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Выпуск сентябрьского номера нашего журнала посвя-
щается памяти главного профпатолога министерства 
здравоохранения Ростовской области Ирины Николаевны 
Пиктушанской.

И.Н. Пиктушанская, главный врач Ростовского област-
ного лечебно-реабилитационного центра №2, доктор меди-
цинских наук, заслуженный врач Российской Федерации ушла 
из жизни на 69 году в мае 2015 года.

И.Н. Пиктушанская родилась в 1946 г. в городе Печенга 
Мурманской области в семье военных медиков. В 1958 г. се-
мья переехала в г. Шахты Ростовской области. В 1963 году 
закончила Шахтинское медицинское училище, в 1970 году — 
Ростовский медицинский институт. После окончания инсти-
тута с 1970 года работала врачом-рентгенологом в Ростов-
ском областном противосиликозном диспансере (ныне — Ро-
стовский областной лечебно-реабилитационный центр №2). 
В 1981 году защитила кандидатскую диссертацию на тему 
«Влияние пылевого фактора на развитие и течение антра-
косилиоза у горнорабочих очистного забоя».

Более полувека отдала Ирина Николаевна служению ме-
дицине, стаж ее врачебной деятельности насчитывает 45 
лет. С  1985 года она бессменно возглавляла одно из лучших 
лечебных учреждений Ростовской области. Благодаря Ирине 
Николаевне и возглавляемому ею коллективу единомышлен-
ников, Центр стал одним из ведущих профпатологических 
учреждений в стране, получил всероссийское и международное 
признание. Девизом ее жизни стала фраза создателя и перво-
го главного врача Центра Ф.Ю. Пиктушанской: «Каждый 
день стояния на месте — это шаг назад, нужно постоянно 
двигаться вперед».

Судьба тесными узами навсегда связала Ирину Никола-
евну Пиктушанскую с судьбами многих тысяч горняков рос-
сийского Донбасса. Именно заботу о здоровье горняков она 
всегда ставила во главу всей своей деятельности, чем снискала 
огромное уважение и заслуженный авторитет у работников 
угольной промышленности. Еще в 1976 году ею была разра-
ботана и внедрена схема этапного оздоровления шахтеров: 
здравпункт — профилакторий — МСЧ — центр профпа-
тологии. И.Н. Пиктушанская  — единственная женщина в 
России, которая являлась действительным членом Академии 
горных наук Российской Федерации и полным кавалером по-
четного знака «Шахтерская слава».

Неоценим вклад Ирины Николаевны в развитие профпа-
тологической науки: она принимала непосредственное уча-
стие в разработке многих нормативных документов по ох-
ране здоровья работающего населения, ее острые, злободнев-
ные выступления на различных научных форумах неизменно 

привлекали внимание коллег — профпатологов всей страны. 
И.Н. Пиктушанская является автором 347 научных статей, 
19 методических пособий, 8 запатентованных изобретений в 
области информационного обеспечения региональных центров 
профпатологии. В 2003 году в НИИ медицины труда РАМН 
ею защищена докторская диссертация «Совершенствование 
деятельности территориальных центров профпатологии в 
современных социально-экономических условиях (на примере 
угледобывающего региона)».

Под руководством И.Н. Пиктушанской впервые в стране, 
в Центре создан электронный «Реестр больных профессио-
нальными заболеваниями Ростовской области», в базе дан-
ных которого содержатся медицинские сведения 46 тысяч 
больных. Разработанная в Центре на основе реестра меди-
цинская информационная система «Здоровье работающего 
населения» позволяет осуществлять мониторинг состояния 
здоровья работников, анализ результатов и качества обя-
зательных медицинских осмотров, информационный обмен 
между центром профпатологии и территориальными ЛПУ.

По инициативе И.Н. Пиктушанской для проведения пе-
риодических медицинских осмотров работников впервые в 
стране были созданы передвижные клинико-диагностические 
лаборатории, оснащенные современным диагностическим обо-
рудованием и укомплектованные квалифицированными врача-
ми-специалистами. Использование таких лабораторий дало 
возможность обследовать работников вредных профессий не-
посредственно на предприятии без отрыва от производства, 
существенно приблизить специализированную медицинскую 
помощь к работающему населению.

И. Н. Пиктушанская являлась членом-корреспондентом 
Европейской академии естественных наук, почетным профес-
сором НИИ медицины труда РАМН. В 2006 году за выдаю-
щийся вклад и уникальные достижения в области медицины и 
здравоохранения возглавляемый И.Н. Пиктушанской Центр 
награжден Международной премией «Профессия — жизнь», 
в 2010 году Центр стал лауреатом премии IХ Всероссийского 
конгресса «Профессия и здоровье» и IV съезда врачей-профпа-
тологов в номинации «За достижения в области сохранения 
здоровья работающего населения России».

Память о И.Н. Пиктушанской, мудром, высококвалифи-
цированном специалисте, высокопорядочном человеке, умелом 
и талантливом организаторе будет всегда жить в сердцах 
ее коллег.

Научный руководитель
ФГБНУ «НИИ МТ», 

академик РАН Н. Ф. Измеров.

Уважаемые коллеги!
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СОВРЕМЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ

ГБУ РО «Лечебно-Реабилитационный Центр №2», пер. Дубинина, 4, г. Шахты, Ростовская обл., Россия, 346510

В статье рассматриваются вопросы профессиональной заболеваемости и принципов организации профпатоло-
гической службы в Ростовской области. Обоснована необходимость создания в центрах профпатологии отделений 
медицинской реабилитации, частично финансируемых из средств Фонда социального страхования РФ.

Ключевые слова: центр профпатологии, профессиональное заболевание, периодический медицинский осмотр, ме-
дицинская реабилитация.

T.E Pictushanskaya. Contemporary organization of occupational medical service
State budget enterprise of Rostov region «Rehabilitation center №2», 4, Dubinina lane, Shakhty, Rostov region, 

Russia, 346510

Th e article deals with state of occupational morbidity and principles of occupational medical service organization 
in Rostov region. Th e authors justify necessity to create medical rehabilitation departments in occupational pathology 
centers, partially fi nanced by RF Social Security Fund.

Key words: occupational pathology center, occupational disease, periodic medical examination, medical rehabilitation.

Ростовская область занимает площадь 100,8 тыс. 
кв. км. В области 12 городов и 43 сельхозрайона. Ко-
личество работающего населения составляет 1 млн 61 
тыс. чел., в т.ч. работающих во вредных условиях  — 
125 тыс. чел. На начало 60-х годов в Ростовской обла-
сти работало 63 шахты и 14 обогатительных фабрик с 
годовой производственной мощностью 32,5 млн тонн 
угля, с общей численностью работающих более 148 
тыс. чел., в т.ч. подземных более 61 тыс. чел. В области 
насчитывается 5 действующих шахт и 2 обогатитель-
ные фабрики, численность работников — 10 тыс. чел., 
подземных около 7 тыс. чел.

Профпатологическая служба Ростовской области 
представлена Ростовским областным лечебно-реаби-
литационным центром №2 (создан в 1958 г. как об-
ластной противосиликозный диспансер), на который 
приказом минздрава Ростовской области возложены 
функции областного центра профпатологии. Кроме 
того, в соответствии с требованиями приказа Минз-
драва России от 13.11.2012г. №911н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи при 
острых и хронических профессиональных заболева-
ниях» в территориальных ЛПУ области созданы про-
фпатологические кабинеты, в которых работают 47 
врачей-профпатологов.

Противосиликозный диспансер в г. Шахты Ростов-
ской области был организован согласно приказу МЗ 
РФ от 09.01.1958 г. №19, его создание было обуслов-
лено необходимостью принятия мер по снижению 
заболеваемости шахтеров антракосиликозом. Основ-
ными задачами диспансера являлись проведение пери-
одических медицинских осмотров рабочих угольной 
промышленности, лечение больных пневмокониозами, 
проведение научно-исследовательских работ по опре-

делению эффективных способов лечения пневмокони-
озов. С  момента своего создания диспансер являлся 
самостоятельным ЛПУ. Первоначальная структура 
диспансера включала в себя: кабинет поликлиническо-
го приема, 10 стационарных коек на базе городской 
больницы и передвижной узкокадровый флюорограф.

К концу 90-х годов прошлого века в диспансере 
функционировало уже 150 коек в двух терапевтиче-
ских и неврологическом отделениях, поликлиника на 
320 посещений в смену, все необходимые параклини-
ческие службы. Приказом Ростовского облздравотдела 
от 1988 г. на диспансер возложены функции област-
ного центра профпатологии, главный врач назначен 
главным внештатным профпатологом областного от-
дела здравоохранения. К  моменту выхода Приказа 
МЗ МП РФ №130, определившего задачи и функции 
региональных центров профпатологии, организацион-
но-функциональная структура Ростовского противо-
силикозного диспансера как профцентра уже была 
сформирована и отвечала всем основным требованиям 
упомянутого приказа.

Деятельность профцентра в изменившейся соци-
ально-экономической ситуации и в условиях рефор-
мирования первичного звена медицинской помощи 
работающим подтвердила адекватность функциони-
рующей модели регионального центра профпатоло-
гии, имеющего статус самостоятельного учреждения.

На учете в центре профпатологии состоит 13902 
больных профессиональными заболеваниями, в т.ч. с 
начальными формами профзаболеваний 782 человека. 
Из них 90% составляют работники угольной промыш-
ленности. Анализ структуры суммарного контингента 
профессиональных больных, накопленного за 58 лет, 
показал следующее: в 60–70 годы в структуре кон-
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тингента с огромным отрывом лидировали больные 
с антракосиликозом, на долю которых приходилось 
75%, второе место занимали работники с вибрацион-
ной болезнью (9%), третье  — пылевым бронхитом 
(7%). На сегодняшний день структура контингента на-
блюдаемых больных значительно изменилась: первое 
ранговое место занимают больные с ХОБЛ, доля ко-
торой составляет 32,7%, второе — с радикулопатией 
(23,1%), третье — с вибрационной болезнью (19,5%), 
и лишь на четвертом месте находятся больные пневмо-
кониозами с удельным весом 13,8% [6].

По уровню профессиональной заболеваемости Ро-
стовская область занимает 13-е место среди других 
регионов РФ (3,14 на 10 тыс. работающих, что превы-
шает средний показатель по России (1,74) в 1,8 раза 
[3]. В 2000 г. Ростовская область занимала 3-е место 
(7,2 на 10 тыс. работающих) после Кемеровской и 
Сахалинской областей. Снижение показателей про-
фзаболеваемости в последние годы объясняется дву-
мя причинами: массовым закрытием угледобывающих 
предприятий и тем, что периодические медосмотры 
работников практически всех крупных предприятий 
области осуществляются частными медицинскими 
организациями, которые никакой профессиональной 
патологии не выявляют. Из 109 тыс. работников, ос-
мотренных ими в 2015 г., выявлено лишь 6 случаев по-
дозрений на профзаболевание.

Наиболее высокий показатель профзаболеваемости 
отмечается у работников угольной промышленности, 
который в 2015 г. достиг 378,4 на 10 тыс. работающих, 
превысив среднеотраслевой показатель по РФ в 11,7 
раза. В 2015 г. 85,5% общего числа больных с впервые 
выявленными профессиональными заболеваниями 
пришлось на шахтеров.

Самостоятельность центра позволяет развивать 
важные именно для профпатологической службы на-
правления деятельности, находить дополнительные ис-
точники финансирования для приобретения оборудо-
вания, внедрения новых медицинских технологий для 
обеспечения высокого уровня специализированной 
профпатологической помощи, осуществлять коорди-
национную деятельность в отношении ЛПУ, оказыва-
ющих первичную медицинскую помощь работникам 
области. Функции центра профпатологии со пряжены 
с необходимостью взаимодействия не только с дру-
гими учреждениями Минздрава РФ и области, но и с 
учреждениями других министерств и ведомств (МСЭ, 
ФСС, инспекция труда и др).

Помимо лечебно-диагностической работы, значи-
тельный объем в деятельности Ростовского центра 
профпатологии занимает экспертная, организацион-
но-координационная, профилактическая и реабили-
тационная деятельность. Экспертная работа в центре 
профпатологии имеет свои особенности, нагрузка на 
врачебную комиссию очень велика. Приказом Ростов-
ского облздравотдела в 1988 г. на базе профцентра бы-
ла создана научно-экспертная комиссия по профпато-
логии (НЭК), являющаяся главным консультативным 

органом области в вопросах профпатологии. Сегодня 
это межведомственный экспертный совет по профпа-
тологии, в его состав входят: главный врач ЦПП, ве-
дущие специалисты центра профпатологии, главного 
бюро МСЭ по Ростовской области, кафедры профес-
сиональных болезней Ростовского государственного 
медицинского университета, представители Ростов-
ского регионального отделения Фонда социального 
страхования [2].

В функции центра профпатологии Ростовской об-
ласти с момента его создания входило проведение 
периодических медицинских осмотров работников 
угольной промышленности. С  этой целью впервые в 
стране в 70-х годах прошлого столетия были созданы 
передвижные клинико-диагностические лаборатории, 
оборудование которых размещалось в железнодорож-
ных вагонах и большегрузных трейлерах. Их создание 
было продиктовано необходимостью проведения про-
фосмотров непосредственно на предприятиях. Такая 
необходимость была обусловлена большой разбросан-
ностью шахт, удаленностью их от медико-санитарных 
частей и от центра профпатологии, слабой материаль-
но-технической базой медсанчастей.

Приказами Минздравмедпрома РФ № 90 и Минз-
дравсоцразвития РФ №83, а в настоящий момент 
№302н на центры профпатологии возложена обязан-
ность проведения углубленных медицинских обсле-
дований работников вредных профессий. Для многих 
региональных центров профпатологии выполнить 
приказ было нереально из-за отсутствия необходимо-
го материального и кадрового обеспечения. В Ростов-
ском центре профпатологии для выполнения этого 
приказа было создано самостоятельное структурное 
подразделение на основе передвижных клинико-диа-
гностических лабораторий.

Проведение профосмотров с помощью передвиж-
ных клинико-диагностических лабораторий, осна-
щенных необходимой диагностической аппаратурой, 
укомплектованных специалистами, имеющими подго-
товку по профпатологии, существенно сказывается на 
качестве ПМО. Превышение частоты выявления лиц 
с подозрением на профзаболевание при проведении 
ПМО силами центра профпатологии по сравнению с 
территориальными ЛПУ достигает в городах 20 и бо-
лее раз, а в районах — на порядок выше [1].

Самостоятельность центра профпатологии позво-
ляет организовать качественный учет и углубленный 
анализ профессиональной заболеваемости. Нами раз-
работана и утверждена приказом Минздрава области 
электронная отчетная форма по профпатологии и 
результатам ПМО для территориальных ЛПУ. В 1990 
г. в структуре центра создано отделение АСУ. В  на-
стоящее время в центре работает компьютерная сеть, 
объединяющая более 100 компьютеров.

Разработаны электронные карты амбулаторного 
и стационарного больного, электронный архив всех 
диагностических исследований, что позволяет прово-
дить автоматизированный учет и анализ результатов 



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 9, 2016

4

обследований и лечения больных. Разработаны, запа-
тентованы и внедрены шесть компьютерных программ 
по информационному обеспечению регионального 
центра профпатологии, позволяющие осуществлять 
учет и анализ результатов работы поликлиники, ста-
ционара, ПМО и всего центра в целом. Впервые в 
стране в центре создан электронный «Регистр боль-
ных профессиональными заболеваниями Ростовской 
области», в базе данных которого содержатся меди-
цинские сведения на более чем 46 тыс. больных. Такая 
автоматизированная информационная система позво-
ляет осуществлять мониторирование состояния про-
фессиональной заболеваемости в Ростовской области 
[4]. Создание регистра дало возможность начать рабо-
ту по разработке и обоснованию схемы динамического 
наблюдения за состоянием здоровья работников с вы-
соким профессиональным риском и лиц, страдающих 
профессиональными заболеваниями.

Одной из важнейших задач центра с момента его 
создания является медицинская реабилитация больных 
профессиональными заболеваниями. Еще в 70-е годы 
20-го столетия центром была разработана и внедре-
на схема поэтапного лечения шахтеров с начальными 
формами профзаболеваний, позволявшая 2 раза в год 
пролечить их в стационаре (МСЧ и центр профпато-
логии), в течение всего периода работы осуществлять 
медицинскую профилактику профзаболеваний непо-
средственно на здравпункте предприятия. Это позво-
лило существенно замедлить развитие заболеваний, 
предотвратить инвалидизацию, сохранить трудоспо-
собность шахтеров до выхода на льготную пенсию. На 
сегодняшний день проведение данных мероприятий 
стало невозможным из-за ликвидации всей системы 
ведомственного здравоохранения: профилактории 
и МСЧ закрыты, на здравпунктах профилактика и 
лечение начальных стадий профзаболеваний не про-
водится, что не замедлило отразиться на состоянии 
здоровья работников [7].

Созданный регистр больных профзаболеваниями 
позволил провести комплексный ретроспективный 
многофакторный анализ особенностей формирова-
ния и течения различных профзаболеваний, в част-
ности пневмокониозов. Анализ динамики развития 
и течения антракосиликоза, включая стажевые и 
возрастные характеристики на момент диагностики, 
присоединение осложнений, развитие инвалидности, 
и, что особенно важно,  — сроки продолжительно-
сти жизни профессиональных больных от момента 
диагностирования профессионального заболевания 
до смерти, выявил негативные статистически досто-
верные тенденции практически для всех названных 
характеристик, самой первой из которых является 
значительное сокращение сроков между первичной 
постановкой на учет и диагностикой профессиональ-
ного заболевания, которые за полвека уменьшились 
практически в 3 раза.

Более раннее присоединение столь тяжелых ослож-
нений, как туберкулез и дыхательная недостаточность, 

обусловило и раннюю инвалидизацию шахтеров с ан-
тракосиликозом, срок развития которой от момента 
установления первичного диагноза сократился более 
чем в 60 раз — с 20 лет до 4 месяцев. Следует отме-
тить, что данный показатель постепенно снижался на 
протяжении всего периода наблюдения, однако даже 
по сравнению с 80-ми годами прошлого века инвалид-
ность сегодня наступает в 10–12 раз быстрее [5].

Наконец, почти в 10 раз, с 38 до 4 лет, сократился 
средний срок продолжительности жизни шахтеров 
с антракосиликозом с момента постановки диагно-
за. Таким образом, к началу второго десятилетия 21 
века качество жизни и здоровья шахтеров, имеющих 
профессиональный антракосиликоз, в разы, а в ряде 
случаев и в десятки раз ухудшилось по сравнению с 
60–80-ми годами прошлого века. Полученные резуль-
таты дают право поставить вопрос об организации 
реабилитации больных профзаболеваниями на гораздо 
более высоком уровне.

Выводы. 1. Перераспределение средств Фонда соци-
ального страхования в пользу финансирования лечебно-
профилактических и реабилитационных мероприятий, 
осуществляемых центрами профпатологии, позволит 
осуществлять полноценное квалифицированное лечение, 
медицинскую реабилитацию больных профзаболевания-
ми и инвалидов, проводить медицинскую профилактику 
в группе лиц с начальными признаками профзаболеваний. 
Такой подход к финансированию будет способствовать 
снижению профессиональной заболеваемости и инвалид-
ности, продлению трудоспособного периода работников 
с начальными признаками профессиональных заболева-
ний. 2. Для этих целей в структуру центров профпа-
тологии необходимо включить отделения медицинской 
реабилитации со стационарами дневного и круглосуточ-
ного пребывания. Для осуществления этих задач необ-
ходимо внести изменения в Федеральный закон №125-
ФЗ, включив в перечень видов страхового обеспечения 
медицинскую реабилитацию в центрах профпатологии 
(центрах реабилитации).
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ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ РАДИКУЛОПАТИИ 
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Рассмотрены результаты ретроспективного анализа первичного обращения в Ростовский областной Центр про-
фпатологии 2791 шахтера-угольщика с профессиональной пояснично-крестцовой радикулопатией (ППКР) за пери-
од с 1976 по 2014 г. Установлено, что 975 шахтерам (34,9%) при первичном обращении была проведена экспертиза 
связи заболевания с профессией и установлен диагноз ППКР, а у 1816 шахтеров (65,1%) была выявлена рецидиви-
рующая боль внизу спины (БНС) и признаки воздействия вредных производственных факторов на состояние здо-
ровья. БНС у шахтеров расценена как предиктор ППКР. Предложен маршрут профилактики ППКР и коморбид-
ных заболеваний у шахтеров на этапе периодических медицинских осмотров (ПМО) и в Центре профпатологии.

Ключевые слова: шахтеры-угольщики, пояснично-крестцовая радикулопатия, боль внизу спины, профилактика.

Yu.Yu. Gorblyanskiy 1, N.V. Yakovleva1, N.S. Kosorotova2, M.V. Bulavina2. Prevention of lumbosacral radiculopathy 
in coal miners

1Rostov-on-Don State Medical University Ministry of health of Russia, 29, Nakhichevansky lane, Rostov-on-Don, 
Russia, 344022

2State budget enterprise of Rostov region «Rehabilitation center №2», 4, Dubinina lane, Shakhty, Rostov region, 
Russia, 346510

Th e authors consider results of retrospective analysis of primary consultations of 2791 coal miners with occupational 
lumbosacral radiculopathy over 1976–2014 in Rostov regional occupational center. Findings are that 975 miners (34.9%) 
underwent examination of the disease connection with occupation, and occupational lumbosacral radiculopathy was 
diagnosed on primary consultation, but in 1816 miners (65.1%) recurrent lower back pain and health injury by occupational 
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hazards were diagnosed. Recurrent lower back pain in miners was considered as a predictor of occupational lumbosacral 
radiculopathy. Th e authors suggested a way of prevention for occupational lumbosacral radiculopathy and comorbid 
conditions in miners during periodic medical examinations in occupational pathology center.

Key words: coal miners, lumbosacral radiculopathy, lower back pain, prophylaxis.

Стратегией развития здравоохранения РФ на дол-
госрочный период (2015–2030 гг.), основанной на по-
ложениях и нормах Конституции РФ и международно-
го права, определен приоритет профилактики в сфере 
охраны здоровья граждан [8]. В Федеральном законе 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 25.06.2012) «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (статья 46) изложена концепция динамического 
наблюдения, которому подлежат лица, страдающие не 
только хроническими заболеваниями, но и функцио-
нальными расстройствами, требующими своевремен-
ного выявления и профилактики [9]. Там же, в статье 
24, сказано, что профилактика нарушений здоровья 
работников, занятых на работах с вредными производ-
ственными факторами, и предупреждение развития у 
них профессиональных заболеваний, начинается с экс-
пертизы профессиональной пригодности — проведе-
ния предварительных при приеме на работу и перио-
дических медицинских осмотров работников (ПМО) 
[9]. В сфере профессиональной патологии особое вни-
мание уделяется работникам групп риска с признаками 
воздействия вредных факторов на состояние здоровья 
и проведению своевременных лечебно-профилактиче-
ских мероприятий во избежание формирования бо-
лезни [10]. Согласно Порядку оказания медицинской 
помощи при острых и хронических профессиональных 
заболеваниях, утвержденному приказом Минздрава 
России от 13 ноября 2012 г. № 911н (Приложение № 
7), одной из задач Центров профпатологии является 
динамическое наблюдение больных с начальными и 
выраженными формами профессиональных заболе-
ваний, а также лиц, занятых на работах с вредными 
производственными факторами [3]. Таким образом, в 
соответствии с действующим законодательством, в Ро-
стовском областном Центре профпатологии в течение 
длительного времени проводится мониторинг состо-
яния здоровья работников как с профессиональными 
заболеваниями различной степени выраженности, так 
и с признаками воздействия вредных производствен-
ных факторов на состояние здоровья. В действующей 
Международной классификации болезней (МКБ–10) 
данные состояния отражены в классе Z57 «Воздей-
ствие производственных факторов риска».

Многолетнее (за период с 1976 по 2014 г.) дина-
мическое наблюдение в Ростовском областном Цен-
тре профпатологии шахтеров-угольщиков с профес-
сиональной пояснично-крестцовой радикулопатией 
(ППКР) и ретроспективный анализ результатов пер-
вичного обращения 2791 шахтера в Центр профпа-
тологии показал, что 975 шахтерам (34,9%) уже при 
первичном обращении была проведена экспертиза 
связи заболевания с профессией и установлен диа-

гноз ППКР. В  остальных случаях  — 1816 шахтерам 
(65,1%), направленным на углубленное обследование 
в Центр профпатологии (из них, в среднем, в 37% — 
с ПМО, 63%  — от врачей ЛПУ)  — при проведении 
обследования был установлен диагноз «пояснично-
крестцовый остеохондроз с люмбалгией», что по 
современным представлениям соответствовало вер-
теброгенному болевому синдрому внизу спины (по 
МКБ–10 — М. 54.5 «Боль внизу спины» (БНС)).

Из оставшихся 1816 шахтеров при углубленном 
обследовании у большей части работников с БНС 
(1153 чел. — 63,5%), были обнаружены признаки воз-
действия вредных производственных факторов на со-
стояние здоровья, не имевшие клинического исхода в 
профессиональное заболевание на момент обращения. 
Без означенных признаков БНС была выявлена только 
у 663 (36,5%) шахтеров. Поскольку у всех 1816 шахте-
ров, согласно ретроспективному анализу, в конечном 
итоге развилась ППКР, а у 791 (43,6%) из них — со-
путствующие профессиональные заболевания, такие 
работники были отнесены к группам риска, а БНС у 
шахтеров была расценена как предиктор радикулопа-
тии пояснично-крестцового уровня. На базе Ростов-
ского областного Центра профпатологии был пред-
ложен маршрут профилактики ППКР и коморбидных 
заболеваний у шахтеров-угольщиков, в том числе  — 
шахтеров с БНС и признаками воздействия вредных 
производственных факторов на состояние здоровья, 
выявляемых при первичном углубленном обследова-
нии. Маршрут включал постановку предварительного 
диагноза на ПМО, углубленное обследование в Цен-
тре профпатологии, экспертизу связи заболевания с 
профессией, прогнозирование индивидуального ри-
ска нарушения здоровья работника, формирование 
групп риска и составление в зависимости от группы 
риска индивидуальных программ профилактики при 
продолжении работы шахтеров во вредных условиях.

Для уточнения анамнестических данных, помимо 
стандартного опроса и оценки медицинской докумен-
тации, было предложено проведение анкетного скри-
нинга работников с целью выявления рецидивов БНС 
в течение года, предшествующего ПМО. Анкетиро-
вание помогало установить, беспокоила ли шахтеров 
в течение последнего года боль в пояснице, была ли 
определена временная нетрудоспособность по поводу 
боли в пояснице и/или ноге и сколько по продолжи-
тельности в течение последнего года.

При отсутствии БНС работники признавались прак-
тически здоровыми и профпригодными (группа здоро-
вья Д1), получали профилактическое консультирование 
по соблюдению режима труда и отдыха и по коррекции 
факторов риска — образа жизни и способов физиче-
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ской активности на работе и в быту — и в дальнейшем 
проходили ПМО 1 раз в год согласно Приказу 302н [4].

Шахтеров с подземным стажем более 5 лет с целью 
экспертизы профпригодности направляли 1 раз в 5 лет 
на обследование в Центр профпатологии (группа здо-
ровья Д2А) [4]. При выявлении у шахтеров по данным 
медицинской документации и результатам анкетного 
скрининга рецидивирующей БНС врачи-специали-
сты Центра, согласно Приказу № 302н, выполняли 
им рентгенографию пояснично-крестцового отдела 
позвоночника в двух проекциях и электронейроми-
ографию (ЭМНГ) большеберцового и икроножного 
нервов [4], выявляли дегенеративно-дистрофические 
изменения пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника и/или ранние признаки воздействия вредных 
факторов на состояние здоровья. При частоте БНС 
менее 3-х раз за календарный год шахтеры не имели 
медицинских противопоказаний для работы с физи-
ческим перенапряжением и для подземных работ, но в 
дальнейшем подлежали направлению в Центр профпа-
тологии 1 раз в год (группа здоровья Д2Б), где прохо-
дили курсы физиотерапевтического лечения, массажа 
пояснично-крестцовой области, лечебной физкульту-
ры. При повторных эпизодах БНС в течение года шах-
теры получали медикаментозное лечение в условиях 
поликлиники или стационара по месту жительства.

Если частота БНС в течение года, предшествующего 
ПМО, по данным медицинской документации и резуль-
татам анкетирования была 3 раза и более, длительность 
временной нетрудоспособности составляла более 3 
месяцев, или же имелись другие дополнительные ме-
дицинские противопоказания к работе с физическим 
перенапряжением и к подземным работам, шахтеров 
направляли на углубленное обследование в Центр про-
фпатологии (группа здоровья Д3), где врачи-специали-
сты выявляли признаки воздействия вредных факторов 
на состояние здоровья и/или ранние признаки ППКР 
и других профессиональных заболеваний [4].

При подозрении на профессиональное заболева-
ние, согласно Приказу Минздрава РФ от 28.05.2001 
№ 176 (ред. от 15.08.2011) «О совершенствовании 
системы расследования и учета профессиональных 
заболеваний в Российской Федерации», работника с 
предварительным диагнозом «Хроническая пояснич-
но-крестцовая радикулопатия с болевым корешковым 
синдромом от комплекса вредных производственных 
факторов  — предварительный диагноз профессио-
нального заболевания» направляли к врачу-профпа-
тологу, председателю врачебной комиссии с целью 
оформления извещения о предварительном диагнозе 
профессионального заболевания. После подачи из-
вещения работник в течение 30 дней направлялся на 
обследование в Центр профпатологии для проведения 
экспертизы связи заболевания с профессией и установ-
ления заключительного диагноза [2].

Для установления связи заболевания «Хрониче-
ская пояснично-крестцовая радикулопатия» с профес-
сией необходимо было наличие следующих условий:

— Условия труда работника по данным санитарно-
гигиенической характеристики (СГХ) по показателям 
тяжести трудового процесса классифицированы как 
вредные — класс 3.1 и выше. (У большинства (82,4%) 
шахтеров-угольщиков Ростовской области с ППКР по 
нашим данным тяжесть трудового процесса соответ-
ствовала классу 3.2).

— Первая регистрация БНС во время медосмотра 
или в медицинской организации по месту житель-
ства  — преимущественно до 40 лет (по нашим дан-
ным, в среднем, в 37,2 ± 7,74 лет), спустя, 10–15 лет 
от начала лет работы во вредных условиях (по нашим 
данным, в среднем — 12,30 ± 6,83 лет).

— Клиническая симптоматика ППКР, характеризу-
ющаяся стойким симптомокомплексом компрессион-
но-ишемического синдрома — корешковыми, нейро-
дистрофическими, статико-динамическими нарушени-
ями, нейропатической болью, частыми обострениями 
(более 3 раз за календарный год), на длительное время 
нарушающими трудоспособность больного (более чем 
на 3 месяца).

— Инструментальная диагностика: компьютерная 
томография (КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ) пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка: наличие протрузий (у 77,2% шахтеров с ППКР) 
и грыж (64,2%) межпозвонковых дисков, деформи-
рующего спондилеза (85,8%); ЭНМГ: отклонение 
показателей от нормы, отражающее течение пато-
логического процесса в спинномозговых корешках 
(LIV — SI) и периферических нервах (большеберцо-
вом и икроножном).

— Проводилась дифференциальная диагностика, 
исключающая инфекционные заболевания, онкологи-
ческую патологию, заболевания органов малого таза и 
забрюшинного пространства, травмы позвоночника, 
врожденные аномалии позвоночника и костно-мы-
шечной системы.

В случае подтверждения предварительного диагноза 
и установления профессионального заболевания «Хро-
ническая пояснично-крестцовая радикулопатия от ком-
плекса вредных производственных факторов» больной, 
согласно Порядку оказания медицинской помощи при 
острых и хронических профессиональных заболевани-
ях, утвержденному приказом Минздрава России от 13 
ноября 2012 г. № 911н, (п. 18), регистрировался и ста-
вился на учет в организационно-методическом отделе 
Центра профпатологии, где подлежал диспансерному 
наблюдению 2 раза в год [3]. С  целью определения 
степени утраты профессиональной и общей трудо-
способности и получения индивидуальной программы 
медицинской, профессиональной и социальной реаби-
литации шахтер с установленным заболеванием ППКР 
проходил медико-социальную экспертизу (МСЭ).

В случае решения врачебной комиссии об отсут-
ствии у работника профессионального заболевания 
выносилось решение о его профессиональной пригод-
ности и давались профилактические рекомендации; 
шахтеры включались в группы динамического наблю-
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дения в Центре профпатологии в зависимости от на-
личия или отсутствия сопутствующих БНС признаков 
воздействия вредных факторов на состояние здоровья 
работников. С  учетом принципов Перечня профза-
болеваний МОТ (2010 г.) о связи между воздействи-

ем факторов риска на рабочем месте и нарушениями 
здоровья [6], а также критериев доказательности ри-
ска по «Руководству по оценке профессионального 
риска для здоровья работников Р 2.2.1766–03» [7], 
врачи-специалисты Центра прогнозировали индиви-

Рис 1. Предлагаемый маршрут профилактики профессиональной пояснично-крестцовой радикулопатии и коморбидных 
профессиональных заболеваний (база данных — шахтеры-угольщики Ростовской области)
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дуальный риск развития ППКР и коморбидной про-
фессиональной патологии. По результатам прогноза 
для каждого работника определяли уровень риска 
развития соответствующей микст-патологии (высокий 
или низкий риск) и составляли индивидуальную про-
грамму профилактики. При составлении программы 
принимались во внимание принципы профилактики 
профессиональных заболеваний, изложенные в доку-
ментах МОТ (2013) [5] и рекомендации ведущих от-
ечественных специалистов в области профпатологии 
и медицины труда [1].

Нарушения здоровья шахтеров-угольщиков, стра-
дающих ППКР и коморбидными профессиональными 
заболеваниями формировались в процессе работы во 
вредных условиях труда и в 65,1% случаев проявлялись 
вначале в виде рецидивирующей БНС и воздействия 
вредных производственных факторов на состояние 
здоровья. Вертеброгенная БНС у шахтеров была рас-
ценена как предиктор ППКР, что явилось основанием 
для особого внимания к ее профилактике — от анкет-
ного скрининга на ПМО с целью раннего выявления 
БНС до прогнозирования индивидуального риска на-
рушения здоровья шахтеров и составления индивиду-
альных программ профилактики ППКР и коморбид-
ных заболеваний в Центре профпатологии.

Выводы. 1. Работников с БНС, имеющих физиче-
ское перенапряжение на рабочем месте и занятых на 
подземных работах, рекомендовано наблюдать в Цен-
тре профпатологии 1 раз в год, а после установления 
профессионального заболевания ППКР  — 2 раза в год 
согласно индивидуальной программе реабилитации. 2. 
Профилактические программы должны составлять-
ся врачами-специалистами Центров профпатологии в 
соответствии с международными и отечественными 
правовыми документами и рекомендациями.
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И.В. Бухтияров1, О.В. Сивочалова1, О.Г. Хоружая2, Е.П. Конторович2

НАРУШЕНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ У РАБОТНИКОВ НОЧНЫХ СМЕН 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицины труда», пр. Буденного, 31, Москва, Россия, 105275
2 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, пер. Нахичеванский, 29, 

г. Ростов-на-Дону, Россия, 344022

В обзоре рассматривается ряд вопросов нарушения репродуктивного здоровья работников ночных смен. Ис-
пользованы материалы отечественных и зарубежных авторов, в которых высказаны неоднозначные мнения по по-
воду их воздействия, например, развития онкологических процессов в репродуктивной сфере работников смен-
ных профессий. Приведены данные экспериментальных и клинико-лабораторных исследований, подтверждающие 
патологию репродуктивной системы, связанную с работой в ночную смену. Рассмотрен вопрос о роли эпифиза и 
циркадных ритмов, от которых зависит физиология биологических ритмов организма.

Ключевые слова: ночные смены, репродуктивные и эндокринные нарушения, женщины, мужчины, эпифиз, цир-
кадные ритмы.

I.V. Bukhtiyarov1, O.V. Sivochalova1, O.G. Khoruzhaya2, E.P. Kontorovich2. Reproductive health disorders in night 
shift  workers (review of literature)

1FSBSI «Research institute of Occupation Health», 31, prosp. Budennogo, Moscow, Russia, 105275
2Rostov-on-Don State Medical University Ministry of health of Russia, 29, Nakhichevansky, Rostov-on-Don, Russia, 

344022

Th e review considers problems of reproductive health disorders in night shift  workers. In materials of national 
and foreign authors, ambiguous opinions are presented on the infl uence, such as on reproductive sphere malignancies 
development in shift  workers. Data of experimental and clnical laboratory studies are presented, that support reproductive 
pathologies connected with night shift  work. Th e authors tackle a problem on role of epiphysis and circadian rhythms, 
that infl uence physiologic biologic rhythms.

Key words: night shift s, reproductive and endocrine disorders, females, males, epiphysis, circadian rhythms.
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По статистическим данным Международной орга-
низации труда (МОТ, 2006) сменной работой офици-
ально заняты более двух с половиной миллиардов чело-
век, из которых две трети работающих приходится на 
Азиатский континент. Вместе с тем, с 1990 г. каждые 
5 лет Европейский фонд улучшения условий жизни и 
труда осуществляет исследования условий труда, в том 
числе рабочих часов. Опрос, проведенный в 2000 г. в 
15 европейских странах (участвовало 21 703 челове-
ка) показал, что работающие в стандартное дневное 
время (работа не более 40 час. в неделю; не превы-
шает 10 час. в день; не сменная, не ночная работа; не 
воскресные и/или субботние дни) составляют лишь 
24% всего населения [8]. Примерно 15–20% трудо-
способного населения в Европе и Северной Америке 
работают либо постоянно в ночную смену, либо при 
меняющемся графике смен. В России по данным Феде-
ральной службы государственной статистики в 2010 г. 
число женщин, занятых на сменных работах могло со-
ставлять 6267050 чел. Из них 22,7% женщин, занятых 
на сменных работах, имели различные профессиональ-
ные заболевания.

Неблагоприятные последствия для здоровья при 
работе в ночное время зависят от длительности рабо-
ты в таком режиме. Например, при краткосрочной ра-
боте в ночные смены, работник страдает нарушениями 
сна, сонливостью и слабостью, ухудшением менталь-
ной деятельности и снижением эффективности вы-
полнения работы, что рассматривается как «синдром 
реактивной вспышки». Если же работник длительно 
работает в сменном (ночном) режиме, то нарушения 
выражаются хронической сонливостью, психосомати-
ческими расстройствами желудочно-кишечного тракта 
(колит, гастродуоденит, язвенная болезнь), наруше-
ниями сердечно-сосудистой системы (гипертония, 
ишемическая болезнь сердца), а также нарушениями 
обмена веществ и другими патологиями [8].

В группе рабочих ночных смен чаще, чем у рабо-
тающих днем, наблюдается метаболический синдром 
(ожирение, высокий уровень триглицеридов и холе-
стерина, низкая концентрация липопротеинов высо-
кой плотности), что служит фактором риска не только 
сердечно-сосудистых заболеваний, но и злокачествен-
ных опухолей.

Эпидемиологические исследования показали повы-
шенный риск рака молочной железы у женщин, рака 
простаты у мужчин и рака ободочной и прямой киш-
ки при долгосрочной сменной работе с меняющимся 
графиком.

В 2007 г. Международное агентство по изучению 
рака (МАИР) классифицировало посменную работу, 
связанную с нарушением циркадных ритмов, как ве-
роятный канцероген для человека.

Механизмом, определяющим биологические часы 
организма, является эпифиз (шишковидная и пинеаль-
ная железы), который относится к железам внутрен-
ней секреции. Эпифиз участвует в процессах нейро-
гуморальной регуляции роста, полового созревания, 

поддержки гомеостаза и является железой, синхро-
низирующей функции организма с окружающей сре-
дой. Поэтому эпифиз получил название «регулятор 
регуляторов».

Гормонами шишковидной железы являются: мела-
тонин (основной гормон), серотонин, адреногломеру-
лотропин и пинеалин.

Эпифиз является основным ритмоводителем функ-
ций организма. Нарушения функции эпифиза прояв-
ляются симптомами бессонницы, долгого засыпания, 
неглубоким поверхностным сном с частыми пробуж-
дениями, сонливостью днем, что свидетельствует об 
изменении циркадных ритмов.

Причиной является сбой в циклической выработке 
мелатонина вследствие стрессов, сменной работы, в 
т.ч. в ночное время, приема лекарственных препаратов, 
злоупотребления пользованием ноутбуками, планше-
тами и смартфонами (синий свет гаджетов блокирует 
выработку мелатонина на длительное время).

Мелатониновая активность шишковидной желе-
зы меняется синхронно с изменением освещенности 
окружающей среды: максимальная активность насту-
пает в полночь, а минимальная в полдень. Содержание 
мелатонина в плазме крови у человека ночью варьиру-
ет от 60 до 110 нг/мл, днем — ниже 20 нг/мл.

Мелатонин поддерживает гормональный гомеостаз 
организма и влияет на хронозависимое функциониро-
вание различных органов и систем, на циркадные рит-
мы (биологические ритмы «бодрствование — сон»). 
Регуляция эпифизом циркадных ритмов обусловлена 
тем, что под влиянием солнечного света в дневное вре-
мя в эпифизе вырабатывается серотонин, а в ночное 
время — мелатонин.

Характер ответа организма на свет регулируется 
не только содержанием мелатонина в крови, но и про-
должительностью его секреции в ночные часы. Этот 
гормон также обеспечивает адаптацию эндогенных 
биоритмов к постоянно меняющимся условиям среды. 
Регулирующая роль мелатонина универсальна для всех 
живых организмов.

Нарушение продукции мелатонина, как количе-
ственно, так и его ритма является пусковым моментом, 
приводящим на начальных этапах к десинхронозу, за 
которым следует возникновение органической патоло-
гии. Из этого следует, что нарушения здоровья чело-
века, работающего в условиях сменной работы, может 
происходить за счет изменения светового режима, что 
вызывает изменение эндогенного суточного ритма, 
подавление ночной секреции мелатонина и снижение 
его концентрации в крови [13].

Доказано, что длительная работа в ночную смену 
приводит к увеличению частоты развития соматиче-
ской патологии (гипертоническая болезнь, заболева-
ния нервной и эндокринной систем и т. д.) [1,12], что 
в свою очередь, может вызывать нарушения в репро-
дуктивной системе.

Установлена важная функция мелатонина в орга-
низме — он может влиять на массу и активность по-
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ловых желез (яичников и яичек). Выяснено, что эпи-
физарная недостаточность в детском возрасте при-
водит к быстрому росту скелета с преждевременным 
развитием половых желез и развитием вторичных по-
ловых признаков. В детском возрасте активность шиш-
ковидной железы максимальна, что тормозит рост и 
развитие половой системы. В подростковом периоде 
активность эпифиза значительно уменьшается. Изме-
нения концентрации мелатонина в течение дня регу-
лируют активность половых желез в зависимости от 
времени суток.

Рассматривать вопросы нарушений репродуктив-
ного здоровья работников, связанных со сменной или 
ночной работой, необходимо комплексно, с учетом не 
только условий труда, но и состояния соматического 
здоровья при приеме на эти работы.

Известно, что ночные смены могут вызывать нару-
шения менструального цикла у женщин. Характерные 
для нормального менструального цикла изменения в 
яичниках происходят, главным образом, под влиянием 
гипофизарных гонадотропинов. В  последнее время 
доказана роль эпифиза для нормального хода цикли-
ческих процессов в яичниках.

Характерные для нормального менструального 
цикла изменения в яичниках происходят, главным об-
разом, под влиянием гипофизарных гонадотропинов. 
В  последнее время доказана роль эпифиза для нор-
мального хода циклических процессов в яичниках. 
Нарушение циклической работы яичников возникает 
в результате повреждения их овуляторной и секретор-
ной функций, в результате чего женщина обращается к 
врачу с жалобами на нарушение менструального цикла 
или бесплодие.

Еще в прошлом веке Dilman V.M., Anisimov V.N. 
(1979) установили, что влияние света ночью приво-
дит к ановуляции и ускоренному выключению ре-
продуктивной функции у грызунов и к дисменорее у 
женщин [9].

Вместе с тем, нарушение продукции мелатонина 
в любом возрасте может привести к серьезным рас-
стройствам функционирования организма, включая 
репродуктивную систему, особенно это выражено при 
посменной работе, в том числе в ночную смену [4,5,10].

Опубликованы данные об изменении у женщин 
продукции мелатонина в зависимости от фазы мен-
струального цикла. Danilenko K.V. (2007 г.) показал, 
что экспозиция яркого света по утрам в фолликуляр-
ную фазу менструального цикла у женщин с несколь-
ко удлиненным менструальным циклом и бесплодием 
приводит к укорочению цикла и нормализации уров-
ней гипофизарных гормонов, росту фолликула и уве-
личению числа овуляций.

В отечественной литературе имеются также дан-
ные о том, что дополнительное освещение в ночное 
время укорачивает продолжительность менструаль-
ного цикла у женщин с длительностью цикла более 33 
дней. Изменение продолжительности менструального 
цикла сопровождается развитием дисменореи и дру-

гой гинекологической патологией [2]. В частности, у 
60% обследованных медицинских сестер с регуляр-
ным менструальным циклом и частой работой в ноч-
ную смену менструальный цикл был короче 25 дней, 
а около 70% сестер жаловались на редкие или частые 
дисменореи. Это связано с тем, что работа при по-
стоянном освещении приводит к увеличению порога 
чувствительности гипоталамуса к ингибирующему 
действию эстрогенов — ключевого механизма в ста-
рении репродуктивной системы, как в эксперименте, 
так и в клинике. Это свидетельствует об ускорении 
угасания женской репродуктивной функции за счет 
дополнительного ночного освещения.

С целью сохранения репродуктивного здоровья жен-
щин и здоровья их будущих детей, согласно Трудовому 
кодексу РФ (2016 г.) установлены определенные гаран-
тии и запреты на работы в ночные смены. Однако следу-
ет помнить, что первые недели беременности (женщи-
на может еще не знать о наступившей беременности), 
проходят в условиях труда обычных для профессии 
работницы, в том числе и в ночную смену, что может 
неблагоприятно влиять на функцию эпифиза. Поэто-
му необходимо учитывать, что нарушение секреторной 
активности шишковидной железы может явиться при-
чиной развития патологии беременности и нарушений 
развития и адаптации плода и новорожденного.

Установлено, что, начиная с ранних стадий разви-
тия эмбриона, в тканях плода и плаценты обнаружи-
вается множество рецепторов к мелатонину. При этом 
материнский мелатонин проникает через плаценту 
к плоду и его уровни повышаются в плазме крови в 
течение первых 20 недель гестации, после чего до 36 
недели беременности его концентрация снижается и 
начинает расти с 36 по 42 неделю.

Евсюкова И.И. и соавт. (2003), изучали продукцию 
мелатонина у новорожденных с задержкой внутри-
утробного развития (ЗВУР). Оказалось, что она не 
только значительно снижена, но и отсутствует харак-
терный для здоровых новорожденных детей суточный 
ритм. Содержание 6-сульфатоксимелатонина в моче 
у детей с ЗВУР составило в дневное время 3,94±1,34 
нг/мл, в ночное — 3,45±1,34 нг/мл, тогда как в норме 
соответственно 14,6±2,5 нг/мл и 6,6±1,5 нг/мл. [6].

Следует обратить внимание на способность мела-
тонина растворяться в воде и в жирах, что позволяет 
ему свободно преодолевает все тканевые барьеры, в 
т.ч. плацентарный, проникая в ткани плода, и легко 
проходить через клеточные мембраны. Минуя систе-
му рецепторов и сигнальных молекул, взаимодействуя 
с ядерными и мембранными рецепторами, мелатонин 
влияет на внутриклеточные процессы. Рецепторы к 
мелатонину обнаружены в ядрах гипоталамуса, сетчат-
ке глаза и других тканях нейрогенной и иной природы.

Имеются сведения, что мелатонин принимает уча-
стие в регуляции времени наступления родов у жен-
щин. Замечено, что роды чаще наступают в ночные/
утренние часы при максимальных уровнях секреции 
мелатонина шишковидной железой [11]. Длитель-
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ность родов также зависит от уровня мелатонина в 
сыворотке крови.

Исследование, проведенное Tamura H. (2008), по-
зволило установить, что мелатонин, циркулирующий 
в крови крыс, образуется в материнской шишковид-
ной железе и увеличивается во время беременности 
благодаря стимулирующему влиянию плаценты [14].

С другой стороны, Viswanathan и Davis сообщают, 
что введение мелатонина в дневное или ночное время в 
лабораторных условиях беременным самкам хомячков 
с поврежденным супрахиазматическим ядром не затра-
гивает время наступление родов. Авторы делают вывод, 
что именно супрахиазматическое ядро, а не ритм секре-
ции мелатонина определяет время начала родов [15].

Длительность родов зависит от уровня мелатонина 
в сыворотке крови. В период максимального выделе-
ния мелатонина эпифизом с 2 до 4 часов ночи дли-
тельность родов достоверно больше, чем в дневной 
промежуток времени с 14 до 16 часов, когда синтез 
мелатонина меньше.

Неоднозначны взаимодействия мелатонина с по-
ловыми стероидами во время беременности. Если вне 
беременности показаны антагонистические взаимо-
действия мелатонина и эстрогенов, то во время бере-
менности, несмотря на неуклонное повышение уров-
ня мелатонина в течение беременности, также растет 
и уровень эстрадиола, концентрация которого перед 
родами в 50–100 раз превышает показатели в начале 
беременности. При дородовом излитии околоплодных 
вод, ритмы секреции мелатонина и эстрадиола прямо 
противоположны друг другу [7].

Нарушения циркадных ритмов при посменной 
работе Международное агентство по изучению рака 
(МАИР) классифицировало как вероятный канцеро-
ген для человека.

Установлено, что работа в ночные смены вызывает 
развитие метаболического синдрома, который явля-
ется фактором риска не только сердечно-сосудистых, 
желудочно-кишечных заболеваний, развитие диабета 
и т. д., но и способствует развитию злокачественных 
новообразований. В  этих группах чаще, чем у рабо-
чих дневных смен, наблюдается ожирение, высокий 
уровень триглицеридов и холестерина, низкая кон-
центрация липопротеинов высокой плотности, что 
может способствовать развитию раковых заболеваний.

Установлено также, что риск рака возрастает с 
учащением ночной бессонницы, увеличением уровня 
ночного освещения и при работе в ночную смену с 
увеличением стажа работы. В Норвегии был проведен 
анализ полученных данных о здоровье почти 45 тыс. 
медицинских сестер и было установлено, что показа-
тель дополнительного риска, например, рака молочной 
железы у работавших по ночам в течение 30 и более 
лет составил 2,21. Получены данные об увеличенном 
риске рака толстой кишки и рака прямой кишки у жен-
щин, работающих на радио и телеграфе [3].

Рак молочной железы — самое частое онкологиче-
ское заболевание у женщин в США, странах Европы и 

в России. Опухоль возникает у 11% женщин в течение 
жизни, при этом уровень заболеваемости продолжает 
расти, увеличиваясь ежегодно на 1,2%. Приблизитель-
но 1 из 2000 беременных или кормящих женщин также 
заболевают раком груди. Рак молочной железы встре-
чается и у мужчин, но довольно редко.

Наиболее распространенными факторами риска 
рака молочной железы являются: возраст, раннее ме-
нархе, нарушения менструальной и генеративной 
функций, поздний возраст первых родов, наличие в 
анамнезе доброкачественных заболеваний молочной 
железы, гормональная заместительная терапия, на-
следственная предрасположенность, наличие сопут-
ствующих и перенесенных соматических заболеваний 
(печени и почек, щитовидной железы и др.), а также 
психоневрологический статус больной женщины.

В 1987 г. впервые было высказано предположение, 
что использование электрического освещения ночью 
может внести вклад в формирование рака груди. При 
этом установленными факторами риска для развития 
рака груди были предложены репродуктивные факто-
ры и уровни половых гормонов.

Исследования, подтверждающие увеличение ча-
стоты развития рака молочной железы у женщин при 
длительной работе в ночную смену, выполнены отече-
ственными и зарубежными учеными [1,3,12].

На основании проведенных исследований был 
составлен Перечень эффектов от постоянного осве-
щения: угнетение синтеза и секреции мелатонина, 
увеличение синтеза и секреции пролактина, увели-
чение порога чувствительности гипоталамуса к тор-
можению эстрогенами, индукция ановуляции и кист 
яичника, стимуляция пролиферативных и опухолевых 
процессов в молочной железе и эндометрии, усиле-
ние образования активных форм кислорода, стиму-
ляция атеросклероза и развитие метаболического 
синдрома [8].

Частота нарушений репродуктивного здоровья 
мужчин остается стабильно высокой и имеет тенден-
цию к росту. Демографические показатели России и 
многих стран мира свидетельствуют об увеличении 
частоты нарушений фертильности у мужчин, достига-
ющие в среднем 30–50%. На фоне роста общей заболе-
ваемости в последние годы среди мужского населения 
отмечается рост онкологической заболеваемости, в 
частности, рака простаты, который длительное время 
протекает бессимптомно и проявляется лишь на позд-
них стадиях заболевания.

Основными факторами риска развития болезни яв-
ляются: возраст старше 65 лет, наличие такой же про-
блемы у близких родственников, прием тестостерона 
(мужского полового гормона), профессиональные 
факторы, неустойчивое семейное положение, соци-
альная незащищенность, уровень и качество медицин-
ского обслуживания, степень техногенной нагрузки 
окружающей среды и т.  д. и др. Усугубляющим для 
основного заболевания являются вредные привычки: 
употребление алкоголя, курение, наркомания.
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Выводы. 1. Литературные данные говорят о важ-
ной роли эпифиза и циркадных ритмов в развитии ра-
ка. Угнетение его функции при постоянном освещении 
стимулирует канцерогенез. 2. Эпидемиологические на-
блюдения относительно увеличения риска рака молоч-
ной железы и рака толстой кишки у рабочих ночных 
смен соответствуют результатам экспериментов на 
грызунах. 3. Применение эпифизарного гормона угнета-
ет канцерогенез у животных и при обычном световом 
режиме, и при постоянном освещении.
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Обсуждаются вопросы обязательного медицинского освидетельствования водителей (порядок проведения, 
форма медицинского заключения и порядок его выдачи). Рассмотрены категории водителей, в отношении которых 
проводится обязательное медицинское освидетельствование.
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Th e article deals with obligatory medical examination of drivers (procedure, form of medical conclusion and its release 
order). Th e authors consider drivers categories that require obligatory medical examination.
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В 2013 г. был принят Федеральный закон РФ № 
437-ФЗ «О внесении изменений в ФЗ «О безопасно-
сти дорожного движения». Данным законом было вве-
дено новое понятие «водитель транспортного сред-
ства» в ФЗ «О безопасности дорожного движения».

Водитель транспортного средства — лицо, управ-
ляющее транспортным средством (в том числе обу-
чающее управлению транспортным средством). Во-
дитель может управлять транспортным средством в 
личных целях либо в качестве работника или индиви-
дуального предпринимателя [5,6]. Также данный за-
конодательный акт внес изменения в Статью 23 Феде-
рального закона «О безопасности дорожного движе-
ния» и определил, что медицинское обеспечение без-
опасности дорожного движения включает в себя [6]:

а) обязательное медицинское освидетельствование 
кандидатов в водители транспортных средств;

б) обязательное медицинское освидетельствование 
водителей транспортных средств в связи с заменой во-
дительского удостоверения после истечения срока его 
действия, либо в связи с возвратом водительского удо-
стоверения, если прохождение обязательного медицин-
ского освидетельствования требуется в соответствии с 
законодательством РФ об административных правона-
рушениях, либо в связи с возвратом водительского удо-
стоверения после отбытия наказания (в случае лишения 
права на управление транспортными средствами);

в) внеочередное обязательное медицинское осви-
детельствование водителей транспортных средств, у 
которых при проведении обязательного периодиче-
ского медицинского осмотра выявлены признаки за-

болеваний (состояний), являющихся медицинскими 
противопоказаниями, либо ранее не выявлявшимися 
медицинскими показаниями или медицинскими огра-
ничениями к управлению транспортными средства-
ми и подтвержденных результатами последующего 
обследования;

г) обязательные предварительные, периодические 
(не реже 1 раза в 2 года), предрейсовые и послерейсо-
вые медицинские осмотры;

д) проведение санитарно-просветительной работы 
по вопросам профилактики управления транспортным 
средством в состоянии алкогольного, наркотического 
или иного токсического опьянения; оказание меди-
цинской помощи пострадавшим в дорожно-транс-
портных происшествиях.

Обязательные предварительные медицинские ос-
мотры проводятся в отношении лиц, принимаемых 
на работу в качестве водителей транспортных средств. 
Обязательные периодические медицинские осмотры 
проводятся в течение всего времени работы лица в 
качестве водителя транспортного средства[5,7].

На время проведения необходимых обследования, 
лечения и внеочередного обязательного медицинско-
го освидетельствования действие ранее выданного 
водителю транспортного средства медицинского за-
ключения приостанавливается, а в случае подтверж-
дения наличия у водителя транспортного средства 
медицинских противопоказаний либо ранее не выяв-
лявшихся медицинских показаний или медицинских 
ограничений к управлению транспортным средством, 
указанное медицинское заключение аннулируется [5].
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Обязательные предрейсовые медицинские осмо-
тры проводятся в течение всего времени работы лица 
в качестве водителя транспортного средства, за ис-
ключением водителей, управляющих транспортными 
средствами, выезжающими по вызову экстренных опе-
ративных служб. Обязательные послерейсовые меди-
цинские осмотры проводятся в течение всего времени 
работы лица в качестве водителя транспортного сред-
ства, если такая работа связана с перевозками пасса-
жиров или опасных грузов [5,6].

Требование о прохождении обязательных медицин-
ских осмотров распространяется на индивидуальных 
предпринимателей в случае самостоятельного управ-
ления ими транспортными средствами, осуществляю-
щими перевозки.

Обязательное медицинское освидетельствование 
проводится в медицинских организациях государ-
ственной, муниципальной и частной систем здраво-
охранения, имеющих лицензию на медицинскую де-
ятельность по оказанию соответствующих услуг (вы-
полнению работ).

Обследование врачом-психиатром и психиатром-
наркологом осуществляется в специализированных 
медицинских организациях государственной и муни-
ципальной систем здравоохранения по месту житель-
ства либо месту пребывания водителя транспортного 
средства (кандидата в водители транспортного сред-
ства) [6].

Обязательные предварительные и периодические 
медицинские осмотры проводятся в медицинских ор-
ганизациях государственной, муниципальной и част-
ной систем здравоохранения, имеющих лицензию на 
медицинскую деятельность по оказанию соответству-
ющих услуг (выполнению работ).

Обязательные предрейсовые и послерейсовые ме-
дицинские осмотры водителей транспортных средств 
проводятся либо привлекаемыми медицинскими ра-
ботниками, либо в порядке и на условиях, предусмо-
тренных частью 4 статьи 24 ФЗ от 21 ноября 2011 г. 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации».

Федеральный закон РФ № 437-ФЗ дополнил ФЗ «О 
безопасности дорожного движения» Статьей 23.1. 
«Медицинские противопоказания, медицинские по-
казания и медицинские ограничения к управлению 
транспортными средствами» и ввел основные поня-
тия: медицинские противопоказания, медицинские 
показания и медицинские ограничения к управлению 
транспортным средством.

1. Медицинскими противопоказаниями к управле-
нию транспортным средством являются заболевания 
(состояния), наличие которых препятствует возмож-
ности управления транспортным средством [2].

2. Медицинскими показаниями к управлению 
транспортным средством являются заболевания (со-
стояния), при которых управление транспортным 
средством допускается при оборудовании его специ-
альными приспособлениями, либо при использовании 

водителем транспортного средства специальных при-
способлений и (или) медицинских изделий, либо при 
наличии у транспортного средства определенных кон-
структивных характеристик [2].

3. Медицинскими ограничениями к управлению 
транспортным средством являются заболевания (со-
стояния), наличие которых препятствует возможно-
сти безопасного управления транспортным средством 
определенных категорий, назначения и конструктив-
ных характеристик [2].

В 2014 году в соответствии со Статьей 23 ФЗ «О 
безопасности дорожного движения» Правительство 
РФ опубликовало Постановление Правительства РФ 
от 29.12.2014 № 1604 «О перечнях медицинских 
противопоказаний, медицинских показаний и меди-
цинских ограничений к управлению транспортным 
средством» [3]. Данное Постановление утвердило: 
перечень медицинских противопоказаний к управле-
нию транспортным средством; перечень медицинских 
показаний к управлению транспортным средством; 
перечень медицинских ограничений к управлению 
транспортным средством.

С 26.03.2016 г. вступил в силу приказ Минздрава 
России от 15.06.2015 № 344н «О проведении обяза-
тельного медицинского освидетельствования води-
телей транспортных средств (кандидатов в водители 
транспортных средств)» [5]. Медицинское освиде-
тельствование проводится с целью определения нали-
чия (отсутствия) у водителя транспортного средства 
(кандидата в водители транспортного средства) меди-
цинских противопоказаний, медицинских показаний и 
медицинских ограничений к управлению транспорт-
ным средством в соответствии постановлением Пра-
вительства РФ от 29.12.2014 г. № 1604 [3].

Медицинское освидетельствование проводится в 
медицинских организациях государственной, муници-
пальной и частной систем здравоохранения, имеющих 
лицензию на медицинскую деятельность по оказанию 
услуг (выполнению работ) по «медицинскому осви-
детельствованию на наличие медицинских противо-
показаний к управлению транспортным средством», 
«оториноларингологии», «офтальмологии», «не-
врологии» и «функциональной диагностике», «те-
рапии» или «общей врачебной практике (семейной 
медицине)»[5].

Кроме того, с 1 июля 2016 г. предусмотрена новая 
форма медицинского заключения о наличии (об от-
сутствии) у водителей транспортных средств (канди-
датов в водители транспортных средств) медицинских 
противопоказаний, медицинских показаний или меди-
цинских ограничений к управлению транспортными 
средствами. При этом медицинское заключение, вы-
даваемое по результатам медицинского освидетель-
ствования, действительно для предъявления в органы 
Госавтоинспекции в течение 12 месяцев с даты выда-
чи [5].

Обследование врачом-психиатром осуществляет-
ся в специализированных медицинских организациях 
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государственной или муниципальной системы здра-
воохранения по месту жительства либо месту пребы-
вания водителя транспортного средства (кандидата в 
водители транспортного средства), проходящего ме-
дицинское освидетельствование, имеющих лицензию 
на осуществление медицинской деятельности по ока-
занию услуг (выполнению работ) по «психиатрии» 
и «психиатрическому освидетельствованию» [4,5].

Обследование врачом-психиатром-наркологом, 
включая определение наличия психоактивных ве-
ществ в моче, а также качественное и количественное 
определение карбогидрат-дефицитного трансферрина 
(CDT) в сыворотке крови, осуществляются в специ-
ализированных медицинских организациях государ-
ственной или муниципальной системы здравоохра-
нения по месту жительства либо месту пребывания 
освидетельствуемого, имеющих лицензию на осущест-
вление медицинской деятельности по оказанию услуг 
(выполнению работ) по «психиатрии-наркологии» 
и «лабораторной диагностике» либо «клинической 
лабораторной диагностике».

Впервые Минздрав России (Приказ МЗ России 
№ 344н) установил не только требование к оформле-
нию результатов медицинского осмотра для водителей 
транспорта и граждан, желающих получить водитель-
ское удостоверение, но и порядок проведения обяза-
тельного медицинского освидетельствования.

Среди наиболее важных изменений в порядке ме-
дицинского освидетельствования отмечается, в том 
числе: сокращение числа осмотров врачами-специ-
алистами (наибольшее сокращение числа осмотров 
предусмотрено для водителей (кандидатов в водители) 
транспортных средств категорий «A», «B», «BE», 
«M» и подкатегорий «A1», «B1»).

В зависимости от открытых в правах категориях 
допуска к управлению ТС водители проходят осмотр 
определенных медицинских специалистов.

Водители категорий «М», «А», «А1», «В», 
«В1», «ВЕ»: врач-терапевт или врач общей практи-
ки (семейный врач); врач-офтальмолог; врач-психиатр; 
врач-нарколог.

Осмотр врачом-неврологом проводится по на-
правлению врача-терапевта или врача общей практики 
(семейного врача) в случае выявления симптомов за-
болевания, являющегося медицинским противопока-
занием, медицинским показанием или медицинским 
ограничением к управлению транспортным средством.

Определение наличия психоактивных веществ в 
моче, качественное и количественное определение 
карбогидрат-дефицитного трансферрина (CDT) в 
сыворотке крови (при выявлении врачом-психиатром-
наркологом симптомов и синдромов заболевания (со-
стояния), являющегося медицинским противопоказа-
нием к управлению транспортными средствами).

При проведении медкомиссии водителей или кан-
дидатов в водители, которые имеют или хотят открыть 
категорию прав «С», «D», «СЕ», «DE», «Tm», 
«Тb» и подкатегорий «С1», «D1», «С1Е», «D1E» 

проводится осмотр следующими специалистами: врач-
терапевт или врач общей практики (семейный врач); 
врач-офтальмолог; врач-психиатр; врач-нарколог; 
врач-невролог; врач-оториноларинголог с обязатель-
ным проведением электроэнцефалографии (ЭЭГ) [1].

Выводы. 1. При проведении медицинского освиде-
тельствования лиц, работающих в качестве водителей 
транспортных средств, они представляют врачам-
специалистам медицинское заключение, выданное по ре-
зультатам обязательного периодического медицинского 
осмотра, содержащее сведения о результатах осмотров 
врачами-специалистами, лабораторных и инструмен-
тальных исследований, предусмотренных Приказом Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 12 апреля 2011 г. № 302н. 2. 
Медицинские заключения по результатам обследований 
врачом-психиатром и врачом-психиатром-наркологом, 
а также по результатам исследований, проведенных на 
предмет обнаружения наркотических и психотропных 
веществ, оформляются в соответствии с Приказом Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 2 мая 2012 г. № 441н «Об 
утверждении Порядка выдачи медицинскими организа-
циями справок и медицинских заключений». 3. В случае 
выявления в ходе обследования врачом-психиатром у 
освидетельствуемого симптомов заболевания, являю-
щегося медицинским противопоказанием к управлению 
транспортными средствами, освидетельствуемый на-
правляется на психиатрическое освидетельствование 
врачебной комиссией медицинской организации, уполно-
моченной на то федеральным органом исполнительной 
власти в сфере здравоохранения или органом исполни-
тельной власти субъекта Российской Федерации в сфере 
здравоохранения. 4. Утверждена форма журнала реги-
страции выданных медицинских заключений о наличии 
(об отсутствии) у водителей транспортных средств 
(кандидатов в водители транспортных средств) меди-
цинских противопоказаний, медицинских показаний или 
медицинских ограничений к управлению транспортными 
средствами. Новые требования к медосмотру начинают 
действовать с 1 июля 2016 года.
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ПОКАЗАТЕЛИ СМЕРТНОСТИ БОЛЬНЫХ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
И ОЦЕНКА КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

1ФГБНУ «НИИ МТ», пр-т Буденного, д. 31, Москва, Россия, 105275
2ГБУ РО «Лечебно-реабилитационный центр №2», пер. Дубинина, 4, г. Шахты, Ростовская обл., Россия, 346510

Проведен анализ показателей смертности больных профессиональными заболеваниями в угольной промышлен-
ности за 1968–2014 гг. (9271 случай). Выявлено существенное увеличение возраста и стажа работников, впервые 
взятых на учет в центре профпатологии, а также шестикратное сокращение сроков продолжительности жизни от 
момента установления диагноза профессионального заболевания до смерти. Обоснована необходимость разработ-
ки и реализации порядка динамического наблюдения за состоянием здоровья работников с высоким уровнем про-
фессионального риска и больными профзаболеваниями, а также комплексной системы медицинской реабилитации 
лиц с начальными стадиями профессиональных заболеваний.

Ключевые слова: больные профессиональными заболеваниями, диспансерное (динамическое) наблюдение, медицин-
ская реабилитация, показатели смертности, сроки дожития.

N.F. Izmerov, T.E Pictushanskaya. Mortality parameters of patients with occupational diseases and evaluation 
of medical care quality

1FSBSI «RIOH», 31, Prospect Budennogo, Moscow, Russia, 105275
2State budget enterprise of Rostov region «Rehabilitation center №2», 4, Dubinina lane, Shakhty, Rostov region, 

Russia, 346510

The authors analyzed mortality parameters among occupational disease patients in coal industry over 1968–
2014 (9271 cases). Findings are significant increase in age and length of service in workers first registered in 
occupational pathology center, and 6-fold decrease of life span from occupational disease diagnosis till death. The 



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 9, 2016

19

authors necessitate specification and implementation of follow-up procedure in workers with high occupational 
risk and in occupational diseases patients, and complex medical rehabilitation for individuals with primary stage of 
occupational diseases.

Key words: occupational diseases patients, follow-up, medical rehabilitation, mortality parameters, survival time.

Преждевременная смертность трудоспособного 
населения является одной из ведущих медико-демогра-
фических проблем в стране [2,5,7]. Для успешного со-
циально-экономического развития России необходимо 
обеспечить снижение профессиональных рисков и со-
хранение здоровья работающего населения.

Одним из важнейших показателей профессиональ-
ного риска является профессиональная заболевае-
мость и инвалидность, уровень которых наиболее вы-
сок в отраслях экономики, связанных с добычей и 
использованием природных ископаемых [4,8,9]. Про-
блема формирования и профилактики профессиональ-
ной заболеваемости остается актуальной в течение 
длительного времени, причем одну из центральных 
позиций в ней занимают вопросы влияния профес-
сиональных заболеваний на качество и продолжитель-
ность жизни работников.

Значительное число современных работ зарубеж-
ных авторов посвящено изучению показателей смерт-
ности профессиональных больных с заболеваниями 
органов дыхания, работавш их на предприятиях по 
добыче рудных полезных ископаемых, в том числе ка-
менного угля. Установлено, что показатели смертности 
больных силикозом от болезней органов дыхания до-
стоверно выше соответствующих популяционных по-
возрастных показателей, тогда как общая смертность 
существенно не превышает ожидаемых величин. Пока-
зано также, что в структуре причин смерти больных с 
профессиональными заболеваниями органов дыхания 
наблюдается заметное снижение доли случаев смерти 
от болезней органов кровообращения, а также от рака 
других органов (кроме легких) по сравнению с попу-
ляционными данными.

Ни в отечественной, ни в зарубежной литературе 
не встречается анализ продолжительности жизни лиц, 
имевших различные профессиональные заболевания‚ 
что и побудило нас провести сравнение показателей 
смертности больных с профессиональными заболева-
ниями за последние несколько десятилетий.

Целью исследования является динамический ана-
лиз показателей смертности больных профессиональ-
ными заболеваниями с учетом факторов профессио-
нального риска.

Материалы и методы. В  основу положен ана-
лиз Регистра профессиональных больных, создан-
ный в Ростовском областном центре профпатологии 
(РОЦПП), в который в настоящее время внесена 
информация более чем на 46 тыс. больных, взятых на 
учет в РОЦПП, начиная с конца 50-х годов 20 века. 
На каждого умершего больного с профессиональным 
заболеванием в базу данных внесены сведения, касаю-
щиеся его профессионального здоровья от начала дис-

пансерного наблюдения (предварительного, либо пер-
вого периодического медосмотра) до смерти, включая 
сроки выявления отдельных признаков и установления 
диагноза профессионального заболевания, этапов его 
клинического течения, присоединявшихся других за-
болеваний и осложнений, видов, объема и сроков ме-
дицинской реабилитации, оценки ее эффективности, 
результатов экспертизы трудоспособности.

Проанализированы данные 9271 умершего боль-
ного с профессиональным заболеванием, которые 
при жизни работали в угольной промышленности и 
находились на диспансерном учете в РОЦПП в пери-
од 1960–2014 гг. Анализировали продолжительность 
жизни больных от момента взятия на диспансерный 
учет и/или установления диагноза профессионального 
заболевания до смерти с учетом профессии, исходного 
диагноза профессионального заболевания, причины 
смерти, возраста и стажа работы по специальности, а 
также ряда других признаков.

Результаты и обсуждение. В  структуре профес-
сиональных заболеваний среди умерших ведущее ме-
сто занимали болезни органов дыхания: антракосили-
коз (57,8%) и пылевой бронхит (24,1%); около 15% 
приходилось на вибрационную болезнь, удельный вес 
радикулопатии не превышал 3%, а нейросенсорной 
тугоухости 1%.

Из общего числа взятых для анализа умерших про-
фессиональных больных (9271) наибольший удельный 
вес (36,9%) имеет возрастная группа 60–69 лет. Далее 
следуют больные в возрасте 70–79 лет (31,9%), на тре-
тьем месте группа 50–59 лет (18,3%) (табл. 1).

Более половины (64,0%) всех профессиональных 
больных умирает, либо не дожив до пенсионного воз-
раста мужчин, либо в первые 10 лет после его насту-
пления. В возрасте 70–79 лет умирает около трети, а 
до 80 и более лет доживает лишь 4,2% профессиональ-
ных больных. Довольно высоким (8,7% или каждый 
11-й больной) остается удельный вес умерших в воз-
расте до 50 лет.

В структуре причин смерти профессиональных 
больных Ростовской области более 80% занимают три 
основные группы причин: болезни системы кровоо-
бращения (43,6%), злокачественные новообразования 
(20,3%) и профессиональные заболевания (17,7%) 
(табл. 2).

В структуре болезней системы кровообращения 
как причин смерти чуть более половины (51%) при-
ходится на ишемическую болезнь сердца (ИБС), около 
трети (29,4%) — на острое нарушение мозгового кро-
вообращения, 12% — на инфаркт миокарда и осталь-
ные 3,8% занимают прочие болезни кровообращения. 
Злокачественные новообразования легких, трахеи, 
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бронхов составляют свыше трети (36,3%) от всех зло-
качественных новообразований, ставших причиной 
смерти профессиональных больных.

В структуре профессиональных болезней как при-
чин смерти основную долю занимают антракосили-
коз и антракосиликотуберкулез (60,3%), а остальные 
случаи смерти практически поровну распределяются 
между хроническим пылевым бронхитом (20,4%) и 
прочими болезнями органов дыхания (19,3%).

Следует отметить, что первые две группы при-
чин, т.  е. болезни системы кровообращения и зло-
качественные новообразования занимают те же ли-
дирующие места, что и в популяционной структуре 
причин смерти мужчин трудоспособного и посттру-
доспособного возраста. Что касается внешних при-
чин смерти, которые также занимают лидирующее 
место в популяционной структуре причин мужской 
смертности, то в когорте профессиональных больных 

Таблица 1
Распределение умерших профессиональных больных по возрасту и стажу работы

Стаж рабо-
ты, лет Показатель Возраст, лет Всего30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80–89 90+

<10 абс. число 11,0 89,0 122,0 113,0 124,0 25,0 482
% 11,8 12,5 7,2 3,3 4,2 7,1 5,2

10–14 абс. число 44,0 66,0 41,0 72,0 68,0 19,0 7,0 315
% 47,1 9,3 2,5 2,1 2,3 5,5 18,2 3,4

15–19 абс. число 35,0 181,0 70,0 161,0 154,0 42,0 7,0 649
% 38,2 25,3 4,1 4,7 5,2 11,8 18,2 7

20–24 абс. число 3,0 278,0 355,0 345,0 349,0 72,0 10,0 1409
% 2,9 38,9 20,9 10,1 11,8 20,5 27,3 15,2

25–29 абс. число 97,0 655,0 855,0 689,0 72,0 10,0 2373
% 13,6 38,6 25,0 23,3 20,5 27,3 25,6

30–34 абс. число 3,0 360,0 999,0 716,0 61,0 3,0 2142
% 0,4 21,2 29,2 24,2 17,3 9,1 23,1

35–39 абс. число 80,0 667,0 479,0 22,0 1252
% 4,8 19,5 16,2 6,3 13,5

40 + абс. число 14,0 209,0 378,0 39,0 649
% 0,8 6,1 12,8 11,0 7

Итого абс. число 93,0 714,0 1697,0 3421,0 2957,0 352,0 37,0 9271
% 1,0 7,7 18,3 36,9 31,9 3,8 0,4 100

Таблица 2
Распределение умерших профессиональных больных по причинам смерти

Причина смерти Абсолютное число %

Болезни системы кровообращения, всего, 4042 43,6

из них: ишемическая болезнь сердца 2061 51

острое нарушение мозгового кровообращения 1188 29,4

инфаркт миокарда 489 12,1

гипертоническая болезнь 150 3,7

прочие болезни системы кровообращения 154 3,8

Злокачественные новообразования, всего, 1882 20,3

из них: злокачественные новообразования легких, трахеи, бронхов 683 36,3

прочие злокачественные новообразования 1199 63,7

Профессиональные заболевания, всего, 1641 17,7

из них: антракосиликоз, антракосиликотуберкулез 989,0 60,3

хронический пылевой бронхит 335,0 20,4

прочие болезни органов дыхания 317,0 19,3

Сахарный диабет 28 0,3

Туберкулез 56 0,6

Неотложные хирургические состояния 232 2,5

Внешние причины (несчастные случаи, отравления, травмы) 537 5,8

Прочие причины 612 6,6

Причина не установлена 241 2,6
Итого 9271 100
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они практически незначимы, поскольку их суммарная 
доля не превышает 6,0%.

И наоборот, крайне высокая доля профессиональ-
ных заболеваний в структуре причин смерти профес-
сиональных больных является характерной для этой 
профессиональной группы, поскольку именно среди 
шахтеров-угольщиков широко распространены про-
фессиональные заболевания пылевой этиологии, ве-
дущие к ранней дыхательной недостаточности, инва-
лидности и смерти.

За период 1960–2014 гг. более чем в шесть раз 
сократился период с момента установления у работ-
ника профессионального заболевания до смерти, 
причем этот показатель практически идентичен для 
всех основных профессиональных заболеваний. Ста-
тистически значимые различия средних сроков про-
должительности жизни по сравнению с предыдущим 
временным периодом получены для антракосиликоза, 
пылевого бронхита, вибрационной болезни и радику-
лопатии (табл. 3).

Средний возраст умерших больных за этот же пе-
риод сократился в среднем на 12,6 лет с максимальным 
показателем свыше 18 лет у больных с вибрационной 
болезнью и радикулопатиями, причем для антрако-
силикоза, пылевого бронхита и вибрационной болез-
ни различия в динамике статистически достоверны 
(табл. 4).

Полученные результаты подтверждены построени-
ем кривых выживаемости методом Каплана-Мейера 
после установления диагноза профессионального за-
болевания. Эти кривые свидетельствуют о стабильном 
снижении продолжительности жизни в период с 1960 
по 2014 г. профессиональных больных с антракосили-
козом, пылевым бронхитом, радикулопатией и вибра-
ционной болезнью.

Анализ паспортных данных и стажевых характе-
ристик умерших больных показал, что в динамике на-
блюдаемого периода неуклонно возрастал как возраст, 
так и стаж работы по профессии при взятии работника 
на диспансерный учет в РОЦПП. Если до начала 70-х 
годов 20-го века рабочие-угольщики находились на по-
стоянном диспансерном наблюдении в специализиро-
ванном центре профпатологии, начиная с 10-летнего 
стажа работы по специальности (средний стаж работы 
12,8 ± 1,7 года) ‚ при этом их возраст не превышал 40 
лет (средний возраст 35,6±1,7 года), то в последую-
щем каждую пятилетку стаж и возраст увеличивались, 
как минимум, на 5 лет (средний пятилетний прирост 
возраста составил 5,1±0,7, стажа  — 5,7±0,7 года). 
В  2000–2009 гг., шахтеры стали впервые браться на 
диспансерный учет в возрасте старше 55 лет (средний 
возраст 56,0±2,9 года) при практически максимально 
возможном к этому возрасту (36,4±2,8 года) стаже 
работы по профессии.

Таблица 3
Динамика средних сроков продолжительности жизни работников с момента постановки диагноза про-
фессионального заболевания до смерти в зависимости от диагноза, лет 

Заболевание 1960–1969 1970–1979 1980–1989 1990–1999 2000–2014 Число раз***
Антракосиликоз 37,6±0,7 26,8=0,6** 16,6±0,5** 10,7±0,4** 5,3±0,3** 7,1
Пылевой бронхит 26,7±0,9 22,7±0,9* 14,8±0,7** 9,9±0,6** 5,5±0,5** 4,8
Вибрационная
болезнь 34,0±1,7 29,9±1,6 17,3±1,3** 10,0±1,0** 5,1±0,8** 6,7

Радикулопатия 46,0±3,0 23,3±2,5** 19,0±2,4 11,1±1,9* 6,9±1,5 6,7
ПСНТ 45,0±5,6 31,3±5,3 21,6±4,7 13,5±3,9 6,6±2,8 6,8
Всего 37,8±2,4 26,8=2,2 17,9±1,9 11,1±1,6 5,9±1,2 6,4

Примечания: различия с предыдущим временным периодом статистически достоверны: * — р < 0,01; ** — р < 0,001; 
*** кратность различий минимальной и максимальной величин.

Таблица 4
Динамика среднего возраста смерти работников с профессиональными заболеваниями в зависимости 
от диагноза, лет (все работники) 

Заболевание 1960–1969 1970–1979 1980–1989 1990–1999 2000–2014 Макс.разница***
Антракосиликоз 75,6±0,6 71,2±0,6* 70,7±0,6** 72,9±0,6 72,0±0,6** 3,6
Пылевой бронхит 73,0±0,9 69,5±1,0 64,6±1,0** 65,3±1,0* 59,5±1,0 13,5
Вибрационная
болезнь 74,3±1,5 71,9±1,6 63,4±1,7 57,2±1,7* 55,9±1,7 18,4

Радикулопатия 73,0±2,7 68,2±2,8 64,9±2,9 55,4±3,0 54,5±3,0 18,5
ПСНТ 76,0±4,8 68,7±5,3 70,5±5,2 69,4±5,2 67,1±5,3 8,9
Всего 74,4±2,1 69,9±2,2 66,8±2,3 64,1±2,3 61,8±2,3 12,6

Примечания: различия с предыдущим временным периодом статистически достоверны: * — р < 0,01; ** — р < 0,001; 
*** разница между первым и конечным периодом наблюдения.
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За этот же период существенно сократились сред-
ние сроки продолжительности жизни больных с про-
фессиональным заболеванием от момента взятия на 
диспансерный учет и/или постановки диагноза про-
фессионального заболевания до смерти: если в сере-
дине прошлого века больные после выявления у них 
профессионального заболевания, включая силикоз и 
силикотуберкулез, жили в среднем еще 35–40 лет‚ то 
к 2014 г. — не более 5–7 лет.

Очевидно, что на продолжительность жизни боль-
ных с профессиональным заболеванием должны су-
щественно влиять две группы причин: с одной сто-
роны — интенсивность и длительность воздействия 
вредных факторов рабочей среды, с другой  — каче-
ство медицинской, социальной и профессиональной 
реабилитации, которой подвергаются больные с про-
фессиональными заболеваниями на протяжении жиз-
ни [1,3,5,6].

Общеизвестно, что в России в настоящее время 
сложилась парадоксальная ситуация: при росте удель-
ного веса рабочих мест с неудовлетворительными ус-
ловиями труда в стране постоянно снижается уровень 
профессиональной заболеваемости. Современные со-
циально-экономические реалии на рынке труда приве-
ли к тому, что профессиональные заболевания стали 
невыгодны всем социальным партнерам: работодате-
лю, государству в лице фонда социального страхова-
ния, медицинским организациям, проводящим пери-
одические медицинские осмотры, и. наконец, самому 
работнику.

Определение ФЗ №125-ФЗ профессионального 
заболевания как страхового случая, сопряженного с 
обязательной утратой трудоспособности, с одновре-
менным исключением практики углубленного обсле-
дования в центрах профпатологии лиц с начальными 
проявлениями профессиональных заболеваний и по-
следующей их этапной медицинской реабилитацией 
на здравпунктах, в медико-санитарных частях, сана-
ториях-профилакториях и центрах профпатологии, 
фактически ликвидировало сформированную к сере-
дине 20-го века в СССР уникальную систему профи-
лактического лечения и непрерывного диспансерного 
наблюдения работников.

Вследствие этого профессиональные заболевания 
стали выявляться на поздних стадиях формирования, 
когда доля профессиональных больных, признавае-
мых инвалидами при первичном медико-социальном 
освидетельствовании, достигла в некоторых регионах 
страны 90%» [4‚5,7].

В Приказе Минздравсоцразвития России от 
12.04.2011 г. № 302н «Об утверждении перечней 
вредных и (или) опасных производственных факторов 
и работ, при выполнении которых проводятся обяза-
тельные предварительные и периодические медицин-
ские осмотры (обследования), и Порядка проведения 
обязательных предварительных и периодических ме-
дицинских осмотров (обследований) работников, за-
нятых на тяжелых работах и на работах с вредными 

и (или) опасными условиями труда» предусмотрено 
отнесение каждого осмотренного работника к одной 
из трех групп диспансерного наблюдения. Однако в 
стране до настоящего времени отсутствует единый ре-
гламент диспансерного (динамического) наблюдения 
за состоянием здоровья работников вредных профес-
сий с начальными признаками и больных профзабо-
леваниями. Задачей диспансерного (динамического) 
наблюдения должно стать максимальное отдаление 
сроков развития выраженных клинических стадий 
профессиональных заболеваний, обеспечивающее 
удовлетворительное качество жизни и профессиональ-
ное долголетие работников.

Выводы. 1. Анализ показателей смертности боль-
ных с профессиональными заболеваниями в угольной 
промышленности за период 1960–2014 гг. выявил су-
щественный рост возраста и стажа работников, впер-
вые взятых на учет в центре профпатологии, а также 
шестикратное сокращение сроков продолжительности 
жизни профессиональных больных от момента уста-
новления диагноза профессионального заболевания до 
смерти. 2. Необходима неотложная разработка и реа-
лизация комплексной системы медицинской реабилита-
ции работников с начальными признаками воздействия 
вредных факторов рабочей среды на организм, а также 
с начальными стадиями профессиональных заболеваний. 
3. Внедрение представленной системы на федеральном 
уровне позволит выявить значительные скрытые резер-
вы сокращения причин смерти в трудоспособном и ран-
нем посттрудоспособном возрасте, а также сохранить 
длительную работоспособность населения.
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Н.В. Яковлева1, Ю.Ю. Горблянский1, Т.Е. Пиктушанская2

ФАКТОРЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РИСКА РАЗВИТИЯ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ 
РАДИКУЛОПАТИИ И КОМОРБИДНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ШАХТЕРОВ-УГОЛЬЩИКОВ

1 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, пер. Нахичеванский, 29, г. 
Ростов-на-Дону, Россия, 344022

2 ГБУ РО «Лечебно-реабилитационный центр № 2», пер. Дубинина, 4, г. Шахты, Ростовская область, Россия, 346510

Построены прогнозные модели риска развития профессиональной пояснично-крестцовой радикулопатии 
(ППКР) в сочетании с вибрационной болезнью (ВБ) и с профессиональной сенсо-невральной тугоухостью (ПСНТ) 
у шахтеров-угольщиков с болью внизу спины (БНС) и признаками воздействия вредных производственных факто-
ров на состояние здоровья. Научно обосновано определение групп высокого и низкого риска нарушения здоровья 
шахтеров по результатам расчетов предложенных формул прогнозных моделей. Установлено, что с каждым следую-
щим годом после первичного выявления у шахтера БНС и признаков воздействия вредных производственных фак-
торов на состояние здоровья шансы развития ППКР в сочетании с вибрационной болезнью (ВБ) увеличивались 
на 15% (OR = 1,151; 95%CI = 1,105–1,200), в сочетании с ПСНТ — на 5% (OR = 1,054, 95%CI = 1,097–1,507). 
Вероятность заболеть ПСНТ в сочетании с ППКР была наибольшей у шахтеров в возрастной группе 30–39 лет, 
а сочетанное развитие ВБ и радикулопатии наиболее часто отмечалось у шахтеров возрастной группы 40–49 лет 
(OR = 1,542; 95%CI = 1,154–2,062).

Ключевые слова: шахтеры-угольщики, пояснично-крестцовая радикулопатия, коморбидные заболевания, про-
гнозирование риска.

N.V. Yakovleva1, Yu.Yu. Gorblyanskiy 1, T.E. Pictushanskaya2. Factors forecasting risk of lumbosacral radiculopathy 
and comorbid diseases development in coal miners

1Rostov-on-Don State Medical University Ministry of health of Russia, 29, Nakhichevansky lane, Rostov-on-Don, 
Russia, 344022

2State budget enterprise of Rostov region «Rehabilitation center №2», 4, Dubinina lane, Shakhty, Rostov region, 
Russia, 346510

Th e authors constructed forecasting models of risk for occupational lumbosacral radiculopathy combined with 
vibration disease and occupational neurosensory deafness in coal miners suff ering from lower back pain and signs of 
occupational hazards infl uence on health state. Scientifi c basis covered determination of high and low risk groups for 
health disorders in miners, according to calculations within suggested formula in forecasting models. Findings are that 
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each year following primary diagnosis of lower back pain and signs of occupational hazards infl uence on health state, 
probability of occupational lumbosacral radiculopathy combined with vibration disease increased by 15% (OR = 1.151; 
95% CI = 1.105–1.200), combined with occupational neurosensory deafness — by 5% (OR = 1.054, 95% CI = 1.097–
1.507). Probability to get occupational neurosensory deafness combined with occupational lumbosacral radiculopathy 
was maximal in miners aged 30–39, and combination of vibration disease and radiculopathy was more frequent in miners 
aged 40–49 (OR = 1.542; 95% CI = 1.154–2.062).

Key words: coal miners, lumbosacral radiculopathy, comorbid conditions, risk forecasting.

Ключевым аспектом профилактики профессио-
нальных заболеваний на сегодняшний день является 
оценка и управление рисками нарушения здоровья 
работников [1,2]. Контроль и управление рисками, 
оценка индивидуального профессионального риска 
нарушения здоровья работников неоднократно об-
суждались в работах отечественных и зарубежных 
ученых [1,3,6,9]. Однако вопросы оценки риска раз-
вития профессиональных заболеваний у работников с 
выяв  ленными признаками воздействия вредных произ-
водственных факторов на состояние здоровья (класс 
МКБ–10  — Z57 «Воздействие производственных 
факторов риска»), а также вероятности формирова-
ния сочетанной профессиональной патологии в сфе-
рах экономической деятельности повышенного риска 
в литературе не освещались.

Цель работы — прогнозирование риска развития 
профессиональной пояснично-крестцовой радикуло-
патии (ППКР) в сочетании с вибрационной болезнью 
(ВБ) и с профессиональной сенсо-невральной тугоу-
хостью (ПСНТ) у шахтеров.

Материалы и методы. В соответствии с целью ис-
следования в Центре профпатологии Ростовской обла-
сти был проведен ретроспективный анализ динамиче-
ского наблюдения шахтеров-угольщиков (1816 чел.) с 
выявленными при первичном обращении болью внизу 
спины (БНС) и признаками воздействия вредных про-
изводственных факторов на состояние здоровья. Чаще 
всего при углубленном медицинском обследовании в 
Центре профпатологии у работников с БНС допол-
нительно выявляли отдельные признаки воздействия 
вибрации на верхние конечности (731 чел.; 40,3%), 
код МКБ–10  — Z57.7, в некоторых случаях  — при-
знаки воздействия шума на орган слуха (55 чел.; 3%), 
код МКБ–10 — Z57.0. БНС без сопутствующих при-
знаков воздействия вредных производственных фак-
торов была диагностирована у 663 шахтеров (36,5%). 
При продолжении работы во вредных условиях труда у 
значительной доли работников сформировалась соче-
танная профессиональная патология (791 чел., 43,6%), 
в структуре которой наибольший удельный вес имели 
ППКР в сочетании с вибрационной болезнью (ВБ) 
(334 чел., 42,2%) и с профессиональной сенсо-не-
вральной тугоухостью (ПСНТ) (48 чел., 6%). Наши 
данные не противоречили общероссийской тенден-
ции: профессиональные заболевания, вызванные фи-
зическим фактором и факторами трудового процесса, 
в структуре профессиональной заболеваемости пре-
валируют [5].

Для прогнозирования риска развития клинических 
исходов использовались результаты динамического на-
блюдения за состоянием здоровья шахтеров (от БНС 
до ППКР) с учетом продолжения работы шахтеров 
в подземных условиях. Для оценки вероятности воз-
никновения клинического исхода на основе значений 
множества факторов риска как не влияющих на опре-
деленный клинический исход, так и вносящих суще-
ственный вклад в его развитие, был применен метод 
многофакторной логистической регрессии [4].

Априорно были выбраны показатели, известные 
на момент первичного обращения шахтеров с БНС 
в Центр профпатологии, которые предположительно 
могли оказать влияние на формирование профессио-
нального заболевания. К ним были отнесены: 1) при-
надлежность к определенной возрастной категории 
(20–29 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 50–59 лет) на момент 
первичного обращения; 2) стаж на момент первичного 
обращения; 4) диагноз, установленный при первич-
ном обращении; 5) принадлежность шахтера к груп-
пе основных (ГРОЗ, проходчик) или вспомогательных 
профессий (прочие подземные профессии); 6) период 
времени от момента первичного обращения шахтера 
в Центр профпатологии до установления профессио-
нального заболевания.

В последующем для каждого из интересующих 
клинических исходов (ППКР + ВБ, ППКР + ПСНТ) 
было построено множество логистических моделей с 
использованием алгоритма лучших подмножеств [8]: 
после рассмотрения всевозможных сочетаний пока-
зателей и определения их статистической значимо-
сти для конкретного исхода из них исключались те, в 
которых хотя бы один из показателей был незначим. 
Значимость уровня p оценивалась вместе с коэффи-
циентами логистической регрессии с использованием 
языка программирования R.

Логистическая функция имела вид: f(β)=1/(1+e-β), 
где вероятность развития клинического исхода обо-
значена f(β), а показатели, включенные в конкретную 
модель — β1, β2 … βn. В результате для каждого ис-
хода осталось несколько статистически значимых ло-
гистических моделей, но с разной прогностической 
мощностью, из которых необходимо было выбрать 
лучшую. Для этого был проведен ROC-анализ — ана-
лиз, характеризующий диагностическую точность те-
ста с применением ROC-кривой (англ. Receiver operator 
characteristic, рабочая характеристика приемника) — 
графика, строящегося в координатах [7]. Значения 
по осям соответствовали вероятностям наступления 
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клинического исхода от 0 до 100%. Качество моделей 
оценивали при помощи расчета площади под ROC-
кривой AUC (англ. areaunder ROC curve, площадь под 
ROC-кривой). В результате для каждого клинического 
исхода оставили одну прогнозную модель с наиболь-
шей площадью и определили пороговый уровень, по-
сле которого риск развития клинического исхода в 
профессиональное заболевание считался высоким. По-
роговый уровень выбирался на основании оптималь-
ного баланса чувствительности и специфичности по 
ROC-кривой. Для лучшей модели связь клинического 
исхода со значимыми показателями характеризовали 
с помощью отношения шансов и их доверительных 
интервалов, полученных на основе коэффициентов 
логистической регрессии путем экспоненциальных 
преобразований.

Выбранная модель с лучшими качественными и ко-
личественными показателями для определенного кли-
нического исхода позволила оценить вероятность его 
развития на заданный период времени для каждого кон-
кретного работника, т. е. оценить индивидуальный риск 
развития ППКР и коморбидной патологии. В то же вре-
мя, на основании расчета отношения шансов моделей 
наибольшей прогностической мощности, стало возмож-
ным оценить шансы развития определенного клиниче-
ского исхода при наличии тех или иных факторов риска. 
Статистическая обработка полученных в процессе ис-
следования данных выполнялась в R Studio (версия 3.2, 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Результаты и их обсуждение. Модель вероят-
ности развития ППКР в сочетании с ВБ включала 
в себя следующие показатели: 1) диагноз БНС + от-
дельные признаки воздействия вибрации на верхние 
конечности (β1); 2) принадлежность работника к 
возрастной категории от 40 до 49 лет (β2); 3) гори-
зонт прогноза риска развития данного клинического 
исхода (β3). Полученная площадь под к ROC-кривой 
составила 85%, что свидетельствовало об очень хоро-
шей прогностической силе модели (рис. 1).

Для оценки вероятности развития ППКР + ВБ 
определили пороговый уровень, при значениях выше 

которого можно было говорить о развитии данного 
клинического исхода. По ROC-кривой оптимальный 
баланс чувствительности (70,3%) и специфичности 
(82,1%) достигался при пороговом уровне в 39,7%, 
который обеспечивал диагностическую точность про-
гноза развития клинического исхода ППКР + ВБ в 
79,3%.

Для всех показателей был определен коэффициент 
логистической регрессии, уровень статистической 
значимости, отношения шансов и их доверительные 
интервалы. Как видно из табл. 1, шансы развития кли-
нического исхода ППКР + ВБ были в 12 раз выше у 
шахтеров с диагнозом БНС + отдельные признаки 
воздействия вибрации на верхние конечности при 
первичном обращении, чем у прочих (OR = 11,869; 
95%CI = 8,037–17,530). Кроме того, шахтеры, воз-
раст которых при первичном обращении составлял 
от 40 до 49 лет, имели в 1,5 раза более высокие шансы 
выявления данного исхода по сравнению с шахтерами 
других возрастов (OR = 1,542; 95%CI = 1,154–2,062). 
Наконец, с каждым следующим годом после первич-
ного обращения шансы диагностирования ППКР в 
сочетании с ВБ увеличивались на 15% (OR = 1,151; 
95%CI = 1,105–1,200) (табл. 1).

Для определения вероятности возникновения кли-
нического исхода в данной модели f(β) нами была 
предложена формула, которая имела следующий вид:

f(β)=1/[1+e–(–2,118+1,237β1+0,217β2+0,141β3)]×100%.

При интерпретации показателя вероятности f(β) ис-
пользовали результаты вычислений по вышеуказанной 
формуле и выбранный на ROC-кривой пороговый уро-
вень — 39,7%, обеспечивающий наибольшую диагности-
ческую точность прогноза. Таким образом, вычисляя по 
предложенной выше формуле прогнозной модели показа-
тели конкретного работника, при f(β) ≥ 39,6% у шахтера 
определяли высокий уровень риска развития клиниче-
ского исхода ППКР + ВБ, а при f(β) < 39,6% — низкий.

Модель вероятности развития ППКР в сочета-
нии с ПСНТ включала в себя следующие показатели: 
1) диагноз первичного обращения БНС + признаки 

Таблица 1
Вероятность развития клинического исхода профессиональной пояснично-крестцовой радикулопатии 
в сочетании с вибрационной болезнью

Показатель
Коэффициент 
логистической 

регрессии

Отношение шансов
OR (95%CI)

Уровень 
статистической 

значимости р
β1 — диагноз первичного обращения БНС + отдельные 
признаки воздействия вибрации на верхние конечности»1 1,237 11,869 (8,037 -17,530) <0,001

β2 — принадлежность к возрастной категории при 
первичном обращении от 40 до 49 лет 0,217 1,542 (1,154 - 2,062) <0,001

β3 — горизонт прогноза риска развития клинического 
исхода ППКР + ВБ 0,141 1,151 (1,105 - 1,200) <0,001

 1Здесь и далее в формулах прогнозных моделей качественные показатели кодируются +1 / –1. Где «+1» — наличие 
показателя, «–1» — отсутствие показателя. В данном случае, если диагноз первичного обращения был БНС + отдельные 
признаки воздействия вибрации на верхние конечности — указывается «+1», в обратном случае — «–1».
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воздействия шума на орган слуха (β1); 2) принад-
лежность к группе основных или вспомогательных 
профессий (β2); 3) принадлежность к возрастной 
категории от 30 до 39 лет (β3); 4) горизонт прогноза 
вероятности развития данного исхода (β4).

Согласно рис. 2, полученная площадь под ROC-
кривой составила 73%, что говорило о хорошей про-
гностической силе модели; оптимальный баланс чув-
ствительности (99,0%) и специфичности (74,0%) до-
стигался при пороговом уровне в 3,8%, который обе-
спечивал диагностическую точность прогноза в 74%.

Согласно приведенной модели шансы развития 
клинического исхода ППКР + ПСНТ были в 5,5 раз 
выше у шахтеров с диагнозом первичного обращения 
БНС + признаки воздействия шума на орган слуха при 
фиксированном значении других факторов, включен-
ных в модель (OR = 5,454, 95%CI = 3,855–7,717), при 
этом у шахтеров основных профессий шансы разви-
тия данного исхода были выше на 72% по сравнению 
с шахтерами вспомогательных профессий (OR = 1,719, 
95%CI = 1,203–2,272). Также у работников, которым 
при первичном обращении было от 30 до 39 лет, шан-
сы развития ППКР + ПСНТ были в 2,8 раз выше по 

сравнению с обратившимися в другом возрасте (OR = 
2,833, 95%CI = 1,841–4,361), и с каждым следующим 
годом после первичного обращения шансы диагности-
рования ППКР + ПСНТ увеличивались на 5% (OR = 
1,054, 95%CI = 1,097–1,507). Уровень статистической 
значимости, результаты оценок коэффициентов ре-
грессии, а также соответствующие отношения шансов 
модели представлены в табл. 2.

Составленная формула модели вероятности разви-
тия клинического исхода ППКР + ПСНТ имела вид:

f(β)=1/[1+e–(–2,59+0,848β1+0,271β2+0,521β3+0,0815β4)]×100%.

Таким образом, учитывая пороговый уровень на 
ROC кривой — 3,8, высокий риск развития ППКР в 
сочетании с ПСНТ устанавливался при f(β) ≥ 3,8%, 
низкий — при f(β) < 3,8%.

Выводы. 1. Научно обосновано прогнозирование вы-
сокого или низкого риска развития ППКР в сочетании 
с ВБ и ППКР в сочетании ПСНТ у шахтеров с БНС и 
признаками воздействия вредных факторов на состоя-
ние здоровья. 2. Установлено, что с каждым следующим 
годом после первичного выявления у шахтера БНС и 
признаков воздействия вредных производственных фак-

ROC кривая; AUC+0,8457

1 — специфичность  1 — специфичность
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Рис. 1. ROC-кривая для прогноза развития профессио-
нальной пояснично-крестцовой радикулопатии в сочета-
нии с вибрационной болезнью

Рис. 2. ROC-кривая для прогноза развития профессио-
нальной пояснично-крестцовой радикулопатии в сочета-
нии с профессиональной сенсо-невральной тугоухостью

Таблица 2
Вероятность развития клинического исхода профессиональной пояснично-крестцовой радикулопатии 
в сочетании с профессиональной сенсо-невральной тугоухостью

Признак Коэффициент логи-
стической регрессии

Отношение шансов
OR (95%CI)

Уровень статистиче-
ской значимости р

β1 — диагноз перичного обращения БНС + призна-
ки воздействия шума на орган слуха 0,848 5,454 (3,855–7,717) <0,001

β2 — принадлежность к группе основных или вспо-
могательных профессий 0,271 1,719 (1,203–2,272) 0,005

β3 — принадлежность к возрастной категории при 
первичном обращении от 30 до 39 0,521 2,833 (1,841–4,361) 0,001

β4  — горизонт прогноза риска развития клиниче-
ского исхода ППКР + ПСНТ 0,0815 1,054 (1,097–1,507) 0,011
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торов на состояние здоровья, шансы развития ППКР 
в сочетании с ВБ увеличивались на 15%, в сочетании 
с ПСНТ  — на 5%. 3. Шахтеры возрастной катего-
рии 30–39 лет имели большую вероятность заболеть 
ПСНТ в сочетании с ППКР, а в возрасте 40–49 лет 
чаще возникал риск присоединения ВБ. При этом шансы 
клинического исхода ППКР + ПСНТ на 72% были выше 
у работников основных профессий.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО ЗДОРОВЬЯ ПЕДАГОГОВ

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, пер. Нахичеванский, 29, 
г. Ростов-на-Дону, Россия, 344022

Приведен сравнительный анализ состояния сердечно-сосудистого здоровья педагогов начального общего обра-
зования, среднего общего образования и дополнительного образования учебных учреждений Ростовской области. 
Оценка проводилась по 7 уровням показателей «идеального сердечно-сосудистого здоровья».

Ключевые слова: идеальное сердечно-сосудистое здоровье, состояния сердечно-сосудистого здоровья, педагоги на-
чального общего образования, педагоги среднего общего образования, педагоги дополнительного образования.
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По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
являются ведущей причиной смерти в мире, ежегодно 
унося 17,3 млн человеческих жизней [1].

В течение последних десятилетий в клинической 
медицине как один из методов предупреждения сер-
дечно-сосудистых заболеваний доминировала концеп-
ция определения абсолютного сердечно-сосудистого 
риска. Для определения уровня сердечно-сосудисто-
го риска были разработаны разнообразные шкалы 
и системы (Framingham sheets, SCORE, PROCAM, 
HellenicSCORE, AHA Impact Goal for 2010) [3,4].В 
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний в 
первую очередь оценивалось наличие факторов риска 
и смертности. В 2009 г. Американская кардиологиче-
ская ассоциация(AHA) разработала комплекс из семи 
показателей для оценки сердечно-сосудистого здоро-
вья («СС здоровья»). Предлагаемая концепция «СС 
здоровья» уделяет больше внимания здоровому образу 
жизни и факторам здоровья, а не риска. Эти измеряе-
мые показатели используются для оценки реализации 
программы AHA «Strategic Impact Goal 2020», целью 
которой является улучшение сердечно-сосудистогоз-
доровья на 20% и уменьшение смертности от ССЗ и 
инсульта на 20% до 2020 г. [4,6]

AHA определила критерии «идеального сердеч-
но-сосудистого здоровья» (ИССЗ). Это понятие 
включает сочетание семи факторов: три клинических 
(артериальное давление (АД), общий холестерин, 
уровень глюкозы натощак) и четыре поведенческих 
(физическая активность, курение, правильное пита-
ние, индекс массы тела (ИМТ)). При этом ИССЗ 
считается: отсутствие зависимости от табакокуре-
ния; индекс массы тела ниже 25 кг/м2; физическая 
активность не менее 150 мин. средней интенсивно-
сти или 75 мин. высокой интенсивности каждую не-
делю; здоровое питание ежедневно (400 г овощей и 
фруктов в свежем виде, злаки, орехи, рыба, постное 
мясо, обезжиренные молочные продукты, ограниче-
ние соли, жиров, отсутствие алкоголя); уровень хо-
лестерина ниже 5,18 ммоль/л (при отсутствии лече-
ния), артериальное давление менее 120/80 мм рт ст и 
уровень глюкозы в крови натощак менее 5,6 ммоль/л 
[5,8]. Уровни идеальных факторов здоровья опреде-
лены экспертами с позиции доказательной медицины. 
В  настоящее время наметилась тенденция перехода 

от определения суммарного сердечно-сосудистого 
риска к определению ИССЗ.

По данным обследования отдельных групп средне-
го возраста в США менее 8% обследованных имели 
ИССЗ [7]. В Канаде, на основании определения индек-
са здоровья, в исследовании Canheart установлено, что 
менее 10% взрослых людей имеют ИССЗ. В 2007 г в 
Финляндии среди мужчин и женщин в возрасте 25–74 
лет было проведено национальное кросс-секционное 
популяционное исследование Finrisk, которое опре-
делило, что распространенность ИССЗ с частотой на-
личия 5 или более показателей ИССЗ из 7, составила 
всего 8,8% (95% ДИ: 7,7–10,0) у женщин и 3,0% (95% 
ДИ: 2,3–3,8) у мужчин. Для сравнения, доля мужчин 
и женщин с менее чем тремя идеальными критерия-
ми составила 50,4% (95% ДИ: 48,5–52,3) у женщин 
и 69,0% (95% ДИ: 67,0–71,9) у мужчин. Возраст не-
гативно влиял на число факторов ИССЗ [2]. В насто-
ящее время в РФ тоже проводятся исследования по 
определению распространенности ИССЗ.

Цель работы  — провести оценку сердечно-сосу-
дистого здоровья педагогических работников.

Материалы и методы. В  работе проведен ре-
троспективный анализ результатов периодических 
медицинских осмотров (ПМО)работников обще-
образовательных учреждений Ростовской области. 
Обследовано 252 педагога (все участники женщины, 
мужчины в связи с малочисленностью были исклю-
чены из анализа). Все участники исследования были 
стратифицированы на три группы: 1-я — 50 педагогов 
начального общего образования, 2-я — 145 педагогов 
среднего общего образования и 3-я  — 57 педагогов 
дополнительного образования. Группы обследования 
были сопоставимы по полу, возрасту, общему стажу и 
индексу массы тела. Характеристика обследованных 
групп представлена в табл. 1.

Обследование включало анкетирование по раз-
работанной анкете оценки уровня «идеального 
сердечно-сосудистого здоровья», объективный ос-
мотр, антропометрию, определение индекса массы 
тела, уровня артериального давления, определение 
холестерина и глюкозы крови по общепринятым 
методикам.

У всех обследованных проведена специальная оцен-
ка условий труда, которая определила наличие 2-го 
класса условий труда соответственно действующему 
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классификатору Руководство Р 2.2.2006–05 «Руковод-
ство по гигиенической оценке факторов рабочей сре-
ды и трудового процесса. Критерии и классификация 
условий труда». Условия труда в группах отличались 
по контингенту обучающихся, уровню, задачам и объ-
ему образовательных программ.

В каждой группе проводился попарный апосте-
риорный анализ сравнений данных в зависимости от 
общего стажа работы, возраста, пола, уровней артери-
ального давления, общего холестерина, глюкозы крови, 
физической активности, индекса массы тела и наличия 
зависимости от табакокурения. Для сравнений сред-
них величин и сравнения медиан групп использовал-
ся статистический анализ с помощью теста Краскала-
Уоллиса (попарные апостериорные сравнения про-
изводились с помощью метода Неменьи), частот — с 

помощью точного теста Фишера с поправкой на мно-
жественные сравнения по Холму. Различия призна-
вались статистически значимыми на уровне р< 0,05. 
Расчеты выполнялись в R (версия 3.2, R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Результаты и их обсуждение. В результате про-
веденного обследования у всех женщин-педагогов от-
мечался достаточный уровень физической активности. 
В  то же время уровень нормального артериального 
давления, оптимальные уровни общего холестерина и 
глюкозы чаще встречались у обследованных, отнесен-
ных к третьей группе. Обращает внимание отсутствие 
никотиновой зависимости у большинства обследован-
ных педагогических работников. Менее 50% обследо-
ванных в анкетах отмечали, что не придерживались 
здорового питания (табл. 2).

Таблица 1
Характеристика обследованных педагогов

Показатель
Начального обще-

го образования
(n=50)

Среднего общего 
образования

(n=145)

Дополнительного обра-
зования (n=57)

Уровень стати-
стической значи-

мости р
Возраст 48 ± 11,5 46,6 ± 12,3 45,9 ± 11,9 0,7
Общий стаж работы 25,1 ± 11,7 24,3 ± 12,4 20,9 ± 12 0,1
Индекс массы тела 30,7 ± 4,35 30,5 ± 4,42 31,2 ± 4,86 0,7

Таблица 2
Результаты обследования педагогов

Показатель
Начального обще-

го образования
(n=50)

Среднего общего 
образования

(n=145)

Дополнитель-
ного образова-

ния (n=57)

Уровень стати-
стической зна-

чимости р
АД > 120/80 16 (32%) 48 (33%) 15 (26%) 0,6АД 120/80 34 (68%) 97 (67%) 42 (74%)
Физическая нагрузка, повышенный уровень 3 (6%) 7 (5%) 10 (18%)

0,042Физическая нагрузка, низкий уровень 17 (34%) 64 (44%) 22 (39%)
Физическая нагрузка, нормальный уровень 30 (60%) 74 (51%) 25 (44%)
Курящие 3 (6%) 8 (6%) 6 (11%) 0,4Некурящие 47 (94%) 137 (94%) 51 (89%)
Здоровое питание, да 21 (42%) 49 (34%) 27 (47%) 0,2Здоровое питание, нет 29 (58%) 96 (66%) 30 (53%)
Общий холестерин >5,18 ммоль/л 25 (50%) 58 (40%) 12 (21%) 0,005Лбщий холестерин < 5,18 ммоль/л 25 (50%) 87 (60%) 45 (79%)
Глюкоза крови ≥ 6,6 ммоль/л 6 (12%) 12 (8%) 5 (9%) 0,7Глюкоза крови < 5,6 ммоль/л 44 (88%) 133 (92%) 52 (91%)

Таблица 3
Критерии «идеального сердечно-сосудистого здоровья» у педагогов

Число критериев 
«ИССЗ»

Начального общего 
образования

N=50

Среднего общего 
образования

N=145

Дополнительного 
образования 

N=57

Уровень стати-
стической зна-

чимости р
2 3,84% 2,82% — 0,2
3 23,08% 21,13% 22,86% 0,1
4 34,62% 33,8% 25,71% 0,6
5 23,08% 32,39% 28,57% 0,4
6 15,38% 9,86% 20% 0,005
7 — — 2,86% 1,0
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Ввиду большой вариабельности наличия или от-
сутствия критериев ИССЗ была выполнена стратифи-
кация обследованных по количеству присутствующих 
критериев (2,3,4,5,6,7 критериев ССЗ) (табл. 3).

Более 6 критериев идеального сердечно-сосудистого 
здоровья имело 20% педагогов, работающих в системе 
дополнительного образования. Только 2,9% педагогов 
3-й группы имели все 7 критериев идеального сердечно-
сосудистого здоровья. Таким образом, несмотря на от-
сутствие многих общепопуляционных факторов риска 
ССЗ, идеальное сердечно-сосудистое здоровье опреде-
лено у незначительного количества педагогов (2,9%).

Выводы. 1. У педагогов, работающих в системе до-
полнительного образования, в 20% случаев выявлено бо-
лее 6 критериев, а у 2,9%  — отмечено наличие всех 7 
учтенных критериев идеального сердечно-сосудистого 
здоровья. 2. Влияние производственных и непроизвод-
ственных факторов риска на сердечно-сосудистое здо-
ровье педагогов требует комплексного изучения.
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АНАЛИЗ ПРОБЛЕМ ФОРМИРОВАНИЯ НОВОЙ СИСТЕМЫ 
СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ РАБОТНИКОВ

1Счетная палата РФ, ул. Зубовская, д. 2, Москва, Россия, 119991
2Министерство труда и социальной защиты РФ, ул. Ильинка, 21, Москва, Россия, 127994

Проведен анализ проблем действующей системы социальной защиты работников, важнейшими из которых 
являются страховые выплаты, которые предоставляются на основе экспертно составленных списков производств, 
видов работ, профессий без учета фактических условий труда на конкретных рабочих местах, состояния здоровья 
и трудоспособности работников. Предложены направления их решения.
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Th e authors analyzed problems of operating system of workers’ social security, among them — insurance payments are 
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В современной экономике возрастает роль сохране-
ния и развития человеческого капитала и усиливается 
внимание к формам социальной защиты работников.

Социально-экономическое состояние России по ито-
гам 2015 г. характеризуется следующими показателями: 
объем ВВП снизился на 3,7%; объем промышленного 
производства сократился на 3,4%; в среднем по сравне-
нию с предыдущим годом реальный размер назначенных 
пенсий сократился на 3,8%; трансферт из федерального 
бюджета Пенсионному фонду России на выплату стра-
ховых пенсий в 2015 г. составил 1,84 трлн руб.  

Такая ситуация влечет необходимость принятия 
мер, направленных на скорейшие структурные изме-
нения в российской экономике, достижение сбалан-
сированности рынка труда, снижение инфляции и до-
стижение положительных темпов роста и макроэконо-
мической стабильности в среднесрочной перспективе.

В условиях рыночной экономики и рыночных тру-
довых отношений, требуется учет новых  условий 
найма рабочей силы и применения в организации 
социальной защиты работников принципов страхо-
вания, определения для этого изменившейся роли и 
функций работодателей, работников и государства, 
формирования нового порядка их экономической от-
ветственности за последствия профессиональных ри-
сков, основанного на принципиально иной модели и 
применения страховых механизмов.

Охрана здоровья и сохранение трудоспособности 
работающих на производствах с высокими уровнями 
профессиональных рисков занимают в этом ряду осо-
бо значимые места, что определяется социальными 
(качество трудовой жизни) и экономическими (про-
изводительность труда) соображениями.

Одной из задач «Концепции демографического 
развития Российской Федерации на период до 2025 
г.» является снижение смертности трудоспособного 
населения от несчастных случаев на производстве и 
профессиональных заболеваний до уровня развитых 
европейских стран. Решение этой задачи предусматри-
вает переход к системе управления профессиональны-
ми рисками и повышение экономической мотивации 
работодателей для улучшения условий труда [1].

Проведенный анализ показал, что в течение по-
следних лет удельный вес численности трудящихся, 

занятых на работах с вредными и (или) опасными ус-
ловиями труда, которым установлен хотя бы один вид 
компенсаций, в целом по РФ увеличивался. По данным 
Росстата, в 2014 г. удельный вес численности занятых 
на работах с вредными и (или) опасными условиями 
труда, которым установлен хотя бы один вид компен-
саций, составил 46,7% (в 2013 г. — 41,1%) [2].

Сегодня в России право на социальную защиту 
определяется на основе таких нормативных документов 
как списки и перечни производств, работ, профессий и 
должностей, согласно которым, при наличии соответ-
ствующего стажа работы в производствах и работах с 
вредными и опасными условиями труда, а также соот-
ветствующего возраста, назначается досрочная пенсия.

В настоящее время в стране действует более 20 раз-
личных списков и перечней производств, включающих 
в свое правовое поле примерно 14% всех занятых в 
различных отраслях экономики. В 2015 г. фактически 
треть (около 11,4 млн человек) общей численности 
получающих пенсию, составляли работники, которым 
была назначена пенсия досрочно в связи с особыми и 
специальными условиями труда.

В Стратегии долгосрочного развития пенсионной 
системы РФ, разработанной и утвержденной Прави-
тельством РФ, отмечается, что одним из важных на-
правлений модернизации пенсионной системы РФ 
является формирование системы досрочных пенсий 
на принципах обязательного и добровольного пен-
сионного страхования и страхования от несчастных 
случаев на производстве [3]. Это связано с необхо-
димостью учета новых реалий в системе социально-
трудовых и социально-обеспечительных отношений, 
повышения уровня социальной защиты работников 
от несчастных случаев на производстве и профессио-
нальных заболеваний.

Теоретические и методологические проблемы орга-
низации и функционирования системы страхования и 
социальной защиты работников от профессиональных 
рисков, организованной на основе социально обеспе-
чительных механизмов, свидетельствуют об актуаль-
ности ее трансформации с помощью использования 
нового инструментария страхования.

Для понимания сущности инструментария стра-
хования ученые считают важным предварительно рас-
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сматривать категории «социальное страхование» и 
«социальная защита», а в последствии и другие схо-
жие по природе на учные категории.

Социальное страхование является одним из ин-
ститутов социальной защиты. Его объектом являют-
ся экономические, социальные и правовые условия 
жизнедеятельности наемных работников и членов их 
семей как способы, определяющие возможность уча-
стия человека в общественном производстве и в ор-
ганизованных формах социальной защиты в случаях 
массовых и объективных причин выбытия из процесса 
общественного производства.

Предмет социального страхования включает ком-
плекс экономических, социальных и страховых отно-
шений по поводу социальной защиты работников и 
членов их семей в случае наступления для них массо-
вых социальных рисков утраты трудоспособности и/
или места работы.

По мнению Н.А. Волгина [4], важнейшими груп-
пами отношений, возникающими в процессе воспро-
изводства рабочей силы и обеспечения условий для 
взаимодействия работника со средствами и предме-
тами труда, являются: система социальной защиты 
населения; система социального партнерства; система 
социального страхования; пенсионная система; охра-
на труда и т. д.

Справочно. Возникновение термина «социальная за-
щита» первоначально было обусловлено практической 
деятельностью государств Северной Америки и евро-
пейских государств по решению проблемы бедности и 
социальных гарантий. Применение его в американском 
законе о социальной защите 1935 г. стимулировало 
разработку программ обеспечения не только трудоспо-
собных, но и нетрудоспособных и престарелых в США. 
По свидетельству специалистов, в дальнейшем данный 
термин стал широко применяться в практике других 
государств и межгосударственных организаций (ООН, 
МОТ, ВОЗ и др.) и стал использоваться практически 
во всех международных документах по вопросам соци-
альной политики [5].

В 1990-е годы стала активно применяться кате-
гория «социальная защита населения» в отечествен-
ной экономической науке и практике. Одно из первых 
определений термина «социальная защита» в пост-
советский период дал Л.П. Якушев, который рассма-
тривал институт социальной защиты с позиции целе-
вого предназначения, то есть призванный решать «...
социальную защиту тех категорий граждан, которые 
в силу утраты трудоспособности, отсутствия рабо-
ты, либо по другим причинам не имеют достаточных 
средств для удовлетворения своих жизненно важных 
потребностей и потребностей нетрудоспособных чле-
нов семьи» [6].

Впоследствии в отечественной научной и учебной 
литературе акцент в определении дефиниции «соци-
альная защита» все более смещается в институцио-
нальную плоскость, раскрытие ее содержания зачастую 
достигается с помощью такого вида как обязательное 

социальное страхование, реализации с его помощью це-
лей социально-экономической политики государства. 
В работах В.Д. Роика [7], С.Ю. Яновой [8] и других со-
циальное страхование трактуется как основная форма 
«социальной защиты» и одна из важнейших форм реа-
лизации социально-экономической политики государства 
и системы «социальных гарантий».

Более широкое, политэкономическое толкование тер-
мина «социальная защита» приводит П.В. Савченко и 
соавторы, которые под данной категорией понимают: 
«систему общественных отношений по обеспечению со-
циально-экономических прав и гарантий каждому граж-
данину», считая ее, одновременно, «важнейшей социаль-
но-экономической функцией государства».

Значителен вклад в определение и уточнение ка-
тегории «социальная защита», внесенный в отече-
ственную науку Г.В. Черкасской, которая провела углу-
бленный анализ данной дефиниции с теоретических и 
методологических позиций. В своей работе, посвящен-
ной данному социальному институту, Г.В. Черкасская 
уточняет категорию «социальная защита», доста-
точно полно раскрывает ее междисциплинарный и со-
циально-экономический характер, предмет, объект, 
основную функцию.

Политэкономический подход, использованный ав-
тором для понимания сущности данной категории 
включает как трактовку предыдущих авторов, так 
и ее собственное понимание «социальной защиты» 
как: «...совокупности отношений, складывающихся 
в обществе по поводу производства, распределения и 
перераспределения общественного продукта в целях 
обеспечения адекватной социальной адаптации и ин-
теграции индивидов, неспособных самостоятельно 
справиться с воздействием профессиональных социаль-
ных рисков…» [9].

В современном мире, по мнению экспертов МОТ, 
должны решаться «две основные проблемы  — это 
гарантирование дохода и социальная защита населе-
ния, поскольку хорошо развитая система социальной 
защиты является необходимым компонентом долж-
ным образом организованной рыночной экономи-
ки» [10].

Отметим, что становление и развитие социального 
государства, зафиксированное в статье 7 Конституции 
РФ, во многом связано с формированием националь-
ной системы социальной защиты в стране, органич-
ным и важнейшим компонентом которой являются 
институты и инструменты страхования: пенсионного, 
медицинского, от несчастных случаев на производстве 
и профессиональных заболеваний, а также в связи с 
безработицей.

Современный процесс развития инструмента-
рия, в том числе форм, методов и механизмов со-
циальной защиты ставит новые задачи в области 
совершенствования страховых отношений, которые 
являются платформой для формирования нацио-
нальных систем социальной защиты и пенсионного 
страхования.
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В настоящее время состояние экономических и со-
циальных отношений в системе социальной защиты 
отражают такие статистические данные как удельный 
вес работников, занятых во вредных и (или) опасных 
условиях труда, включая факторы производственной 
среды и трудового процесса (то есть подвергающих-
ся воздействию профессионального риска в процессе 
трудовой деятельности), уровни производственного 
травматизма и профессиональной заболеваемости, а 
также удельный вес работников, имеющих право на 
компенсации за работу во вредных и (или) опасных 
условиях труда.

Отношения по поводу наличия и проявления про-
фессиональных рисков регулируются с помощью ме-
ханизмов социального страхования. Анализ эконо-
мической и социальной составляющих страховых 
отношений помогает более полно оценивать послед-
ствия профессиональных рисков, принимать меры по 
их предупреждению, минимизации и компенсации 
последствий.

Что касается механизмов социальной защиты ра-
ботников, то они определены в законодательстве об 
охране труда, об обязательном страховании от не-
счастных случаев на производстве и в законодатель-
стве о пенсионном страховании.

Сущностью социально-страховых отношений в 
действующей системе социальной защиты по пово-
ду профессиональных рисков является то, что рабо-
тодатели являются стороной, несущей всю полноту 
ответственности за организацию профессиональной 
деятельности и социальную защиту работников, вклю-
чая затраты на компенсационные выплаты, важнейши-
ми из которых являются выплаты досрочных пенсий.

Такой характер ответственности работодателей 
связан с наличием рисков для здоровья и трудоспо-
собности работников, поскольку их трудовая деятель-
ность во многих случаях сопряжена с объективным 
характером неустранимых профессиональных рисков, 
сопровождающихся наступлением временной или по-
стоянной нетрудоспособности у работников.

Поэтому в действующей системе социальной защи-
ты экономическое выражение социально-страховых 
отношений по поводу профессиональных рисков пред-
ставляет собой, по сути дела, стоимостные характери-
стики воспроизводства рабочей силы, оплачиваемые 
работодателями, которые поддаются учету и оценке.

Поскольку профессиональные риски имеют объек-
тивную природу, то и компенсационные механизмы в 
системе социальной защиты должны быть организо-
ваны на постоянной основе в форме устойчивых ин-
струментов и институтов, предназначенных для про-
филактики и минимизации профессиональных рисков, 
компенсации утрачиваемой заработной платы, а также 
оплаты стоимости медицинской помощи и реабилита-
ционных мероприятий, направленных на восстановле-
ние здоровья и трудоспособности работников.

Анализ показывает, что в действующей системе 
социальной защиты работников существуют важные 

проблемы, связанные с интересами работодателей и 
работников по поводу организации жизнедеятель-
ности работников как социальных, экономических и 
биологических субъектов, подверженных в ходе тру-
довой деятельности на производствах с вредными и 
опасными условиями труда воздействию профессио-
нальных рисков.

Для решения этих проблем и придания экономи-
ческим отношениям цивилизованного и устойчивого 
характера государство законодательно устанавливает 
социальные стандарты социальной защиты работ-
ников и их социального обеспечения (пенсионного, 
медицинского страхования, страхования временной 
утраты трудоспособности и страхование от несчаст-
ных случаев на производстве и профессиональных 
заболеваний).

Экономическое выражение затрат работодателей 
на охрану профессиональной деятельности работни-
ков, а также на все виды социального страхования и 
будет стоимостной формой социально-экономиче-
ских отношений в области безопасности труда, важ-
ным моментом которых является социальная защита 
работников от воздействий и последствий професси-
ональных рисков.

Важной проблемой действующей системы соци-
альной защиты является то, что ответственность за 
защиту здоровья работников на предприятии несет 
работодатель. С  помощью ответственных должност-
ных лиц и специалистов он призван принимать меры 
по обеспечению эксплуатации только безопасного 
оборудования, организовывать обучение персонала 
безопасным приемам труда и проводить регулярный 
мониторинг производственной среды, включая оценку 
факторов профессионального риска.

Действующая система социальной защиты работ-
ников характеризуется рядом институциональных 
проблем и недостатков. Важнейшим из них является 
то, что страховые выплаты предоставляются на основе 
экспертно составленных списков производств, видов 
работ, профессий без учета фактических условий труда 
на конкретных рабочих местах, состояния здоровья и 
трудоспособности работников.

Предоставление страховых выплат решает только 
проблему частичной компенсации утраты трудоспо-
собности и не выполняет главной функции — оценки 
и предупреждения досрочной утраты трудоспособ-
ности. Действующая система социальной защиты не 
располагает современными методами оценки и мини-
мизации профессиональных рисков, ее возможности 
ограничены административным ресурсом запрети-
тельного характера, она не позволяет применять со-
временные методы оценки реального повреждающего 
эффекта профессиональных рисков.

По этой причине отсутствует необходимая стати-
стика рисков повреждения здоровья и утраты трудо-
способности работников в производствах с вредными 
и опасными условиями труда. Также отметим еще одну 
проблему: в действующей системе социальной защиты 
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предоставление права на страховые выплаты основы-
вается на нормативных документах ограничительного, 
исчерпывающего характера, что не позволяет гибко 
реагировать на появление новых профессий с высоки-
ми уровнями профессионального риска и модерниза-
ционные изменения техники и технологий, вследствие 
которых профессиональный риск становится иным.

По данным Росстата и экспертов МОТ, в 2015 г. 
в промышленности страны практически треть рабо-
чих трудятся в условиях, не отвечающих санитарным 
требованиям, большая часть профессиональных забо-
леваний не выявляется, а за трудовую деятельность в 
условиях повышенного профессионального риска ра-
ботодатели выплачивают работникам незначительные 
компенсации, не занимаясь при этом их кардинальным 
улучшением.

Заключение. Проблемы действующей системы со-
циальной защиты работников можно решить только 
используя следующие направления формирования новой 
системы социальной защиты:

— медицинские аспекты, включающие информацию о 
видах и степени повреждения здоровья, способах ранней 
диагностики профессиональных заболеваний и методы 
медицинской реабилитации;

— социально-защитные способы предупреждения 
повреждения здоровья с помощью метода «зашиты 
временем», позволяющие для групп с высоким профессио-
нальным риском регламентировать периоды времени 
«безопасного» труда;

— страховые компенсационно-реабилитационные 
методы, позволяющие обеспечивать компенсацию утра-
ты трудоспособности на основе замещения утраченно-
го заработка, а также проведения восстановительных 
реабилитационных мероприятий по восстановлению 
здоровья и утраты трудоспособности на основе меди-
цинской, профессиональной и социальной реабилитации;

— правовой аспект, определяющий формы право-
отношений между субъектами страхования профес-
сиональных рисков — работодателями, работниками, 
страховщиком и государственными органами по опреде-
лению и уплате страховых платежей и выплате стра-
ховых возмещений;

— экономический аспект, позволяющий проводить 
оценку затрат на функционирование досрочных про-
фессиональных пенсий, включая затраты на компенса-
цию утраты заработков работающими при выходе на 
пенсию, проведение профилактических и реабилитаци-
онных мероприятий.
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В статье, на основании обследования работающих в условиях воздействия различных факторов производствен-
ной среды крупных промышленных предприятий, обсуждаются результаты сравнительной оценки некоторых по-
казателей гуморального иммунитета. Обосновывается возможность использования иммуноглобулинов классов A, 
M, G в качестве доступного индикатора оценки функциональных резервов организма, являющихся одним из глав-
ных факторов риска профессионального здоровья. Своевременное выявление и анализ факторов риска позволит 
совершенствовать методологию паспортизации трудовых коллективов промышленных предприятий, разработку 
инновационных способов диагностики и реабилитации работающего населения.
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Based on examination of workers exposed to various occupational factors in major industrial enterprises, the authors 
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На территории Восточной Сибири сосредоточе-
но значительное количество крупных промышленных 
предприятий основных отраслей экономики (хими-
ческой, авиастроительной, целлюлознобумажной, 
алюминиевой, теплоэнергетики и др.). Условия тру-
довой деятельности работников существенно разли-
чаются и тем самым отражаются на качестве жизни, 
риске формирования и развития профессиональных 
и производственно обусловленных заболеваний. Про-
изводственные факторы, отличающиеся как по харак-
теру, так и по интенсивности воздействия оказывают 

существенное влияние на иммунную резистентность 
организма. Эти изменения не только входят в состав 
общих сдвигов физиологических систем до начала ра-
боты во вредных условиях труда, но и зависят от них, 
в связи с чем могут служить объективными показате-
лями изменений физиологического состояния орга-
низма, имеющих обратимый характер. Сохранение и 
укрепление здоровья, профессионального долголетия 
работающего населения требует совершенствования 
системы донозологического контроля. Изучение до-
нозологических состояний работающих, позволяющих 
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выявлять самые начальные проявления перенапряже-
ния функциональных систем организма одно из новых 
научных направлений в медицине труда. Известно, 
что одной из причин развития профессиональных и 
производственно обусловленных заболеваний явля-
ется снижение иммунной реактивности организма. 
При этом иммунная система одна из первых реаги-
рует на любые неблагоприятные факторы внешней 
среды, являясь важнейшей составляющей в комплек-
се компенсаторно-приспособительных механизмов. 
При продолжающемся воздействии неблагоприятных 
производственных факторов нарастающий дисбаланс 
в системе иммунорегуляции способствует развитию 
в последующем декомпенсированной иммунной не-
достаточности, которая является основой развития 
различных патологических состояний.

Известно, что воздействие неблагоприятных эк-
зогенных и эндогенных факторов способствует фор-
мированию своеобразного иммунного ответа. При 
этом такой традиционный показатель, как содержание 
иммуноглобулинов является интегральным, характе-
ризующим многие компоненты иммунной системы 
и важнейшие цитокины. Учитывая, что уровень им-
муноглобулинов в сыворотке крови в определенной 
степени отражает активность иммунокомпетентных 
клеток организма, не исключено, что указанные пока-
затели могут быть использованы для оценки измене-
ния функционального состояния организма человека. 
Гуморальный иммунный ответ является функцией 
В-клеток, трансформирующихся в активные проду-
центы антител — плазмоциты [5].

Цель работы — выявить особенности изменений в 
гуморальном звене иммунитета у работников различ-
ных предприятий ведущих отраслей промышленности 
Восточной Сибири.

Материалы и методы исследования. Проведено 
лабораторно-иммунологическое обследование рабо-
тающих в условиях воздействия различных производ-
ственных вредностей. На предприятиях химической 
промышленности: в производствах винилхлорида и 
поливинилхлорида (n=166) — средний возраст обсле-
дованных составил 51,1±1,1 лет, средний стаж работы 
во вредных условиях труда — 20,9±0,96 лет (класс ус-
ловий труда — вредный 3.1); эпихлоргидрина (n=82), 
подвергающихся воздействию хлорированных углево-
дородов (хлораллила и эпихлоргидрина) в возрасте — 
49,2±1,2 года и средним стажем –12,0±0,9 лет (класс 
условий труда — вредный 3.1–3.2). Обследовано 115 
работающих на предприятиях по производству каусти-
ка, контактирующих с парами металлической ртути в 
возрасте 48,1±1,21, стажем работы  — 19,2±1,08 лет 
(класс условий труда  — вредный 3.2–3.3) и 70 чело-
век  — производства метилового спирта-сырца, кон-
тактирующих с оксидом углерода, метанолом (средний 
возраст  — 35,8±2,1, средний стаж  — 9,5±1,8 лет и 
класс условий труда — допустимый 2.0). На сульфат-
целлюлозном производстве обследованы 134 работа-
ющих в контакте с метилсернистыми соединениями 

(средний возраст — 38,1±1,8 лет, средний стаж — 12,8 
лет, класс условий труда — вредный 3.2–3.3). Кроме 
того, обследованы работники предприятий авиаци-
онной промышленности и теплоэнергетики (ТЭЦ), 
испытывающие в процессе производственной деятель-
ности воздействие соответственно преимущественно 
локальной вибрации (n=73)  — средний возраст  — 
21,72±0,75 лет, средний стаж работы — 7,61±0,65лет, 
средняя стажевая доза вибрации превышает допусти-
мую в 3,2 раза (класс условий труда — вредный 3.1) 
и шума (n=47) — средний возраст — 36,8±1,41 год, 
стаж работы — 11,1±1,17, средняя стажевая доза шума 
превышает в 3,8 раз (класс условий труда — вредный 
3.2). Все работающие на вышеперечисленных произ-
водствах — мужчины, кроме производства сульфатной 
целлюлозы, где 59,3 — женщин и 40,7% — мужчин.

В качестве группы сравнения использовали сред-
не-региональные значения показателей здоровых лиц 
(оцененных теми же методами), проживающих в про-
мышленных центрах Иркутской области и не работа-
ющих во вредных и опасных условиях труда [4].

Оценку гуморального звена иммунитета прово-
дили с помощью определения сывороточных кон-
центраций иммуноглобулинов (Ig) классов A, M, G 
методом твердофазного иммуноферментного анализа 
с использованием тест систем производства Вектор 
Бест (г. Новосибирск). Статистическую обработку 
результатов осуществляли с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 6.0 в среде Windows. 
Для всех имеющихся выборок проверялась гипотеза 
нормальности распределения по критерию Шапиро-
Уилкса. Работа не ущемляет права и не подвергает 
опасности благополучия обследованных работников 
в соответствии с требованиями биомедицинской эти-
ки, предъявляемыми Хельсинской Декларацией Все-
мирной медицинской ассоциации (2000) и Приказом 
Минздрава РФ №266 (от 19.06.2003). Обследования 
выполнены с информированного согласия пациентов 
на базе ФГБНУ Восточно-Сибирского института ме-
дико-экологических исследований.

Результаты и их обсуждение. Анализ средних 
значений показателей гуморального иммунитета у 
работников изучаемых производств позволил выя-
вить как общие закономерности, так и отличительные 
особенности изменений уровней иммуноглобулинов 
различной направленности и степени выраженности, 
обусловленных преимущественно спецификой воздей-
ствующих производственных факторов (табл.).

А именно, у работающих на предприятиях по про-
изводству винилхлорида, поливинилхлорида (экс-
понированных хлорированными углеводородами), 
сульфатной целлюлозы (работающих в контакте с 
метилсернистыми соединениями), метилового спир-
та (рабочие подвергаются воздействию оксида угле-
рода, метанола), авиастроительной промышленности 
(основной производственной вредностью является 
вибрация), выявлено достоверное снижение средних 
значений концентрации IgA относительно группы р 
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егионального контроля. Вместе с тем, у работающих в 
условиях воздействия шума (ТЭЦ) обращает на себя 
внимание возрастание уровней IgA более чем в 7 раз 
по сравнению, как с группой контроля, так и работа-
ющими на других производствах. Известно, что сни-
жение IgA приводит к снижению функций местного 
иммунитета. IgA — это главный класс иммуноглобули-
нов серозно-слизистых секретов, а также отделяемого 
слизистой оболочки дыхательных путей и мочеполо-
вых путей. Учитывая важную роль IgA в защите сли-
зистых оболочек от воздействия различных антигенов, 
можно предположить, что установленный дефицит IgA 
у значительного количества работников различных 
производств с одной стороны может являться фоном 
для развития воспалительных процессов слизистых, 
с другой  — результатом непосредственного воздей-
ствия производственных факторов химической при-
роды, обладающих в т.ч. и раздражающим действием.

Что касается IgМ, ответственного за первичный 
иммунный ответ, то у рабочих большинства произ-
водств (винилхлорида, поливинилхлорида, эпихлор-
гидрина, сульфатной целлюлозы, ТЭЦ) обнаружено 
также его достоверное снижение по сравнению со 
среднерегиональным контролем. Наиболее выраже-
но снижение указанного показателя у работающих в 
условиях воздействия шума (ТЭЦ) и комплекса ток-
сичных веществ производства сульфатной целлюлозы. 
Антитела класса иммуноглобулина М содержатся пре-
имущественно во внутрисосудистом пуле иммуногло-
булинов и доминируют в качестве «ранних» антител.

Иммуноглобулины класса G равномерно распределе-
ны между внутри- и внесосудистым пулами и составля-
ют большинство антител вторичного иммунного ответа, 
а также основную часть антитоксинов [5]. Исследова-
ния показывают достоверное повышение средних уров-
ней IgG различной степени выраженности у работаю-
щих в производствах винилхлорида, поливинилхлорида, 
каустика, метанола, предприятий ТЭЦ. Важно отметить 
разнонаправленный характер изменений уровня IgG у 
работающих в производстве винилхлорида. У здоровых 
работников значения показателя выше нормы зареги-
стрированы в 21,2% случаев, снижение в 38,77 случаев, 
а у лиц «группы риска» повышенные значения пока-
зателя наблюдаются в 5,55% случаев, а снижение — в 
44,4% случаев. Указанный факт служит аргументом в 
пользу возрастающей антигенной нагрузки на организм 
работающих [3]. Чрезмерная активация продукции 
иммуноглобулинов, а затем последующее их снижение 
свидетельствует о напряжении защитных иммунных 
механизмов. Снижение средних уровней указанного 
показателя установлено у работающих в производстве 
сульфатной целлюлозы.

При этом выявленные особенности изменений 
уровней иммуноглобулинов A, M, G у работников не 
являются стабильными. Дальнейший исход их зависит 
от условий воздействия производственных вредностей. 
Ярким подтверждением чего являются установленные 
нами в предыдущих исследованиях зависимости между 
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выраженностью изменений иммуноглобулинов, ста-
жем работы и дозовой нагрузки. А также наблюдение 
за рабочими в динамике (через 3 года) свидетельству-
ет, что продолжающееся воздействие хлорированных 
углеводородов приводит к усугублению нарушений в 
иммунной системе (снижение IgM и IgA и выражен-
ная тенденция к возрастанию IgG). Обращает на себя 
внимание тот факт, что у стажированных (>5 лет) лиц 
и рабочих с начальными проявлениями производствен-
но обусловленных нарушений здоровья установлены 
однонаправленные, но более выраженные изменения 
изучаемых показателей, что может способствовать раз-
витию патологических состояний [1,2]. Установлен-
ная вариативность изменений гуморального иммун-
ного ответа у работающих в условиях, отличающихся 
по специфике воздействующих профессиональных 
вредностей и их интенсивности, отражает уровень 
адаптационных реакций организма. Подтверждением 
указанного факта является выполненный нами сравни-
тельный анализ цитокинового профиля у работающих 
в условиях воздействия различных производственных 
вредностей в зависимости от воздействующих токси-
кантов и состояния здоровья работников [6].

Заключение. Результаты исследований позволили 
выявить изменения показателей иммуноглобулинов раз-
личной направленности и степени выраженности, отра-
жающие уровень функционального состояния организма, 
обусловленный спецификой воздействующего фактора, 
что обосновывает необходимость создания постоянно-
го мониторинга за работающими во вредных и опасных 
условиях труда. Концентрации сывороточных иммуно-
глобулинов могут являться интегральной характери-
стикой, отражающей не только риск профессионального 
здоровья, но и отражающей неблагоприятное влияние 
факторов производственной среды. Результаты работы 
позволяют рекомендовать определение иммуноглобули-
нов классов A, M, G в качестве доступного индикатора 
оценки функционального состояния регуляторных си-
стем организма, поскольку перенапряжение механизмов 
регуляции и связанное с ним снижение функциональных 
резервов является одним из главных факторов риска 
развития заболеваний. Своевременное выявление и ана-
лиз факторов риска по функциональным системам ор-
ганизма рабочего позволит разработать методические 
подходы к паспортизации трудовых коллективов про-
мышленных предприятий ведущих отраслей экономики, 
характеризующих естественную реактивность орга-
низма и риск нарушений здоровья, для дальнейшей раз-

работки персонализационного подхода профилактики, 
диагностики и реабилитации.
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О РЕСПИРАТОРНОЙ ЗАЩИТЕ РАБОТНИКОВ
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Рассмотрены требования к работодателю, регулирующие порядок выбора и организации применения респи-
раторов в РФ. Показаны недостатки этих требований, их несоответствие современным западным стандартам, и 
то, что выполнение этих требований не снижает риск чрезмерного воздействия воздушных загрязнений до без-
опасного. Показана недопустимость снижения классов вредности при использовании рабочими респираторов в 
соответствии с требованиями законодательства. Даны рекомендации по совершенствованию требований к защите 
рабочих от воздушных загрязнений.

Ключевые слова: респиратор, СИЗОД, коэффициент защиты, законодательство, класс вредности.

V.F. Kirillov, A.V. Chirkin. On respiratory protection of workers
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The article deals with employer’s requirements regulating choice and management of respirators use in RF. 
Considerations include drawbacks of these requirements, their inadequacy to contemporary western standards, and 
evidences that fulfi lment of these requirements fails to reduce risk of polluted air eff ects towards the safety. Th e authors 
demonstrate that decreasing jeopardy class with workers’ use of respirators according to legal regulations is unallowable. 
Recommendations are given to improve requirements for workers’ protection against air pollution.

Key words: respirator, individual means to protect respiratory organs, protection coeffi  cient, law, jeopardy class.

В настоящее время в РФ около трети работников 
трудится в условиях, не соответствующих санитар-
но-гигиеническим требованиям [6], и значительная 
доля их  — в условиях чрезмерно загрязненного воз-
духа. Согласно ст. 219 Трудового кодекса РФ работо-
датель обеспечивает таких сотрудников средствами 
индивидуальной защиты органов дыхания (СИЗОД). 
Используемые СИЗОД существенно различаются 
по эффективности, что обусловлено различиями их 
конструкций.

Обеспечение рабочих СИЗ в РФ сейчас предо-
пределяется: Техническим регламентом Таможенного 
Союза (ТР ТС) «О безопасности средств индивиду-
альной защиты» (утвержден 9.12.2011); отраслевыми 
нормами и актами; ГОСТ 12.4.279–2012 Средства ин-
дивидуальной защиты органов дыхания. Рекомендации 
по выбору, применению и техническому обслужива-
нию (разработан ОАО «Корпорация Росхимзащи-
та»). Разработана «Методика снижения класса (под-
класса) условий труда при применении работниками, 
занятыми на рабочих местах с вредными условиями 
труда, эффективных средств индивидуальной защи-
ты…». По сравнению с требованиями к работодателю 
в США и Европейском Союзе у этих документов есть 
ряд недостатков:

1. ТР ТС разработан для защиты жизни и здоровья 
граждан, и предупреждения действий, вводящих в за-
блуждение потребителя (п. 1.1).

Документ не регулирует выбор и организацию экс-
плуатации СИЗОД, но обязывает поставщика указы-
вать границы допустимого применения; и в нем име-
ются требования к СИЗОД, взятые из ГОСТов РФ, 
гармонизированных с европейскими. Но в самом ТР 
ТС не указаны границы применения СИЗОД разных 
конструкций; а требования ГОСТов предназначены 
лишь для лабораторной оценки качества изделий, и 
не являются границами их применения в производ-
ственных условиях.

У полнолицевых масок с высокоэффективными 
фильтрами Р3 граница применения 50 ПДК [8]. А при 
сертификации (в лаборатории) они должны снизить 
воздействие не менее чем в 1000 раз [3]. У полумасок 
с аналогичными фильтрами граница применения — до 
10 ПДК [8], а при сертификации ослабление воздей-
ствия должно быть > 25000 [7]. В  РФ работодатели 
приобретают СИЗОД ориентируясь на результаты 
сертификации (в соответствии ТР ТС и ГОСТов 
[1–3]), которые дают коэффициенты защиты КЗ (от-
ношение концентрации снаружи маски к подмасоч-
ной): больше 1000 у полнолицевых масок; и КЗ = 50 
у полумасок.

Границы допустимого применения СИЗОД в США 
и Великобритании разработаны экспертами на основе 
анализа значений их КЗ именно на рабочих местах, и 
учитывают значительное отличие реальной эффектив-
ности от лабораторной. Западные требования к рабо-
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тодателю отводят важное место индивидуальному под-
бору масок, и обучению сотрудников, с последующим 
допуском на рабочее место.

ТР ТС не рассматривает обеспечение своевре-
менной замены противогазных фильтров. Западные 
требования обязывают работодателя использовать 
для замены программное обеспечение, вычисляю-
щее срок службы (например, MSA  — Cartridge Life 
Calculator /он-лайн); и индикаторы окончания сро-
ка службы (ESLI), например  — в виде прозрачного 
окошка на корпусе, цвет которого меняется при на-
сыщении сорбента — без использования ненадежной 
субъективной реакции рабочего на запах проникшего 
под маску газа.

2. ГОСТ Р 12.4.279–2012 разработан на основе 
стандарта EC EN 529:2005, и предназначен для регу-
лирования выбора и применения СИЗОД. Но ГОСТ 
имеет отличия от EN 529 (конкретно — DIN EN 529):

— В отличие от DIN, ГОСТ не устанавливает гра-
ниц применения СИЗОД всех конструкций (лишь 
запрещая использовать фильтрующие СИЗОД при 
недостатке кислорода, при объемной концентрации 
вредных газов > 1%, и при их концентрации, мгновен-
но-опасной для жизни). При этом ГОСТ не позволяет 
определить, когда концентрация «мгновенно опасна» 
(т.  е. когда кратковременное воздействие при отказе 
СИЗОД способно привести к летальному исходу или 
к стойкому ухудшению здоровья). Поэтому ГОСТ не 
обеспечивает выбор достаточно эффективных СИЗОД 
для известной загрязненности воздуха.

— В приложении Г рекомендуется определять КЗ 
СИЗОД на основе значений проникания загрязне-
ний через фильтр и зазоры между маской и лицом, 
используя ГОСТы с требованиями к лабораторной 
сертификации. Но эти требования (как упоминалось 
в п. 1.) не являются границами применения СИЗОД 
в производственных условиях. Данная рекомендация 
прямо противоречит DIN EN (приложение С), где 
запрещено использование лабораторных КЗ для огра-
ничения области применения. В DIN EN даны грани-
цы применения, и показано их значительное отличие 
от лабораторных («номинальных») КЗ.

— ГОСТ не дает указаний, как своевременно за-
менять противогазные фильтры (за исключением ука-
заний на блок-схеме  — использовать реакцию рабо-
чего на попадание газа в подмасочное пространство, 
или показания индикаторов окончания срока службы, 
но они в РФ не производятся). DIN EN однозначно 
определяет субъективную реакцию органов чувств 
как ненадежный индикатор окончания срока служ-
бы; рекомендует собрать необходимую информацию 
о условиях использования фильтров, и обратиться к 
изготовителю для определения срока службы в таких 
условиях. В  США с 1996г запрещено использовать 
субъективную реакцию рабочего, и требуют заменять 
фильтры или по расписанию, или по показаниям ин-
дикатора срока службы [8]. Также ГОСТ не дает све-
дений о том, какие загрязнения можно обнаружить 

«органолептически», а какие — нельзя, и нет указа-
ний — где можно найти такую информацию.

— Алгоритм выбора респиратора в ГОСТе до-
пускает применение фильтрующих противогазных 
СИЗОД при концентрации загрязнений до 2000 ПДК 
(ссылка в алгоритме на п. 9.2.5, и на приложение В. 1.4, 
где согласно [1] проникание не выше 0,05% при защи-
те от вредных газов; соответствует КЗ ≥ 2000). В со-
четании с разрешением использовать такие СИЗОД 
при объемной концентрации загрязнений до 1%, это 
может привести к использованию СИЗОД без прину-
дительной подачи воздуха под маску при сильном пре-
вышении ПДК (в тысячи раз). Но известно, что из-за 
сползания полнолицевой маски во время работы (при 
отсутствии принудительной подачи воздуха под маску) 
просачивание неотфильтрованного воздуха через зазо-
ры между маской и лицом может достигнуть 9% [10]. 
Выполнение этих рекомендаций ГОСТа потенциаль-
но угрожает не только здоровью, но и жизни рабочих.

— Алгоритм выбора респиратора допускает ис-
пользовать изолирующие СИЗОД с подачей воздуха 
«по потребности» (воздух подается, когда при вдохе 
давление под маской ниже атмосферного) при неиз-
вестной или мгновенно-опасной концентрации за-
грязнений — что не соответствует DIN EN, и не ис-
ключает просачивание неотфильтрованного воздуха 
через зазоры между маской и лицом. При использова-
нии шлангового СИЗОД в опасной атмосфере ГОСТ 
не требует обеспечивать рабочего дополнительным 
автономным дыхательным аппаратом, позволяющим 
покинуть опасное место при нарушении подачи воз-
духа по шлангу. Это не соответствует требованиям 
DIN EN, и создает потенциальную угрозу для жизни 
и здоровья работников.

Таким образом, гармонизация рассматриваемого 
документа по отношению к стандарту ЕС (и аналогич-
ного [8] в США) — не состоялась. В табл. показаны 
основные отличия ГОСТа от стандартов США и ЕС, 
негативно влияющие на безопасность при примене-
нии СИЗОД.

3. «Методика снижения класса (подкласса) ус-
ловий труда…» разработана Министерством труда 
при применении работниками, занятыми на рабочих 
местах с вредными условиями труда, эффективных 
средств индивидуальной защиты, прошедших обя-
зательную сертификацию в порядке, установленном 
соответствующим техническим регламентом (ТР ТС, 
рассмотрен в пункте 1 выше). Документ представляет 
собой результат выраженного стремления работодате-
ля уйти от необходимости выполнения мероприятий, 
направленных на создание на рабочем месте оптималь-
ных и допустимых условий трудовой деятельности в 
соответствии с требованиями трудового законодатель-
ства. Важно подчеркнуть, что применение СИЗОД не 
создает допустимые условия трудовой деятельности, а 
лишь снижает риск возникновения профессиональных 
заболеваний и острых отравлений, который при этом 
сохраняется [5].
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Исследования показали значительную нестабиль-
ность эффективности одинаковых СИЗОД и у от-
дельного рабочего (в разные периоды времени), и 
у разных рабочих (при сравнении средних КЗ их 
СИЗОД, в тысячи раз [11]) при своевременном ис-
пользовании СИЗОД. Современный уровень науки 
еще не позволяет выявить: случаи снижения эффек-
тивности СИЗОД у отдельных рабочих; и подгруппу 
рабочих с повышенной частотой таких случаев Это не 
позволяет гарантировать защиту рабочих; по край-
ней мере  — части из них. Поэтому снижение клас-
сов условий труда при использовании СИЗОД — не 
правомочно.

Выводы.  1. Рассмотренные документы не отра-
жают современный уровень развития науки в области 
применения СИЗОД, и научно-обоснованные требова-
ния к работодателю по выбору и организации их при-
менения, закрепленные в законодательстве развитых 
стран. Следует учесть, что требования обеспечения 
рабочих сертифицированными СИЗ органов дыхания 
в РФ не позволяет снизить вредное воздействие на ра-
бочих в необходимой степени из-за низкого качества 
проведения сертификации. 2. В практике санитарно-
эпидемиологического надзора в РФ осуществляется 
контроль содержания вредных веществ в воздухе ра-
бочей зоны [4]. Вместе с тем, зарубежная практика 
свидетельствует о том, что измерение концентрации 
производится в зоне дыхания работников индивидуаль-
ными пробоотборниками, так как в последней уровень 
содержания вредных веществ может быть в сотни 
раз выше, чем в воздухе рабочей зоны (приложение С 
([9]). Это отличие может способствовать выбору 
недостаточно эффективных СИЗОД. 3. Для повыше-

ния эффективности применения СИЗОД необходимо: 
разработать полноценный и научно-обоснованный до-
кумент, регулирующий выбор и организацию примене-
ния СИЗОД; и прекратить выплату компенсаций на 
их закупку из отчислений в Фонд социального страхо-
вания РФ, возобновив ее лишь тогда, когда работода-
тель покажет, что он выполняет требования такого 
документа.
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Обязательность 
выполнения Обязателен Добровольное применение

Работа в условиях мгно-
венно-опасной или не-
известной концентрации 
вредных веществ

Работодатель должен обеспечить рабочего изолирующим 
СИЗОД с избыточным давлением под маской при вдохе. 
При применении шланговых СИЗОД обязательно наличие 
автономного дыхательного аппарата для эвакуации при на-
рушении подачи воздуха по шлангу.

Разрешено использовать изолирую-
щие СИЗОД без избыточного давле-
ния под маской, и разрешено исполь-
зовать шланговые СИЗОД без вспомо-
гательного автономного дыхательного 
аппарата для эвакуации.

Границы примене-
ния СИЗОД разных 
конструкций

Разработаны границы при-
менения СИЗОД всех ти-
пов,  полностью у чтено 
значительное отличие ре-
альной эффективности от 
лабораторной.

Разработаны границы при-
менения СИЗОД всех ти-
пов, но не полностью учте-
но значительное отличие ре-
альной эффективности от 
лабораторной.

Границы не устанавливает; рекомен-
дует использовать и значения лабора-
торной эффективности, и значения, 
предоставляемые изготовителем (т.  е. 
рекламные). 

Замена противогазных 
фильтров

Фильтры должны меняться по расписанию (на основе оцен-
ки их срока службы для известных условий использования); 
или по показанию индикатора окончания срока службы 
(выпускаются в ограниченном количестве). Использова-
ние субъективной реакции органов чувств не допускается.

За исключением фильтров, используе-
мых для защиты от монооксида угле-
рода и паров ртути, рекомендует заме-
нять при появлении запаха под маской.
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Th e authors att empted to follow history of national occupational pathology development, analyzed features of its 
formation of Russian Federation territory, presented main stages and key moments of its establishment in XIX-XXI 
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Профпатология, как самостоятельная клиническая 
дисциплина, в своем развитии и становлении прошла 

долгий и сложный путь. Ее развитие в нашей стране 
шло в неразрывной связи с этапами развития страны 
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в целом. Первые попытки обратить внимание на со-
хранение здоровья работников относят ко времени 
правления Петра I (1682–1725), когда были приня-
ты первые нормативные документы, сохраняющие 
здоровье работников  — Указы Петра I о создании 
отдельных штатов  — «лекаря с аптекою», для оздо-
ровления «работного люда» на оружейном заводе 
в Сестрорецке, металлургических предприятиях на 
Урале и при частных кораблестроительных купеческих 
«Кумпанствах».

В 1763 г. в России появилось руководство «Первые 
основания металлургии или рудных дел», разработан-
ное М.В. Ломоносовым. В нем автор описал труд и быт 
горнорабочих, анализируя необходимость введения 
«сохраняющих здоровье горных людей» мер про-
филактики, предложил новый подход к организации 
вентиляционной системы, одежду для работы, и дру-
гие мероприятия для предупреждения заболеваний и 
производственного травматизма [4].

В 1847 г., почти 170 лет назад, вышла в свет книга 
«Болезни рабочих с указанием предохранительных 
мер, описанные доктором медицины Александром 
Никитиным». Учредитель и первый секретарь «Об-
щества русских врачей», ставший одним из осново-
положников медицины труда в России, на протяже-
нии многих лет он изучал условия и способы улучше-
ния труда рабочих на Александровской мануфактуре 
и других предприятиях. Им были описаны и болезни 
писателей и ученых, а также медиков. В своей книге 
он обобщил опыт не только своих наблюдений, но и 
многих предшествующих исследователей в этом раз-
деле медицинской науки. Особенно Александр Ни-
китич уделил внимание проработке монографии Бер-
нардино Рамаццини «О болезнях ремесленников», 
вышедшей на полтора столетия раньше, в которой 
автор дал подробное описание многих заболеваний 
рабочих, а именно — 64 специальностей, связанных 
с условиями их работы, и предложил свои меры пред-
упреждения [3].

Это событие можно по праву считать рождением 
теоретической профпатологии, что касается практиче-
ской ее части — создании клинических учреждений по 
диагностике и лечению профессиональных заболева-
ний, то это произошло значительно позже.

ХIХ век характеризовался участием земских врачей 
в развитии санитарного дела. В этот период вышло по-
ложение о земских санитарных органах и санитарных 
врачах (1891), была утверждена программа санитар-
ного обследования на фабриках и заводах. Именно ра-
боты земских врачей и врачей фабрично-заводских ин-
спекций заложили основы современной гигиены труда. 
Нельзя не отметить, что в этот период были выпущены 
законодательные акты, запрещающие использования 
подросткового (до 15 лет) труда на вредных производ-
ствах (закон 1862 г.) и женского труда в ночное время 
(закон 1886 г.).

В дореволюционной России не было научных уч-
реждений, занимающихся изучением профессиональ-

ных заболеваний, существовали лишь отдельные вра-
чи-энтузиасты различных профилей и ученые-гигие-
нисты, интересующиеся этими проблемами. В первую 
очередь, это труды А.П. Доброславина, Е.М. Демен-
тьева, В.А. Левицкого [2].

Впервые профессиональная оценка трудовых усло-
вий и здоровья рабочих на производствах была прове-
дена в Российской Империи только во второй полови-
не XIX века. Работа осуществлялась под руководством 
Ф.Ф. Эрисмана группой земских врачей-энтузиастов. 
За 6-летний период(1879–1885) было обследовано 
более 1000 фабрик и заводов Московской губернии с 
охватом почти 120 тысяч работников разных специаль-
ностей. Результаты этих исследований, показывающие 
реальные условия трудовой деятельности, статистику 
заболеваемости и смертности, были серьезно проана-
лизированы и опубликованы в специальных выпусках, 
выходивших под руководством Ф.Ф. Эрисмана, показа-
ли крайне отрицательную картину.

Образно говоря, такой науки как профпатология до 
1917 года в России не существовало. Только после по-
беды Октябрьской революции как наука она стала при-
знанной областью клинической медицины, поскольку 
охрана здоровья работающих стала первостепенной 
государственной задачей. Кроме того, профессиональ-
ная патология, по мнению профессора Н.А. Вигдорчи-
ка, является клинической дисциплиной, выделенной 
исключительно по этиологическому принципу [6].

В 1918 г. на I Всероссийском съезде медико-сани-
тарных отделов было принято решение об организа-
ции центрального органа — Народного комиссариа-
та здравоохранения, специализированного только на 
врачебно-санитарной деятельности страны. Програм-
мы профилактики были закреплены законодательно. 
В специально созданном Кодексе охраны труда и здо-
ровья рабочих борьба с профзаболеваниями занимала 
одно из первых мест. На различных производствах ста-
ли организовываться медпункты и здравпункты, в ко-
торых работали врачи и медики.Их основной задачей 
стала профилактика профболезней, производственных 
травматизма и отравлений. Для претворения в жизнь 
лозунга Н.А. Семашко «От победы над эпидемией к 
оздоровлению труда и быта» необходимы были кадры 
и научно-исследовательские учреждения.

Именно с этой целью в июне 1923 г. в Москве 
было создано первое в мире научное учреждение по 
проблемам профпатологии — Институт по изучению 
профессиональных болезней, в структуре которого с 
первых дней существования организована клиника. 
Первоначально, уделяя внимание общеклиническим 
вопросам, в дальнейшем клиника становилась более 
нозологически дифференцированной, появились спе-
циализированные отделения: неврологии, дерматоло-
гии, ЛОР-болезней, офтальмологическое, патоморфо-
логии и биохимии. Примерно в эти же годы при 1-м 
Московском медицинском институте была создана 
самостоятельная клиника социальных и профессио-
нальных болезней под руководством Н.А. Семашко, а 



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 9, 2016

44

также при научных институтах гигиены труда — Харь-
ковском, Ленинградском и Горьковском. Несколько 
позже клиники профпатологии появились в Свердлов-
ске, Киеве, Тбилиси, Донецке, Кровом Роге, Ереване, 
Баку, Караганде, Уфе, а также в Подмосковье, Ново-
сибирске и Ташкенте [1].

В этих новых клинических подразделениях ра-
ботали крупные деятели клинической медицины: 
М.П. Кончаловский, В.Н. Виноградов, В.Р. Хе-
син, И.Н. Кавалеров, С.К. Давиденков, И.Г. Фрид-
лянд, В.К. Хорошко, С.И. Ашбель и многие другие 
[5]. В  период с 1923 по 1925 г. создаются кафе-
дры гигиены труда на медицинских факультетах 
университетов.

С начала 20-х гг. прошлого столетия все внимание 
профпатологии уделялось точному описанию клини-
ческих форм заболеваний. В  результате этой работы 
в 1925 г. был принят первый в нашей стране список 
профессиональных заболеваний. Внедрение на про-
изводствах предварительных и периодических меди-
цинских осмотров, а также массовой диспансеризации 
промышленных рабочих стали главными задачами всей 
деятельности профпатологов [7].

К 1925 г. принципы и регламенты проведения ме-
дицинских осмотров работников были четко сформу-
лированы. Так, регламент проведения обязательных 
медицинских осмотров определялся с учетом троп-
ного действия фактора или вида работы на системы 
органов и своевременного выявления медицинских 
противопоказаний. Этот основополагающий прин-
цип в последующем будет отражен во всех приказах, 
вплоть до настоящего времени. Опыт организации и 
проведения медицинских осмотров нашел отражение 
в руководстве для врачей И.Г. Фридлянда «Теория и 
практика периодических медицинских осмотров ра-
ботников с вредными веществами», опубликованном 
в 1938 году.

«Отличительными особенностями созданной рус-
ской и советской профпатологической школ явились: 
глубина исследований по проблеме, широта задач, уча-
стие в исследованиях представителей почти всех меди-
цинских специальностей», пишет в своей публикации 
один из ведущих профпатологов нашего времени Н.С. 
Соркина.

К этому периоду относится серьезная научная раз-
работка клиники острых и хронических интоксикаций: 
свинца, бензола, ртути, хлора, марганца и других, на-
шедшая свое отражение в трудах И.Г. Гельмана, Н.А. 
Вигдорчика, С.М. Генкина, И.Н. Кавалерова, Б.И. 
Марцинковского, Э.А. Дрогичиной.

В дальнейшем, с развитием научно-техническо-
го прогресса в клинике приоритетность получили 
исследования по профилактике и патогенезу про-
фессиональных заболеваний. Решению этих задач 
способствовали комплексные биохимические, мор-
фологические, клинические и экспериментальные 
работы, проводимые в разных научных центрах на-
шей страны [8].

Предметом специальных исследований уже многие 
годы является влияние на здоровье работающих шума 
и вибрации на производстве (Е.Ц. Андреева-Галани-
на, Э.А. Дрогичина, Г.А. Суворов, Л.В. Прокопенко). 
Разработанные Московским, Нижегородским и Ле-
нинградским институтами критерии оценки слуха, ме-
тоды ранней диагностики влияния шума на организм 
легли в основу многих методических рекомендаций по 
диагностике и экспертизе трудоспособности. Успешно 
проводимые исследования по воздействию вибрации 
и профилактика вибрационной болезни получили свое 
развитие в институтах Москвы, Киева, Ленинграда, 
Донецка, Харькова.

Большой вклад внесли профпатологи в развитие 
бронхо-легочной профессиональной заболеваемости, 
особенно в исследования по пылевой патологии. Круп-
ные рентгенологические, морфологические и клинико-
физиологические исследования (П.П. Движков, А.М. 
Монаенкова, А.В. Гринберг, К.П. Молоканов, Е.И. 
Воронцова, В.Н. Ожиганова, Б.Т. Величковский, Р.В. 
Борисенкова, О.П. Рушкевич, Л.А. Луценко, Т.Б. Бур-
мистрова, Ф.Ю. Пиктушанская, Т.Д. Липенецкая, И.Н. 
Пиктушанская) способствовали более точному по-
ниманию возникновения и развития различных форм 
силикоза, пылевого бронхита, бронхиальной астмы и 
пневмокониозов.

За последние 50 лет большие успехи достигнуты 
в профессиональной неврологии: изучении патогене-
за, диагностике и клинике нейроинтоксикаций (М.Н. 
Рыжкова, В.Н. Думкин, Г.Н. Лагутина) и дерматоло-
гии (Б.А. Сомов, Н.И. Измерова). Глобальные ре-
зультаты получены благодаря научной деятельности 
в исследованиях промышленной токсикологии (Н.С. 
Ведров, А.П. Долгов, А.И. Халепо, А.И. Корбакова, 
И.В. Саноцкий), изучении производственного микро-
климата (Р.Ф. Афанасьева), промышленных аэрозолей 
(Л.Т. Еловская), воздействия электро-магнитного из-
лучения (Б.М. Савин, Ю.П. Пальцев, Н.Б. Рубцова), 
физиологии труда (Ю.В. Мойкин, В.В. Матюхин, И.В. 
Бухтияров).

Изучение различных изменений клеточных эле-
ментов крови, иммунологических, биохимических 
и молекулярно-генетических маркеров при возник-
новении профессиональных и производственно об-
условленных заболеваниях получило развитие в ран-
них работах Е.О. Фрейфельд, С.А. Троицкого, О.Г. 
Алексеевой, О.Г. Архиповой, Л.А. Дуевой, В.В. Со-
колова и более поздних  — Л.А. Ивановой и Л.П. 
Кузьминой.

За последние 100 лет в России издано много руко-
водств по клинике профессиональных заболеваний: 
под руководством Г.Д. Арнаутова, Б.Б. Когана и Г.И. 
Гельмана (1936), Н.А. Вигдорчика (1940), А.А. Лета-
вета, П.П. Движкова и А.Л. Морозова (1957). За по-
следние годы особенно хочется отметить Националь-
ные руководства: по профессиональной патологии 
(2011) и заболеваний органов дыхания (2015), вы-
шедшие в свет в результате работы огромного автор-
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ского коллектива под руководством академика РАН 
Н.Ф. Измерова.

В 90-е годы прошлого столетия в стране вновь была 
создана система социального страхования, проведена 
реформа службы Роспотребнадзора и промышленного 
здравоохранения. Ликвидация медсанчастей и системы 
цеховых терапевтов, закрытие большого количества 
здравпунктов поставили перед профпатологической 
службой новые требования. Обязательные медицин-
ские осмотры стали проводиться на платной основе, 
за счет средств работодателя.

Сокращение численности работников производ-
ственной сферы, новые организационно-правовые 
взаимоотношения работников и работодателей, сни-
жение уровня профессиональных заболеваний — со-
временные условия деятельности профпатологической 
службы, которые сформировались в 90-е годы. В то же 
время, с целью охраны здоровья работника в нашей 
стране принимаются новые законодательные акты: 
ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 
Приказ Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ от 27.04.2012 г. № 417н «Об ут-
верждении перечня профессиональных заболеваний», 
Федеральный закон «О специальной оценке условий 
труда» ФЗ № 426, который был принят 28.12.2013 
(вступил в силу с 01.01.2014), продолжается работа 
над проектом нового приказа «О порядке проведе-
ния обязательных предварительных и периодических 
медицинских осмотров (обследований) работников, 
занятых на тяжелых работах и на работах с вредными 
и (или) опасными условиями труда».

Специальная оценка условий труда, которая еще 
больше привела к сокращению числа работников, 
имеющих вредные условия труда, продолжающееся 
снижение профессиональных заболеваний, появле-
ние новых вредных производственных факторов, 
наличие значительного числа сложных конфликт-
ных экспертиз характеризуют настоящий этап про-
фпатологической службы России. Вместе с тем, в 
современную деятельность профпатологов активно 
внедряются элементы доказательной медицины, фе-
деральные клинические рекомендации, стандарты, 
порядки проведения экспертизы профессиональной 
пригодности и формы медицинского заключения 
пригодности или непригодности к выполнению от-
дельных видов работ.

Таким образом, как и раньше, сохранение про-
фессионального здоровья работающих и профи-
лактика профессиональных заболеваний остаются 
первоочередной задачей всей профпатологической 
службы [9].
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К ИСТОРИИ КАФЕДРЫ ПРОФПАТОЛОГИИ РОСТОВСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 
МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

1 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, пер. Нахичеванский, 29, г. 
Ростов-на-Дону, Россия, 344022

2 ГБУ РО «Лечебно-реабилитационный центр № 2», пер. Дубинина, 4, г. Шахты, Ростовская область, Россия, 346510

В Ростовском медицинском институте в целях 
улучшения педагогического процесса в 1967 году был 
организован самостоятельный курс профпатологии 
(Приказ по Министерству здравоохранения СССР № 
744 от 30.09.1967 г.), которым с 1967 г. по 1970 г. ру-
ководила доктор медицинских наук Осипова Изабелла 
Аркадьевна. В 1971 г. курс возглавил канд. мед. наук, 
доц. Корганов Николай Яковлевич.

До 2001 г. на курсе осуществлялось преподавание 
студентам трех факультетов (лечебно-профилактиче-
ского, педиатрического, медико-профилактического). 
В 2001 г. на основе курса профессиональных болезней 
была организована кафедра профпатологии медико-
профилактического факультета, при этом, помимо пре-
подавания студентам, было введено обучение врачей 
различных специальностей, в т.ч. профпатологов (на 
циклах повышения квалификации, сертификационных 
циклах, циклах профессиональной переподготовки), а 
также в клинической ординатуре.

До 2010 г. заведующим кафедрой являлся Николай 
Яковлевич Корганов, к.м.н., профессор, заслужен-
ный работник высшей школы РФ, член Центральной 
проблемной комиссии по преподаванию профессио-
нальной патологии Росздрава (до 2001 г.), ученый 
секретарь ученого Совета РостГМУ (с 1963 г. по 
настоящее время). Перу Н.Я. Корганова принадле-
жит 152 научные работы, более 50 учебных посо-
бий, 2 монографии («Библиография диссертаций, 
защищенных в 1945–1980 гг.», «Врачебная этика 
и деонтология», вып. 1 и 2). Многие годы Николай 
Яковлевич возглавлял секцию «Врачебная этика и 
медицинская деонтология» на ежегодных итоговых 
научных конференциях РостГМУ. 

В штате кафедры работали ассистенты к.м.н. Качан 
Т.Д., к.м.н. Ващенко Т.Б. (до 2010 г.), к.м.н. Бочков 
Н.И. (до 2010 г.), к.м.н., доц. Егоров В.Н. (с 2002 г. по 
2014 г.), ассистенты по совместительству: д.м.н. Гор-
блянский Ю.Ю (заведующий терапевтическим отде-
лением Центра профпатологии Ростовской области), 
д.м.н. Пиктушанская И.Н. (главный врач Центра про-
фпатологии), к.м.н. Пиктушанская Т.Е.).

С 2011 г. в структуру кафедры введен курс меди-
ко-социальной экспертизы, возглавляемый Домашенко 
А.А. (по основному месту работы — руководитель ФКУ 
«Главное бюро МСЭ Ростовской области» Минтруда 
России), к.м.н., ассистент (с 2015 г. — д.м.н., доц.).

Научная деятельность кафедры была посвящена 
различным аспектам профпатологии (состоянию про-
фессиональной заболеваемости в Ростовской области, 
профессиональным интоксикациям, оценке клинико-
трудового прогноза при интоксикациях, вопросам ре-
абилитации больных и инвалидов).

В 1986–1990 гг. была выполнена научно-исследо-
вательская работа на тему: «Вибрационная болезнь 
у рабочих машиностроения, вопросы профилактики 
и реабилитации».

В 1991–1998 гг. научная тематика кафедры бы-
ла посвящена профессиональной заболеваемости в 
угольной промышленности («Пояснично-крестцовые 
радикулопатии у шахтеров угольных шахт / клинико-
гигиенические аспекты», 1991–1993 гг., «Вибраци-
онная болезнь у шахтеров угольных шахт / клинико-
экспертные и гигиенические аспекты», 1994–1998 г.).

В 2004–2010 гг. выполнялась комплексная програм-
ма исследований медицинской, социальной и профес-
сиональной реабилитации больных с наиболее распро-
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страненными в Ростовской области профессиональ-
ными заболеваниями (вибрационная болезнь, нейро-
сенсорная тугоухость, радикулопатии, интоксикации).

На этапах выполнения научной тематики разрабаты-
вался алгоритм обследования и лечения с целью испол-
нения этапного принципа наблюдения за профбольными, 
подготовки заключений, имеющих в дальнейшем значе-
ние при оформлении документации для профбюро МСЭ 
и разработки практических рекомендаций для санатор-
но-курортного этапа.

Научные исследования кафедры выполнялись со-
вместно с Центром профпатологии, располагающим 
обширным архивным материалом, позволяющим про-
водить полноценный ретроспективный анализ меди-
цинской документации тематических больных.

С 1977 г. сотрудники курса профессиональных бо-
лезней (с 2001 г. — кафедра профпатологии) активно 
участвуют в заседаниях научно-экспертной комиссии 
(с 2005 г. — областного экспертного совета) по рас-
смотрению сложных и конфликтных случаев экспер-
тизы связи заболеваний с профессией (заседания про-
водятся ежемесячно на базе Центра профпатологии 
Ростовской области). Ежегодно рассматривается до 
80–100 указанных случаев.

С сентября 2010 г. кафедру профпатологии возгла-
вил заслуженный врач РФ, д.м.н. Горблянский Юрий 
Юрьевич. Им опубликовано 372 работы, из них науч-
ных — 342, учебно-методических — 30 (за последние 
5 лет — 93 и 14 соответственно), которые посвящены 
различным аспектам профпатологии и медицины труда 
(актуальным вопросам профессиональной пульмоно-
логии, токсикологии, медико-социальной экспертизе 
и реабилитации, профессиональным рискам, органи-
зации медосмотров работников, производственно об-
условленным заболеваниям).

В штате кафедры профпатологии ФПК и ППС с 
2010 г. продолжали работать ассистенты Качан Т.Д., 
Пиктушанская И.Н., Пиктушанская Т.Е., доцент Его-
ров В.Н., а также ассистенты, принятые на работу по-
сле 2010г.: Аденинская Е.Е., Хоружая О.Г., Яковлева 
Н.В., Конторович Е.П., Понамарева О.П.

В соответствии с требованиями Федерального об-
разовательного стандарта студенческий курс профес-
сиональных болезней с сентября 2014 г. был переведен 
на кафедру терапии Рост ГМУ.

С этого времени на кафедре профпатологии осу-
ществляется преподавание только врачам различных 
специальностей на циклах повышения квалификации, 
посвященных организации медосмотров работников, 
экспертизе профпригодности, актуальным вопросам 
профпатологии, медицинской реабилитации и МСЭ.

Обучение врачей проводится на двух клинических 
базах: Областной клинической больнице №2 и Област-
ном лечебно-реабилитационном центре №2 с Центром 
профпатологии. С 2010 г. обучено 6 врачей в клиниче-
ской ординатуре по профпатологии (кроме того, про-
должают обучение в ординатуре еще 2 врача). С 2012 
г. на кафедре открыта аспирантура по медицине труда. 

Завершили подготовку в аспирантуре 4 сотрудника 
кафедры; защищена одна кандидатская диссертация 
(Аденинская Е.Е., 2014 г.), подготовлены к защите 2 
диссертационные работы.

Научным направлением кафедры с 2010 г. является: 
«Системный подход к управлению профессиональным 
риском для здоровья работников при сочетанном воз-
действии производственных и непроизводственных 
факторов».

Актуальность выбранной тематики была обуслов-
лена полиэтиологичностью возникающих у работни-
ков нарушений здоровья в условиях современного 
производства, а также необходимостью определения 
факторов профессионального риска.

В рамках НИР выполняются диссертационные ра-
боты, посвященные совершенствованию медосмотров 
работников вредных производств, профессиональным 
рискам развития радикулопатии у шахтеров, производ-
ственно обусловленным заболеваниям у работников 
крупного промышленного производства, профессио-
нальному стрессу и выгоранию у работников образо-
вательных учреждений.

Ежегодно по материалам научных исследований 
публикуется от 30 до 50 печатных работ, 2–3 учебных 
пособия по актуальным вопросам профпатологии. 
С учетом научного направления кафедры подготавли-
ваются методические разработки по отдельным темам 
лекций, семинаров, практических занятий.

В преподавании учитывается специфика врачебной 
специальности слушателей, региональные и ведом-
ственные аспекты профпатологии, медицины труда, 
необходимость реализации профилактической на-
правленности современного здравоохранения, совер-
шенствования проведения медосмотров работников 
различных отраслей экономики.

Чрезвычайно важной и результативной является 
многолетняя совместная работа кафедры с Центром 
профпатологии, что способствовало формированию 
учебно-научно-практического объединения (кафе-
дра — Центр профпатологии), несомненно, оптими-
зирующего организационную, научно-методическую, 
лечебную и воспитательную работу кафедры.
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Юбилей

ВАЛЕРИЙ ПЕТРОВИЧ ЧАЩИН
(к 70-летию со дня рождения)

15 сентября 2016 г. исполняется 70 лет со дня рож-
дения и 47 лет врачебной, научно-педагогической, ор-
ганизаторской и общественной деятельности Валерия 
Петровича Чащина  — заслуженного деятеля науки 
Российской Федерации, доктора медицинских наук, 
профессора.

После окончания Ленинградского санитарно-гиги-
енического медицинского института им. И.И. Мечни-
кова В.П. Чащин служил в армии начальником медпун-
кта, работал санитарным врачом в г. Кандалакше Мур-
манской области. В  1976 г. был переведен на работу 
в организованную с его участием Научно-исследова-
тельскую лабораторию комплексных проблем гигиены 
с клиникой профзаболеваний Минздрава РСФСР в г. 
Кировск Мурманской области (НИЛ), на должность 
заместителя главного врача, руководителя отдела, а с 
1982 г. назначен директором НИЛ. В 1993 г. избран за-
местителем директора по науке Ленинградского НИИ 
гигиены труда и профессиональных заболеваний (ны-
не Северо-Западный научный центр гигиены и обще-
ственного здоровья), который возглавлял в качестве 
директора с 2001по 2011г.

В.П. Чащин в 1975 г. поступил в заочную аспиран-
туру Архангельского медицинского университета, за-
щитил в 1979 г. кандидатскую диссертацию на тему 
«Гигиена труда и профессиональная патология при 
электролитическом получении алюминия в условиях 
Севера», в 1988 г. защитил докторскую диссертацию 
на тему «Гигиена труда в производстве цветных ме-
таллов на Крайнем Севере». В 1996 г. ему присвоено 
ученое звание профессора. Большое влияние на фор-
мирование личности В.П. Чащина как ученого оказала 
совместная работа и личный пример таких известных 
гигиенистов и профпатологов как академик РАН Б.Т. 
Величковский, академик РАМН В.Г. Артамонова.

Под его руководством выполнен ряд крупных на-
учно-исследовательских работ по проблемам охраны 
здоровья работающих в горнодобывающей и метал-
лургической промышленности, а также населения, 
проживающего в экологически кризисных районах 
Крайнего Севера.

Значительный вклад В.П. Чащин внес в разработ-
ку научных основ гигиенической классификации фак-
торов риска и профилактики нарушений репродук-
тивного здоровья населения, за что удостоен звания 
лауреата премии Правительства РФ 2001 г. в области 
науки и техники.

Им опубликовано более 300 научных работ (из них 
105 в зарубежных изданиях), в том числе 9 моногра-

фий, 4 патента на изобретения, 28 нормативно-мето-
дических документов.

Валерий Петрович активно занимается педагогиче-
ской деятельностью. В 2001 г. он избран заведующим 
кафедрой гигиены окружающей и производственной 
среды Санкт-Петербургской государственной меди-
цинской академии им. И.И. Мечникова, с 2016 г.  — 
профессор кафедры гигиены условий воспитания, об-
учения, труда и радиационной гигиены; читает курсы 
лекций за рубежом, имеет звание адъюнкт — профес-
сора Северо-Западного университета США, Глендал. 
Под его руководством защищено 22 кандидатских и 
17 докторских диссертаций по проблемам гигиены, 
медицины труда и медицинской экологии.

В.П. Чащин внес большой вклад в организацию 
практического здравоохранения Северо-Западного 
Федерального округа. На базе руководимой им клини-
ки НИЛ был организован один из первых в России ре-
гиональных центров профпатологии (Мурманской об-
ласти). С 2001 по 2014 г. В.П. Чащин — главный спе-
циалист по профпатологии Комитета по здравоохране-
нию Администрации Санкт-Петербурга, председатель 
городского экспертного совета по профпатологии.

В.П. Чащин избран членом ряда международных 
академий: Нью-Йоркской Академии Наук, США; Ев-
ропейской академии естественных наук, Германия; 
Академии Северный Форум, Финляндия.

За высокие достижения в научной, организацион-
ной и практической деятельности по охране здоровья 
населения В.П. Чащин награжден орденом Почета, 
удостоен звания лауреата премии Правительства РФ 
2001 г. в области науки и техники, звания заслуженный 
деятель науки Российской Федерации.

В.П. Чащин пользуется заслуженным авторитетом 
и уважением среди коллег, научной и медицинской 
общественности Российской Федерации, руководите-
лей промышленных предприятий Северо-Западного 
региона, в зарубежных научных кругах приарктиче-
ских стран.

Поздравляем Валерия Петровича со знаменатель-
ной датой и желаем дальнейшей плодотворной науч-
ной деятельности, свершения творческих замыслов, 
крепкого здоровья, счастья!

Сотрудники ФБУН «Северо-Западный научный
центр гигиены и общественного здоровья»

Коллектив ФГБУ «НИИ МТ» РАМН
Редколлегия журнала «Медицина труда

и промышленная экология»
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