциированных с заболеванием, 
была следующей. Наиболее частыми проявлениями были 
центральные нарушения терморегуляции в виде гипотер-
мии, субфебрилитета или их чередования — у 167 (82,3%) 
больных и нарушения ритма сердца, такие как политоп-
ная экстрасистолия, пароксизмы фибрилляции предсер-
дий, атриовентрикулярная блокада, синдром слабости 
синусового узла — у 103 (51,2%) человек. Сердечная не-
достаточность выявлена у 66 (32,5%), дыхательная недо-
статочность — у 51 (25,1%), депрессия — у 40 (19,7%), 
панические атаки — у 24 (11,8%), лёгочная гипертензия 
— у 18 (8,9%), моно- и полинейропатии — у 16 (7,9%), 
артериальная гипертензия — у 11 (5,4%) человек. У од-
ного пациента возникла гиперреактивность бронхов. У 
30 (14,8%) больных после перенесённого COVID-19 за-
регистрирована гипергликемия и повышение гликиро-
ванного гемоглобина крови выше 3%. Учитывая сохране-
ние гипергликемии в течение 60 дней после завершения 
острой фазы заболевания, влияние курса терапии глюко-
кортикостероидами маловероятно. Не исключено, что ги-
пергликемия ассоциирована с COVID-19. Все указанные 
синдромы впервые диагностированы после инфицирова-
ния SARS-CoV-2.

При стратификации основной группы по возрасту в 
подгруппе 46–60 лет в сравнении с 30–45 лет чаще встре-
чалась сердечная недостаточность — у 21 (19,3%) и 45 
(47,9%) больных соответственно, ОШ=2,71 (95% ДИ 
1,94–4,25). В подгруппе 30–45 лет было больше случаев 
депрессии — у 26 (23,8%) и 14 (14,9%) соответственно, 
ОШ=1,72 (95% ДИ 1,05–3,49).

По отношению к группе сравнения у медицинских ра-
ботников была выше частота впервые в жизни диагности-
рованных нарушений центральных механизмов терморе-
гуляции — ОШ 3,1 (95% ДИ 2,1–4,8), аритмий — ОШ 
2,3 (95% ДИ 1,2–3,5), сердечной недостаточности ОШ 2,3 
(95% ДИ 1,2–3,5), панических атак — ОШ 1,8 (95% ДИ 
1,4–3,5), депрессии — ОШ 1,8 (95% ДИ 1,4–3,5), р<0,05. 
Таким образом, полученные данные позволяют говорить 
о наличии особенностей формирования пост-COVID син-



24

Медицина труда и промышленная экология — 2021; 61(1)
Обзорные статьи

дрома у медицинских работников, характеризующихся ча-
стотой нарушений вегетативной регуляции и поражением 
сердечно-сосудистой системы.

Профессиональная COVID-19. К сожалению, все из-
вестные в настоящее время характеристики пост-COVID 
синдрома относятся к раннему периоду после заболева-
ния. Больных исследовали или в день выписки, или через 
30–119 дней. Ограничение данных объективно и связа-
но с периодом времени, прошедшем с начала пандемии. 
Следовательно, в настоящее время сложно говорить, яв-
ляется ли COVID-19 причиной стойкой утраты трудоспо-
собности, для этого необходимы результаты более продол-
жительных наблюдений. Но уже сейчас можно провести 
первый анализ и рассмотреть COVID-19 с точки зрения 
профпатологии.

Длительное, ежедневное взаимодействие организма 
работника с различными микроорганизмами приводит 
к изменению иммунного статуса. Гипо- и ареактивность 
иммунной системы способствует персистированию го-
спитальных полирезистентных штаммов бактерий, в пер-
вую очередь на слизистых респираторного тракта. При 
формировании инфекционного заболевания ожидается 
длительное течение, недостаточная эффективность анти-
бактериальных и противовирусных препаратов и высокий 
риск развития осложнений. Таким образом, вероятность 
развития и клинические особенности инфекционного за-
болевания у медицинских работников во многом опре-
делены предшествующим воздействием инфекционного 
фактора. В этой связи представляется возможным считать 
COVID-19 у высокостажированных медицинских работ-
ников хроническим профессиональным заболеванием от 
воздействия биологического фактора. Хроническое про-
фессиональное заболевание — это заболевание, являюще-
еся результатом длительного воздействия на работника 
вредного производственного фактора (факторов), повлёк-
шее временную или стойкую утрату профессиональной 
трудоспособности (Постановление Правительства РФ от 
15.12.2000 № 967 (ред. от 10.07.2020)).

В случаях новой коронавирусной инфекции у работ-
ников с небольшим стажем работы ситуация полностью 
соответствует определению острого профессионального 
заболевания. Острое профессиональное заболевание — 
заболевание, являющееся, как правило, результатом одно-
кратного воздействия на работника вредного производ-
ственного фактора, повлёкшее временную или стойкую 
утрату профессиональной трудоспособности (Постанов-
ление Правительства РФ от 15.12.2000 № 967 (ред. от 
10.07.2020)). Согласно Приказу Министерства здравоох-
ранения и социального развития РФ от 27 апреля 2012 г. 
№ 417н «Об утверждении перечня профессиональных за-
болеваний», «инфекционные и паразитарные заболева-
ния, связанные с воздействием инфекционных агентов», 
вызванные воздействием «возбудителей инфекционных 
и паразитарных заболеваний, с которыми работники на-

ходятся в контакте во время работы», являются профес-
сиональными. Таким образом, признание новой корона-
вирусной инфекции COVID-19 профессиональным забо-
леванием не противоречит действующему национальному 
перечню.

Проявления пост-COVID синдрома могут быть рас-
смотрены как в структуре хронического, так и в качестве 
стойких резидуальных явлений острого профессиональ-
ного заболевания. С появлением данных о продолжитель-
ности тех или иных компонентов этого состояния станут 
понятны оптимальные сроки для проведения экспертизы.

Понятие «несчастный случай» применимо в ситуа-
циях непредвиденного характера, таких как непреднаме-
ренное повреждение СИЗ во время работы в «красной 
зоне».

Ключевыми фактами, необходимыми для признания 
случая COVID-19 у медицинского работника професси-
ональным заболеванием, являются:

1. Факт заболевания работника (положительный 
результат ПЦР мазка из носо- и ротоглотки на РНК 
SARS-CoV-2 или положительный результат исследования 
крови на антитела IgM и IgG при расследовании после 
выздоровления медицинского работника, результаты КТ 
лёгких, рассмотренные врачебной комиссией),

2. Факт работы в лечебно-профилактической 
организации,

3. Документированный контакт с больным COVID-19 
(результаты вирусологического исследования больного, 
зарегистрированные в соответствии с действующим 
законодательством, медицинская документация, 
заполненная медицинским работником, выводы 
эпидемиологического расследования случая).

Известные данные о риске заболевания и его тяжёло-
го течения у пожилых и лиц с коморбидными состояни-
ями следует учитывать при экспертизе годности к рабо-
те в условиях высокой вероятности заражения вирусом 
SARS-CoV-2. В первую очередь необходимо оценить нали-
чие таких хронических заболеваний, как сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, сердечно-сосудистые и цере-
броваскулярные заболевания, злокачественные новообра-
зования, хроническая обструктивная болезнь лёгких [51]. 
Большинство из этих состояний (за исключением сахар-
ного диабета) учтены в Приказе Министерства здраво-
охранения и социального развития РФ от 12 апреля 2011 
года № 302н с изменениями на 18 мая 2020 г. в редакции, 
действующей с 1 июля 2020 г.

Выводы:
1.	 Медицинские работники — группа риска COVID-19.
2.	 Пост-COVID синдром у медицинских работников 

отличается частотой нарушений центральных механизмов 
терморегуляции и нарушений ритма сердца.

3.	 COVID-19 у медицинских работников 
соответствует определению профессионального  
заболевания.
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