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Заболевания органов дыхания представляют собой 
актуальную проблему здравоохранения, что обусловле-
но их высокой социально-экономической значимостью 
и существенным экономическим ущербом, связанным с 
болезнями этой группы [1]. На сегодняшний день среди 
профессиональных заболеваний болезни органов дыхания 
занимают одно из ведущих мест в мире [2].

В последние десятилетия в связи с социально-эконо-
мическими преобразованиями в промышленной структу-
ре изменился профиль профессионального риска респи-
раторных заболеваний, а, следовательно, бремя болезней 
этого класса и их последствий; наблюдается изменение 
тенденций возникновения профессиональных респира-
торных заболеваний [3].

Бремя связанных с работой болезней измеряется забо-
леваемостью, смертностью, инвалидностью и экономиче-
скими затратами [4, 5].

В настоящее время в понятие бремени как риска раз-

вития болезней и смерти вследствие факторов, связанных 
с работой, введены также значимые экономические и со-
циальные последствия для благополучия [6]. В качестве 
возможного всеобъемлющего показателя бремени пред-
ложена концепция «благополучия», включающая в себя 
не только состояние здоровья работника, но и произво-
дительность труда, а также уменьшение затрат на здраво-
охранение, снижение заболеваемости, случаев отсутствия 
на рабочем месте [7].

Определение масштабов бремени и его объективная 
характеристика рассматривается как сложная задача в свя-
зи с недооценкой его величины, воздействия на общество 
и недостаточным использованием информации о бремени 
при принятии решений [8].

В современных условиях изменения, наблюдающиеся 
в характере работы, в рабочей силе и рабочем месте, тре-
буют новых подходов к оценке бремени нарушений здо-
ровья, связанных с работой [9].
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Целью работы является анализ бремени профессио-
нальных заболеваний органов дыхания и значения оцен-
ки бремени для снижения их социально-экономических 
последствий в медицине труда.

Проведён поиск и анализ зарубежной и отечествен-
ной литературы, отвечающей требованиям доказатель-
ной медицины. В базу данных PubMеd, Google Scholar, 
Cyberleninka, были введены ключевые слова: burden of 
occupational lung disease, pneumoconiosis, occupational asthma, 
occupational cancer, occupational chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD), chronic bronchitis, cost of illness. Для выбора 
литературных источников использовались критерии вклю-
чения и исключения. Исключены все источники до января 
2002 г., не соответствующие теме настоящего исследова-
ния, в том числе заболевания органов дыхания не профес-
сионального происхождения. Поиск литературы ограни-
чивался периодом с января 2002 г. по настоящее время.

Обнаружено 794 источника. После изучения названий, 
абстрактов статей, были отобраны подходящие для иссле-
дования. Для дальнейшего рассмотрения было отобрано 
56. Среди них были обзорные статьи, национальные ру-
ководства, систематические обзоры. В анализ включены 
англоязычные и отечественные публикации.

Анализ литературы показал, что информация о бре-
мени профессиональных заболеваний органов дыхания 
обеспечивается различными источниками. Критериями 
оценки состояния здоровья работающих являются обще-
принятые в статистике показатели, характеризующие за-
болеваемость (общую, профессиональную, с временной 
или стойкой утратой трудоспособности) и смертность; в 
России наиболее развитой является статистика заболева-
емости, в зарубежных странах — статистика смертности 
[10]. В настоящее время в Российской Федерации при-
оритетными направлениями здравоохранения признаны 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни, сни-
жение показателей смертности населения трудоспособ-
ного возраста, снижение заболеваемости. Одним из клю-
чевых направлений государственной политики является 
сохранение здоровья работающего населения, обеспече-
ние безопасных условий труда, профилактика професси-
ональной заболеваемости [11]. Однако на сегодняшний 
день в России не существует единого регистра больных с 
 профессиональными заболеваниями, и динамическое на-
блюдение за больными осуществляется центрами профпа-
тологии [12].

Rushton L. в обзоре «Глобальное бремя профессио-
нальных заболеваний» (2017) подчёркивает, что оценка 
бремени болезней от различных факторов на рабочем ме-
сте является важным источником данных для определения 
приоритетных стратегий снижения риска. Однако несмо-
тря на то, что рабочая среда не должна представлять риск 
травмы или заболевания, тысячи рабочих по всему миру 
по-прежнему подвержены воздействию опасных факто-
ров, и это остаётся серьёзной проблемой в различных 
странах [13]. При этом большинство оценок бремени не-
достаточно адекватно отражает хронические заболевания, 
вызванные или усугублённые работой. Кроме того, оцен-
ки не учитывают бремя болезней, которое может возник-
нуть в результате всех воздействий на рабочем месте [5]. 
Установлено, что статистические показатели профессио-
нальных заболеваний занижаются [8].

В анализ профессионального бремени не включают-
ся заболевания, имеющие длительный латентный период 
(годы или даже десятилетия) между воздействием фактора 

и началом заболевания, а также их экономические и со-
циальные последствия и прогнозирование будущего бре-
мени [5, 8].

В исследовании Глобального бремени болезней даёт-
ся всесторонняя оценка смертности от 264 причин в 195 
населённых пунктах с 1980 по 2016 гг.1 При этом оценки 
бремени интерстициальных заболеваний лёгких (ИЗЛ) 
приводятся в разделе хронических респираторных забо-
леваний отдельно для ИЗЛ и лёгочного саркоидоза и от-
дельно для пневмокониоза, включая силикоз, асбестоз и 
заболевания лёгких у рабочих угольных шахт [14].

Различия в методиках кодирования могут привести к 
смещению отбора в исследованиях, в которых использу-
ются данные о смертности. С учётом возможности воз-
никновения методологических проблем в оценках бреме-
ни заболеваний, связанных с работой, в последнее время 
разрабатывается и внедряется инструмент RoB-SPEO для 
оценки риска систематической ошибки в исследованиях, 
оценивающих распространённость воздействия профес-
сиональных факторов риска. RoB-SPEO будет применять-
ся и его эффективность будет проверяться в рамках теку-
щих систематических обзоров совместных оценок ВОЗ/
МОТ бремени болезней и травм, связанных с работой 
[15].

По всему миру ежегодно происходит 2,78 миллиона 
смертей, связанных с работой. Причиной большинства 
смертельных исходов являются профессиональные заболе-
вания, на долю которых приходится 2,4 миллиона случаев 
(86,3%). При включении ХОБЛ в оценку бремени коли-
чество случаев смерти вследствие респираторных заболе-
ваний увеличилось (17%), и они заняли третье ранговое 
место после болезней органов системы кровообращения 
(31%) и злокачественных новообразований (26 %) [16].

По мнению Schulte P.A. et al. (2017), основными по-
казателями бремени профессиональных заболеваний 
являются:

 – аттрибутивная фракция;
 – показатели заболеваемости (на основе количества 
случаев или распространённости);

 – показатели смертности;
 – показатели инвалидности (на основе заболеваемо-
сти или распространённости);

 – годы жизни с поправкой на инвалидность (на ос-
нове количества случаев или распространённости);

 а) годы жизни с инвалидностью;
 б) потерянные годы жизни;

 – годы жизни с поправкой на качество жизни;
 – медицинские расходы работников, семей, работода-
телей, общества, выплаты по страховке и компенса-
ции потери трудоспособности;

 – издержки для предприятия;
 – потери вследствие снижения производительности 
труда, работниками, семьями, работодателями, а 
также обществом, выплаты по страховке и компен-
сации потери трудоспособности [5].

Наиболее часто используемым методом оценки бре-
мени профессиональных заболеваний является популяци-
онная доля атрибутивного риска (population attributable 
fraction, PAF) как пропорция заболеваемости, которой бы 
не существовало в отсутствие рассматриваемого фактора 
1 GBD 2016 Causes of Death Collaborators. Global, regional, and 
national age-sex specific: mortality for 264 causes of death 1980–
2016: a systematic analysis for the global burden of disease study 
2016. Lancet 2017; 390(10100): 1151–210.
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риска. Иными словами, PAF оценивает текущее бремя от 
воздействия в прошлом [17]. С помощью этого метода 
можно рассчитывать другие показатели (например, число 
случаев, смертность и т. д.). Для оценки PAF применяется 
ряд методов:

1. дельфийский принцип [18], в рамках которого оце-
нивается доля атрибутивного риска [19];
2. национальные базы данных (например, переписи 
и реестры раковых заболеваний [20];
3. описательные исследования заболеваемости или 
смертности [21];
4. расчёт абсолютного риска в случаях профессио-
нального воздействия как единственной или основ-
ной причины заболевания, например асбеста и мезо-
телиомы [22].

Воздействие на рабочем месте в значительной степени 
увеличивает бремя хронических респираторных заболева-
ний, включая астму, ХОБЛ, хронический бронхит [23].

При оценке бремени ряда профессиональных хрони-
ческих респираторных заболеваний установлено, что PAF 
для астмы составляет 16%, для ХОБЛ — 14%, для хро-
нического бронхита — 13%; PAF для классических про-
фессиональных пневмокониозов (силикоза и асбестоза) 
составляет 100% [24].

Продольное исследование, проводимое в течение 
20 лет (n=3343) в Европейском сообществе обнаружило, 
что рабочие экспозиции, оценённые JEM (Job Exposure 
Matrix), увеличивали риск развития ХОБЛ. При этом PAF 
при вдыхании паров, газа, пыли или дыма (vapors, gas, dust 
or fumes — VGDF) составляла 14,1% [25].

Поперечное исследование 5539 респондентов под-
твердило повышенный риск (PAF 16,1%) хронического 
бронхита от вдыхания VGDF [26]. Подтверждено также 
развитие хронического бронхита при профессиональном 
воздействии металлов, минеральной пыли, а также пести-
цидов, газов/паров и растворителей [27].

Оценка PAF для профессионального рака проводит-
ся с помощью различных методов [13]. Британское ис-
следование профессионального рака разработало струк-
турированный подход к оценке бремени онкологических 
заболеваний. Латентный период в развитии рака учиты-
вался путём определения периода воздействия риска (risk 
exposure period, REP), связанного с развитием рака в год 
оценки бремени (для солидных опухолей — 10–50 лет, 
для раков крови — 0–20 лет). Доля популяции, когда-либо 
подвергавшаяся воздействию на работе в течение REP, за-
тем оценивалась с использованием национальных данных 
на основании учёта текучки кадров и продолжительности 
жизни, а также изменений в статусе занятости [28]. Так-
же были оценены годы жизни с поправкой на инвалид-
ность (disability-adjusted life-years, DALY), на сумму поте-
рянных лет жизни (years of life lost, YLL) и на годы жизни 
с инвалидностью (years lived with disability, YLD). В целом 
PAF составляла около 5% (у мужчин — 8%, у женщин — 
2,3%). В результате были подтверждены свыше 8 тыс. слу-
чаев смерти от рака и около 13 500 новых случаев рака (по 
данным реестров рака) [29]. Оценки бремени использо-
вались также для количественной оценки экономических 
затрат при воздействии канцерогенов на рабочем месте. 
В Великобритании общие экономические затраты обще-
ства на новые случаи заболевания раком на рабочем месте 
в 2010 г., связанные с условиями труда, составляли около 
12,3 млрд фунтов стерлингов; затраты были обусловлены, 
в основном, раком лёгких (6,8 млрд фунтов) и мезотелио-

мой (3,0 млрд фунтов). При этом расходы работодателей 
на профессиональный рак составляли около 461 миллиона 
фунтов стерлингов, а работников — около 12,0 млрд фун-
тов стерлингов [13]. Помимо оценки текущего бремени 
предлагается прогнозировать потенциальную эффектив-
ность программ сокращения затрат. С этой целью британ-
ские исследователи спрогнозировали бремя, связанное с 
канцерогенами, с учётом периодов подверженности риску, 
прогнозируемой текучки кадров, ожидаемой продолжи-
тельности жизни. Согласно прогнозам, без вмешательства 
распространённость профессионального рака к 2060 г. со-
хранится на уровне более 10 тыс. случаев в год [30].

Общее бремя случаев рака лёгких, связанное с воздей-
ствием респираторных канцерогенов в Европе на рабочем 
месте, оценивается в 32 400 случаев в год [31].

По оценкам, 110 миллионов работников во всем ми-
ре подвергаются воздействию сварочного дыма (welding 
fumes), относящегося согласно классификации Междуна-
родного агентства по изучению рака (МАИР) к канцеро-
генам (группа 1). Воздействие сварочного дыма увеличи-
вает риск рака лёгких независимо от типа свариваемой 
стали, метода сварки (дуговая или газовая сварка) и неза-
висимо от воздействия асбеста или курения табака [32].

При исследовании глобального бремени болезней в 
1990–2015 гг. профессиональное бремя оценивалось, в 
частности, для аэрозолей твёрдых частиц, газов и паров 
(particulate matter, gases and fumes, — PMGF)2. По оцен-
кам, 1 086 000 смертей произошло во всем мире из-за про-
фессиональных рисков. К ним относятся 489 тыс. случаев 
смерти от рака на производстве, среди которых основны-
ми причинами являются асбест (180 тыс.), выхлопы ди-
зельного двигателя (120 тыс.), кремнезём (86 тыс.). Про-
фессиональное воздействие является причиной 42 тыс. 
смертей, при этом PMGF вызывают 357 тыс. смертей (в 
основном, из-за ХОБЛ). Суммарное количество профес-
сиональных DALY составляет около 63 600, в том числе, 
от профессиональных канцерогенов — 9 800. Полученные 
результаты исследования DALY подчёркивают значимость 
и масштабы бремени профессиональных заболеваний во 
всем мире [3]. Основную часть бремени профессиональ-
ного рака составляют злокачественные заболевания, свя-
занные с асбестом (главным образом, злокачественная ме-
зотелиома плевры и рак лёгких), являющиеся основной и 
возрастающей причиной смертности от профессиональ-
ных респираторных заболеваний в Европе и мире [33]. В 
классификации МАИР все типы асбеста отнесены к пер-
вой группе канцерогенов.3

В 2015 г. во всем мире 155 тыс. случаев рака лёгких 
и 23 тыс. случаев мезотелиомы были связаны с асбестом. 
Асбест был запрещён в большей части Европы с конца 
1990-х гг., а Европейская директива запретила почти все 
оставшиеся виды применения хризотилового асбеста по-
сле января 2005 г. Наследие последних 50 лет массового 
производства и использования асбеста остаётся значитель-
ным из-за очень продолжительного латентного периода 
заболевания [3]. Предполагается, что бремя рака, связан-

2 GBD 2015 Risk Factors Collaborators. Global, regional, 
and national comparative risk assessment of 79 behavioural, 
environmental and occupational, and metabolic risks or clusters 
of risks, 1990–2015: a systematic analysis for the Global Burden of 
Disease Study 2015. Lancet. 2016; 388: 1659–724.
3 IARC monographs on the evaluation of carcinogenic risks to 
humans [электронный ресурс]. URL: http://monographs.iarc.fr/
ENG/Classification/Table4.pdf
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ного с асбестом, достигнет максимума в 2020–2030 гг. в 
большинстве европейских стран, в зависимости от спо-
собов и объёмов добычи и использования асбеста. С учё-
том только мезотелиомы плевры (>90% из-за воздействия 
асбеста) было подсчитано, что в Европе к 2030 г. умрёт 
около 250 тыс. человек (один из 150 мужчин, родившихся 
в период с 1945 по 1950 гг.). Впоследствии ожидается сни-
жение заболеваемости и, следовательно, смертности [34]. 
Примечательно, что в скандинавских странах, таких как 
Швеция, где запрет на асбест был введён ранее (с 1970–х 
по 1980-е гг.), уже появляются признаки уменьшения чис-
ла случаев мезотелиомы плевры [3].

Согласно данным Европейского респираторного об-
щества, в Европейском союзе около 6% общего бюджета 
здравоохранения составляют прямые затраты на болезни 
органов дыхания. Так, ежегодно производительные поте-
ри от заболеваемости хронической обструктивной болез-
нью лёгких (ХОБЛ) в Европе составляют около 28,5 млрд 
евро4.

Сообщения о прямых медицинских расходах при 
ХОБЛ свидетельствуют о том, что более 80% материаль-
ных средств приходится на стационарную помощь боль-
ным и менее 20% — на амбулаторную. В России экономи-
ческое бремя ХОБЛ с учётом непрямых затрат, в том числе 
абсентеизма (невыхода на работу) и презентеизма (менее 
эффективной работой в связи с плохим самочувствием) 
составляет 24,1 млрд рублей.5

На профессиональную ХОБЛ приходится около 10–
19% всех случаев ХОБЛ и 31% ХОБЛ некурящих [35]. 
При этом в мире насчитывается около 384 миллиона па-
циентов с ХОБЛ, а распространённость ХОБЛ составля-
ет 11,4%6. В России, согласно результатам проекта GARD 
(Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases), рас-
чётная распространённость ХОБЛ составляет 21,8% [36]. 
Риск смерти от ХОБЛ увеличивается при воздействии 
промышленных поллютантов независимо от статуса ку-
рения [37].

Ежегодные затраты на лечение профессиональной 
ХОБЛ в США составляют около 5 млрд долларов [35]. 
Общий PAF для профессионального вклада в бремя ХОБЛ 
(включая когорты со смешанным статусом курения, с по-
правкой на курение) составил 14%, профессиональный 
PAF для ХОБЛ среди никогда не курящих — 31% [38]. 
Во всем мире 15% всех случаев ХОБЛ связаны с воздей-
ствием паров, газа, пыли текстильной промышленности и 
сельского хозяйства [39].

Для профессиональной ХОБЛ, труднее оценить кон-
кретный вклад профессиональных воздействий из-за силь-
ной причинно-следственной связи с курением табака и 
поздним началом, часто после достижения пенсионного 
возраста. В то же время, крупные эпидемиологические ис-
следования, учитывающие курение и другие потенциально 
мешающие факторы, такие как астма, обнаружили профес-
сии с повышенным риском ХОБЛ даже при более низких 
уровнях воздействия [40]. Кроме того, было установле-
но, что профессиональные воздействия, такие как пары, 

4 European Respiratory Society. European Lung White Book: 
Hudderfield, European Respiratory Society Journals, Ltd; 2003.
5 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и ле-
чению хронической обструктивной болезни легких. Российское 
респираторное общество; 2013.
6 Institute for Health Metrics and Evaluation. The Global Burden of 
Disease: Generating Evidence, Guiding Policy. Seattle, WA: IHME; 
2015.

газ и пыль могут вызвать обострение ХОБЛ и приступы 
астмы [41]. В Великобритании за период с 2001 по 2016 
гг. зарегистрировано 15–20% случаев ХОБЛ, связанных с 
воздействием производственной пыли, газа и пара [42].

При изучении смертности от профессиональных ре-
спираторных заболеваний в округах США за период с 
1980 по 2014 гг. установлено, что из 4,6 миллиона смертей 
85% были связаны с ХОБЛ. В 2014 г. стандартизирован-
ный по возрасту уровень смертности от ХОБЛ составил 
45,1 смертей на 100 тыс. человек [42].

До настоящего времени среди профессиональных за-
болеваний органов дыхания ХОБЛ занимает ведущее ме-
сто в Европе в связи с колоссальными потерями по за-
болеваемости, смертности, экономическим затратам [2]. 
Распространённость, болезненность и смертность вслед-
ствие ХОБЛ значительно варьируют в разных странах и 
подгруппах населения внутри одной страны и в значитель-
ной степени зависят от распространённости табакокуре-
ния. Необходимым условием оценки истинного ущерба, 
наносимого ХОБЛ, является стандартизация эпидемиоло-
гических и экономических исследований [43].

В настоящее время одним из часто регистрируемых 
профессиональных респираторных заболеваний являет-
ся профессиональная астма, частота которой составляет 
2–5 случаев на 100 тыс. населения в год, что соответствует 
примерно 15–20% общего бремени взрослого населения, 
страдающего астмой. Этот контингент, в основном, связан 
с аллергией на высокие респираторные сенсибилизирую-
щие агенты: молекулярный (например, пшеничная мука 
при выпечке) или низкомолекулярный (например, диизо-
цианаты при распылении) [31, 32], а также с новыми по-
тенциально неизвестными респираторными рисками, та-
кими как сенсибилизаторы и ирританты [3].

Распространённость астмы в США среди взрослых со-
ставляет от 8% до 9% (по данным Центра по контролю и 
профилактике заболеваний), и воздействие, связанное с 
работой, составляет от 15% до 25% бремени астмы; од-
нако данные о профессиональном характере астмы могут 
занижаться [44].

В 2019 г. в Великобритании среди зарегистрированно-
го 2101 случая заболеваний органов дыхания [45] лидиру-
ющее место занимала астма (26%), реже выявлялись ме-
зотелиома (16%), пневмокониоз (15%), доброкачествен-
ные заболевания плевры (11%), аллергический альвеолит 
(6%).

По данным системы учёта профессиональных забо-
леваний Великобритании (SWORD), профессиональная 
бронхиальная астма регистрируется чаще у рабочих, за-
нимающихся окраской автомобилей (42,4 на 100 тыс.), 
а также у пекарей и кондитеров (35,5 на 100 тыс.) [46].

Связанная с работой астма характеризуется значи-
тельным уровнем функциональных нарушений и ин-
валидности и тенденцией к развитию более тяжёлых 
форм [47]. Несмотря на то, что производственные фак-
торы, по сути, являются изменяемыми, в международ-
ных руководствах, посвящённых астме и ХОБЛ, не уде-
ляется внимания работе в качестве модифицирующего  
фактора [3].

В многих странах произошли значительные сдвиги в 
основных источниках профессиональной подверженности 
респираторным рискам. От высокой подверженности ми-
неральной пыли в начале ХХ века в крупных централи-
зованных отраслях (например, угольная и кремнезёмная 
пыль в горнодобывающем секторе) к низким дозам аллер-
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генов (например, мука и ферменты в пекарнях и пище-
вой промышленности) и раздражающим веществам (на-
пример, чистящие средства) в настоящее время [3, 48].

Соответственно, это привело к серьёзным изменени-
ям в бремени профессиональных респираторных заболе-
ваний за последние десятилетия. Пневмокониоз, в основ-
ном, связанный с высокой степенью воздействия угольной 
пыли, был наиболее распространённым профессиональ-
ным заболеванием лёгких после 40-х годов ХХ века. Уси-
ление механизации и автоматизации в горнодобывающей 
промышленности, внедрение эффективных профилакти-
ческих мер сопровождались снижением уровня воздей-
ствия пыли и, следовательно, бремени респираторных за-
болеваний. Однако в последние годы появляются случаи 
пневмокониоза у работников угольной промышленности, 
вероятно, из-за отсутствия мер контроля воздействия в 
растущем числе небольших частных шахт [3]. При этом 
закономерности заболеваемости пневмокониозом оказа-
лись неоднородными при анализе по регионам и странам7. 

После десятилетий снижения распространённости 
пневмокониоза8 среди работающих шахтёров в США, ве-
роятно, в результате принятия и обеспечения соблюдения 
Закона об угле, с конца 1990-х гг. распространённость это-
го заболевания в стране выросла [49].

За период с 1980 г. по 2014 г. в США было зареги-
стрировано 21 592 случая смерти от пневмокониоза сре-
ди рабочих угольных электростанций. В 2014 г. среди 
работников угольной промышленности стандартизиро-
ванная по возрасту смертность от пневмокониозов со-
ставила 0,08 смертей на 100 тыс. населения [50]. По дан-
ным Blackley D.J. и соавторов (2018), распространённость 
пневмокониоза среди работающих шахтёров с большим 
стажем (не менее 25 лет), превышает 10% [51]. В тот же 
период данные Национального института безопасности и 
гигиены труда (The National Institute for Occupational Safety 
and Health, NIOSH) показали также рост распространён-
ности прогрессирующего массивного фиброза (ПМФ) с 
нарушением функции лёгких в каждом угледобывающем 
регионе США как среди шахтёров, работающих в шахтах 
под землёй, так и на открытых разработках [52]. При этом 
распространённость ПМФ, как наиболее тяжёлой формы 
пневмокониоза, у шахтёров с большим стажем работы на 
угольных шахтах достигла 3,2% в 2012 г. и превысила 5% 
к 2014 г., что является самым высоким показателем за всю 
историю наблюдений. Причём, случаи ПМФ регистриру-
ются и у молодых работающих шахтёров, и у шахтёров 
в постконтактном (постэкспозиционном) периоде [53].

В настоящее время для оценки бремени преждевре-
менной смертности среди шахтёров важным показателем 
является среднее количество потерянных лет потенциаль-
ной жизни (years of potential life lost, YPLL). Показатель 
YPLL на одного умершего особенно актуален в случаях 
смерти в раннем возрасте. В 1996–2016 гг. среднее зна-
чение YPLL, связанное с пневмокониозом, на одного 

7 Original research Trends in global, regional and national incidence 
of pneumoconiosis caused by different aetiologies: an analysis from 
the Global Burden of Disease Study 2017 Peng Shi, Xiaoyue Xing, 
https://orcid.org/0000-0003-4232-7258 Shuhua Xi, Hongmei 
Jing, Jiamei Yuan,  Zhushan Fu, Hanqing Zhao Occup Environ Med 
2020 Jun; 77(6): 407–414.
8 MSHA. Number of operator injuries, injury-incidence rates, 
aver-age number of employees, employee hours, and production 
by type of coal mined and work location January–December 2018 
(preliminary). MSHA; 2019.

умершего увеличилось с 8,1 до 12,6 года, что, вероят-
но, является результатом продолжающегося роста рас-
пространённости тяжёлых проявлений пневмокониоза у  
шахтёров [54].

В Китае максимальный уровень заболеваемости пнев-
мокониозом зарегистрирован с 2000 г. по 2014 г. и соста-
вил 26 873 новых случая [55]. В 2018 г. в Китае было за-
регистрировано 19 468 случаев профессионального пнев-
мокониоза, что составляет 82,85% от общего числа 23 497 
случаев профессиональных заболеваний. Распространён-
ность силикоза с 2002 по 2016 гг. составила 12,7%. Число 
новых случаев пневмокониоза в Китае показало тенден-
цию к росту с 2000 по 2016 г. и небольшое снижение по-
сле 2016 г. В настоящее время в Китае зарегистрировано 
более 870 тыс. случаев пневмокониоза, при этом смерт-
ность достигает 31,2%9. В Израиле в 2011 г. смертность 
от пневмокониоза составила 5,78 на 100 тыс. населения, 
в Бельгии — 5,71 на 100 тыс.10

Важным фактором возобновления распространённо-
сти тяжёлого пневмокониоза у шахтёров считается воздей-
ствие кристаллического кремнезёма11. Тяжёлые и быстро 
прогрессирующие заболевания лёгких чаще встречаются 
у рабочих, контактирующих с повышенным воздействи-
ем кремнезёма. В последние годы вновь возникают случаи 
силикоза от воздействия таких традиционных факторов, 
как кристаллический кремнезём, но в новых профессио-
нальных условиях, которые раньше не рассматривались 
как факторы риска заболеваний лёгких у работников, 
связанных с диоксидом кремния [56]. Так, признаки си-
ликоза обнаружены у работников ювелирного производ-
ства, у золотоискателей, у строителей, работающих с ис-
кусственным камнем, у шахтёров, добывающих платину 
из платиновой руды, содержащей кремнезём; в джинсо-
вой промышленности регистрируется силикоз, связанный 
с использованием пескоструйной обработки для получе-
ния изношенной джинсовой ткани и т. д.

На сегодняшний день пневмокониозы остаются важ-
ными, недооценёнными глобальными проблемами со 
здоровьем, связанными с высокой заболеваемостью и 
смертностью.

В значительном количестве исследований оценивалось 
также и бремя, вызванное асбестом. В 2017 г. во всем мире 
было зарегистрировано всего 9397 новых случаев асбе-
стоза. Однако эта оценка сильно занижена, поскольку для 
определения заболеваемости требуется не только доступ 
к медицинским услугам для правильной диагностики, но 
и общий подход к установлению причин болезни, которая 
может быть клинически и радиологически неотличима от 
идиопатического лёгочного фиброза (ИЛФ). Кроме того, 
из-за латентного периода в несколько десятилетий случаи 
асбестоза сейчас отражают старые условия труда. Взятые 
вместе, эти факторы приводят к парадоксу, заключающе-
муся в том, страны с самыми высокими в настоящее время 
показателями заболеваемости, как правило, именно те, в 

9 National Health Commission of the People's Republic of China, 
Statistical Bulletin on the Development of Health Care in China in 
2018, http://www.nhc.gov.cn/guihuaxxs/s10748/201905/9b8d5
2727cf346049de8acce25ffcbd0.shtml
10 EUROPEAN LUNG WHITE BOOK Chapter 24 — occupational 
Lung diseases 2013. URL: https://www.erswhitebook.оrg/
chapters/occupational-lung-diseases/
11 CDC. Pneumoconiosis and Advanced occupational lung disease 
among surface coal miners–16 states, 2010–2011. MMWR Morb 
Mortal Wkly Rep 2012; 61(23): 431–434.
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которых давно отказались от использования асбеста [14].

Тем не менее, асбест до последнего времени остаёт-
ся очень дешёвым средством, которое широко исполь-
зуется в производстве дренажных и канализационных 
систем, а также в кровельных и облицовочных матери-
алах. Хотя распространённость использования асбеста 
в мире достигла пика в 1980-х гг. и снизились пример-
но на 50%, до конца 1990-х гг., с тех пор этот показатель 
стабилизировался на уровне около 2 миллионов тонн в 
год [57]. Многолетнее использование асбеста в Европе, 
Северной Америке и Австралии и её продолжающееся 
трагическое наследие свидетельствует о том, что нель-
зя адекватно контролировать риски с помощью техно-
логий или регулирования трудовой практики и что эф-
фективно только полное прекращение использования  
асбеста [14].

Редким заболеванием до настоящего времени (не-
зависимо от причины) считается гиперчувствитель-
ный пневмонит (ГП). Сообщаемая распространённость 
 профессионального гиперчувствительного пневмонита за-
висит от используемых диагностических критериев и ча-
сто основана на одномоментных исследованиях во время 
расследования вспышки заболеваемости. Недавний анализ 
оценил профессиональное бремя ГП в диапазоне от 0% до 
81,3% со взвешенной метапропорцией 19% (95% ДИ, 12–
28%), но этот результат основан на 15 достаточно сильно 
расходящихся (от 12 до 97%) исследований, почти все из 
которых были сериями случаев [58].

Анализ данных о смертности от ГП из Национально-
го центра статистики здравоохранения (2003–2017 гг.) 
выявил самый высокий профессиональный коэффициент 
смертности (Proportionate mortality ratios, PMR) по отрас-
лям промышленности (с поправкой на возраст, пол и ра-
су): для животноводства (PMR, 9,9; 95% ДИ: 5,1–17,3) 
и производства зерновых культур (PMR, 5,2; 95% ДИ: 
2,9–8,7) [59].

В России, по данным Роспотребнадзора, среди про-
фессиональных заболеваний, связанных с воздействием 
промышленных аэрозолей, 22,56% составляют пневмо-
кониозы (силикозы) вследствие воздействия пыли, со-
держащей кремний; реже регистрируются хронические 
бронхиты (пылевые и обструктивные, 20,24% и 15,73% 
соответственно) [11].

В Ростовском центре профессиональной патологии 
у шахтёров-угольщиков (n=8082) с установленным диа-
гнозом профзаболевания в преобладающем большинстве 
(80%) профессиональная патология характеризовалась тя-
жёлыми формами болезней органов дыхания (пневмоко-
ниозами, преимущественно антракосиликозом, зачастую 
осложнёнными бронхитом, эмфиземой лёгких, туберку-
лёзом, дыхательной недостаточностью, а также различны-
ми формами профессионального хронического бронхита) 
[60].

Таким образом, профессиональные заболевания ор-
ганов дыхания, занимающие значительное место в струк-
туре современных профзаболеваний, требуют изучения 
новых профессиональных агентов с неизвестными послед-
ствиями для респираторной системы для разработки и ре-
ализации эффективных мер по профилактике. Первичные 
профилактические вмешательства, направленные на сни-
жение уровня воздействия на рабочем месте, остаются 
основными для устранения бремени профессиональных 
заболеваний лёгких [3].

В последние годы изучению бремени заболеваний ор-
ганов дыхания уделяется все больше внимания, что обу-

словлено высокой социально-экономической значимо-
стью данной патологии.

В связи со значительным бременем профессиональных 
заболеваний органов дыхания, актуальной является разра-
ботка количественной оценки бремени. Особое значение 
приобретает определение неблагоприятных последствий 
воздействия на рабочем месте и связанных с работой опас-
ностей на протяжении всей жизни. Оценка бремени необ-
ходима для планирования инвестиций в профессиональ-
ную безопасность и профилактику рисков для здоровья, 
а также для управления рисками нарушений здоровья, 
связанными с работой. Между тем, проблемы, возникаю-
щие из-за неадекватной оценки бремени, ограничивают 
способность принятия решений, определения приорите-
тов целевых вмешательств и оценки эффективности этих 
вмешательств. Не решена проблема разработки стандар-
тизированных методов для интеграции различных типов 
данных о бремени в общий показатель.

В связи с этим перспективными представляются со-
гласованные усилия исследователей и специалистов 
по разработке комплексных показателей бремени. Ис-
следователи в области безопасности и медицины тру-
да, специалисты в смежных областях, таких как соци-
ология труда, организационная психология, экономи-
ка и политология, могут определить масштабы бреме-
ни опасностей на работе, трудовой жизни и их влия-
ние на общественное здравоохранение и национальное  
благополучие.

Приоритетами в сфере сохранения и укрепления здо-
ровья работающего населения России являются повыше-
ние ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет (к 
2030 г. — до 80 лет) и ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни до 67 лет, снижение показателей смерт-
ности населения трудоспособного возраста (до 350 слу-
чаев на 100 тыс. населения), снижение заболеваемости 
неинфекционными и инфекционными и паразитарными 
болезнями12. Одним из основных направлений сохране-
ния здоровья работающего населения является разработ-
ка риск-ориентированной системы гигиенического нор-
мирования производственных факторов, а также научное 
обоснование и разработка моделей профилактики с учё-
том бремени профессиональной и профессионально об-
условленной патологии [11].

Выводы:
1. Оценка бремени профессиональных заболеваний 

органов дыхания является важным инструментом 
общественного здравоохранения для информирования о 
стратегиях снижения их риска и обеспечения профилактики.

2. До настоящего времени бремя заболеваний, связанных 
с работой, оценивается преимущественно в определенных 
областях или отраслях экономики. Отсутствие 
многофакторных и многоуровневых исследований снижает 
доступность объективных данных о бремени.

3. Унифицированные методы и показатели адекватной 
оценки бремени профессиональных заболеваний органов 
дыхания недостаточно разработаны.

4. Для разработки комплексных показателей бремени 
профессиональных заболеваний органов дыхания необходимо 
использование интегрированного подхода, включающего 
участие специалистов по медицине труда, эпидемиологии 
и охране труда.
12 О национальных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года: Указ Президен-
та Российской Федерации от 07.05.2018 г. № 204. http://www. 
kremlin. ru/acts /bank/43027
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