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Статья посвящена проблеме этиологии и оценке причинно-следственных связей в профпатологических исследованиях, 
гигиене труда, промышленной медицине с использованием методологических подходов клинической эпидемиологии 
— более широко известной в Российской Федерации в качестве термина «доказательная медицина». Определённое 
внимание уделено историческим аспектам изучения причинности в клинике профболезней в Российской Федерации. 
Рассматриваются вопросы доказательности в медицине труда, организация и проведение эпидемиологических иссле-
дований в медицине труда с использованием специализированных опросников, а также клинических, функциональных, 
молекулярных и генетических методов. Разбирается понятие «фактора риска» заболевания и организационные и мето-
дические основы оценки и управления профессиональными рисками в промышленной медицине. Приводятся примеры 
расчётов относительных показателей оценки риска с примерами, указаны преимущества и недостатки разных подходов 
к оценке относительных показателей риска. Также затронуты вопросы проведения систематических обзоров с целью 
получения доказательных данных в вопросах эпидемиологии профболезней. Авторы делают вывод о важности оцен-
ки рисков в сохранении здоровья работающих, разработке эффективных профилактических программ и обосновании 
включения производственно-обусловленных заболеваний в национальный перечень профессиональных заболеваний.
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We devoted this article to the problem of causation and evaluation of causality associations in the occupational epidemiology, 
exposure assessment, occupational health, and industrial medicine using methodological approaches of clinical epidemiology, 
for which the term "evidence-based medicine" is wider used in the Russian Federation.
The researchers paid some attention to the historical aspects of causality assessment in occupational medicine in the Russian 
Federation.
The authors discuss the issues of evidence in occupational medicine, planning, and implementation of epidemiological studies 
in occupational therapy using specialized questionnaires and clinical, functional, molecular, and genetic techniques. We 
analyzed the concept of the "risk factor" of the disease along with the organizational and methodological bases of assessment 
and management of occupational risks in industrial medicine.
The paper also offers applied examples of the relative risk assessment, highlighting the advantages and perils of selected 
methods in a comparative analysis.
Scientists have affected the contribution of systematic reviews aiming to mine evidence-based rationale in occupational 
epidemiology. The authors speculate and conclude on the importance of risk assessment in the overall morbidity reduction in 
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Н.А. Вигдорчик — один из основоположников про-
фпатологии в нашей стране — ещё в 1930 г. в своей кни-
ге «Профессиональная патология. Курс профессиональ-
ных болезней» писал: «Профессиональная патология и 
есть такой новый отдел, выделенный по признаку проис-
хождения болезней. Он объединяет болезненные формы 
с одним общим признаком — причинной зависимостью 
от вредностей профессионального труда. И, конечно, она 
тоже не может быть поставлена рядом с другими медицин-
скими специальностями: она тоже пересекает их, концен-
трируя в себе и внутренние, и женские, и хирургические, 
и всякие другие болезни, поскольку в их происхождении 
играют этиологическую роль условия труда. Таким обра-
зом профессиональная патология становится рядом с теми 
отделами частной патологии, которые выделены по прин-
ципу этиологии…» [1].

Позже И.В. Давыдовский в книге «Проблема при-
чинности в медицине (этиология)» писал: «… «Этио-
логия» — не только слово, но и понятие, являющееся в 
нашем мышлении определенным членом логической связи, 
сигнализацией тех или иных отношений; т. е. каузальных 
связей....Так и случилось с понятием «этиология», став-
шим словом, призрачно, упрощённо сигнализирующим о 
подлинных отношениях вещей. Всякое истинное знание 
восходит к причинам, т. е. к понятиям каузальности и де-
терминизма...» [2]. В настоящее время профессиональ-
ные болезни (профпатология) остаётся практически един-
ственной (наряду с инфекционными болезнями и фтизиа-
трией) клинической дисциплиной, в основу причинности 
и классификации которых положен не органный, а этио-
логический признак [3–5].

Важное значение в оценке причинно-следственных 
связей в клинике профессиональных болезней, в гигиене 
и медицине труда имеют доказательные и методологиче-
ские подходы клинической эпидемиологии (более широко 
известного в Российской Федерации в качестве термина 
«доказательная медицина» — evidence based medicine) 
[6, 7]. Sackett и соавторы (1996 г.) писали, что «…evidence-
based medicine — добросовестное, открытое и разумное 
использование лучших существующих данных для при-
нятия решения о помощи конкретному больному» [8].

Доказательная медицина (evidence-based medicine) — 
это раздел медицины, основанный на доказательствах, 
предполагающий поиск, сравнение, обобщение и широ-
кое распространение полученных доказательств для ис-

пользования в интересах больных (Evidence Based Medicine 
Working Group, 1993). Термин «evidence-based medicine» 
впервые был предложен в 1990 г. группой канадских учё-
ных из Университета Мак Мастера в Торонто. Ведущий 
специалист по доказательной медицине (ДМ) в Россий-
ской Федерации, председатель Российского отделения 
Кокрановского сотрудничества В.В. Власов использует 
определение доказательной медицины, данное Sakett D.L. 
et al., 1997: «ДМ — сознательное использование наилуч-
ших существующих сведений при лечении конкретного 
больного». Основной целью внедрения принципов дока-
зательной медицины в практику здравоохранения следует 
считать оптимизацию качества оказания медицинской по-
мощи с точки зрения безопасности, эффективности, сто-
имости и других значимых факторов. Международное 
медицинское сообщество говорит о ДМ как об одном из 
методических следствий новой фундаментальной науки, 
которая в крупных университетах обозначается как кли-
ническая эпидемиология [9–11].

Эпидемиологические методы исследования, входящие 
в инструментарий методов клинической эпидемиологии, 
согласно современным представлениям, играют важней-
шую роль в оценке места и значения факторов производ-
ства и трудового процесса в развитии различных профес-
сиональных или производственно-обусловленных заболе-
ваний [12, 13].

Результаты, получаемые при изучении распространён-
ности и факторов риска (производственных, поведенче-
ских) тех или иных заболеваний в организованных тру-
довых коллективах, подвергающихся воздействию той 
или иной профессиональной вредности (или комплекса 
вредных производственных факторов), служат основой 
для получения новых научных данных, оценки професси-
ональных рисков развития производственно-обусловлен-
ных заболеваний; являются основой для разработки мер 
первичной и вторичной профилактики производственно-
обусловленных заболеваний [14, 15].

Конституция России провозглашает: «Каждый имеет 
право на труд в условиях, отвечающих требованиям без-
опасности и гигиены…» (ст. 37, п. 3) [16]. Данное по-
ложение реализовано в Трудовом кодексе РФ (ст. 209) 
следующим образом: «Охрана труда — система сохра-
нения жизни и здоровья работников в процессе тру-
довой деятельности, включающая в себя правовые, со-
циально-экономические, организационно-технические, 
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 санитарно-гигиенические, лечебно-профилактические, ре-
абилитационные и иные мероприятия» (ТК РФ, ст. 209) 
[17]. В ТК РФ при этом профессиональный риск опреде-
лен как вероятность причинения вреда здоровью в резуль-
тате воздействия вредных и(или) опасных производствен-
ных факторов, а управление профессиональными риска-
ми — как комплекс взаимосвязанных мероприятий, вклю-
чающих в себя меры по выявлению, оценке и снижению 
уровней профессионального риска (Трудовой кодекс РФ 
принят 21.12.2001 г.) [17].

Научно-методическими и организационными осно-
вами оценки профессиональных рисков и управления 
профессиональными рисками в РФ являются норматив-
ные документы, разработанные под руководством акад. 
РАН Н.Ф. Измерова, проф. Э.И. Денисова [18] и утверж-
дённые Роспотребнадзором: руководство Р 2.2.2006-05 
(априорная гигиеническая оценка профессионального 
риска по данным аттестации рабочих мест по условиям 
труда) и руководство Р 2.2.1766-03 (апостериорная ме-
дико-биологическая оценка профессионального риска по 
данным периодических медицинских осмотров) [19, 20]  
(табл. 1).

Некоторые авторы, говоря о роли систематических 
обзоров и метаанализа в клинической эпидемиологии 
профессиональных заболеваний и определении профес-
сионального риска и оценке качества работ, включённых 
в систематические обзоры и метаанализ, заявляют, что 
предварительная оценка результатов исследования каче-
ства научных исследований затрудняется использованием 
различных шкал, трудоёмкостью сравнения за счёт труд-
ной сопоставимости научных исследований друг с другом, 
сложностью математического суммирования в случае раз-
личных показателей эффекта в разных работах — отноше-
ния шансов (ОШ), отношения рисков (ОР), доли, средней 
величины и прочего [21].

Так, отношение шансов, ОШ (Odds ratio, OR) — это 
отношение шансов события в одной группе к шансам со-
бытия в другой группе, или отношение шансов того, что 

событие произойдёт, к шансам того, что событие не про-
изойдёт. Отношение шансов используется для представ-
ления результатов мета-анализов и исследований случай-
контроль. Если заболевание очень редкое, то отношение 
шансов примерно равно относительному риску. Значения 
ОШ от 0 до 1 соответствуют снижению риска, более 1-го 
увеличению. ОШ равное 1 означает отсутствие эффекта. 
ОШ (OR) = A/B:C/D. Или OR=(EER/(1–EER))/(CER/
(1–CER)) [11].

Планирование любого эпидемиологического исследо-
вания в профпатологии и промышленной медицине вклю-
чает в себя не только определение целей исследований, но 
и выбор когорты, доступных, экономически и организа-
ционно адекватных методов изучения состояния здоровья 
работающих во вредных условиях труда, выбор методов 
описательной и аналитической статистики [22]. Эпидеми-
ологическое исследование в профпатологии и промышлен-
ной медицине проводятся, как правило, в два этапа [23]. 
При одноэтапном эпидемиологическом исследовании од-
новременно используют как анкетный опрос, так и скри-
нинговые методы исследования (например, анкетирование 
и проведение  электрокаридографии (ЭКГ) при изучении 
встречаемости ишемической болезни сердца у работников 
химических производств, или лиц, подвергающихся хро-
ническому стрессовому воздействию, обусловленному 
спецификой напряжённости трудового процесса; анкет-
ный опрос и проведение исследования функции внешнего 
дыхания с определением скоростных показателей форси-
рованного выдоха [25, 26] при оценке встречаемости за-
болеваний дыхательной системы у работающих в условиях 
воздействия промышленных аэрозолей фиброгенной или 
химической природы).

При двухэтапном исследовании на первом этапе про-
водится анкетирование (как правило, по стандартизиро-
ванному опроснику), позволяющее выявить неверифи-
цированные случаи профессиональных заболеваний, а 
также их наиболее значимые факторы риска [12]. В стан-
дартизованный опросник (также могут  использоваться 

Таблица 1 / Table 1
Классы условий труда, категории профессионального риска и срочность мер профилактики
Classes of working conditions, occupational risk categories and urgency of preventive measures.

Класс условий труда по руко-
водству Р 2.2.2006-05

Индекс профза-
болеваний Ипз

Категория профессионального 
риска

Срочность мероприятий по 
снижению риска

Оптимальный — 1 — Риск отсутствует Меры не требуются

Допустимый — 2 <0,05 Пренебрежимо малый (переноси-
мый) риск

Меры не требуются, но уязви-
мые лица нуждаются в дополни-

тельной защите

Вредный — 3.1 0,05−0,11 Малый (умеренный) риск Требуются меры по снижению 
риска

Вредный — 3.2 0,12−0,24 Средний (существенный) риск Требуются меры по снижению 
риска в установленные сроки

Вредный — 3.3 0,25−0,49 Высокий (непереносимый) риск Требуются неотложные меры по 
снижению риска

Вредный — 3.4 0,5−1,0 Очень высокий (непереносимый) 
риск

Работы нельзя начинать или 
продолжать до снижения риска

Опасный (экстремальный) — 4 >1,0 Сверхвысокий риск и риск для жиз-
ни, присущий данной профессии

Работы должны проводить-
ся только по специальным 

регламентам*
Примечание: * — ведомственные, отраслевые или профессиональные регламенты работ с мониторингом функционального со-
стояния организма работника до начала или в течение смены.
Note: * — departmental, industry or professional regulations of work with monitoring of the functional state of the employee's body before or during 
the shift.
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 опросники, утверждённые различными медицинскими об-
ществами и ассоциациями, авторские опросники) включа-
ются вопросы, сформулированные неоднозначно, ориен-
тированные на получение при опросе доступной инфор-
мации, ориентированные на социальные и культурные 
правила и традиции современного общества. Вопросы вне 
зависимости от разработчика могут носить открытый и 
закрытый характер. Так, открытые вопросы дают возмож-
ность опрашиваемому работнику, работающему во вред-
ных условиях труда, определенную свободу в выборе как 
содержания ответа, так и его конкретной формулировки, 
что с учётом индивидуальности языка, воспитания, ассо-
циативного круга определяет трудоёмкость их последую-
щей обработки и валидизации. [26].

Использование в опросниках вопросов закрытого ти-
пах более удобно с позиций последующей обработки и 
валидизации данных; также возможно использовать ко-
дировку вариантов ответов и их автоматизизированную 
обработку с использованием современных компьютерных 
программ [12]. В опросники включаются как содержатель-
ные вопросы, так и вопросы-фильтры — так называемые 
«контрольные вопросы», которые используют для отде-
ления носителей информации и к ответу дают ссылку с 
указанием, на какой вопрос необходимо переходить (так, 
для лиц, ответивших отрицательно на вопрос «курите ли 
Вы?», нет необходимости отвечать на вопросы, касающи-
еся стажа и интенсивности табакокурения) [12, 26].

Второй этап является основой, которая позволяет не 
только клинически верифицировать диагноз заболева-
ния, но и установить значение различных факторов для 
развития того или иного профессионального (производ-
ственно-обусловленного) заболевания. На данном этапе 
проводятся углублённые клинические, функциональные, 
молекулярные и генетические исследования. Однако здесь 
для исследователя есть риск «потери» пациентов (паци-
ент отказался от участия во втором этапе исследования, 
на что он имеет право в соответствии с международными 
документами без каких-либо последствий для себя и без 
объяснения причин, в том числе ощущая определенные 
проблемы со своим здоровьем, что в свою очередь влияет 
на получаемый итоговый результат исследования).

Отмечаются сложности формирования контрольной 
группы при эпидемиологических исследованиях в меди-
цине труда и профпатологии, невозможность выполнения 
процедуры рандомизации в гигиенических и профпатоло-
гических исследованиях, невозможность слепого воздей-
ствия, возможность «смещения отбора» («эффект здо-
рового рабочего» и т. д.) [27]. 

В случае поперечного исследования при сравнении 
групп с различным стажем трудовой деятельности ис-
кусственное «оздоровление» стажированной популя-
ции может быть связано с «эффектом здорового рабоче-
го» (ЭЗР), под которым понимают улучшение статисти-
ческих показателей популяции за счёт увольнения рабо-
чих с ранними формами патологии и непереносимостью 
условий труда [27]. При этом одним из действенных на-
правлений контроля ЭЗР признается анализ показателей 
состояния здоровья профессиональной когорты с учётом 
работников, покинувших данную профессиональную ко-
горту, так как подавляющее большинство проведённых 
исследований основывается на констатации факта увели-
чения или снижения уровня распространённости арте-
риальной гипертензии (АГ), чему даётся трактовка как 
наличие/отсутствие производственной обусловленности 

АГ. При этом для работников, оставляющих профессию, 
характерно повышение уровней летальности или заболе-
ваемости, что является одним из проявлений эффекта здо-
рового рабочего.

При исследовании распространённости кардиоваску-
лярной патологии у шахтёров (МКБ-10: I00–I99) было 
установлено, что все случаи выявленных заболеваний серд-
ца и сосудов требовали «подъёма из шахты» больных ра-
ботников из шахты и «трудоустройства на поверхности». 
Взамен трудоустроенных шахтёров на подземные работы 
были приняты молодые специалисты с минимальным ста-
жем трудовой деятельности, чем объясняется снижение 
вновь выявленных случаев заболеваний сердца: с 28,7% в 
2015 г. до 18,9% в 2017 г. (р=0,05). В то же время относи-
тельный риск возникновения кардиологической патологии 
у шахтёров основных профессий в 2015–2016 гг. был в 
два раза выше показателя группы сравнения (р<0,001), а 
производственная обусловленность диагностированных 
заболеваний достигала 48–49% [28].

Эффект здорового рабочего при кардиоваскулярной 
патологии ярко выражен уже в раннем трудоспособном 
возрасте [31]. Так по данным кардиоскрининга при про-
ведении периодического медицинского осмотра работни-
ков АО «СибурТюменьГаз» — филиал «НяганьГазПере-
работка» абсолютно никаких отклонений не было выяв-
лено у 84 пациентов (48%). При этом средний возраст 
здоровых лиц составил 37±8 лет, что связано, в первую 
очередь, с тем, что самый возрастной пациент и многие 
пациенты из группы старше 50 лет не имели никаких от-
клонений при обследовании, в то время как относительно 
молодые лица (до 30 лет) имели отклонения в показателях 
уровня общего холестерина, уровня артериального дав-
ления (АД), индекса массы тела (ИМТ), изменения при 
эхокардиографии [29].

Представляется интересным в этом плане хорватское 
исследование распространённости АГ в различных про-
фессиональных когортах (всего 6 групп) [30]. При этом 
данные хорватского исследования не подтвердили нали-
чия положительной связи между потенциально вредными 
условиями труда рассмотренных профессий и развитием 
заболевания. Достаточно малая частота АГ наблюдалась 
у работников, связанных с тяжёлым физическим трудом, 
более высокая частота заболевания — в профессиональ-
ной когорте работников склада. Также в хорватском ис-
следовании отмечено, что профессиональная когорта ра-
ботников склада формируется во многом из работников 
транспортировки, переходящих из-за возраста, по болезни 
или снижения работоспособности на более лёгкий труд.

Интересно исследование, проведённое в профессио-
нальной когорте работников геологической отрасли (гео-
логи, геофизики, буровики), трудовая деятельность кото-
рых характеризуется высоким уровнем тяжести и напря-
жённости трудового процесса, отрицательным действием 
ряда физических факторов [31]. Наряду с низкой распро-
странённостью АГ (22–29%) доказан очень высокий уро-
вень летальности от кардиологической патологии, превы-
шающий общепопуляционные показатели в 10–40 раз. По 
всей видимости, снижение распространённости АГ в дан-
ных профессиональных когортах реализуется посредством 
сверхвысокой летальности лиц с кардиологической пато-
логией, среди которых и работники с АГ. При отсутствии 
учёта данного факта создаётся обманчивое впечатление от-
сутствия или даже положительного влияния  условий труда 
в профессиональной когорте специалистов геологической 
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отрасли на частоту распространённости АГ (низкий уро-
вень распространённости). По данным японских исследо-
ваний [32, 33], служащие с высокой длительностью тру-
дового времени в течение рабочего дня характеризуются 
более низким риском развития АГ. В данной ситуации это 
также можно расценивать как эффект здорового рабочего, 
так как для продолжительной работы необходимо хоро-
шее общее состояние здоровья работника, в том числе и 
функциональное состояние кардиальной системы.

Популяционные (когортные) исследования, носящие 
проспективный характер, требуют наибольших экономи-
ческих затрат в организации и проведении, что опреде-
ляется, прежде всего, необходимостью оценки здоровья 
значительной популяционной выборки/когорты и дли-
тельностью [12, 23]. Однако, несмотря на всю трудоём-
кость, экономическую затратность и продолжительность 
по времени, популяционные/когортные исследования 
имеют наибольшую научную ценность из группы неэк-
спериментальных исследований, так как дают возмож-
ность получить несмещённую информацию о роли про-
изводственных, средовых и поведенческих факторов риска 
в возникновении заболевания и, его прогрессировании.

Фремингемское исследование, начатое в 1949 г., яв-
ляющееся классическим вариантом популяционного/
когортного исследования, своей целью ставило изуче-
ние факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Изучалась когорта численностью 5209 человек в возрас-
те 30–59 лет обоих полов, из них 5127 человек не имели 
ишемической болезни сердца на момент включения в ис-
следования. Результаты обследования жителей г. Фремин-
гем, включённых в исследование, проводимые каждые два 
года, показали, что риск развития ишемической болезни 
сердца связан прежде всего с высокими уровнями артери-
ального давления и холестерина, табакокурением, нару-
шением толерантности к глюкозе и гипертрофией левого 
желудочка [34].

Оценка риска развития профессионального/производ-
ственно-обусловленного заболевания может быть полу-
чена также в результате ретроспективного исследования. 
При этом научная ценность ретроспективных исследова-
ний зависит от доли охвата профессиональной популяции, 
доступности различных видов медицинской документа-
ции, в том числе из медицинских учреждений ведомствен-
ного подчинения, имеющих различную степень закрыто-
сти медицинской документации. Кроме того, принципи-
альное значение при таком анализе имеет качество выпол-
ненных ранее экспериментальных исследований.

Наиболее широко используемыми эпидемиологически-
ми исследованиями в клинике профессиональных болез-
ней и промышленной медицине являются исследования 
«случай–контроль». Они позволяют как диагностировать 
различные формы профессиональных (производственно-
обусловленных) заболеваний, так и оценить вклад в разви-
тие заболеваний различных производственных, средовых 
и поведенческих факторов риска.

А.В. Bradford-Hill предложил набор признаков, осно-
вываясь на которых можно решить вопрос о том, являет-
ся ли связь между болезнью и некоторым фактором сре-
ды причинно-следственной или только корреляционной: 
последовательность по времени возникновения (причина 
предваряет эффект); наличествующая сила связи (высо-
кий относительный риск); зависимость итогового эффек-
та от дозы; обратимость; устойчивость (эффект наблюда-
ется различными исследователями независимо от места, 

условий и времени); биологическое правдоподобие (эф-
фект согласуются с современными научными представле-
ниями); специфичность (одна причина приводит к одному 
эффекту); аналогия (причинно-следственная связь уста-
новлена уже для сходного воздействия или болезни) [35].

Причинный фактор, воздействующий на организм ра-
ботающего во вредных условиях труда, является факто-
ром риска того или иного профессионального (или про-
изводственно-обусловленного) заболевания [14, 15]. При 
этом необходимо учитывать, что многие профессиональ-
ные (или производственно-обусловленные) заболевания 
развиваются постепенно в течение достаточно большого 
временного периода (примером могут служить профес-
сиональные онкологические заболевания, позднее разви-
тие пневмокониозов в постконтактном периоде), когда 
между началом воздействия вредного производственно-
го фактора и первыми клиническими проявлениями про-
фессионального заболевания проходит значительный про-
межуток времени (годы) [22, 23].

Необходимо отметить, что во многих случаях ответить 
на вопрос, что первично — изучаемый фактор риска или 
профессиональное (производственно-обусловленное) за-
болевание, — затруднительно [22]. Также значение дозо-
вой зависимости в анализе причинно-следственных связей 
фактора риска и развивающейся болезни не следует пере-
оценивать. Так, в пульмонологии предметом обсуждения 
является тот фактор, что пациенты, бросающие или бро-
сившие курить, имеют не только меньший уровень воз-
действия аэрополлютантов табачного смога, но и в пода-
вляющем большинстве случаев различающийся уровень 
образования (незаконченное высшее, высшее), больший 
уровень доходов, более здоровьесберегающий стереотип 
проведения досуга и стрессозащитные психологические 
особенности. Кроме того, нельзя исключать тот факт, что 
какой-либо генетический феномен, в настоящее время не 
изученный, определяет как склонность к курению таба-
ка, так и предопределяет генетически детерминированный 
риск хронической обструктивной болезни лёгких.

Для получения обобщаемых данных в области меди-
цины труда важно выделить влияние на организм именно 
профессиональной вредности. Однако профессия опре-
деляет не только наличие внешних воздействий произ-
водственной среды, но и определяет социальный статус, 
уровень потребительских возможностей, место и условия 
проживания, привычки и прочие социальные характери-
стики, которые крайне сложно учесть при планировании 
дизайна исследования [5, 27].

Несомненно, ни одно самое современное и совершен-
ное исследование не может быть единственным и окон-
чательным доказательством истинной причины развития 
профессионального/производственно-обусловленного 
заболевания, а только совокупность разнообразных на-
учных данных, полученных при проведении когортных 
эпидемиологических исследований, в профпатологии и 
промышленной медицине формируют научно-обосно-
ванные представления о каузации при причинности от 
воздействия вредных производственных факторов про-
мышленной среды.

В профпатологии и промышленной медицине при из-
учении распространённости и каузальности профессио-
нальных/производственно-обусловленных заболеваний 
и оценки их причинно-следственных взаимоотношений 
 используется термин «профессиональный риск», под 
которым понимают вероятность того, что у лиц, рабо-
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тающих в условиях воздействия определенных вредных 
производственных факторов (так называемых «экспони-
рованных»), возникло то или иное профессиональное/
производственно-обусловленное заболевание [12, 13]. Ве-
дущими в профпатологии и промышленной медицине яв-
ляются аналитические эпидемиологические исследования, 
ориентированные прежде всего на доказательную оценку 
этиологии заболеваний, с анализом профессионального 
риска в группах экспонированных и неэкспонированных 
к подозреваемому вредному производственному факто-
ру. Для доказательной оценки причинно-следственных 
взаимоотношений фактора риска и болезни используется 
понятие «относительный риск» (relative risk) или «отно-
шение рисков» (risk ratio; RR), то есть отношения заболе-
ваемости случаев среди лиц, экспонированных и неэкспо-
нированных к подозреваемому изучаемому вредному про-
изводственному фактору, и его этиологической фракции 
(EF) [12, 22, 23]. Кроме того, определяется ОШ шанс раз-
вития болезни и её отсутствия в группе, подвергающейся 
воздействию изучаемых факторов, и в группе сравнения 
(контрольная) — ОШ шанс болезни и её отсутствия. Для 
расчёта этих показателей используют общепринятую си-
стему обозначений для когортного исследования на осно-
ве таблицы сопряжённости (или таблицы четырёх полей) 
(табл. 2).

Величина ОР убедительно показывает, во сколько раз 
выше риск развития заболевания у экспонированных к 
вредному производственному фактору. ОР — наилучшая 
мера силы связи между фактором риска и болезнью; чем 
он больше ОР, тем более вероятно, что фактор риска – 
причина. Этиологическая доля (EF) показывает пропор-
циональный привнесённый риск за счёт действия изуча-
емого профессионального фактора или их совокупности. 
Чем она больше, тем более вероятно, что эта оцениваемая 
связь — причина [12, 22, 23].

ОР рассчитывают по формуле: RR=(a/e)/(c/f)=(a×f)/
(c×e).

Формула для расчёта EF: EF=(RR–1)/RR или 
EF=[(RR–1)/RR]×100%.

ОШ как показатель вероятности меру связи исполь-
зуют для сравнения результатов разных видов исследова-
ний (когортных, проспективных, ретроспективных) и в 
логистических регрессионных моделях индивидуального 
прогнозирования.

Рассчитывают ОШ по формуле: OR=(a/b)/
(c/d)=(a×d)/(b×c).

При отсутствии современной статистической про-
граммы достоверность ОШ и ОР оценивают по величине 
χ2, которую сравнивают с табличным значением для одной 
степени свободы, в частности, χ2=3,8 для р=0,05 (вероят-
ность статистической ошибки менее 5%) [9, 10]. Формула 
для расчёта χ2: χ2=n×[(a×d–b×c)–n/2]2/(e×f×g×h). Однако 
в последние годы гораздо удобнее для определения стати-
стической значимости ОШ или ОР ОШ или ОР использо-
вать 95% доверительный интервал (ДИ) (табл. 3).

Следует отметить, что заболевания, ОР которых до-
стигает 5 и более, а показатель этиологической доли пре-
вышает 80% и приближается к 100%, в международной 
клинической практике признаются полностью профес-
сионально/производственно или экологически обуслов-
ленными, то есть полностью профессиональными или 
экологическими заболеваниями [14]. Доказано, что от-
носительный риск развития производственно-обуслов-
ленной патологии повышается с ухудшением условий  
труда [39, 40].

Важное значение в оценке профессиональных рисков 
имеет оценка профессиональных канцерогенных рисков, 
при оценке которых можно согласиться с П.В. Серебря-
ковым, О.П. Рушкевич в том, что важное значение в ди-
агностике и решении экспертных вопросов при злока-
чественных новообразованиях как лёгких, так и других 
локализаций в качестве ориентировочной экспозици-
онной оценки уровня достигнутого индивидуального 
 канцерогенного риска должны использоваться методики 

Таблица 2 / Table 2
Обобщённая система обозначений таблицы сопряжённости
Generalized notation system of the conjugacy table

Группа Больные Здоровые Всего
Экспонированная A B e=a+b
Контрольная C D f=c=d 
Итого g=a+c h=b+d n=a+b+c+d

Таблица 3 / Table 3
Степень профессиональной обусловленности нарушений здоровья в зависимости от относительного риска 
значения ОР [22, 41]
The degree of occupational conditionality of health disorders depending on the relative risk of the value of OR [22, 41]

Степень обусловленности ОР EF, %
Отсутствует* (нулевая) 0<RR≤1 0

Малая** 1<RR≤1,5 Менее 33
Средняя** 1,5<RR≤2 33–50
Высокая** 2<RR≤3,2 51–66

Очень высокая** 3,2<RR≤5 67–80
Почти полная*** RR>5**** 81–100

Примечание: * — различие с контролем недостоверно (р>0,05); ** — различие с контролем достоверно (р<0,05); *** — то же, 
признак считают детерминирующим; **** — значениям RR=10, 20 и 100 соответствуют EF=90%, 95% и 99%.
Note: * — the difference with the control is unreliable (p>0.05); ** — the difference with the control is reliable (p<0.05); *** — the same, the attribute 
is considered deterministic; **** — the values of RR=10, 20 and 100 correspond to EF=90%, 95% and 99%.
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расчёта канцерогенного риска: для химических веществ 
— в соответствии с Р 2.1.10.1920-04 «Руководство по 
оценке риска для здоровья населения при воздействии 
химических веществ, загрязняющих окружающую сре-
ду»; для ионизирующих излучений — в соответствии с 
СанПиН 2.6.1.2523-09 «Нормы радиационной безопас-
ности (НРБ-99/2009)» [40–43]. При этом каждый ра-
ботник должен быть информирован о достигнутом уров-
не канцерогенного риска [44]. Также важное значение 
имеет изучение и оценка эпидемиологических данных в 
отношении злокачественных новообразований. Необхо-
димо создание национального регистра лиц, работающих 
(работавших) в контакте с канцерогенами, который стать 
составной частью создаваемого национального регистра 
больных профессиональными заболеваниями, а также на-
ходящихся в группе риска по развитию профессиональных 
заболеваний. Также возможно создание региональных су-
брегистров, на уровне субъектов РФ (региональные мини-
стерства/департаменты здравоохранения, региональные 
центры профпатологии, региональные онкологические  
центры).

Важнейшее значение в профилактической медицине 
(медицине труда, гигиене труда и профпатологии) имеет 
чувствительность и специфичность используемого диагно-
стического теста [11, 45]. Клинические тесты, используе-
мые в клиническом обследовании, — не идеальны. Всегда 
остаётся вероятность того, что результаты диагностиче-
ского исследования не отражают объективное наличие 
или отсутствие заболевания. Обычно для любого клини-
ческого теста существует несколько (в различной степени 
точных) альтернатив. Различная доступность, стоимость, 
безопасность (а также факторы времени и здравого смыс-
ла) ограничивают широкое применение тех или иных ме-
тодов обследования. Для каждого заболевания существу-
ет «золотой стандарт диагностики» — наиболее точный 
диагностический метод, с помощью которого можно уста-
новить наличие или отсутствие данного заболевания. Как 
правило, применение эталонного метода диагностики 
ограничивается его неудобствами — от высокого риска 
осложнений до стоимости. Ограничения референтного 
метода диагностики: он так же не является 100% точным, 
с развитием знаний и технологий один эталонный метод 
может быть сменен другим. При сравнении нового, более 
точного метода со старым стандартным будут выявлять-
ся дополнительные позитивные и негативные результаты. 
Эти результаты будут лишь казаться ложно-позитивными 
и ложно-негативными. Как судят насколько хорош данный 
клинический (диагностический или скрининговый) тест 
относительно эталонного? Один из подходов сводится к 

расчёту доли пациентов с нормальным и патологическим 
результатом, которые действительно правильно диагно-
стированы этим тестом. Термины «позитивный резуль-
тат теста» и «негативный результат теста» использу-
ются в их обычном значении — для обозначения нали-
чия или отсутствия заболевания соответственно [11, 45]  
(табл. 4).

Эти соотношения правильно диагностированных па-
циентов носят названия чувствительности и специфично-
сти клинического исследования.

Чувствительность (sensitivity): доля позитивных ре-
зультатов теста в группе (в популяции) больных пациен-
тов. Чувствительность (Se)=a/(a+c).

Специфичность (specificity): доля негативных резуль-
татов теста в группе здоровых пациентов. Специфичность 
(Sp)=d/(b+d).

Чувствительный тест часто даёт положительный ре-
зультат при наличии заболевания (обнаруживает его). 
Специфичный тест редко даёт положительный результат 
при отсутствии заболевания. Особенно информативен 
при положительном результате, подтверждая (предполо-
женный) диагноз. Существует два мнемонических пра-
вила, значительно помогающих в использовании данных 
о чувствительности и специфичности диагностического 
теста.

SnNout: мнемоническое правило, напоминающее о 
том, что признак, тест или симптом, имеющий высокую 
чувствительность (high Sensitivity test), при отрицатель-
ном его результате исключает заболевание (Negative result 
rules out). SpPin: мнемоническое правило, напоминающее 
о том, что признак, тест или симптом, имеющий высокую 
специфичность (high Specificity test), при положительном 
его результате подтверждает заболевание (Positive result 
rules in) [11, 45].

Все это определяет большую актуальность слов ос-
новоположника отечественной гигиены Ф.Ф. Эрисмана 
(1872 г.): «…цель гигиены — ... найти средства для смяг-
чения действия всех неблагоприятных для организма че-
ловека условий со стороны природы и общества» [46]. С 
данных позиций важнейшее значение в профилактической 
медицине (медицине труда, гигиене труда и профпатоло-
гии) имеет значение оценка эффективности лечебных и 
профилактических вмешательств.

Исход представляет собой клинически значимое яв-
ление (выздоровление, смерть, развитие осложнений) у 
пациентов в опытной и контрольной группах, лаборатор-
ный, функциональный показатель или признак, который 
служит объектом интереса исследователя. При проведе-
нии клинических исследований исходы служат критерия-

Таблица 4 / Table 4
Четырехпольная таблица, соотношений между результатами клинического теста и «золотым стандартом 
диагностики»
A four-field table of ratios between the results of a clinical test and the "gold standard of diagnostics"

Тест
Заболевание

Присутствует Отсутствует
Положительный A B a+b
Отрицательный C D c+d

 a+c b+d  
Примечание: всего обследовалось a+c больных пациентов и b+d здоровых пациентов. Гипотетическим тестом правильно выявлено 
a больных (из a+c всего больных) и d здоровых (из b+d всего здоровых).
Note: a+c — sick patients and b+d healthy patients. A hypothetical test correctly identified a patients (out of a+c total patients) and d healthy (out of 
b+d total healthy).
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ми оценки эффективности лечебного или профилактиче-
ского воздействия, информативности метода диагностики 
[11, 45] (табл. 5).

Частота исходов в группе лечения/эксперимента, 
ЧИЛ (Experimental event rate, EER). По таблице сопря-
жённости: А/(А+В).

Частота исходов в контрольной группе, ЧИК 
(Control event rate, CER). По той же таблице: С/(С+D).

Снижение абсолютного риска, САР (Absolute risk 
reduction, ARR) — абсолютная арифметическая разница 
в частоте неблагоприятных исходов между группами кон-
троля и лечения. Если в группе вмешательства неблаго-
приятные исходы чаще, то «снижение» будет со знаком 
«минус». CAP (ARR) = ЧИК (CER) – ЧИЛ (EER).

Снижение относительного риска, СОР (Relative 
Risk Reduction, RRR) — относительное уменьшение 
частоты неблагоприятных исходов в группе лечения по 
сравнению с таковой в контрольной группе; приводится 
вместе с 95% ДИ. Метод оценки клинической значимости 
изучаемого эффекта в проспективных исследованиях. Вы-
ражается в процентах. СОР (RRR) = |ЧИЛ (EER) – ЧИК 
(CER)|/ЧИК (CER).

Оценка профессиональных рисков развития играет 
важную роль в ранней диагностике, прогнозировании 
и выработке стратегий профилактики профессиональ-

ных и производственно-обусловленных заболеваний, так 
как относительный риск показывает силу и направление 
связи ассоциации между воздействием и заболеванием и 
исходом, что определяет его как меру влияния фактора 
риска, которая важна при изучении этиологии заболева-
ния. Все это позволяет говорить о необходимости риск-
менеджмента внедрения системы управления рисками 
(risk management) как теоретической и практической ос-
новы управления профессиональными рисками (с учётом 
мировых научных трендов, документов ВОЗ и Междуна-
родной организации труда).

Кроме того, необходимо понимать и учитывать, что 
оценка профессионального риска с последующей защитой 
временем является популяционной основой сохранения 
здоровья и продления трудового долголетия работающего 
населения (и, прежде всего, работающих во вредных усло-
виях труда). Также важна и этическая цель оценки про-
фессиональных рисков: сохранение, укрепление здоровья 
работника и его будущего потомства, социальное благо-
получие и наличие удовлетворённости трудом. На осно-
ве результатов углублённых клинико-эпидемиологических 
исследований производственно-обусловленных заболева-
ний необходимо рассмотрение вопроса о включении тех 
или иных производственно-обусловленных заболеваний в 
национальный перечень профессиональных заболеваний.

Таблица 5 / Table 5
Оценка эффективности лечебного и профилактического воздействия (таблица сопряжённости)
Evaluation of the effectiveness of therapeutic and preventive effects (conjugacy table)

Лечение
Неблагоприятный исход

Всего
Наблюдался Отсутствовал 

Применялось А В А+В 
Не применялось С D C+D
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