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Представлены сведения о жизни и деятельности крупного ученого-гигиениста ХХ века Августа Андреевича Ле-
тавета. Область его научных интересов охватывала все направления гигиены труда, начиная от производственного 
микроклимата, физиологии и эргономики труда и заканчивая влиянием лучистой энергии на здоровье работников. 
Подробно изучены вопросы научной, образовательной, международной и публикационной деятельности ученого. 
Также уделено внимание и его роли в развитии отечественного альпинизма, участию во многих экспедиционных 
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Th e article deals with data on life and activities of major hygienic scientist of XX century Avgust Andreyevich Letavet. 
His sphere of scientifi c interests covered all aspects of occupational hygiene from industrial microclimate, occupational 
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Лауреат Ленинской и Государственной премий 
СССР, доктор медицинских наук, профессор, действи-
тельный член и академик-секретарь отделения гиги-
ены, микробиологии и эпидемиологии АМН СССР, 
директор Института с одной стороны, заслуженный 
мастер спорта, председатель секции альпинизма ДСО 
«Наука» и член Президиума Всесоюзной Федерации 
альпинизма с другой стороны, — всё это Август Ан-
дреевич Летавет. 6 февраля 2018 г. исполнилось 125 
лет со дня рождения этого крупного учёного-гигие-
ниста и профессионального спортсмена [20].

Свой долгий трудовой путь в медицине Август Ан-
дреевич начал сразу после окончания медицинского 
факультета Императорского Московского Универси-
тета весной 1917 г., прослужив сначала один год вра-
чом 185 пехотного полка действующей армии, а затем 
около полутора лет  — сельским участковым врачом 
Ляговского уезда Курской губернии.

С 1919 г. А.А. Летавет посвятил свою научную де-
ятельность изучению гигиенических аспектов сохра-
нения профессионального здоровья. В 1919–1927 гг. 
он работал в системе Народного Комиссариата труда: 



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 3, 2018

2

сначала промышленно-санитарным инспектором От-
дела охраны под руководством руководителя санитар-
ной инспекции Комиссариата Сергея Ильича Каплуна, 
а затем перешел на научно-исследовательскую работу 
в Институт охраны труда [6,15].

В эти годы Август Андреевич участвовал в разра-
ботке подходов к осуществлению санитарного над-
зора за промышленными предприятиями и реализа-
ции гигиенических рекомендаций для различных от-
раслей промышленности. Научные публикации А.А. 
Летавета того времени посвящены оздоровлению 
условий труда газового и кожевенного производств, 
сибирской язве и сапу среди грузчиков, вопросам 
микроклимата в производственных помещениях. По-
следнему направлению исследований А.А. Летавет 
посвятил в дальнейшем многие годы своей научной 
деятельности [7,9,17].

С 1927 по 1935 гг. А.А. Летавет заведовал гигиени-
ческим сектором Центрального Института гигиены 
труда и промсанитарии Наркомздрава. В  это время 
Август Андреевич работал вместе с крупнейшим уче-
ным-гигиенистом В.А. Левицким. «В развитии идей 
В.А. Левицкого Августом Андреевичем изучены раз-
личные стороны радиационного теплообмена человека 
с внешней средой, исследованы особенности действия 
отдельных компонентов микроклимата. Полученные 
им и его учениками данные были положены в основу 
гигиенического нормирования производственного 
микроклимата»,  — писал позже о А.А. Летавете его 
приемник на посту директора Института, академик 
РАН Н.Ф. Измеров [2].

Именно Августом Андреевичем Летаветом впервые 
был введен термин «радиационный микроклимат».

С 1935 по 1972 гг., т.  е. более трети века, Август 
Андреевич проработал в Центральном институте 
гигиены труда и профзаболеваний им. В.А. Обуха 
Наркомздрава (в настоящее время носит название 
Федеральное государственное бюджетное научное 
учреждение «Научно-исследовательский институт 
медицины труда имени академика Н.Ф. Измерова»). 
В  этом учреждении он прошел путь от заведующего 
лабораторией промышленного микроклимата и секто-
ром физиологии труда до директора Института [3,22].

Придя в Институт, Август Андреевич Летавет се-
рьезно занялся вопросами лучистой энергии. В рабо-
тах ученого было продемонстрировано значение ради-
ационного компонента в тепловом обмене человека и 
окружающей среды, что в дальнейшем легло в основу 
научных обоснований многих профилактических мер 
воздействия изменений производственных метеоро-
логических факторов, неблагоприятно влияющих на 
организм [12].

Благодаря всесторонней разработке научных основ 
изучения этих вопросов Август Андреевич Летавет 
является основателем одного из основных разделов 
гигиены труда — радиационной гигиены труда. Авгу-
стом Андреевичем совместно с В.А. Левицким в 1935 
г. была написана одна из первых в мире монографий по 

изучению промышленной гигиены в условиях радио-
активного производства  — «Гигиена труда в произ-
водстве радия».

Большую роль в изучении гигиенических вопросов 
лучистой энергии сыграло выступление А.А. Летавета 
в 1947 г. на XII Всесоюзном съезде гигиенистов, эпиде-
миологов, микробиологов и инфекционистов. В своем 
докладе А.А. Летавет четко сформулировал основные 
задачи гигиены труда с учетом широкого применения 
различных видов лучистой энергии во многих отраслях 
народного хозяйства [18].

Решением именно этих задач в течение многих по-
слевоенных лет занимались несколько лабораторий 
Института. Были проведены исследования по предот-
вращению и средствам защиты от воздействия иони-
зирующей радиации на рабочем месте,  условий труда 
работников с радиоактивными веществами, механизмов 
действия излучений, развития и клинических аспектов 
некоторых лучевых заболеваний, и самое главное, при-
няты санитарные нормы и правила при работе с источ-
никами ионизирующих излучений. Важным результатом 
этих исследований и разработок стало обеспечение без-
опасности здоровья работающих, задействованных в 
разной степени на данных производствах.

Также под руководством А.А. Летавета сотрудники 
Института добились значительных успехов в изучении 
влияния электромагнитных полей радиочастот раз-
личных диапазонов, промышленной токсикологии и 
гигиенического нормирования химических веществ. 
Благодаря тому, что Август Андреевич в течение не-
скольких лет был председателем комиссии по установ-
лению ПДК токсических веществ в воздухе рабочей 
зоны, а также председателем проблемной комиссии 
«Научные основы гигиены труда и профессиональ-
ной патологии», были установлены ПДК для многих 
химических веществ, разработаны и усовершенствова-
ны методы гигиенического нормирования с учетом от-
даленных последствий воздействия на организм [19].

Значительную роль сыграл А.А. Летавет и в вопро-
сах профилактики пневмокониозов в промышленно-
сти. Как заместитель председателя комиссии по борь-
бе с силикозом, Август Андреевич был организатором 
многих гигиенических, клинических и эксперимен-
тальных исследований, уделял особое внимание про-
цессам обеспыливания производства. Благодаря этим 
исследованиям в горнорудной и других отраслях про-
мышленности было достигнуто значительное сниже-
ние заболеваемости пневмокониозами, а в некоторых 
случаях и полное их исчезновение после применения 
ряда мер комплексного обеспыливания.

Неоценима заслуга Августа Андреевича и в ис-
следованиях по физиологии труда. После создания 
одноименного отдела в Институте под руководством 
А.А. Летавета началось изучение вопросов влияния 
на здоровье производственных факторов, имеющих 
место у работников пультов управления и операто-
ров новой техники, внедренной в производство при 
широкой автоматизации и механизации производства. 
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Этой теме было посвящено и его выступление на XIV 
Всесоюзном съезде гигиенистов и санитарных врачей 
в 1962 г. [1].

А.А. Летавет внес крупный вклад в развитие отрас-
левой гигиены труда, отечественной нормативно-пра-
вовой базы и законодательства, организации службы 
сохранения здоровья на рабочем месте. Он был иници-
атором создания многих научных учреждений по гиги-
ене труда и профзаболеваний в разных городах страны: 
Кривом Роге, Ангарске и Ереване и др. [10,23].

Август Андреевич Летавет был членом редколлегий 
нескольких международных и отечественных журна-
лов гигиенического профиля, а также создателем (1957 
г.) и главным редактором центрального органа пери-
одической печати по медицине труда «Гигиена труда 
и профессиональные заболевания» [14].

Многое сделано А.А. Летаветом в области подго-
товки врачей и научных работников гигиены труда. 
С 1924 г. Август Андреевич работал ассистентом ка-
федры гигиены труда 2-ого МГУ, затем почти четверть 
века читал лекции и вел занятия на кафедре промыш-
ленной гигиены Центрального института усовершен-
ствования врачей (в создании которой в 1931 г. при-
нимал самое активное участие), а с 1938 по 1955 гг. 
был ее заведующим. Под его руководством защищено 
23 кандидатских и 16 докторских диссертаций, среди 
которых работы таких известных гигиенистов, как Э.Б. 
Курляндская, Н.Ю. Тарасенко, А.Е. Малышева, З.В. 
Гордон, З.А. Волкова и Г.А. Бейлихис.

А.А. Летаветом опубликовано почти 250 научных 
трудов по многим направлениям гигиены труда, в числе 
которых можно выделить крупные монографии и соав-
торство в руководствах: «Основы промышленной гигие-
ны. Руководство для врачей здравпунктов» (1932–1933), 
«Промышленное освещение» (1934), «Руководство по 
гигиене труда. Под редакцией В.А. Левицкого» (1936 г.), 
«Курс гигиены труда» (1946 г.), 3-томный труд «Руко-
водство по гигиене труда» (1961–1965 гг.), «Профес-
сиональные болезни» (1973 гг.) и другие.

Большое внимание Август Андреевич уделял меж-
дународному сотрудничеству с научными учрежде-
ниями стран-участниц СЭВ и институтами дальнего 
зарубежья, а также участию отечественных ученых 
в работе крупных научных форумов, проходящих за 
рубежом.

Первая зарубежная командировка Августа Андре-
евича состоялась в 1925 г. В состав делегации входили 
Л.С. Боголепова, С.И. Каплун и И.Г. Гельман. Отече-
ственные специалисты были делегированы для работы 
в IV Международном Конгрессе по профессиональ-
ным болезням и ликвидации несчастных случаев в 
Амстердаме, где А.А. Летавет выступил с докладом на 
английском языке. В  следующем году в составе груп-
пы ученых из России А.А. Летавет был участником 
съезда по профессиональной гигиене в Германии, а в 
1927 г.  — конференции в Париже. Стоит отметить, 
что Август Андреевич свободно владел английским и 
немецким языками, что делало его постоянным участ-

ником зарубежных поездок. В  дальнейшем он был 
участником более 30 международных конгрессов и 
конференций, съездов и симпозиумов почти на всех 
континентах [4].

К середине ХХ века Август Андреевич имел авто-
ритет в международном научном сообществе  — на 
протяжении многих лет он был Вице-президентом 
Международной Комиссии по медицине труда  — 
ICOH (с 1961 г.), экспертом Всемирной Организа-
ции здравоохранения (WHO), Международной Ор-
ганизации Труда (ILO) и Международной комиссии 
по радиологической защите, членом Чехословацкого 
общества врачей имени Пуркинье и Гигиенического 
общества ГДР и др.

За вклад в развитие отечественной гигиены труда и 
профпатологию Август Андреевич Летавет награжден 
тремя орденами Ленина, тремя орденами Трудового 
Красного Знамени, а также «Орденом Почета».

При такой научной целеустремленности и занято-
сти Август Андреевич находил время для необычного 
увлечения, которое впоследствии стало его второй 
профессией,  — альпинизма. Горные путешествия и 
организация экспедиций захватили А.А. Летавета с 
ранних лет. «Горная закалка» молодого ученого прои-
зошла на Кавказе, когда в 1925 г., в возрасте немногим 
более 30 лет, Август Андреевич попадает в Приэльбру-
сье и Сванетию. Август Андреевич гораздо позже пи-
сал, что в альпинизме его привлекали «познавательная 
сторона, повседневная возможность наблюдать новое, 
во многих случаях, неповторимое. Возможность посе-
щения и исследования таких мест нашей Родины, где 
еще не удалось побывать человеку. И  уже в первые 
годы альпинистской,  — вернее, горно-туристской 
деятельности, меня больше всего влекли новые пути 
и маршруты, новые или малоизвестные перевалы».

За этим последовал целый ряд горно-туристских 
походов А.А. Летавета по Кавказу. Ему всегда каза-
лось, что самое интересное ждет его впереди, может 
прятаться глубоко в горах, а для достижения этого 
необходимо овладеть специальной техникой, новой 
профессией. Уже в 1927–1929 гг. Август Андреевич со-
вершает несколько горных путешествий по ледникам 
Эльбруса, поднимается к «Приюту 11-ти», проходит 
перевалы Дыхни-ауш и Шови-Цейский, путешествует 
по Кабарде, Осетии, Грузии. А уже в 1930 г. А.А. Лета-
вету впервые удалось совершить поход в горы Северо-
Западного Памира, территорию Советского Таджики-
стана, увидеть ледники и перевалы знаменитого хребта 
Петра Первого. В  результате этой экспедиции были 
собраны интересные сведения о перевале Сагран, о 
котором на тот момент имелись лишь поверхностные 
данные, а ледник Гандо еще никем никогда не посе-
щался. Группа А.А. Летавета стала первопроходцами 
этих мест [5].

В составе такой малочисленной экспедиционной 
группы был и молодой доктор биохимических наук, 
профессор Казанского Университета Владимир Алек-
сандрович Энгельгардт, впоследствии знаменитый уче-
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ный-биохимик, специалист в области молекулярной 
биологии, академик АН и АМН СССР.

Следующими экспедиционными походами с уча-
стием А.А. Летавета становятся подъем на Казбексое 
плато и восхождение на Цинберхох (1931 г.), горы 
Тянь-Шаня (ежегодно с 1932 по 1937 гг.). На север-
ных склонах Какшаал-Тоо участники группы Летаве-
та, в составе которой был профессор В.В. Немыцкий, 
обнаружили и обследовали целый ряд неизвестных 
до этого ледников (Красноармеец, Григорьева, Кор-
женевского) и нескольких вершин. Одну из вершин 
было решено назвать пиком Альпиниста, а соседний 
ледник — именем Корженевского [8,11].

В 1938 г. руководителем Тянь-Шанской экспеди-
ции, посвященной 20-летию Комсомола, назначается 
А.А. Летавет. В  начале августа экспедиция разбила 
лагерь на леднике Звездочка у подножья горы. Боль-
шая высота и непогода делали восхождение особенно 
трудным, спустя несколько дней экспедиция достигла 
вершины основного гребня массива. Анероид показы-
вал 6960 метров. По праву первовосходителей группа 
дала безымянной вершине название  — пик 20-летия 
Комсомола. В 1943 г., когда стало понятным, что не-
далека победа в Великой Отечественной войне, было 
предложено переименовать ее в пик Победы [13].

В 1939 г. А.А. Летавет был избран в Президиум 
Всесоюзной Федерации альпинизма. В  этот год воз-
главляемой им группе альпинистов покоряются еще 
несколько вершин Северного Тянь-Шаня (Стальского, 
Безымянный и другие).

В 1945–1947 гг. Август Андреевич Летавет возгла-
вил еще несколько экспедиционных походов в горы 
Кавказа (Кози-хох, Дамбай и Софруджу) и вершины 
Тянь-Шаня, восхождения на шеститысячные пики 
Мраморная стена, Пограничник, Узловой и гору Кру-
гозорная. В это же время Август Андреевич становит-
ся Заслуженным мастером спорта СССР [16].

В настоящее время существует Перевал Летавета 
(4880 м) в хребте Петра Первого, он соединяет среднюю 
часть ледника Гандо и верховья ледника Сагран (Сугран). 
Здесь же находится и Пик Летавета (6046), в котором 
выделяются две седловины: перевал Летавета Восточный 
и перевал Летавета Западный; оба перевала достаточно 
сложны (категория сложности 3А). Эти географические 
объекты — двуглавый пик и перевал — уже более полу-
века по праву носят имя выдающегося ученого и альпи-
ниста Августа Андреевича Летавета [21].

Жизнь Августа Андреевича Летавета стала для его 
коллег, учеников и последователей примером беззавет-
ного служения своей стране и науке. Его достижения 
в области гигиены труда и научного альпинизма по-
трясают своим размахом и объемом и ставят его имя 
в ряд великих ученых ХХ века.
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Кочетова О.А. 1, Куприна Н.И. 1, Малькова Н.Ю. 1,2, Шилов В.В. 1,2

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ПОЛИНЕВРОПАТИИ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  — СОВРЕМЕННЫЕ 
ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ, ЛЕЧЕНИЮ И ПРОФИЛАКТИКЕ

1ФБУН «Северо-западный научный центр гигиены и общественного здоровья», 4, 2-я Советская ул., 
Санкт-Петербург, РФ, 191036;

2ГБУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава РФ, 41, 
ул. Кирочная, Санкт-Петербург, РФ, 191015

Профессиональные полиневропатии верхних конечностей — наиболее распространенное профессиональное 
заболевание периферической нервной системы, причиной развития которого являются физические перегрузки и 
функциональное перенапряжение мышц верхних конечностей. Заболевание характерно для многих профессиональ-
ных групп, причем может встречаться как самостоятельная нозология, так и в виде полиневритического синдрома 
других профессиональных заболеваний нервной системы. Представлен обзор имеющихся современных данных по 
вопросам диагностики, дифференциальной диагностики, лечения и профилактики данного заболевания.

Ключевые слова: профессиональные полиневропатии; физические перегрузки; обзор; диагностика и лечение

Kochetova O.A. 1, Kuprina N.I. 1, Mal’kova N.Yu. 1,2, Shilov V.V. 1 Occupational polyneuropathy of upper limbs — 
contemporary approach to diagnosis, treatment and prevention. 1North-West Public Health Research Center, 4, 2-ya 
Sovetskaya str., Saint-Petersburg, Russian Federation, 191036; 2North-Western State Medical University named aft er I.I. 
Mechnikov, 41, Kirochnaya str., Saint-Petersburg, Russian Federation 191015

Occupational polyneuropathies of upper limbs are the most prevelent occupational disease of peripheral nervous 
system, caused by physical overload and functional overstrain of upper limb muscles. Th e disease is characteristic for many 
occupational groups, and can be seen both as an independent entity and as a polyneuritic syndrome in other occupational 
neurologic diseases. Th e authors presented a review of contemporary data on diagnosis, diff erential diagnosis, treatment 
and prevention of the disease.

Key words: occupational polyneuropathies; physical overstrain; review; diagnosis and treatment

Профессиональные полиневропатии верхних ко-
нечностей — одно из самых распространенных про-
фессиональных заболеваний периферической нерв-
ной системы. Это заболевание встречается в разных 
профессиональных группах, возникновение его об-
условлено выполнением работ, связанных с длитель-
ными (в течение 10–15 лет) статико-динамически-
ми нагрузками на мышцы верхних конечностей и 
плечевого пояса при многократно повторяющихся 
движениях рук, давлении на нервные стволы в соче-
тании с охлаждением и микротравматизацией [10]. 
Определенную роль в формировании патологии мо-
жет играть нарушение кровообращения в руке при 
сжатии инструмента или неудобном положении ру-
ки [11]. Отмечено также, что особенно быстро воз-
никает утомление нервно-мышечной системы у ра-
ботающего, если он длительное время подвергается 
статическим нагрузкам на руки: при удержании изде-
лия на весу, давлении на рукоятку инструмента [11]. 
Примером такого труда могут быть шлифовальные, 
формовочные, строительные и сельскохозяйствен-
ные работы.

Профессиональные полиневропатии от физических 
перегрузок нередко сочетаются с профессиональными 

заболеваниями костно-мышечной системы. И  если в 
последнее время в ходе оптимизации условий труда и 
введении профилактических мероприятий отмечается 
тенденция к уменьшению такой патологии костно-мы-
шечной системы, как миофиброзы мышц предплечий, 
бурситы локтевых и коленных суставов, то профес-
сиональная полиневропатия выявляется часто и по 
некоторым данным имеется тенденция к увеличению 
первично выявляемых случаев [9].

В некоторых странах данные нозологические фор-
мы заболеваний принято обозначать как «заболевания 
от повторяющейся физической нагрузки» и «заболе-
вания от перенапряжения» [12,16].

Ключевую роль в патогенезе заболевания играет 
патологический рефлекс рецепторов кожи и мягких 
тканей верхних конечностей, вызывающий вегетатив-
ную дисфункцию на центральном (на уровне ствола 
мозга и спинного мозга) и периферическом уровнях 
[10]. Патогенетическая цепочка «запускается» в ре-
зультате воздействия комплекса локальных факторов: 
«компрессия — ишемия — гипоксия — метаболиче-
ские нарушения» [7]. При статических напряжениях 
окончания периферических нервов травмируются из-
за их натяжения, кровоснабжение периферических не-
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рвов может нарушаться за счет снижения кровотока в 
напряженной мышце [5,11].

Особенностью профессиональных моно- и поли-
невропатий является более частое поражение чувстви-
тельных и вегетативных нервных волокон, чем двига-
тельных [5,9,13]. Поэтому чаще пациенты предъяв-
ляют жалобы на тупые, ноющие боли в руках (кистях 
и предплечьях), чувство онемения в пальцах рук, по-
калывание, зябкость, ощущение «бегания мурашек» 
(парестезии). Жалобы преимущественно беспокоят 
ночью и способствуют нарушению сна [13]. В  даль-
нейшем боли становятся стойкими и более интенсив-
ными, отечность и скованность в руках усиливаются, 
особенно по утрам.

При неврологическом осмотре практически у всех 
пациентов в 100% случаев отмечаются чувствительные 
расстройства кожи дистальных отделов рук (15,6% — 
умеренные, 84,4%  — выраженные); трофические 
расстройства встречаются несколько реже (у 48,7%). 
Признаки умеренного периферического ангиодисто-
нического синдрома присутствуют в 18% случаев [3].

В течении заболевания принято выделять I степень 
(начальные проявления) и II степень (умеренно выра-
женные проявления). Из-за отсутствия ярких клиниче-
ских проявлений и социальной установки пациентов 
профессиональная полиневропатия верхних конечно-
стей чаще регистрируется во второй стадии, которой 
практически во всех случаях сопутствует выраженный 
болевой синдром [3].

Отмечено, что жалобы при профессиональной по-
линевропатии верхних конечностей по существу мало 
отличаются от симптомов вибрационной болезни [10].

При анализе условий труда пациента особое вни-
мание обращается на тяжесть трудового процесса и 
такие ее показатели, как физическая динамическая 
нагрузка, масса поднимаемого и перемещаемого груза 
вручную, статическая нагрузка на руки, стереотипные 
рабочие движения.

При экспертизе связи заболевания с профессией 
у пациентов должны быть исключены соматические 
заболевания, которые могут проявляться полиневри-
тическим синдромом — наиболее часто во врачебной 
практике встречаются диабетические, алкогольные, 
инфекционные, аллергические полиневропатии. По-
этому по показаниям пациентам дополнительно на-
значаются консультации эндокринолога, нарколога, 
инфекциониста, ангиохирурга, ортопеда.

Помимо исключения соматической патологии не-
обходима дифференциальная диагностика и внутри 
круга профессиональных болезней. Редко когда паци-
енты работают изолированно только с физическими 
перегрузками  — на работающих может действовать 
целый комплекс вредных производственных факторов. 
Помимо физических перегрузок и функционального 
перенапряжения верхних конечностей, пациенты мо-
гут работать в условиях воздействия неблагоприятно-
го микроклимата — местного и общего переохлажде-
ния (работники мясокомбинатов и рыбообрабатыва-

ющих заводов), токсических веществ нейротропного 
действия (в рамках профессиональных интоксикаций 
полиневритический синдром верхних и нижних ко-
нечностей встречается часто), в условиях воздействия 
локальной и общей вибрации [13]. Для правильной 
постановки диагноза необходим тщательный анализ 
условий труда пациента, результатов клинико-инстру-
ментального обследования.

При объективном осмотре выявляются вегетатив-
ные симптомы, обусловленные вазомоторными и се-
креторными нарушениями [1]: цианотичный оттенок 
кожи кистей рук, дистальный гипер- и ангидроз, изме-
нение окраски кожи кистей рук (красная, цианотич-
ная, появление кружевного рисунка). Кожа прохлад-
ная на ощупь, пальцы могут быть отечны, положитель-
ный симптом «белого пятна» (крепкое сжатие кисти 
в кулак в течение 5 секунд с последующим быстрым 
раскрытием приводит к появлению белых пятен на ла-
донной поверхности, которые сохраняются в течение 
10 секунд). Пальцы при напряженном вытягивании 
бледнеют, отмечается сглаженность кожного рисунка 
пальцев рук, присоединение трофических наруше-
ний: это выражается в гиперкератозе кожи, появлении 
мраморного оттенка кожи, гипотермии пальцев рук, 
трофических изменениях ногтевых пластинок (утол-
щение, ломкость ногтей, продольная исчерченность) 
[5,13]. Выявляется положительная проба Боголепова 
(пациент поднимает одну руку вверх и удерживает ее 
в таком положении 30 секунд, затем быстро вытягива-
ет обе руки вперед; проба считается положительной, 
если разница в окраске кистей не сглаживается в тече-
ние 15 секунд). Для расстройства чувствительности 
по полиневритическому типу характерен преимуще-
ственно дистальный характер распределения по типу 
«перчаток» и «носков» (в случае профессиональных 
полиневропатий верхних конечностей поражаются 
изолировано руки пациента). Часто расстройства чув-
ствительности при профессиональных полиневропа-
тиях носят диссоциированный характер, т.  е. больше 
страдает болевая чувствительность, в меньшей степе-
ни — тактильная и температурная [5,6].

Возможно появление и двигательных расстройств: 
отмечаются отдельные симптомы поражения различ-
ных нервов, иннервирующих мышцы кисти: снижается 
сила в мышцах кистей, ослабляется противопоставле-
ние 1 и 5 пальцев рук, ослабляется сведение и разве-
дение пальцев рук, могут наблюдаться местные гипо-
трофии (атрофии межкостных мышц кисти).

Нарушения болевой чувствительности при невро-
логическом осмотре выявляются с помощью невроло-
гической иглы, вегетативные нарушения фиксируются 
визуально [9,13].

Специфических изменений в лабораторных иссле-
дованиях при профессиональных полиневропатиях не 
выявляется, но важное значение это приобретает при 
дифференциальной диагностике (исключение сахар-
ного диабета, маркеров инфекционных, аллергических 
и системных воспалительных заболеваний).
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Ведущее значение в инструментальной диагностике 
полиневритического синдрома рук отводится стиму-
ляционной электронейромиографии: изменения, сви-
детельствующие о нарушении проведения по нервным 
волокнам нервов верхних конечностей по полиневри-
тическому типу регистрируются в 100% случаев. При 
этом важными дифференциально-диагностическими 
критериями профессиональной полиневропатии верх-
них конечностей является преимущественное пораже-
ние сенсорных и вегетативных волокон, отсутствие 
подобных изменений на нижних конечностях [5].

Основными методами исследования параметров 
периферического кровообращения являются: капил-
ляроскопия, реовазография, допплеровское исследо-
вание периферических сосудов, термометрия, инфра-
красная термография. Сосудистые нарушения при 
профессиональных полиневропатиях изучены недо-
статочно. Имеются работы, в которых описывают-
ся явления венозного застоя при данной патологии 
[1,11]. Изменения в магистральных сосудах верхних 
конечностей на сегодняшний день изучены мало. При 
обследовании пациентов методики исследования пери-
ферического кровообращения рекомендуют использо-
вать не изолированно, а в сочетании с электронейро-
миографией [4].

При рентгенологическом обследовании в кистях 
рук выявляются трофические нарушения костной тка-
ни: остеопороз, мелкие кисты, эностозы, экзостозы. 
Рентгенография шейного отдела позвоночника вы-
полняется для исключения травматических или грубых 
дегенеративно-дистрофических изменений.

Успешное лечение профессиональных полинев-
ропатий возможно только при условии прекращения 
контакта с вызвавшим их вредным производственным 
фактором [5]. Основной задачей лечения является 
коррекция периферических неврологических и со-
судистых нарушений верхних конечностей. Активно 
применяется медикаментозная терапия — препараты 
с нейротрофическим и сосудистым действием, аналь-
гетики, витамины (А, Е, С, группы В), вегетотропные 
препараты, нестероидные противовоспалительные 
средства, венотоники. Физиотерапевтические мето-
дики включают в себя солевые ванны, электрофорез 
с новокаином, лидокаином, диадинамические токи, 
лазеротерапию [7]. Пациентам рекомендуется сана-
торно-курортное лечение.

Одной из важнейших задач лечения является своев-
ременное купирование болевого синдрома, поскольку 
хроническая боль является причиной дезадаптации 
больных, их нетрудоспособности, вызывает тревогу 
и депрессию [2]. Подход к терапии болевого син-
дрома должен быть комплексным. При выраженной 
боли, плохо поддающейся коррекции анальгетиками, 
необходимо привлечение психотерапевта, использова-
ние антидепрессантов (воздействие на психогенный 
компонент боли), антиконвульсантов (воздействие на 
нейропатический компонент). Для лечения стойко со-
храняющегося болевого синдрома, сказывающегося на 

адаптации и реабилитации пациентов, оптимальным 
является направление больных в создающиеся специ-
ализированные центры лечения боли, в распоряжении 
которых есть весь арсенал средств и методов совре-
менной терапии.

Важное место в лечении отводится физиотерапев-
тическим процедурам  — гидротерапии, ультрафио-
летовому облучению, низкоинтенсивному лазерному 
излучению [11,14,15].

К первично профилактическим мероприятиям от-
носится и грамотное проведение профилактических 
медицинских осмотров с участием невролога, а также 
отстранение от работы лиц, имеющих противопока-
зания  — хронические заболевания периферической 
нервной системы, заболевания сосудов — облитериру-
ющие заболевания сосудов, болезнь и синдром Рейно, 
ангиоспазмы сосудов [3,8].

Выводы:
1. Основными мероприятиями по профилактике про-

фессиональных полиневропатий являются: механизация 
производства, рациональная организация труда и от-
дыха с перерывами в работе, чередование разных про-
изводственных операций с нагрузкой на руки, борьба с 
монотонностью труда, обучение работников ручного 
труда специальным гимнастическим упражнениям, на-
выкам самомассажа, рациональная организация рабоче-
го места с целью устранения вынужденного положения 
конечностей.

2. К мерам вторичной профилактики относятся ме-
роприятия, направленные на предупреждение прогресси-
рования уже имеющейся профессиональной полиневропа-
тии верхних конечностей. Сюда относятся рациональ-
ное трудоустройство (пациентам противопоказаны 
виды труда, связанные с воздействием физических пере-
грузок, функционального перенапряжения мышц верхних 
конечностей, неблагоприятного микроклимата).

3. Периодическое клинико-инструментальное об-
следование (включая электронейромиографию верхних 
конечностей с оценкой динамики полученных результа-
тов), плановые курсы нейро-метаболической терапии 
по месту жительства, раннее выявление соматических 
заболеваний, сопровождающихся развитием и усугубле-
нием полиневритического синдрома (дисметаболические 
расстройства — например, сахарный диабет).
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ОСОБЕННОСТИ ВЕРТЕБРОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО И НЕЙРОГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСОВ У 
РАБОТНИКОВ ВНУТРЕННЕГО ВОДНОГО ТРАНСПОРТА

ФГБУ «Сибирский федеральный научно-клинический центр» ФМБА РФ, ул. Мира, 4, г. Северск, Томская обл., РФ, 636035

Проведена оценка вертеброневрологического и нейрогормонального статусов у работников внутреннего водно-
го транспорта, производственная деятельность которых связана с влиянием вредных производственных факторов: 
общей вибрации и шума. Проведенное клиническое исследование выявило нарастание как частоты встречаемости, 
так и степени выраженности проявлений дорсопатий при увеличении стажа работы. Лабораторные данные свиде-
тельствуют о наличии существенных нарушений гормональной регуляции, преимущественно в системе гипофиз-
надпочечники, формирующих гормональные сдвиги дезадаптационного характера.

Ключевые слова: работники внутреннего водного транспорта; профессиональные заболевания; дорсопатии; ней-
рогормональный статус; донозологическая диагностика

Miryutova N.F., Vorobyev V.A., Barabash L.V., Kremeno S.V., Abdulkina N.G., Samoilova I.M. Features of vertebro-
neurologic and neuro-hormonal state in domestic water transport workers. Siberian Federal science-clinical center 
of Federal medicobiological agency, 4, Mira str., Seversk, Tomsk Region, Russian Federation, 636035

Th e authors evaluated vertebro-neurologic and neuro-hormonal state in domestic water transport workers exposed to 
occupational hazards: general vibration and noise. Clinical study revealed increase in incidence and degree of dosopathies 
with longer length of service. Laboratory data confi rm signifi cant disorders of hormonal regulation, mostly in pituitary-
adrenals system, with dysadaptational hormonal changes formation.

Key words: domestic water transport workers; occupational diseases; dorsopathies; neuro-hormonal state; prenosologic 
diagnosis

Среди факторов, формирующих судовую среду 
обитания, можно выделить вибрацию, шум, качку, 
эпизоды ускорения, характер труда [8,9]. Они зача-
стую взаимосвязаны и могут усиливать неблагопри-
ятное действие друг друга, что приводит к развитию 
дезадаптации работников плавсостава, снижению их 
работоспособности [4,8,9].

Экспериментальными исследованиями выявлено 
негативное влияние общей вибрации на центральную 
нервную систему: регистрируются морфологические 
нарушения в тканях головного мозга (астроглиоз, об-
разование вакуолей, периваскулярный отек, снижение 
нейропластичности нейронов) [10]. Общая вибрация 
вызывает также длительную микротравматизацию 
межпозвонковых дисков и костной ткани позвонков, 
что в сочетании с локальными функциональными пере-
грузками приводит к дистрофическим изменениям и 
формированию признаков дорсопатий [9,13]. Среди 
механизмов формирования ангиодистонического син-
дрома определяют не только первично-механическое 
действие вибрации на микрососуды, но и нейрогумо-
ральные и гормональные сдвиги, формирование син-
дрома регенераторно-пластического дефицита [11].

Лабораторные исследования в медицине труда име-
ют важное значение для выявления ранних нарушений 
состояния здоровья работающих во вредных и опас-
ных условиях труда [3,7]. Под влиянием вибрационно-

го воздействия происходят изменения окислительного 
метаболизма, реологических свойств крови, повыша-
ется проницаемость мембран эритроцитов [2]. Кроме 
того, показано, что у стажированных рабочих, контак-
тирующих с локальной вибрацией, без признаков на-
рушения здоровья изменение содержания глиального 
нейротрофического фактора, некоторых иммуноглобу-
линов, интерлейкинов и нейроспецифического белка 
S–100ß сопряжено с изменением концентрации ряда 
гормонов, что может свидетельствовать о дисбалансе 
основных регуляторных систем (иммунной, нервной, 
эндокринной) [1,3].

Цель исследования — оценить особенности вер-
теброневрологического и нейрогормонального ста-
тусов у работников внутреннего водного транспорта.

Материал и методики. Критерии включения: муж-
ской пол, молодой (от 20 до 40 лет) и зрелый возраст 
(от 40 до 60 лет), стаж работы от 1 года, доброволь-
ное письменное информированное согласие пациента.

Критерии исключения: женский пол, стаж работы 
менее 1 года, наличие профессиональных заболеваний.

Всего обследовано 65 работников внутреннего во-
дного транспорта (ОАО «Томская судоходная ком-
пания»). Основными вредными производственными 
факторами являются шум более 80 дБА, общая ви-
брация, уровень виброускорения более 60 дБ (класс 
условий труда 3.1). Средний возраст обследуемых 
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лиц составил 46,67±1,24 года (медиана=47,00; от 35 
лет до 61 года). Все обследуемые были поделены на 
3 группы в зависимости от стажа: 1 группа  — 7 че-
ловек со стажем работы до 10 лет, 2-я  — 18 человек 
со стажем работы 11–20 лет и 3-я  — 40 человек со 
стажем более 20 лет. Средний возраст работников 
плавсостава в первой группе был равен 38,6±3,5 года 
(медиана=39,00; от 35 до 42 лет). Средний возраст 
работников плавсостава во второй группе был равен 
40,66±4,2 года (медиана=41,00; от 35 до 47 лет). Сред-
ний возраст работников плавсостава в третьей группе 
был равен 52,1±4,2 года (медиана=52,00; от 41 до 61 
года). Удельный вес профессиональных групп был со-
поставим в стажевых группах: командный состав без 
совмещения профессий — 17–19%, командный состав 
при совмещении профессий — 40–42%, механико-су-
довая служба — 41–43%.

Обследование проводилось в соответствии со стан-
дартами Хельсинской декларации Всемирной ассо-
циации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» и 
«Правилами клинической практики в Российской Фе-
дерации» (2003).

При оценке вертеброневрологического статуса из-
учались следующие показатели: локализация, степень 
выраженности болевого синдрома по визуально-ана-
логовой шкале (баллы), мышечно-тонических боле-
вых синдромов (симптом Ласега, градусы); наличие 
и степень выраженности деформаций позвоночника 
(степень по отклонению остистых отростков от ли-
нии вертикального отвеса, фиксированного на уров-
не остистого отростка С7 в см); нарушения тонуса 
мышц позвоночного столба (миотонометрия, кг/см2), 
гипотрофия мышц плечевого пояса (степень); объем 
активных движений позвоночника (проба Шобера); 
порог болевой чувствительности в области альгоген-
ных зон (альгезиметрия, кг/см2); наличие и степень 
выраженности чувствительных, двигательных и веге-
тативно-сосудистых нарушений (баллы). Все призна-
ки были ранжированы по 4-ранговой шкале (1 — нет 
нарушений; 2 — легкие нарушения; 3 — умеренные 
нарушения; 4 — тяжелые нарушения). Каждому рангу 
соответствовал коридор абсолютных значений каждо-
го оцениваемого показателя.

Кровь для исследования забиралась в утренние 
часы с 8.30 до 9.00 часов. Концентрация гормонов 
определялась методом иммуноферментного анали-
за на фотометре для иммуноферментного анализа 
«Stat Fax 303 Plus®» (США). Использовались тест-
системы следующих производителей: содержание 
тиреотропного гормона (ТТГ), кортизола, тесто-
стерона в сыворотке крови определялось методом 
иммуноферментного анализа с использованием на-
боров «АлкорБио» (Россия), адренокортикотроп-
ного гормона (АКТГ) — с помощью наборов «DRG 
International Inc.» (США), нейрон-специфической 
енолазы (НСЕ)  — с помощью наборов «Fujirebio 
Diagnostics AB» (Швеция).

Контрольную группу составили 27 практически 
здоровых лиц аналогичного возраста (средний возраст 
47,12±2,18 года), не имеющих контакта с вредными 
производственными факторами.

Полученные результаты обработаны с помощью 
статистического пакета PASW Statistics 18, версия 
18.0.0 (30.07.2009) (SPSS Inc., USA, обладатель лицен-
зии — ФГБУН ТНИИКиФ ФМБА России). Проверка 
гипотезы нормального распределения осуществлялась 
с помощью тестов Колмогорова-Смирнова и Шапи-
ро-Уилкса. Для оценки разницы между несвязанными 
дисперсиями применялись U-критерий Манна и Уит-
ни и Н-критерий Крускала-Уоллиса. Корреляционный 
анализ проводился методом ранговой корреляции с 
расчетом коэффициента Спирмена (Rs). Критический 
уровень значимости при проверке статистических ги-
потез в исследовании принимался равным 0,05. Дан-
ные представлены как среднее±среднее квадратичное 
отклонение (М±σ).

Результаты исследования и их обсуждение. При 
анализе вертеброневрологического статуса в разных 
стажевых группах выявлено увеличение удельного веса 
субъективных и объективных признаков дорсопатий с 
увеличением стажа работы. Болевые ощущения в обла-
сти позвоночника и конечностей при стаже до 10 лет 
выявлялось у 23% пациентов, у стажированных работ-
ников — в 89% случаев. Частота выявления деформаций 
позвоночника (кифоз, сколиоз шейного или пояснич-
ного отделов) нарастала от 20% при стаже работы до 
10 лет до 81% при стаже более 20 лет (табл. 1). У всех 
стажированных работников сколиоз был некомпенси-
рованным (отклонение от линии вертикального отве-
са, фиксированного на уровне остистого отростка С7 
составило 12,6±4,8 мм). При стаже работы до 10 лет 
сохранялась активная гибкость позвоночника. У стажи-
рованных работников статические нарушения сопрово-
ждались динамическими: при стаже работы более 20 лет 
анталгическое ограничение объема активных движений 
позвоночника выявлено в 85% случаев (табл. 1).

У стажированных работников нарастала также 
степень выраженности признака (при стаже от 11 
до 20 лет минимальные значения пробы Шобера со-
ставили 4,3 см и при стаже более 20 лет  — 3,4 см, а 
при контрольных значениях показателя  — 5,5 см). 
Мышечно-тонические нарушения в виде гипертонуса 
прямых мышц шеи и спины встретились у 15% обсле-
дуемых со стажем до 10 лет. Сохранение асимметрии 
тонуса мышц спины приводит к усилению нарушения 
региональной гемодинамики, что в сочетании с наличием 
деформаций позвоночника является благоприятной 
почвой для ранних форм дорсопатий [5]. У стажиро-
ванных работников водного транспорта мышечно-то-
нические нарушения чаще проявлялись гипотрофиями 
мышц плечевого пояса (у 44% со стажем до 20 лет и у 
71% — со стажем более 20 лет), которые могут быть 
результатом денервационно-реиннервационных изме-
нений и нарушений нейротрофического неимпульсно-
го контроля [13].
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Наряду с этим выявлялась асимметрия тонуса пря-
мых мышц спины (m. erector trunci) в покое между ле-
вой и правой сторонами до 52,9±5,6%.

Нарушения в чувствительной сфере были представ-
лены гипералгией и гипоалгией, что регистрировалось 
только у стажированных работников внутреннего во-
дного транспорта (при стаже до 20 лет в 26% случаев, 
более 20 лет — в 38%). Изменения сухожильных реф-
лексов также выявлялись только у стажированных ра-
ботников (при стаже до 20 лет у 19% пациентов, более 
20 лет — у 32%). Вегетативно-сосудистые нарушения 
в виде легкого цианоза кистей встретились у 10% па-
циентов при стаже до 10 лет. При увеличении стажа 
цианоз становился выраженным, генерализованным, 
сопровождался гипергидрозом кистей (при стаже до 
20 лет гипергидроз выявлен у 22% пациентов, более 20 
лет — у 100%). Ряд авторов считают, что вегетативно-
сосудистые нарушения являются одним из патогенети-
ческих механизмов формирования корешковых болей, 
также они влияют на выраженность неврологических 
проявлений [5,12,13].

У работников с малым стажем компенсаторные 
механизмы позволяют нивелировать статические на-
грузки (табл. 1).

Снижение порога болевой чувствительности мы-
шечно-сухожильных зон у работников внутреннего во-
дного транспорта чаще выявлялось в области мышц, не-
сущих большую статическую нагрузку (несение вахты 
за штурвалом) — m. erector spinae, m. splenius capitis, m. 
splenius cervicis, при этом коэффициент отклонения от 
контроля во 2 стажевой группе составил 28%, в 3–40%.

Таким образом, клиническое обследование у работ-
ников внутреннего водного транспорта выявило на-

личие признаков дорсопатий, прогрессирующих при 
увеличении стажа работы.

Анализ результатов лабораторного исследова-
ния показал, что у работников внутреннего водного 
транспорта были обнаружены отклонения значений 
показателей эндокринной системы относительно ре-
ференсного диапазона, в большей степени это касает-
ся функционального состояния глюкокортикоидно-
го звена гипофизарно-надпочечниковой оси (рис.). 

Таблица 1
Характеристика клинических симптомов

Симптом Лица с наличием симптома,% Значение показателя
Группы

1 2 3 1 2 3 К
Вертебральная боль (баллы) 23/0 31/12*ѵ 58/31#ѵ 3,26±0,4 4,27±0,5*ѵ 5,61±0,7#ѵ 0/0
Цианоз конечностей (степень) 10/0 31/19*ѵ 27/73#ѵ 1,0±0,2ѵ 1,17±0,3ѵ 1,89±0,4#ѵ 0/0
Симптом Ласега (в градусах) 0/0 9/0 28/0#ѵ 89±1,0 85±19,5ѵ 77±13,1ѵ 90±0,9
Гипертонус мышц позвоночника (в 
положении стоя, кг/см2) 15/0 26/10*ѵ 65/30#ѵ 0,63±0,07 0,82±0,09*ѵ 0,96±0,13ѵ 0,61±0,11

Гипотрофии мышц плечевого пояса 
(степень) 0/0 44/0* ѵ 60/11#ѵ 0/0 1,0±0,1*ѵ 1,65±0,5#ѵ 0/0

Деформации позвоночника (степень) 20/0 35/3* ѵ 72/9#ѵ 1,0±0,5ѵ 1,08±0,5ѵ 1,21±0,5ѵ 0/0
Ограничение двигательной функции 
позвоночника (см) 0/0 10/5 15/70#ѵ 5,5±0,6 4,3±0,5*ѵ 3,4±0,3#ѵ 5,5±0,5

Порог болевой чувствительности m. 
splenius cervicis (кг/см2) 0/0 26/10*ѵ 35/16#ѵ 8,8±0,4 6,3±0,5*ѵ 5,4±0,3#ѵ 9,0±0,2

Чувствительные нарушения (степень) 0/0 26/0*ѵ 38/0ѵ 0/0 1,0±0,5ѵ 1,0±0,5ѵ 0/0
Изменение рефлексов (степень) 0/0 19/0*ѵ 27/5ѵ 0/0 1,0±0,2ѵ 1,31±0,5ѵ 0/0

Примечания: в числителе — удельный вес обследуемых с 1 степенью нарушений; в знаменателе — удельный вес больных со 
2 степенью нарушений; ѵ — достоверность различия с контрольной группой; * — достоверность различия между группами 1 и 
2, р 0,05; # — достоверность различия между группами 2 и 3, р 0,05; К — контрольная группа (практически здоровые лица).
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Сравнительный анализ значений показателей гормо-
нальной регуляции в контрольной группе и группах 
работников плавсостава выявил значимую разницу 
в концентрации кортизола и АКТГ (табл. 2). Про-
верка влияния таких факторов, как возраст и стаж 
на показатели гормональной регуляции не показала 
значимой зависимости. Межгрупповых различий по 
содержанию изученных гормонов также обнаружено 
не было (табл. 2).

Проведен корреляционный анализ между показа-
телями эндокринной регуляции. В целом по выбор-
ке были выявлены позитивные взаимосвязи между 
содержанием АКТГ и ТТГ (Rs=0,997, р=0,005) 
и АКТГ и кортизола (Rs=0,612, р=0,095). Силь-
ная значимая коррелятивная связь между АКТГ и 
ТТГ в совокупности с измененными их значениями 
указывает на существенную стимуляцию тропной 
функции аденогипофиза в отношении указанных 
гормонов.

Наличие позитивной корреляции между концен-
трацией АКТГ и кортизола (в норме  — корреляция 
отрицательная) свидетельствует о нарушении регуля-
ции в системе гипофиз-надпочечники, что согласуется 
с данными других авторов [2,11]. При этом, прямая 
корреляция между содержанием АКТГ и кортизо-
ла наблюдается во всех трех группах обследованных 
(Rs=0,990, р=0,018  — в I-й, Rs = 0,652, р=0,175  — 
во II-й и Rs=0,622, р=0,121 — в III-й группах). Про-
верка влияния таких факторов, как возраст и стаж 
на показатели гормональной регуляции не показала 
значимой зависимости. Межгрупповых различий по 
содержанию изученных гормонов также обнаружено 
не было (табл. 2).

Оценка активности нейрон-специфической енола-
зы (НСЕ) в сыворотке крови выявила увеличение по-

следней выше верхней границы референсного интер-
вала у 11% обследованных лиц. НСЕ в настоящее вре-
мя рассматривается не только в качестве онкомаркера, 
но и специфического маркера повреждения нервной 
системы при вибрационной болезни [6].

Необходимо отметить, что у работников плавсо-
става первых двух групп не обнаружено патологи-
ческих значений активности НСЕ, в то время как в 
группе III повышенный уровень последней выявлен 
у 20% обследованных. Дисперсионный анализ по-
казал наличие значимого (Chi-Square 6,332, df=2, 
р=0,042) межгруппового различия по активности 
НСЕ. Корреляционный анализ выявил позитивную 
зависимость активности НСЕ как от стажа работы 
(Rs=0,355, р=0,004), так и от возраста (Rs=0,341, 
р=0,006) обследуемых.

Полученные данные в отношении активности НСЕ 
свидетельствуют о том, что возрастные изменения и 
вредные производственные факторы, возможно, на-
ходятся в причинно-следственных отношениях, обу-
словливающих возникновение нейродегенеративных 
нарушений.

Полученные результаты исследования уровня гор-
монов и активности нейрон-специфической енолазы 
указывают на то, что у работников плавсостава вне 
зависимости от возраста и стажа имеются изменения 
со стороны гормональной регуляции, преимуществен-
но в системе гипофиз-надпочечники, свидетельству-
ющие о нарушении нейрогуморальных механизмов, 
формирующих гормональные сдвиги дезадаптацион-
ного характера. Что же касается активности нейрон-
специфической енолазы, то результаты исследования 
свидетельствуют о нарастании нейродеструктивных 
процессов с увеличением возраста и стажа работы ра-
ботников плавсостава.

Таблица 2
Лабораторные показатели нейрогормонального статуса у работников плавсостава в зависимости от 
стажа работы

Показатель Группы
Chi-Square, р 

(df=2, Н-критерий 
Крускала-Уоллиса)

Контрольная груп-
па — практически 

здоровые лица

Работники плавсостава

1 2 3

Кортизол, нмоль/л,(норма 
150–660) 542,54±210,12 830,53±416,64

(pк=0,021)
825,29±316,84

(pк=0,038)
947,89±316,44

(pк=0,004) 0,802, р=0,670

Адренокортико-тропный гор-
мон, пг/мл (норма: 7–100) 108,75±87,51 228,34±167,89

(pк=0,014)
245,64±126,23

(pк=0,005)
202,40±159,74

(pк=0,017) 0,788, р=0,674

Ти р е о т р о п н ы й  г о р м о н , 
мкМЕ/мл (норма 0,23–3,4) 1,62±0,94 2,03±

0,78 1,92±1,09 2,31±1,36 0,349, р=0,840

Тестостерон, нмоль/л (норма, 
м: 12,1–38,2) 30,79±7,75 28,77±

10,66 26,09±9,13 26,53±10,68 0,284, р=0,867

Нейрон-специфическая енола-
за, мкг/л (норма: <13,2) 6,51±2,04 5,24±1,30 5,05±3,89 8,61±9,09 6,332, р=0,042

Примечание: рк — уровень значимости различий между группой контроля и группами работников плавсостава; р — уро-
вень значимости различий между группами работников плавсостава с различным стажем, df — число степеней свободы. Данные 
представлены как среднее ± среднее квадратичное отклонение (М±σ).



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 3, 2018

14

Выводы:
1. Пациенты с малым (до 10 лет) стажем работы 

характеризуются относительно благополучным со-
стоянием вертеброневрологического статуса, у ста-
жированных работников нарастают количественные 
характеристики вертебрального болевого синдрома, 
статодинамических, миотонических изменений и при-
знаки дисфункции зональной вегетативной регуляции.

2. У работников внутреннего водного транспорта 
выявлены негативные изменения в системе регуляции 
гипофиз-надпочечники, свидетельствующие о наруше-
нии нейрогуморальных механизмов, формирующих гор-
мональные сдвиги дезадаптационного характера.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ У РАБОТНИКОВ ЛОКОМОТИВНЫХ 
БРИГАД СО СТРЕСС-ИНДУЦИРОВАННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

1ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, пр-т Ленина, 40, г. Барнаул, 
Алтайский край, РФ, 656038;

2НУЗ «Отделенческая клиническая больница ОАО «РЖД», ул. Мечникова, 3, г. Сургут, Ханты-Мансийский 
автономный округ, РФ, 628400;

3ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Красный пр-т, 52, 
Новосибирск, Сибирский федеральный округ, РФ, 630091

Представлены данные об изучении стресс-устойчивости у работников локомотивных бригад с артериальной 
гипертонией (АГ) I степени «на рабочем месте» на фоне комплексной терапии. Все больные были поделены на 3 
рандомизированные группы: больные основной группы (41 человек) получали на фоне комплексной терапии об-
щую магнитотерапию (ОМТ); больные группы сравнения I (41 человек) получали тот же комплекс лечебных ме-
роприятий, но ОМТ проводилась по методике плацебо; больные группы сравнения II (43 пациента) получали тот 
же комплекс лечебных мероприятий, но вместо ОМТ проводился электрофорез с 2%-м раствором сернокислой 
магнезии. Выявлено, что включение ОМТ в комплексное лечение АГ I степени «на рабочем месте» обеспечивает 
достоверное улучшение оцениваемых параметров: артериального давления (АД), стресс-реактивности, что в свою 
очередь способствует безопасности движения.

Ключевые слова: стресс-индуцированная артериальная гипертония; стресс-реактивность; работники локомо-
тивных бригад; общая магнитотерапия

Kulishova T.V. 1, Baranova L.N. 2, Tabashnikova N.A. 1, Karkavina A.N. 1, Boyko E.A. 1, Poteryaeva E.L. 3, Nesina I.A.3 
Experience of general magnetotherapy in locomotive crew members with arterial hypertension caused by stress. 
1Altai State Medical University, 40, Lenina Ave., Barnaul, Altai Region, Russian Federation, 656038; 2Department of 
Clinical Hospital of JSC «Russian Railways», 3, Mechnikova str., Surgut, Khanty-Mansijsk Autonomous Region, Russian 
Federation, 628400; 3Novosibirsk State Medical University, 52, Krasnyi Ave., Novosibirsk, Siberian Federal District, 
Russian Federation, 630091

Th e article covers data on studies of stress indurance in locomotive crew workers with stage I arterial hypertension, 
at workplace, on complex treatment. All the examinees were divided into 3 randomized groups: main group patients 
(41 individuals) received general magnetotherapy with complex treatment; reference group I patients (41 individuals) 
received the same treatment measures, but general magnetotherapy was on placebo method; reference group II patients 
(43 individuals) received the same treatment measures, but electrophoresis with 2% magnesium sulphate instead of general 
magnetotherapy. Findings are that general magnetotherapy in complex treatment of I stage arterial hypertension provides 
reliable improvement of studied parameters: blood pressure, reactivity to stress — that increases traffi  c safety.

Key words: stress-induced arterial hypertension; stress-reactivity; lovomotive crew workers; general magnetotherapy
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В современной медицине все актуальнее стано-
вится проблема стресс-индуцированной АГ, одним из 
вариантов которой является гипертония «на рабо-
чем месте» [3,4]. Выявлено, что у мужчин с высоким 
уровнем стресса на рабочем месте повышается риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений и смертно-
сти [11,12]. Представляет интерес поиск и разработка 
методов немедикаментозного лечения АГ, которые не 
вызывают побочных эффектов и влияния на профес-
сионально значимые функции (например, концентра-
цию внимания и т. д.) [2,5,13].

Известно, что ОМТ обладает гипотензивным, ан-
тиагрегантным, стресс-лимитирующим терапевтиче-
скими эффектами, повышает работоспособность, что 
патогенетически обосновывает применение ОМТ 
в комплексном лечении стресс-индуцированной АГ 
[6–10].

Цель исследования — оценка влияния общей маг-
нитотерапии на стресс-реактивность у работников 
локомотивных бригад со стресс-индуцированной АГ 
«на рабочем месте».

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лись 125 мужчин с впервые выявленной АГ I степени 
на «рабочем месте», средний возраст  — 41,2±1,7 
года, по профессии — машинисты и помощники ма-
шинистов, проходившие обследование и лечение в 
терапевтическом отделении и отделении восстанови-

тельного лечения ОКБ на станции Сургут. Все боль-
ные были разделены на 3 рандомизированные группы. 
Больные основной группы (41 человек) получали дие-
тотерапию, массаж по Мошкову, ЛФК, ОМТ; 24,8% из 
всех пациентов получали антигипертензивную фарма-
котерапию: небилет по 5 мг в сутки. Больные группы 
сравнения I (41 человек) получали то же комплексное 
лечение, но вместо ОМТ — воздействие плацебо; па-
циентам группы сравнения II (43 человека) вместо 
ОМТ проводился электрофорез 2% сернокислой маг-
незии на воротниковую зону. Для проведения проце-
дуры ОМТ использовалась магнитотерапевтическая 
установка «АЛМА» (ООО «АЛМА») [1]. Больным 
при поступлении в терапевтическое отделение назна-
чалось обследование, затем через две недели после 
лечения пациенты проходили контрольное обследо-
вание. Через 6 месяцев пациенты также проходили 
контрольное обследование.

В качестве психоментального теста (ПМТ), прово-
димого машинистам и их помощникам после лечебных 
мероприятий, использовался тест «Математический 
счет». При выполнении ПМТ до лечения пациенты 
основной группы и групп сравнения реагируют по-
вышением систолического артериального давления 
(САД), диастолического артериального давления 
(ДАД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) без 
достоверного различия.

Таблица 1
Динамика уровня АД (мм рт. ст.) в группах при проведении психоментального теста до и после лечения

Группа больных На стресс-тест до лечения На стресс-тест после лечения
САД ДАД САД ДАД

Основная (n=41) 143,7±5,7
175,2±6,6*

87,8±2,1
101,9±2,7*

125,9±1,4
134,8±2,2*

77,6±1,5
81,6±1,2

Сравнения I (n=41) 144,3±6,1
174,2±5,2*

86,2±2,2
101,5±4,3*

141,2±3,4
168,6±2,3*▲

82,3±2,5
98,6±2,3*▲

Сравнения II (n=43) 143,5±2,1
175,5±2,2*

86,2±3,2
100,6±3,5*

141,4±4,4
168,6±2,3*▲

82,3±2,5
96,5±2,3*▲

Примечания: в числителе — результаты до лечения, в знаменателе — после курса лечения; *– достоверность различия по-
казателей АД до и после проведения стресс-теста (p<0,05); ▲  — достоверность различия показателей АД между основной 
группой и группами сравнения после проведения стресс-теста (p<0,05).

  Таблица 2
Динамика показателей ЧСС (уд/мин) в основной группе и группах сравнения при выполнении ПМТ в 
процессе лечения

Группа На стресс-тест до лечения На стресс-тест после лечения
Основная группа (n=41) 83,3±3,6

102,4±4,5*
75,6±0,8

79,2±0,5*
Группа сравнения I (n=41) 84,5±2,9

103,4±3,2*
80,2±2,6

95,6±3,7* ▲
Группа сравнения II (n=43) 83,7±2,7

104,3±3,2*
80,1±2,5

93,5±3,4 *▲

Примечания: в числителе — результаты до лечения, в знаменателе — после курса лечения; *– достоверность различия по-
казателей ЧСС до и после проведения стресс-теста (p<0,05); ▲ — достоверность различия показателей ЧСС между основной 
группой и группами сравнения после проведения стресс-теста (p<0,05).
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Результаты исследования и их обсуждение. В ос-
новной группе до проведения ПМТ изначально на-
блюдались средние величины САД  — 143,7±5,7 мм 
рт. ст., а после ПМТ отмечено повышение САД до 
175,2±6,6 мм рт. ст., что соответствует 17,8% (р<0,05) 
и оценивается как критерий гипертензивной реакции 
АД на стресс (табл. 1). ДАД в основной группе до 
проведения ПМТ ровнялось 87,8±2,1 мм рт. ст., по-
сле ПМТ — 101,9±2,7 мм рт. ст. (p<0,05), повышение 
ДАД соответствовало 16,1% (p<0,05), что также оце-
нивается как критерий гипертензивной реакции АД 
на стресс. После комплексной реабилитации с вклю-
чением курса ОМТ САД равнялось 125,9±1,8 мм рт. 
ст., после ПМТ отмечался прирост до 133,4±2,2 мм рт. 
ст., что соответствовало 5,9% (p>0,05). ДАД до ПМТ 
составил 77,6±1,5 мм рт. ст., после ПМТ наблюдался 
прирост до 81,6±1,2 мм рт. ст., ДАД увеличилось на 
5,1% (p>0,05), что соответствует нормальной реак-
ции АД на ПМТ. В  группах сравнения I и II после 
применения комплекса лечебных мероприятий при-
рост после стресс-теста САД составил 19,4% (p<0,05) 
и 19,2% (p<0,05) соответственно, ДАД  — 17,7% 
(p<0,05) и 19,2% (p<0,05) соответственно, что сви-
детельствовало о сохраняющейся гипертензивной ре-
акции на стресс (табл. 2).

В начале лечения ЧСС до ПМТ в основной груп-
пе составила 83,3±3,6 уд./мин, после ПМТ наблю-
дался прирост до 102,4±4,5 уд./мин (p<0,05), раз-
ница –19,1 уд./мин (22,9%) (p<0,05), что превышало 
норму. В  конце лечения в основной группе до ПМТ 
ЧСС соответствовало 75,6±0,8 уд./мин, после  — 
79,2±0,5 уд./мин, разница составила 3,6 уд/мин (4,8%) 
(p>0,05), т.  е. оставалась в пределах установленной 
нормы. После проведения курса лечебных меропри-
ятий прирост ЧСС в группах сравнения I и II после 
стресс-теста свидетельствовал о сохраняющейся 
гипертензивной реакции на стресс (соответственно 
19,2% и 16,7%).

Проведенный сравнительный анализ стресс-
реактивности через 6 месяцев с помощью ПМТ «Ма-
тематический счет» показал, что в основной группе 

сохранился положительный эффект после ОМТ: ре-
акция на стресс-тест незначительно превысила нор-
му. Прирост САД на стресс-тест через 6 месяцев со-
ответствовал 7,6% (p<0,05), при норме САД 7,0% от 
исходного АД.

В группах сравнения, несмотря на сохраняющиеся 
нормальные цифры АД до стресс-теста, отмечалась ги-
пертензивная реакция: в группе сравнения I наблюдал-
ся прирост САД на 39,6±1,3 мм рт. ст. (22,3%) (p<0,05), 
ДАД — на 10,6±1,2 мм рт. ст. (10,9%) (p<0,05), в группе 
сравнения II соответственно САД — на 39,6±1,3 мм 
рт. ст. (22,3%) (p<0,05), ДАД — на 10,6±1,2 мм рт. ст. 
(10,9%) (p<0,05) (табл. 3).

Выводы:
1. Включение ОМТ в комплексное лечение работ-

ников локомотивных бригад со стресс-индуцированной 
артериальной гипертонией I степени «на рабочем ме-
сте» обеспечивает снижение стресс-реактивности и 
соответственно повышение стрессоустойчивости.

2. За 6 месяцев стресс-реактивность работников 
локомотивных бригад основной группы со стресс-
индуцированной артериальной гипертонией I степени 
также была достоверно ниже, чем в группах сравнения.
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Разработан музыкальный нейроинтерфейс, который сочетает неосознаваемое восприятие воздействий, харак-
терное для музыкальной терапии, с максимальной персонификацией метода нейробиоуправления по электроэн-
цефалограмме (ЭЭГ). Наблюдались нормализация ЭЭГ, уменьшение ощущений стресса и позитивные сдвиги в 
психоэмоциональном состоянии пациентов. Однако статистически значимые положительные изменения отмечены 
только в случае контроля громкости музыки сигналами обратной связи от ЭЭГ пациента.
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Одной из актуальных проблем является изучение 
и преодоление последствий социально-психологиче-
ских воздействий на работающего человека, которые 
могут способствовать формированию стресса на ра-
боте, приводить к ухудшению состояния здоровья 
специалиста, снижать эффективность и надежность 
его профессиональной деятельности [4]. В  пользу 
этого свидетельствует тот факт, что стресс, связан-
ный с работой, прямо или опосредованно становится 
первой причиной производственной заболеваемости 
в Европе [7].

Данная проблема особенно актуальна для специ-
алистов, работа которых связана с компьютерной тех-
никой и приводит к формированию у них компьютер-
ного синдрома — мультисистемным функциональным 
нарушениям в организме, развивающимся вследствие 
хронической стресс-реакции в ответ на воздействие 
комплекса факторов производственной среды [3]. 
Стресс-индуцированные функциональные наруше-
ния в результате чрезмерных нервно-эмоциональных 
и интеллектуальных нагрузок, работы в состоянии де-
фицита времени, необходимости обработки большого 

объема информации наблюдаются также у работников 
умственного труда [6] и офисных работников, для 
которых характерны хроническая усталость, недомо-
гание, головная боль, бессонница, различного рода ал-
лергии, патологические состояния нервной, сердечно-
сосудистой, эндокринной, скелетно-мышечной систем 
[1]. Фармакологическая коррекция таких неблагопри-
ятных функциональных состояний неизбежно ухудша-
ет когнитивные функции человека-оператора и часто 
сопровождается привыканием и побочными эффекта-
ми [12], что делает медикаментозный путь терапии не 
всегда возможным. Поэтому крайне востребованными 
являются нелекарственные средства системного воз-
действия, направленные на своевременную коррекцию 
психогенных функциональных нарушений и когнитив-
ную реабилитацию специалиста.

Среди таких средств можно отметить набор ком-
плементарных методов, успешно применяемых с це-
лью восстановительного лечения пограничных пси-
хических расстройств [2]. Судя по данным литерату-
ры, наиболее часто при коррекции стресс-вызванных 
нарушений применяются музыкальная терапия (МТ) 
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[10] и вид биоуправления с обратной связью по ЭЭГ, 
получивший название нейробиоуправление (НБУ) 
[9]. Однако как НБУ, так и МТ имеют серьезные 
ограничения. Индивидуальная направленность НБУ 
сопровождается трудностью осознания и активного 
использования сигналов обратной связи от биопо-
тенциалов мозга, которые эволюционно не предна-
значены для произвольного контроля. В то же время 
преимущество неосознаваемого восприятия музы-
кальных звуков в МТ сопровождается трудностью 
индивидуального подбора музыки, соответствующей 
психофизиологическим особенностям пациента, по-
этому крайне привлекательной представляется идея 
объединения достоинств этих двух подходов при ми-
нимизации их недостатков [5].

В связи с этим разработан музыкальный нейроин-
терфейс, в котором крайняя персонификация НБУ 
сочетается с неосознаваемым восприятием воздей-
ствий, характерным для МТ. Для коррекции стресс-
индуцированных функциональных нарушений в нем 
используется классическая музыка в строгом соот-
ветствии с биопотенциалами головного мозга испы-
туемого. Инновационной особенностью разработан-
ного нейроинтерфейса является использование харак-
терных и значимых для пациента узкочастотных ЭЭГ 
осцилляторов, автоматически выявляемых в реальном 
времени, вместо заранее заданных и излишне широко-
полосных традиционных ЭЭГ ритмов.

Цель исследования  — оценка эффективности 
разработанного нейроинтерфейса для коррекции вы-
званных стрессом функциональных нарушений путем 
сравнения эффектов, наблюдаемых у одних и тех же 
испытуемых при простом прослушивании музыкаль-
ных произведений и при их предъявлении, управляе-
мом сигналами обратной связи от ЭЭГ осцилляторов 
пациента.

Материалы и методики. В исследовании приняли 
участие 15 специалистов (8 мужчин, 7 женщин в воз-
расте 35–55 лет)  — научные сотрудники и програм-
мисты, текущая работа которых связана с компьютер-
ными и Интернет-базами данных. Они обратились в 
кабинет психологической разгрузки с жалобами на 
психоэмоциональное напряжение и стресс из-за сроч-
ной работы над отчетом и добровольно согласились 
участвовать в 2 лечебных сеансах. Исследование вы-
полнено в соответствии с Хельсинкской декларацией и 
одобрено этическим комитетом Института биофизики 
клетки РАН. От каждого участника получено письмен-
ное информированное согласие.

В начале каждого обследования проводился опрос 
испытуемых и самооценка исходного состояния с по-
мощью теста САН. После этого испытуемые надевали 
стереонаушники (Philips SBC HL140, уровень звука 
0–40 дБ, частота 100–2000 Гц) и им устанавливали 
датчики для монополярной регистрации ЭЭГ в цен-
тральном отведении (Cz по международной системе 
10–20%) с объединенным ушным электродом. ЭЭГ 
регистрировалась с помощью многоканального уси-

лителя биопотенциалов «Brainsys» (Хардсофт, Мо-
сква) и оцифровывалась с частотой 128 Гц. Фильтры 
устанавливали на верхнюю частоту среза 70 Гц и по-
стоянную времени 0,3 секунды.

Во время 30-секундной регистрации фоновой ЭЭГ 
у каждого испытуемого определялся доминирующий 
узкочастотный (0,4–0,6 Гц) ЭЭГ осциллятор в поло-
се альфа-ритма (8–13 Гц). С  этой целью процедуры 
быстрого преобразования Фурье выполняются для 
коротких (5 сек) участков записи, которые последо-
вательно смещаются друг относительно друга по ходу 
анализа с перекрытием 50%. Для подавления уровня 
шума используется только набор наиболее ярко выра-
женных спектральных пиков. Когда такие спектраль-
ные пики последовательно накапливаются в течение 
30-секундного периода фоновой регистрации ЭЭГ, 
результирующий накопленный спектр основывается 
на суммировании большого количества индивидуаль-
ных кратковременных спектров, он имеет высокое (0,2 
Гц) частотное разрешение и содержит информацию о 
характерных для данного испытуемого узкочастотных 
ЭЭГ осцилляторах.

После регистрации фоновой ЭЭГ включался рабо-
чий режим, где испытуемым предъявлась 15-минутная 
композиция из популярных классических произведе-
ний Чайковского, Моцарта, Баха и Шуберта, заранее 
записанная на жесткий диск компьютера. В одном из 
двух обследований использовался ранее выявленный 
альфа ЭЭГ осциллятор субъекта. Для этого с помо-
щью специально разработанного программного обе-
спечения интенсивность звуков музыки варьировалась 
в точном соответствии с текущей амплитудой ЭЭГ 
осциллятора: чем больше его амплитуда, тем больше 
громкость музыки и наоборот. В  другом (контроль-
ном) обследовании музыкальная композиция предъ-
являлась без обратной связи от ЭЭГ. В  обоих экспе-
риментах испытуемых просили сидеть спокойно и слу-
шать музыку. После прослушивания регистрация ЭЭГ 
продолжалась в течение 2 мин. для измерения эффек-
тов последействия. В конце каждого эксперимента бы-
ло проведено повторное тестирование и опрос испы-
туемых об их ощущениях во время лечебных сеансов.

Статистическая обработка данных выполнялась с 
использованием статистического пакета «Origin 6.0». 
Средние значения (M), стандартные ошибки (m) и 
критерий t Стьюдента использовались для определе-
ния уровней значимости различий p.

Результаты и их обсуждение. Для оценки эффек-
тивности каждого лечебного сеанса в качестве объ-
ективных критериев использовались отношения в 
процентах мощности тета и альфа диапазонов к сум-
марной мощности спектра ЭЭГ (тета и альфа индек-
сы), вычисленные для исходного фона и периода по-
следействия. Средние значения субъективных оценок 
испытуемыми самочувствия, активности и настроения 
с помощью теста САН до и после каждого лечебного 
сеанса служили субъективными показателями их со-
стояния (табл.).
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Результаты показывают, что в обоих сеансах мощ-
ность тета-ритма ЭЭГ к концу лечебной процедуры 
снижалась, а мощность альфа-ритма  — возрастала. 
Однако статистически значимые (р<0,05) изменения 
мощности альфа-ритма наблюдались только в случае 
контроля звучания музыки сигналами обратной связи 
от ЭЭГ. В обоих лечебных сеансах выявлены положи-
тельные сдвиги показателей теста САН. Однако наибо-
лее выраженные и достоверные изменения отмечались 
только в сеансах с наличием управляющих сигналов 
обратной связи от ЭЭГ осциллятора пациента.

Результаты опроса испытуемых после каждого об-
следования показали, что лечебные процедуры были 
положительно оценены большинством пациентов. 
Они с удовольствием воспринимали музыкальные 
композиции в обоих сеансах, несмотря на то, что в 
одном из них громкость музыки менялась в строгом 
соответствии с текущей амплитудой ЭЭГ осциллятора 
и требовалось дополнительное внимание, чтобы рас-
познать любимые фрагменты. В  результате лечения 
испытуемые отметили снижение уровня стресса и 
позитивные изменения в собственном психоэмоцио-
нальном статусе.

Исследования показали, что под влиянием обеих 
лечебных процедур у испытуемых наблюдаются сниже-
ние уровня стресса, нормализация ЭЭГ и позитивные 
сдвиги в психоэмоциональном статусе. Однако в усло-
виях, когда музыкальные воздействия осуществляются 
в строгом соответствии с текущими значениями ЭЭГ 
осциллятора пациента, наблюдаются эффекты, превос-
ходящие реакции на простое прослушивание музыки.

Известно, что музыка в ряде случаев сама по себе 
обладает магической силой и может считаться уни-
версальным терапевтическим средством [8]. Однако 
когда музыкальные воздействия управляются сигна-
лами обратной связи от собственных биопотенциа-
лов мозга субъекта, они могут демонстрировать по-
вышенную эффективность. В основе этого лежит тот 
факт, что процедуры нейробиоуправления могут на-
страивать колебания электрической активности мозга 
на гомеостатический уровень, который обеспечивает 
оптимальный баланс между гибкостью и стабильно-
стью нейронных сетей [11]. По-видимому, в усло-

виях музыкального нейробиоуправления создаются 
оптимальные условия для вовлечения интегративных, 
адаптационных и резонансных механизмов централь-
ной нервной системы в реакции организма на низко-
интенсивные внешние воздействия. Базовым условием 
для отмеченных эффектов является использование уз-
кополосных ЭЭГ осцилляторов субъекта.

Хотя результаты исследования являются предвари-
тельными и требуют дальнейшего анализа, полученные 
данные свидетельствуют в пользу возможности успеш-
ного использования музыкального нейробиоуправле-
ния в широком спектре реабилитационных процедур 
для устранения стресс-индуцированных рисков надеж-
ности специалиста.

Выводы:
1. При предъявлениях классической музыки, управля-

емых ЭЭГ осцилляторами субъекта, наблюдаются сни-
жение уровня стресса, нормализация ЭЭГ и позитивные 
сдвиги в психоэмоциональном статусе субъекта.

2. Положительные эффекты основаны на оптималь-
ном взаимодействии музыки с регуляторными система-
ми мозга и вовлечении интегративных, адаптационных 
и резонансных механизмов деятельности центральной 
нервной системы в реакции организма на лечебные му-
зыкальные воздействия.

3. Оптимальным условием для выявленных эффек-
тов является использование узкочастотных ЭЭГ ос-
цилляторов, характерных и значимых для данного 
индивида.

Исследование выполнено при поддержке Россий-
ского Гуманитарного научного фонда, гранты РГНФ 
№№ 15–06–10894 и 16–06–00133.
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СОСУДИСТЫЙ ВОЗРАСТ КАК ПРЕДИКТОР НАРУШЕНИЙ ЗДОРОВЬЯ У РАБОТНИКОВ 
ЭЛЕКТРОВОЗОСТРОИТЕЛЬНОГО ПРЕДПРИЯТИЯ

ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава РФ, пер. Нахичеванский, 29, Ростов-на-Дону, РФ, 344022

В работе представлены результаты исследования взаимосвязи сосудистого возраста с производственными и пси-
хосоциальными факторами. Установлена ассоциация между вредными условиями труда и повышением жесткости 
сосудистой стенки, а также значимые различия между паспортным и сосудистым возрастом. Сосудистый возраст 
является фактором риска нарушений здоровья работников и может быть использован при разработке системы про-
филактических мероприятий.
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disorders in electric locomotive construction enterprise workers. Rostov State Medical University, 29, Nakhichevansky 
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Th e article deals with results of study concerning relationships between vascular age and occupational, psycho-social 
factors. Finding is an association between occupational hazards and higher rigidity of vascular wall, and reliable diff erences 
between nominal age and vascular age. Vascular age is a risk factor of health disorders in workers, and can be used to 
specify a system of preventive measures.

Key words: vascular age; nominal age; work conditions; occupational hazards; psycho-social risk factors of health disorders

Болезни системы кровообращения (БСК) занима-
ют первое место среди причин высокой смертности и 
ранней инвалидизации [16]. «Глобальный план дей-
ствий по профилактике неинфекционных заболеваний 
(НИЗ) и борьбе с ними на 2013–2020 годы» направ-
лен на сокращение числа случаев преждевременной 
смерти от НИЗ на 25% к 2025 г. Профилактика БСК 
с помощью комплексного подхода, с учетом общего 
сердечно-сосудистого риска, является эффективной 
мерой с экономической точки зрения [8].

Результаты многочисленных исследований по-
следних лет свидетельствуют о том, что повыше-
ние жесткости сосудистой стенки, проявляющееся 
увеличением показателя скорости пульсовой волны 
(СПВ) и сосудистого возраста, является одним из 
факторов, коррелирующих с высоким риском раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний и их ос-
ложнений [1–5,7].

Цель исследования  — оценка взаимосвязей со-
судистого возраста с производственными и психо-
социальными факторами риска нарушений здоровья 
работников электровозостроительного предприятия.

Материалы и методы. В  исследовании участво-
вали 102 работника электровозостроительного пред-
приятия ОАО «ПК «НЭВЗ». Отбор участников 
проводился методом случайной выборки. По каждому 
обследованному работнику были проанализированы 
данные специальной оценки условий труда (СОУТ) 
[11], а также основные показатели здоровья (систо-
лическое артериальное давление (САД), диастоличе-
ское артериальное давление (ДАД), частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС), индекс массы тела (ИМТ), 
возраст) по результатам периодических медицинских 
осмотров (ПМО), проводимых в соответствии при-
казом № 302н [9,10].

Оценка психосоциальных факторов (23 вопроса) 
на рабочем месте проводилась с использованием вто-
рой версии Копенгагенского опросника CoPsoQ (ко-
роткий вариант) [17].

Изучалось состояние жесткости сосудистой стенки 
(СПВ и сосудистый возраст) [6].

Все обследованные были лицами мужского пола, их 
средний возраст составил 44,3±11,2 года, а стаж рабо-
ты — 9,8±4,93 года.

Преобладающее большинство участников иссле-
дования (97,1%) работали во вредных условиях  — в 
классах условий труда (УТ) 3.1 и 3.2, соответственно, 
а 2,9% — в  классе УТ 2, согласно СОУТ. Все работни-
ки трудились в условиях с сочетанным воздействием 
вредных производственных факторов рабочей сре-
ды и трудового процесса (шум, общая и локальная 
вибрация).

Для оценки уровня функционирования системы 
кровообращения и ее адаптационного потенциала 
определен индекс функциональных изменений (ИФИ) 
в условных единицах, который вычислялся по формуле, 
предложенной Р.М.Баевским и А.П.Берсеневой (1986): 
ИФИ = 0,013 ЧСС + 0,016 САД + 0,007 ДАД + 0,016 
В + 0,004 МТ – 0,008 Р – 0,32, где В — возраст, МТ — 
масса тела, Р  — рост. Индивидуальный профессио-
нальный риск (ИПР) оценивался по Методике НИИ 
медицины труда РАМН (2011)1.

Статистический анализ полученных результатов 
выполнялся при использовании пакета статистиче-
ских программ R (версия 3.2, R Foundation for Statis-
tical Computing, Vienna, Austria). В  качестве описа-
тельных статистик для количественных показателей 
рассчитаны средние ± средние квадратические от-
клонения; медиана и квартили; минимальные и мак-
симальные значения в выборке. Проверка данных 
на нормальность распределения была выполнена с 
помощью теста Шапиро-Уилка. Сравнение средних 
уровней показателей в группах проводилось с помо-
щью критерия Вилкоксона для связанных выборок. 
Сравнение частот в группах проводилось с помощью 
точного теста Фишера. Анализ силы связи произво-
дился с помощью коэффициентов корреляции Спир-
мена (ρ). Различия признавались статистически зна-
чимыми на уровне р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Статистически зна-
чимое отличие от нормального закона распределения 
(тест Шапиро-Уилка) было зафиксировано для следу-
ющих показателей: скорость пульсовой волны, стаж 
1 Методика расчета индивидуального профессионального 
риска в зависимости от условий труда и состояния здоровья 
работника», Москва, 2011. Министерство здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации, Российская 
академия медицинских наук, Научно-исследовательский ин-
ститут медицины труда РАМН.
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и сосудистый возраст. Таким образом, можно пред-
полагать нормальность распределения только для па-
спортного возраста, в связи с чем были использованы 
непараметрические методы анализа.

Сопоставление значений паспортного и сосуди-
стого возраста работников указывает на то, что в 80% 
случаев сосудистый возраст превышал паспортный.

Анализ подгрупп по СОУТ выявил статистическую 
значимость превышения сосудистого возраста над па-
спортным не только для всей исследуемой выборки, но 
и отдельно для работников из группы 3.1 и группы 3.2 
по классам УТ (табл. 1).

Даже в группе с условиями труда класса 3.1 у обсле-
дованных работников отме чается повышение жестко-
сти сосудистой стенки (проявляющееся в увеличении 
СПВ и сосудистого возраста), что является преди-
ктором высокого риска сердечно-сосудистых ослож-
нений. Подобные изменения возможно объяснить 
высоким воздействием шума (78%) и вибрации (об-
щей — 22% и локальной — 11%) в изучаемой группе 

работников. Исследования, проведенные ранее, свиде-
тельствуют о том, что на изучаемом предприятии сре-
ди работников, участвующих в исследовании (n=973), 
более 89% лиц подвергаются воздействию производ-
ственного шума, более 33% работают в контакте с ви-
брацией, независимо от класса УТ.

Количественным выражением повышения жест-
кости стенки крупных артериальных сосудов эласти-
ческого типа и, соответственно, ее ремоделирования 
служит увеличение скорости пульсовой волны свыше 
10 m/s [3–5]. С учетом данного обстоятельства рас-
смотрены две группы работников: с величиной СПВ 
выше и ниже 10 m/s (соответственно, 49 и 53 работ-
ника) для выявления возможной связи СПВ с основ-
ными производственными факторами риска здоровью.

В проанализированных классах УТ примерно в рав-
ном соотношении встречаются работники с нормаль-
ными и повышенными значениями СПВ.

В группах работников с нормальными и повышен-
ными значениями СПВ проанализирована частота 

Таблица 1
Величина паспортного и сосудистого возраста работников предприятия по классам УТ (n=98)

Класс 
УТ Паспортный возраст, лет Сосудистый возраст, лет p1–2 Разница возрастов (2–1), лет СПВ

3.1 43,9±11,9 54,7±17,5 <0,001 10,8±12,3 10,1±2,63
3.2 44,4±11 56,5±17,1 <0,001 12,3±15,6 10,4±2,6

Примечание: в таблице значения представлены в виде Среднее ± СКО; сравнение осуществлялось с помощью критерия 
Вилкоксона.

Таблица 2
Сравнение встречаемости вредных производственных факторов в группах с нормальными и повышен-
ными значениями СПВ

Вредные производственные факторы СПВ≤10 м/с (n=52) СПВ>10 м/с (n=48) р<0,05
 Работы с открытыми движущимися (вращающимися) элементами 23 (44%) 7 (15%) 0,002
Озон 0 (0%) 5 (10%) 0,02
Электромагнитное поле 1 (2%) 6 (12%) 0,05
Ультрафиолетовое излучение 0 (0%) 5 (10%) 0,02

Примечание: в таблице представлены только результаты, показавшие статистическую значимость.

Таблица 3
Показатели здоровья у работников с нормальными и повышенными значениями СПВ (n=102)

Показатель здоровья СПВ≤10 (n=53) СПВ>10 (n=49) p<0,05
САД, мм рт. ст.

140 и выше 14 (26%) 29 (59%) 0,001ниже 140 39 (74%) 20 (41%)
ДАД (мм рт. ст.)

90 и выше 16 (30%) 33 (67%) 0,0003Ниже 90 37 (70%) 16 (33%)
Уровень ИФИ

Напряжение механизмов адаптации 45 (85%) 31 (63%) 0,02Неудовлетворительная адаптация 8 (15%) 18 (37%)

Примечание: в таблице встречаемость представлена в виде частот; сравнение осуществлялось с помощью точного теста 
Фишера.
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встречаемости всех вредных факторов производствен-
ного процесса, выполнен сравнительный анализ по по-
казателям здоровья в рамках ПМО (табл. 2).

Повышенные показатели СПВ (более 10 м/с) до-
стоверно чаще отмечались у работников, контактиру-
ющих с такими вредными производственными факто-
рами, как озон, электромагнитное поле и ультрафио-
летовое излучение, а также работающих с открытыми 
движущимися (вращающимися) элементами (во всех 
изученных классах УТ).

Среди доминирующих вредных факторов производ-
ственного процесса — производственный шум (78%), 
аэрозоли (71%), физические перегрузки (53%) стати-
стически значимых различий в группах с нормальными 
и повышенными значениями СПВ не выявлено (n=102).

Представлялось целесообразным установить воз-
можную связь между величиной СПВ и количествен-
ными показателями здоровья обследованных.

В табл. 3 представлены значения показателей здо-
ровья (АД, ИФИ) у работников с нормальными и по-
вышенными значениями СПВ.

В группе работников со значениями показателя 
СПВ ≥ 10 м/с уровни САД и ДАД были достоверно 
выше группы сравнения (с СПВ ≤ 10 м/с), а сами зна-
чения САД и ДАД (соответственно более 140 мм рт. 
ст. и 90 мм рт. ст.), превышающие верхнюю границу 
нормы в соответствии с общепринятой классифика-
цией уровней АД, позволяли предположить наличие 
у них артериальной гипертензии.

Обращает внимание также тот факт, что у работ-
ников с повышенными значениями СПВ достоверно 
чаще выявлялась неудовлетворительная адаптация по 
уровню ИФИ.

Корреляционный анализ показал слабую, но ста-
тистически значимую связь между индивидуальным 
профессиональным риском (ИПР) и сосудистым воз-
растом (Spearman ρ=0,21, p=0,037). Более высокие 
значения ИПР соответствуют повышенному сосуди-
стому возрасту работников.

В ряде современных эпидемиологических исследо-
ваний предполагается, что влияние психосоциальных 
факторов рабочей среды на здоровье не зависит от 
возраста, который обычно используется только в ка-
честве независимой переменной в многофакторном 
анализе [14,15].

Существует и иная точка зрения. Результаты некото-
рых работ указывают на то, что психосоциальные фак-
торы производственной среды, такие как рабочее про-
странство [15], влияние на рабочий процесс и наличие 
возможностей для развития [12,13] оказывают большее 
воздействие на здоровье молодых работников, тогда как 
другие психосоциальные факторы — социальная под-
держка руководства  — в большей степени влияют на 
здоровье стажированных работников [13–15,18].

В связи с вышеизложенным, была проанализирова-
на связь показателей сосудистого возраста, взаимос-
вязанного с СПВ и психосоциальных факторов про-
изводственной среды.

Для трех психосоциальных факторов риска на 
рабочем месте (из 23, согласно короткому варианту 
опросника CoPsoQ II) обнаружена статистически 
значимая связь (p = 0,03) с показателями сосудистого 
возраста. В частности, сосудистый возраст был досто-
верно ниже у работников с высоким доверием руко-
водству (в среднем на 14 лет) и положительной само-
оценкой здоровья (в среднем на 17 лет).

Выводы:
1. У большинства (80%) работников электровозо-

строительного предприятия условия труда которых 
соответствуют классам 3.1 и 3.2, выявлены повышение 
жесткости сосудистой стенки (проявляющееся в увели-
чении СПВ и сосудистого возраста), а также значимая 
разница между паспортным и сосудистым возрастом 
(> 9 лет).

2. Наиболее значимыми для повышения показателей 
СПВ (> 10 m/s) и старения сосудов являются следую-
щие производственные факторы и виды работ: озон, 
электромагнитное поле, ультрафиолетовое излучение и 
работы с открытыми движущимися (вращающимися) 
элементами. Неустановленная статистически значи-
мая связь между показателями СПВ и сосудистого воз-
раста с производственным шумом и вибрацией может 
быть объяснена одинаковым уровнем УТ с преобладани-
ем 3.1 класса для данных факторов в исследуемой группе.

3. Оценку жесткости сосудистой стенки по пока-
зателям СПВ и сосудистого возраста целесообразно 
проводить в процессе профилактических медицинских 
осмотров на производстве для выявления работников, 
относящихся к группе риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний, с целью последующего фокусного мо-
ниторинга состояния их здоровья.

4. Для оптимизации системы профилактики нару-
шений здоровья работников электровозостроительного 
предприятия необходимо уделять внимание психосоци-
альным факторам риска на рабочем месте, которые 
оказывают сочетанное (совместно с вредными произ-
водственными факторами) влияние на состояние сосу-
дистой стенки и сосудистый возраст.
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Условия труда водителей современного транспорта 
до сих пор далеки от идеальных и могут обусловливать 
развитие хронической патологии ряда систем и орга-
нов профессионального и профессионально-обуслов-
ленного характера.

От состояния здоровья водителей, их функцио-
нальных возможностей зависит безопасность дорож-
ного движения, что особенно актуально для современ-
ного напряженного трафика. Вопросы аварийности 
на дорогах стали актуальны с начала 60-х гг. — нача-
ла эры массовой автомобилизации. Уже в это время 
были сделаны выводы о том, что основным фактором 
аварийности является человеческий фактор. При этом 
было отмечено, что ведущую роль в аварийности игра-
ли психосоциальные причины, в то время как меди-
цинские проблемы обусловливали только 3–4% ава-
рийности [28]. Исследования последних лет выявили 
следующие факторы риска безопасности на дорогах, 
связанные с состоянием здоровья: нелеченый диабет, 
инфаркт миокарда в анамнезе, использование очков 
при вождении, близорукость, бессонница (риск засы-
пания), частая усталость, тревожность, депрессивное 
чувство и прием антидепрессантов, перенесенный 
инсульт [18]. Было показано, что здоровье водителей 
автобусов является критическим фактором для их 
успешной профессиональной деятельности [9].

ВОЗ прогнозирует, что количество смертей в ре-
зультате автокатастроф будет увеличиваться на 65% 

между 2000 и 2020 гг., в основном (на 80%) за счет раз-
вивающихся стран [26]. Но уже сегодня медицинский 
и экономический ущерб от автокатастроф составляет 
в различных странах от 1 дo 3% внутреннего валового 
продукта (суммарный ущерб — приблизительно 518 
млрд долларов в год) [11].

В настоящем обзоре представлены данные зарубеж-
ной литературы по рассматриваемой проблеме, что не 
умаляет заслуг отечественных исследователей, занима-
ющихся автодорожной медициной более 50 лет [1,2].

Результаты специальных исследований традицион-
но выявляют невысокие показатели здоровья водите-
лей. Еще в 80-х гг. был проведен анализ 22 эпидемиоло-
гических исследований состояния здоровья водителей 
автобусов по трем группам болезней: 1) сердечно-со-
судистые заболевания (ССЗ), включая артериальную 
гипертензию (АГ); 2) заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), включая язвенную болезнь и пато-
логию кишечника; 3) заболевания опорно-двигатель-
ного аппарата, включая болевые синдромы шейного и 
пояснично-крестцового уровней.

Было выявлено, что водители автобусов по сравне-
нию с работниками других профессиональных групп 
имели более высокие показатели смертности, заболе-
ваемости и временной нетрудоспособности по выше-
отмеченным группам болезней [29].

В последнее десятилетие установлено, что воздей-
ствие профессиональных факторов риска у водителей 



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 3, 2018

28

грузовиков (ненормированная продолжительность рабо-
чего дня, сменная работа и депривация сна, воздействие 
шума и вибрации, сидячий образ жизни и нездоровое 
питание, воздействие дизельных выхлопных газов и дру-
гие стрессоры) приводило к развитию ряда нарушений, 
среди которых значимое место занимали ССЗ [23].

Сердечно-сосудистая патология очень часто огра-
ничивает возможности водителей по управлению 
транспортными средствами, так как потенциально по-
вышает риск аварий. Установлено, что в группе боль-
ных водителей с ССЗ количество несчастных случаев 
удваивалось [12]. Наиболее устойчивые ассоциации 
риска автоаварий были выявлены с ощущением физи-
ческой усталости после работы, использованием со-
тового телефона во время движения [22].

С другой стороны, условия труда могут увеличивать 
риск ССЗ в данной профессиональной группе. Име-
ются данные, что работники транспорта относятся к 
группе риска по ССЗ из-за неправильного питания и 
сидячего характера работы [4]. Высокие уровни гипер-
холистеринемии и гипертриглицеридемии как факторы 
риска ишемической болезни сердца (ИБС) были выяв-
лены среди водителей грузовиков и автобусов [7]. По-
казано, что большая продолжительность рабочей смены 
существенно увеличивала риск атеросклероза в группе 
профессиональных водителей на Тайване [8].

Обследование водителей междугородних авто-
бусов (70% были моложе 45 лет) выявило высокую 
частоту факторов риска ССЗ, таких как ожирение, 
гипертензия, гиперлипидемия, гипергликемия на фо-
не малой двигательной активности, сидячего образа 
жизни, высококалорийной и несбалансированной 
диеты [10].

Высокая частота АГ — еще одна из насторажива-
ющих находок среди водителей-профессионалов [17]. 
Было установлено, что АГ является одним из основных 
факторов риска инсультов у водителей [5,24]. Около 
2/3 водителей автобусов и грузовиков имели повы-
шенные уровни артериального давления (АД) [7,13]. 
Ряд исследователей считают, что водители, перевоз-
ящие пассажиров, имели более высокий риск ССЗ по 
сравнению с перевозящими грузы [14,24].

К факторам риска ССЗ традиционно относят высо-
кий уровень стресса, которым характеризуется работа 
водителей. Индекс стресса коррелировал с высоким 
уровнем атерогенного риска [20]. Сменный характер 
работы водителей также являлся фактором риска хро-
нических заболеваний, включая ССЗ [25]. Имеются 
данные, что распространенность ССЗ в группе води-
телей-профессионалов зависела от наличия в анамнезе 
жизни автокатастроф [26].

Хорошо известно, что нарушения питания суще-
ственно увеличивают риск ССЗ. Водители, страдаю-
щие ожирением, имели проблемы при подтверждении 
водительской лицензии и чаще сообщали о наличии 
ИБС, АГ, сахарного диабета, неврологических забо-
леваний, расстройств сна и хронических болей в спи-
не [21].

Некоторые исследователи высказывали точку зре-
ния, что водители автобусов имели более высокую 
смертность, заболеваемость и временную нетрудо-
способность из-за ожирения [24]. Среди водителей, 
по сравнению с общей популяцией, чаще выявлялось 
ожирение, обусловленное низкой физической актив-
ностью, неадекватным питанием, курением [16]. Ис-
следование, проведенное в США среди более 600 тыс. 
работников-мужчин транспортных служб, установило 
значительную распространенность ожирения (31,7%) 
[6]. Аналогичные исследования в Австралии подтвер-
дили полученные результаты [3]. Среди водителей 
автобусов доля лиц с избыточным питанием и ожире-
нием достигала 77,5% [10]. Близкие результаты были 
получены при обследовании водителей большегрузных 
грузовиков: 47,8% — избыточное питание и 16,2% — 
ожирение [13]. 61% водителей грузовиков имели два и 
более из следующих факторов риска: АГ, ожирение, ку-
рение, высокий уровень холестерина, низкую физиче-
скую активность, 6 или менее часов сна за сутки [19].

У 18,8% водителей автобусов значение окружности 
талии, как индикатора висцерального ожирения, было 
выше предельного [10]. Другие исследователи выяви-
ли высокие цифры абдоминального ожирения (31%) у 
водителей грузового автотранспорта [7]. Среди иран-
ских водителей окружность талии более 102 см обна-
ружили в 68,3% случаев [17].

Была предпринята попытка исследования взаимос-
вязи индекса массы тела, утомляемости и нарушений 
техники безопасности в группе водителей-профес-
сионалов тяжелых грузовиков. Расчет вероятности 
установил, что лица с ожирением в 1,22–1,69 раза 
чаще отмечали повышенную утомляемость, чем лица 
без ожирения. Также установлено, что лица с ожире-
нием имели в 1,37 раза более высокий риск крити-
ческих нарушений правил техники безопасности и в 
1,99 раза чаще чувствовали усталость в критических 
ситуациях [27].

Одним из частных случаев нарушения питания яв-
ляется метаболический синдром (МС). При обследо-
вании водителей междугородних рейсов у 30,5% был 
выявлен МС, сопровождавшийся абдоминальным ти-
пом ожирения. Данный синдром мог быть обуслов-
лен сидячим характером работы, курением, рабочими 
стрессами, неправильным питанием, недостатком фи-
зической активности [15].

Профессиональные водители имели более низкие 
показатели качества жизни (опросник SF–12), чем в 
популяции, в том числе из-за массы тела. Сменная ра-
бота и управление грузовым автотранспортом допол-
нительно оказывали негативный эффект на показатели 
качества жизни [30].

Программы охраны здоровья водителей должны 
включать регулярные физические упражнения, здоро-
вое питание, отказ от курения, контроль массы тела [30]. 
Необходимы образовательные программы по здоровому 
образу жизни, раннему выявлению МС и его коррекции 
у водителей, как средство профилактики ССЗ [15].



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 3, 2018

29

Выводы:
1. Состояние здоровья водителей является одним из 

основных факторов, определяющих безопасность дорож-
ного движения, обеспечение которого становится все 
более актуальным в связи с быстрой автомобилизацией, 
особенно развивающихся стран.

2. Исследование состояния здоровья, актуально для 
водителей-профессионалов, так как именно они под-
вергаются постоянному и интенсивному воздействию 
вредных производственных факторов. Отмечается 
многофакторное воздействие профессиональных рисков, 
таких как: ненормированная продолжительность рабо-
чего дня, сменная работа, воздействие шума и вибрации, 
сидячий образ жизни и нездоровое питание, воздействие 
дизельных выхлопных газов и другие стрессоры.

3. Водители с ССЗ более подвержены несчастным 
случаям, чем здоровые водители. В  то же время, води-
тели-профессионалы относятся к группе риска по ССЗ 
(атеросклерозу, артериальной гипертензии, ишемиче-
ской болезни сердца, инсульту) из-за комплекса профес-
сиональных и поведенческих факторов риска.

4. Значительная распространенность у водите-
лей ожирения и МС, основных факторов риска ССЗ 
свидетельствует о необходимости разработки про-
грамм, направленных на пропаганду здорового об-
раза жизни.
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Масягутова Л.М., Бакиров А.Б.

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ ГИГИЕНИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА В УСЛОВИЯХ 
ОБСЕМЕНЕННОСТИ ВОЗДУХА РАБОЧЕЙ ЗОНЫ УСЛОВНО-ПАТОГЕННЫМИ 

МИКРООРГАНИЗМАМИ

ФБУН «Уфимский научно-исследовательский институт медицины труда и экологии человека», ул. Степана Кувыкина, 94, 
Уфа, Республика Башкортостан, РФ, 450106

Представлена научная идея о необходимости и возможности классификации условий труда по уровню нагруз-
ки условно-патогенными микроорганизмами, что в совокупности обогащает отечественную научную концепцию 
гигиенической классификации условий труда по показателям вредности и опасности. Разработан алгоритм ито-
говой оценки условий труда на рабочем месте, основанный на комплексном учете уровня воздействия факторов 
рабочей среды и трудового процесса в совокупности с суммарной микробной нагрузкой условно-патогенными 
микроорганизмами.

Ключевые слова: условия труда; сапрофитные микроорганизмы в воздухе рабочей зоны; микробиологический риск

Masyagutova L.M., Bakirov A.B. Improvement of hygienic monitoring system in workplace contaminated with 
opportunistic pathogenic bacteria. Ufa Research Institute of Occupational Health and Human Ecology, 94, Stepana 
Kuvykina str., Ufa, Republic of Bashkortostan, Russian Federation, 450106

The authors presented a scientific idea on necessity and possibility of work conditions classification by level 
of contamination with opportunistic pathogenetic bacteria  — that enriches national scientifi c concept of hygienic 
classifi cation of work conditions by hazard and jeopardy levels. Th ere is an algorithm of total evaluation of work conditions 
at workplace, based on complex account of exposure to factors of working environment and process in totality with overall 
load of opportunistic pathogenic bacteria.

Key words: work conditions; saprophitic bacteria in air of workplace; microbiologic risk

В настоящее время в России сапрофитные микро-
организмы в воздухе рабочей зоны рассматриваются 
как самостоятельный вредный биологический фак-
тор рабочей среды. Действующими нормативными 
правовыми актами вне зависимости от количества 
микроорганизмов в воздушной среде регламентиру-
ется отнесение условий труда к классу 3.1, исходя из 
их классификации по степени патогенности: контакт 
в процессе трудовой деятельности с I группой пато-
генности (возбудителями особо опасных инфекций) 
соответствует 4 (опасному) классу условий труда; при-
сутствие на рабочем месте микроорганизмов II груп-
пы патогенности (возбудителей высококонтагиозных 
эпидемических заболеваний человека) — классу 3.3; 
III группа патогенности (возбудители инфекционных 
болезней, выделяемые в самостоятельные нозологиче-
ские группы) — классу 3.2; IV группа патогенности 
(условно-патогенные микроорганизмы или возбуди-
тели оппортунистических инфекций) — классу 3.1 1.
1 Приказ Минтруда России №33н от 24 января 2014 г. «Об 
утверждении Методики проведения специальной оценки ус-
ловий труда. Электронный ресурс: htt p://www.rosmintrud.
ru/docs/mintrud/orders/170

При этом не предусматривается количественная 
оценка микробиологического фактора, и, возможно, 
именно поэтому в отечественной литературе практи-
чески нет работ, указывающих на необходимость ко-
личественной оценки микробиологического фактора.

Хотя в большинстве развитых стран мира не ис-
пользуется концепция классификации (ранжирова-
ния) условий труда в зависимости от уровня воздей-
ствия тех или иных производственных факторов, зару-
бежные исследователи отмечают острую потребность 
в проведении рандомизированных исследований для 
оценки рисков заболеваний, связанных с работой [6]. 
По их мнению, лишь междисциплинарная кооперация 
позволит привлечь дополнительные ресурсы по про-
филактике и безопасности на рабочем месте.

Проведенные ранее исследования свидетельствуют 
о том, что различия в микробной нагрузке могут до-
стигать нескольких порядков [1]. Предполагается, что 
столь заметные количественные изменения не могут 
не повлечь за собой качественно иного воздействия на 
организм работников.

Цель исследования — количественная оценка ми-
кробиологического фактора производственной среды 
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с обоснованием критериев и показателей профессио-
нального риска по величине суммарной микробной 
нагрузки условно-патогенными микроорганизмами.

Материалы и методы. Исследования проведены 
на примере предприятий животноводства Республики 
Башкортостан по разведению лошадей и производству 
кумыса («Уфимский конезавод №119», конно-спор-
тивный ГУП «Ипподром Акбузат»), крупного рога-
того скота (комплекс ГУСП, совхоз «Алексеевский»), 
промышленного свиноводства (ГУСП Совхоз Рощин-
ский), сельскохозяйственной птицы (ОАО «Турбас-
линский бройлер», ГУП «Племптицезавод Благовар-
ский», птицефабрика «Уфимская»).

Гигиеническая оценка условий труда проведена на 
основе анализа собственных многолетних исследова-
ний, а также данных аккредитованных лабораторий, 
проводивших аттестацию рабочих мест на изученных 
предприятиях, и санитарно-гигиенических характе-
ристик, подготовленных специалистами Роспотреб-
надзора (в случаях установления связи заболевания с 
профессией). Изучение влияния условий труда на ра-
ботников различных животноводческих производств 
выполнено в соответствии с действующими норма-
тивно-методическими документами2.

Применительно к поставленным задачам исследова-
ния, проведен анализ микробиологической обсеменен-
ности воздуха рабочей зоны с определением введенно-
го количественного показателя — общего микробного 
числа (ОМЧ). Отбор проб для микробиологической 
характеристики воздуха рабочей зоны на предприяти-
ях агропромышленного комплекса осуществлялся в 
первой половине дня. Точки забора проб воздуха опре-
делены по принципу «конверта»: 4 точки по углам и 
точка в центре помещения на высоте 1,5 м. Для забора 
воздуха использован прибор «Флора–100М». Первич-
ный посев проб клинического материала осуществлен 
количественными и качественными методами на пита-
тельные среды: 5%-ный кровяной агар, желточно-соле-
вой агар (ЖСА), Сабуро, Эндо, тиогликолевую среду. 
2 Электронный ресурс: 
htt p://docs.cntd.ru/document/499067392

Идентификация выделенных чистых культур осущест-
влялась общепринятыми методами с использованием 
современных тест-систем [3].

По результатам пилотных исследований запатен-
тован «Способ прогнозирования развития болезней 
органов дыхания у лиц, подвергающихся воздействию 
биологического фактора» (патент России № 2500353) 
[5].

В дальнейшем проведен дифференцированный 
анализ функциональных нарушений на примере ра-
ботников животноводческих комплексов различных 
профессиональных групп с учетом степени обсеме-
ненности воздуха рабочей зоны условно патогенными 
микроорганизмами.

Результаты и их обсуждение. В качестве модели 
для обоснования класса условий труда по содержанию 
в воздухе рабочей зоны условно-патогенных микроор-
ганизмов (возбудителей оппортунистических инфек-
ций) и оценки влияния уровня микробной обсеме-
ненности на здоровье работников была использована 
модель оценки степени производственной обусловлен-
ности общих неинфекционных заболеваний [2].

Анализ выполнен на примере болезней органов 
дыхания, распространенность которых в когорте сель-
скохозяйственных работников (1960 человек) по дан-
ным углубленного осмотра варьировалась от 12,1 до 
28,5 на 100 осмотренных и в среднем составляла 17,5 
на 100 осмотренных.

Группу сравнения составил вспомогательный пер-
сонал изученных предприятий (n=619), где распро-
страненность болезней органов дыхания составляла 
8,4 на 100 осмотренных.

Проведенный анализ продемонстрировал, что меж-
ду уровнем обсемененности воздуха рабочей зоны 
условно патогенными микроорганизмами и распро-
страненностью болезней органов дыхания существует 
прямая корреляционная связь высокой силы (r=0,8; 
р≤0,05).

В каждой последующей группе прирост показа-
теля распространенности болезней органов дыхания 
по сравнению с предшествующей группой возраста-

Таблица 1
Распространенность болезней органов дыхания по данным ПМО среди работников агропромышленного 
комплекса в зависимости от степени микробного обсеменения воздуха рабочей зоны

Показатель
Работники помещений с содержанием условно патоген-

ных микроорганизмов, КОЕ/м3 Группа
сравнения<1000 1000–2449 2500–4999 >5000 

Число работников (n) 616 641 405 298 619
Распространенность БОД, мат. ожидание (М), 
на 100 осмотренных 12,1±1,3 16,1±1,45* 21,2±2,0* 28,5±2,6* 8,4±1,1**

95%-ный доверительный интервал 9,5–14,7 13,3–18,9 17,2–25,2 23,4–33,6 6,2–10,6
Среднее количество условно-патогенных ми-
кроорганизмов, КОЕ/м3 735±13,0 1700±56,9* 2600±57,8* 4600±54,9* 465±18,6**

95%-ный доверительный интервал 709,5–760,5 1588,5–1811,5 2486,7–2713,3 4492,4–4707,6 429,7–500,3

Примечание. В каждой последующей группе показатель достоверно отличается от предыдущей группы, от 1 группы и от 
группы сравнения: * — р≤0,05; ** — р≤0,01



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 3, 2018

32

ет на 20,0–35,0%, а увеличение распространенности 
патологии этой группы по сравнению с работниками, 
не контактирующими в процессе труда с сапрофит-
ными микроорганизмами, близко к ранговому ряду 
1,0:1,5:2,0:2,5:3,0.

При этом во всех случаях между показателями рас-
пространенности болезней органов дыхания в пред-
шествующей и последующей группах выявлены ста-
тистически значимые различия (табл. 1).

Полученные ранговые ряды по своей количествен-
ной характеристике близки к ранговой последователь-
ности, предложенной в Руководстве Р 2.2.1766–03, 
причем последовательному увеличению показателей 
относительного риска соответствуют возрастающие 
степени производственной обусловленности от малой 
до почти полной [4].

Для прогнозирования развития болезней органов 
дыхания введен показатель микробиологического ри-
ска (MR), который рассчитан как отношение общего 
микробного числа в воздухе рабочей зоны работников, 
подвергающихся воздействию микроорганизмов IV 
группы патогенности (ОМЧ1), к общему микробно-
му числу в воздухе рабочей зоны работников того же 
предприятия, не подвергающихся воздействию био-
логического фактора (ОМЧ0). MR = ОМЧ1/ ОМЧ0

Уровень микробиологического риска оценен по 
шкале как количественно (от 1 до 10), так и качествен-
но, от малого до очень высокого (табл. 2).

Учитывая полученные корреляционные зависи-
мости между степенью микробной обсемененности 
воздуха рабочей зоны и распространенностью болез-
ней органов дыхания, возможно рекомендовать для 
биологического фактора «IV группа — условно-па-
тогенные микроорганизмы (возбудители оппорту-
нистических инфекций)» количественную оценку с 
использованием в качестве единицы измерения чис-
ла условно-патогенных микроорганизмов или ОМЧ 
(табл. 3).

Это позволило в дальнейшем дифференциро-
ванно подойти к анализу функциональных наруше-
ний, выявленных у работников животноводческих 
комплексов различных профессиональных групп, с 
учетом степени обсемененности воздуха рабочей 
зоны условно патогенными микроорганизмами 
(табл. 4).

Следует отметить, что выделенные по величине 
ОМЧ профессиональные группы значимо различались 
не только по показателю общей обсемененности воз-
душной среды, но и по содержанию отдельных групп 
микроорганизмов (табл. 5).

Таблица 2
Классификация микробиологического риска

Общее микробное число, КОЕ/м3 Микробиологический риск Уровень риска
<1000 ≥1,9 Малый 

1000–2499 2,0–4,9 Средний 
2500–4900 5,0–6,9 Высокий 

>5000 > 6,9 Очень высокий

Таблица 3
Классификация условий труда по содержанию в воздухе рабочей зоны условно-патогенных микробов 
(возбудителей оппортунистических инфекций)

Показатель
Класс условий труда при содержании в воздухе рабочей зоны микроорганизмов 

IV группы патогенности
1 2 3.1 3.2 3.3

Величина ОМЧ, КОЕ/м3 ≤500 501–1000 1001–2449 2500–4999 ≥ 5000

Таблица 4
Содержание микроорганизмов в воздухе рабочей зоны и классы условий труда работников обследован-
ных предприятий по биологическому фактору

Микробиоло-
гический риск 

Число ото-
бранных 

проб

Средняя величина 
ОМЧ в воздухе рабо-

чей зоны, КОЕ/м3

Виды деятельности, структурные подразде-
ления, профессиональные группы

Класс условий тру-
да по биологиче-

скому фактору
MR малый 250 735,0±13,0 Работники предприятий по разведению лошадей 2

MR средний 255 1700,0±56,9* Работники предприятий по разведению круп-
ного рогатого скота 3.1

MR высокий 290 2600,0±57,8* Работники предприятий по разведению свиней 3.2
MR очень 
высокий 300 5300,0±54,9* Работники предприятий по разведению сельско-

хозяйственной птицы 3.3

Примечание. Различия с 1 группой, а также с предшествующей группой статистически достоверны: * — р≤0,01.
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Таким образом, проведенная комплексная гигие-
ническая оценка условий труда работников различных 
животноводческих производств продемонстрировала, 
что используемые в них технологии не обеспечивают 
безопасных условий труда как в отношении традици-
онных факторов рабочей среды и трудового процесса, 
учитываемых Р 2.2.2006–05, так и по результатам ко-
личественной оценки микробиологического фактора.

Очевидно, что в реальных условиях имеет место 
сочетанное воздействие на организм работников 
обеих групп факторов, что позволяет использовать 
общепринятый подход к итоговой оценке условий 
труда в изученных животноводческих производствах. 
В  этом случае итоговая оценка условий труда для 
работников, занятых разведением лошадей и круп-
ного рогатого скота, остается на уровне класса 3.2, 

тогда как для работников свиноводства и птицевод-
ства итоговая оценка увеличивается еще на одну 
ступень и достигает классов условий труда 3.3 и 3.4 
соответственно.

Таким образом, результаты комплексного микробио-
логического обследования изученных производств по-
казали, что наименьшему микробиологическому риску 
подвергаются работники предприятий по разведению 
лошадей, у которых средняя величина ОМЧ в воздухе 
рабочей зоны составляет 735,0±13,0 КОЕ/м3, что бы-
ло расценено как допустимые условия труда (класс 
2). Средняя величина ОМЧ в воздухе рабочей зоны 
работников предприятий по разведению крупного ро-
гатого скота находится в пределах 1700,0±56,9 КОЕ/
м3, что позволило охарактеризовать их как вредные 
условия труда первой степени (класс 3.1).

Таблица 5
Микрофлора воздуха рабочей зоны в помещениях предприятий животноводческого комплекса

Микробиоло-
гический риск

Состав микрофлоры, КОЕ/м3
Стафило-

кокк
Стрепто-

кокк
Дрожжепо-

добные грибы
Плесневые

грибы
Условно-патогенные 

энтеробактерии
Неферментирующие

энтеробактерии
MR малый 585±57 164±23 2±1 – 2±1 –
MR средний 320±24 950±129,2* 10±4** 4±1 10±3* –
MR высокий 400±27 1550±243* 10±1* 10±3 12±3* 10±3
MR очень 
высокий 1100±114* 2150±429* 25±3* 4±2 48±7* 35±2

Примечание. Различия с 1 группой, а также с предшествующей группой статистически достоверны: * — р≤0,01.

>500

>1000
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>5000

≤5000
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Рис. Алгоритм оценки условий труда на рабочих местах с загрязнением воздушной среды условно-патогенными 
микроорганизмами
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У работников предприятий по разведению сви-
ней условия труда по степени воздействия микро-
биологического фактора соответствуют классу 3.2 
(2600,0±57,8 КОЕ/м3), а у птицеводов  — классу 3.3 
(5300,0±54,9 КОЕ/м3).

При этом выделенные по величине ОМЧ про-
фессиональные группы значимо различались не 
только по показателю общей обсемененности воз-
душной среды, но и по содержанию отдельных групп 
микроорганизмов: с увеличением микробиологиче-
ского риска в составе микробного пейзажа нарастал 
удельный вес условно патогенных микроорганизмов 
(рис.).

Выводы:
1. Итоговая общая оценка условий труда с учетом 

микробиологического фактора осталась неизменной (на 
уровне класса 3.2) только у работников, занятых раз-
ведением лошадей и крупного рогатого скота, поскольку 
микробиологический риск у первых из них оказался ма-
лым, а у вторых — средним, что не повлияло на суммар-
ную итоговую оценку.

2. У работников промышленного свиноводства уро-
вень воздействия микробиологического фактора был 
оценен как соответствующий классу 3.2, что вместе с 
классом 3.2 по остальным вредным факторам рабочей 
среды и трудового процесса дало итоговую оценку 3.3.

3. У работников по разведению сельскохозяйственной 
птицы итоговая оценка достигла параметров класса 
3.4, поскольку исходная оценка по вредным факторам 
уже была 3.3 и микробиологический фактор также был 
оценен на уровне класса 3.3.

4. Полученные результаты позволили разработать 
алгоритм оценки условий труда на рабочих местах с 
микробным загрязнением воздушной среды, который 
включает комплексную гигиеническую оценку условий 
труда по показателям факторов рабочей среды и тру-
дового процесса и оценку степени микробиологического 
загрязнения воздуха рабочей зоны возбудителями оппор-
тунистических инфекций.
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Практическому здравоохранению

УДК 616.71:615.838

Ледовская Т.И. 1, Ефименко Н.В. 2, Кайсинова А.С. 2, Лепшокова А.Б. 2, Меньшикова Т.Б. 2

САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СТАЖИРОВАННЫХ РАБОТНИКОВ ХИМИЧЕСКОЙ 
ПРОМЫШЛЕННОСТИ, БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ

1ФГБУ «Волгоградский медицинский клинический центр» ФМБА России, ул. Никитина, 64, Волгоград, РФ, 400079;
2ФГБУ «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии» ФМБА России, пр-т Кирова, 30, 

Пятигорск, РФ, 357500

Проведены наблюдения 100 стажированных работников химической промышленности, больных остео-
артрозом (ОА). На основании полученных данных непосредственных и отдаленных наблюдений выявлено, что 
комплексное курортное лечение с включением радоно-, магнитотерапии и аппликаций раствора природной рапы 
Бишофит обладает саногенетическим действием в отношении воспалительных реакций при ОА. Рекомендовано 
применять данный комплекс лечения для профилактики прогрессирования заболеваний опорно-двигательного 
аппарата, а также костно-мышечной системы и улучшения качества жизни стажированных работников химиче-
ской промышленности.

Ключевые слова: остеоартроз; радоновые ванны; магнитотерапия; модифицированные бальнеосредства

Ledovskaya T.I.1, Efimenko N.V.2, Kaysinova A.S.2, Lepshokova A.B.2, Menshikova T.B.2 Sanatorium and spa 
treatment for workers with long length of service in chemical industry, having osteoarthrosis. 1Volgograd Medical 
Clinical Center, 64, Nikitina str., Volgograd, Russian Federation, 400079; 2Pyatigorsk State Scientifi c Research Institute 
of Balneology, 30, Kirov Ave., Pyatigorsk, Russian Federation, 357500

Observations covered 100 workers with long length of service in chemical industry, having osteoarthrosis. Th e data 
obtained helped to reveal that complex sanatorium treatment with radon, magnetotherapy and natural brine Bishofi t 
application is healing for inflammatory reactions of osteoarthrosis. So this treatment is recommended to prevent 
progression of locomotory system diseases and to improve life quality in workers with long length of service in chemical 
industry.

Key words: osteoarthrosis; radon baths; magnetotherapy; modifi ed balneologic means

Широко распространенная патология суста-
вов — ОА, сопровождается тяжелыми дегенератив-
но-дистрофическими процессами в хрящевой ткани 
с вовлечением суставной капсулы, связочно-мы-
шечного аппарата, а также другими изменениями, 
вызванными хроническими перегрузками опорно-
двигательной системы: локомоторными, гемодина-
мическими, нейротрофическими [9]. Комплексность 
поражения и медленное прогрессирование служат 
частой причиной инвалидизации больных трудоспо-
собного возраста [6,7], что обусловливает особую 
медико-социальную значимость ОА.

Полиорганность патологических изменений 
предъявляет высокие требования к терапевтиче-
ской тактике ведения данной категории больных 
[2]. В  то же время, несмотря на значительное рас-
ширение перечня применяемых лекарственных пре-
паратов, лечение ОА остается недостаточно эффек-
тивным [4,6]. Прежде всего, это связано с тем, что 
большинство лекарственных средств, применяемых 

при ОА, оказывают лишь симптоматическое дей-
ствие, а некоторые из традиционных нестероидных 
противовоспалительных препаратов имеют множе-
ство побочных явлений [3].

Цель исследования — разработка новой техноло-
гии санаторно-курортного лечения стажированных 
работников химической промышленности, больных 
остеоартрозом, путем комплексного применения 
бальнео-магнитотерапии и аппликаций раствора при-
родной рапы Бишофит для профилактики прогресси-
рования патологического процесса и улучшения каче-
ства их жизни.

Материал и методы. Проведены наблюдения 
100 стажированных работников химической про-
мышленности, больных ОА с поражением суставов 
нижних конечностей (коленные, голеностопные), на 
основе добровольного информированного согласия. 
Средний возраст составил 49,5±4,7 года. Выражен-
ность OA была различной: с I стадией — 44 (44%) 
больных, II — 56 (56%).
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Обследование включало в себя изучение двига-
тельной функции по суммарному индексу Лекена и по 
ВАШ — визуально аналоговой шкале (боли в покое и 
при ходьбе), показателей активности воспалительно-
го процесса (содержание в сыворотке крови фибри-
ногена (ФГ), С-реактивного белка (СР-Б), скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ) и лейкоцитов (Лк) в 
периферической крови. Состояние регионарного 
кровотока оценивалось с помощью реовазографии 
(РВГ) голеней и стоп, которая выполнялась на ком-
пьютерном комплексе «Валента» с последующей об-
работкой информации. Использовались стандартные 
для проведения РВГ расположения электродов в об-
ласти подколенной ямки и голеностопного сустава: 
реографический индекс (РИ), отражающий величину 
пульсового кровенаполнения исследуемой области; 
индекс венозного оттока (ВО); дикротический индекс 
(ДкИ), свидетельствующий о тонусе мелких сосудов 
(индекс периферического сопротивления сосудов). 
Оценка качества жизни проводилась с использованием 
русскоязычной версии общего опросника MOS SF 36 
(Iterm Short-Form Health Surwey).

В сравнительном аспекте изучена динамика кли-
нических и инструментальных показателей у больных 
ОА под влиянием различных лечебных комплексов 
(ЛК): 1 ЛК (50 чел., группа сравнения) — больные 
получали на фоне общекурортного режима, диети-
ческого питания, лечебной гимнастики радоновые 
ванны с концентрацией радона 1,5 кБк/л, через день, 
на курс лечения 8 ванн, с температурой воды в ванне 
37°С, экспозицией 15 мин и магнитотерапию низко-
интенсивным динамически изменяющимся магнит-
ным полем от магнитотерапевтического комплекса 
«Multimag» (г. Касимов, Россия) по методике лече-
ния болезней опорно-двигательного аппарата — ле-
чебный режим «PROG01E. MMET», на курс лечения 
10 процедур, ежедневно. В  основной группе (2 ЛК, 

50 чел.) были дополнительно использованы аппли-
кации 30% раствора бишофита: перед процедурой 
пораженный сустав прогревается синей лампой, в 
подогретом до 40 ºС растворе бишофита смачивается 
ткань, слегка отжимается, накладывается на сустав, 
прикрывается целлофановой пленкой, экспозиция 
25–30 мин, на курс лечения 10 процедур. Возможно 
одномоментное применение аппликаций бишофита 
на 2–3 сустава.

Обработка научного материала проведена с по-
мощью персонального компьютера с использова-
нием пакета статистических программ SPSS 13.0 
«Mathematica 5.1». Существенными считались раз-
личия при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. По-
лученные клинические результаты свидетельствовали 
о положительном влиянии применяемых методик ле-
чения (табл. 1). В частности, уменьшилась выражен-
ность болевого синдрома в покое у 76,3% больных 
1-й лечебной группы против 91,9% пациентов 2-й 
(р1–2<0,05), при движении — 73,8% и 93% (р1–2<0,05) 
соответственно. Локомоторная функция улучшилась 
в 92,5% случаев при применении 2 ЛК против 74,6% 
при использовании 1 ЛК (р1–2<0,05).

Клиническое улучшение состояния больных со-
провождалось положительной динамикой биохими-
ческих показателей. В 1-й группе СОЭ снизилась с 
12,4±1,1 до 10,3±1,1 мм/час в 70,3% случаев, тогда как 
во 2-й группе нормализовалась в 85,7% с 12,1±0,2 до 
8,2±0,4 мм/час (р1–2<0,05). Уровень лейкоцитов нор-
мализовался у 90,5% больных, получавших лечение по 
2 ЛК против 73,9% при применении 1 ЛК (р1–2<0,05). 
Концентрация ФГ у 71,4% пациентов 1 ЛК снизилась 
с 4,05±0,2 г/л до 3,3±0,3 г/л (р<0,01) против 85,7% 
больных 2-й группы  — с 4,06±0,3 до 2,54±0,2 г/л 
(р<0,01). Снижение уровня С-РБ у больных 1-й лечеб-
ной группы произошло в 71,4% случаев (с 2,5±0,2 до 

Таблица 1
Динамика клинических показателей у больных ОА 

Показатель Частота отклонений показателя Уровень отклонений показателя р1–2
по 

частоте

р1–2
по 

уровню
1ЛК (n=50)

абс.,%
% улуч-
шения

2ЛК (n=50)
абс.,%

% улуч-
шения

1ЛК 
(М±m)

2ЛК (М±m)

Боль в покое 38 (76)
9 (18)* 76,3 37 (74)

3 (6)** 91,9 23,5±3,2
16,4±3,1**

22,8±3,5
9,88±2,9** <0,01 <0,01

Боль при 
движении

42 (84)
11 (22)* 73,8 43 (86)

3 (6)** 93 44,5±2,9
29,3±3,0**

45,2±2,7
19,8±2,6** <0,01 <0,01

Индекс Лекена 44 (88)
10 (20)* 77,3 45 (90)

4 (8)** 91,1 8,6±0,9
6,3±0,7*

8,8±0,5
5,3±0,9* <0,01 <0,05

Амплитуда движе-
ний сустава (в гра-
дусах) отведение

41(84)
10 (20)* 75,6 42 (88)

3 (6)** 92,8 35,4±1,9
44,6±1,7*

36,8±1,5
38,3±1,8* <0,01 <0,05

Амплит уда дви-
жений сустава (в 
градусах)
сгибание

38 (76)
10 (20)* 73,7 38 (76)

3 (6)** 92,1 81,3±2,9
92,3±2,7*

78,4±3,2
99,7±2,8** <0,01 <0,05

Примечания: в числителе показатели до лечения, в знаменателе — после лечения; * — p<0,05; ** — p<0,01.
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1,9±0,3 мг/л (р<0,01) против 89,7% при применении 
2 ЛК (с 2,4±0,1 до 1,5±0,2 мг/л (р<0,01)). Суммарно 
оценивая динамику показателей воспаления соедини-
тельной ткани у больных ОА, можно констатировать, 
что под влиянием комплексной курортной терапии ак-
тивируются противовоспалительные реакции (сниже-
ние уровней фибриногена, СОЭ, лейкоцитов, С-РБ), 
что подтверждается проведенным корреляционным 
анализом.

К концу курса лечения наблюдалась также по-
ложительная динамика показателей периферическо-
го кровообращения при использовании различных 
ЛК (табл. 2). Следует отметить, что дополнительное 
назначение аппликаций раствора природной рапы 
Бишофит в основной группе способствовало более 
благоприятной динамике  — улучшению состояния 
локомоторного аппарата и микроциркуляции сосудов 
нижних конечностей.

Таблица 2
Динамика показателей реовазографии у больных 
ОА

Показатель Уровень отклонений показателя р1–21 ЛК (М±m) 2 ЛК (М±m)

Го
ле

нь

РИ d 0,43±0,01
0,46±0,06*

0,42±0,02
0,68±0,04** <0,01

РИ s 0,42±0,03
0,47±0,05*

0,43±0,01
0,67±0,03** <0,01

ВО d 31,2±3,6
27,1±2,2*

30,15±2,86
21,36±3,1** <0,05

ВО s 32,15±2,8
27,41±2,33*

31,23±3,11
22,64±2,81** <0,05

ДкИ d 37,93±2,2
41,5±3,21*

38,56±2,66
49,33±3,15** <0,05

ДкИ s 37,82±1,14
42,31±2,96*

39,21±3,08
48,81±3,33** <0,05

С
то

па

РИ d 0,61±0,02
0,65±0,03*

0,58±0,03
0,74±0,05** <0,05

РИ s 0,59±0,04
0,62±0,03*

0,57±0,05
0,72±0,012** <0,05

ВО d 26,14±1,31
25,23±2,42*

25,54±2,09
19,42±1,7** <0,05

ВО s 28,6±1,22
26,52±3,04*

27,19±2,31
21,21±2,67** <0,05

ДкИ d 38,12±2,24
40,55±3,8*

37,82±2,88
46,12±3,21** <0,05

ДкИ s 36,4±2,73
39,75±3,3*

38,23±1,88
47,51±2,52** <0,05

Примечания: в числителе показатели до курортного лече-
ния, в знаменателе — после лечения; * — р<0,05; ** — <0,01; 
ДкИ — дикротический индекс; РИ — реографический индекс; 
ВО — венозный отток; d — dextra; s — sinistra.

Для изучения отдаленных результатов иссле-
дования проведена оценка качества жизни (КЖ). 
Было выявлено улучшение большинства показате-
лей КЖ через 1 месяц лечения в обеих группах, но 
достоверно значимым по всем шкалам SF–36 оно 

стало только через 3 месяца от начала лечения, а 
популяционного уровня достигли только ролевые 
шкалы, жизнеспособность (VT), социальное функ-
ционирование (SF). Показатели ролевого физиче-
ского функционирования (PF), GH, MN (общего 
и психического здоровья) в этот срок оставались 
достоверно хуже популяционных значений в обе-
их группах. При этом курсовое лечение с исполь-
зованием аппликаций раствора природной рапы 
Бишофит достоверно более значимо улучшало КЖ, 
т.  к. через 6, 12 и 18 месяцев значения ряда шкал 
(PF, RF, ролевое эмоциональное функционирова-
ние (RE), ВР, GH, VT) были достоверно лучше в 
основной группе (р1–2<0,05). Результаты проведен-
ных наблюдений свидетельствуют, что увеличение 
показателей КЖ у больных ОА при дополнитель-
ном включении в комплекс курортного лечения 
аппликаций раствора природной рапы Бишофит 
происходит по всем шкалам, отражающим состо-
яние физического и психологического здоровья в 
1,4–1,6 раза. При этом рецидивирование патоло-
гического процесса наблюдается в 1,5–2 раза реже 
(r=–0,61; р<0,01).

Достаточно высокая клиническая эффективность 
комплексной бальнео-магнитотерапии с использо-
ванием аппликаций раствора природной рапы Би-
шофит при ОА обусловлена суммацией и взаимо-
потенцированием использованных лечебных фак-
торов[1–3,6]. Альфа-излучение радона и дочерних 
продуктов стимулирует окислительно-восстанови-
тельные процессы и обеспечивает иммунокорриги-
рующий, противовоспалительный, анальгетический, 
седативный и репаративно-регенеративный эффекты 
[5], что показано при лечении дегенеративно-дистро-
фических процессов опорно-двигательного аппарата. 
Воздействие магнитотерапии позволяет дополнить и 
усилить биологический потенциал радоновых ванн 
как за счет синергического позитивного влияния на 
различные органы и системы организма [1,2], так и 
за счет специфических эффектов электромагнитного 
излучения [5]. Эффективность бальнеолечения би-
шофитными ваннами при ОА может быть использо-
вана как альтернативный вид лечения, особенно при 
резистентности к фармакологическим препаратам и 
патологии со стороны желудочно-кишечного тракта. 
Бишофит содержит 80–90% солей магния, а также 
целый ряд других элементов, поэтому его рассматри-
вают как природный источник получения магния в 
лечебных целях. Магний может не только повышать 
устойчивость тканей к альтерации и снижать про-
явления экссудации воспалительного процесса, но 
и стимулировать процессы пролиферации, а также 
биосинтетические функции фибробластов [8]. В це-
лом, назначение аппликаций раствора природной 
рапы Бишофит обеспечивает активацию обменных 
процессов, улучшение процессов микроциркуляции, 
оказывает противовоспалительное, регенерирующее 
и болеутоляющее действие [5,8].
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Заключение. Комплексное курортное лечение с 
включением радоно-, магнитотерапии и аппликаций 
раствора природной рапы Бишофит обладает саноге-
нетическим действием в отношении воспалительных 
и биохимических реакций при ОА и рекомендовано для 
профилактики прогрессирования заболеваний опорно-
двигательного аппарата и костно-мышечной системы, 
что позволит улучшить качество жизни стажирован-
ных работников химической промышленности.
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Юбилей

ЛЕОНИД АНДРЕЕВИЧ ИЛЬИН
(к 90-летию со дня рождения)

Леонид Андреевич Ильин родил-
ся 15 марта 1928 г. В  1953 г. Л.А. 
Ильин окончил с отличием Воен-
но-морской факультет Первого Ле-
нинградского медицинского инсти-
тута им. И.П. Павлова. Служил на 
Черноморском флоте (ЧФ) началь-
ником медицинской службы боево-
го корабля, затем в 1955 г. органи-
зовал первую на ЧФ радиологиче-
скую лабораторию. После демоби-
лизации с 1958 по 1961 гг. работал 
старшим научным сотрудником в 
радиобиологическом отделе одного 
из НИИ Военно-Морского Флота 
(г. Ленинград).

Леонид Андреевич принимал уча-
стие в испытаниях ядерного оружия 
на Новой Земле и Семипалатинском полигоне.

С 1961 по 1968 гг. Л.А.Ильин был руководителем 
лаборатории радиационной защиты и заместителем 
директора по научной работе Ленинградского НИИ 
радиационной гигиены.

С 1968 г. профессор Л.А. Ильин возглавил круп-
нейший в мире научный центр в области радиобио-
логии, радиационной медицины и радиационной без-
опасности — Институт биофизики МЗ СССР, кото-
рым он руководил в течение 40 лет. За заслуги перед 
государством в 1977 г. Институт биофизики был на-
гражден орденом Ленина.

В настоящее время академик Л.А. Ильин  — по-
четный президент ФГБУ «Государственный научный 
центр РФ  — Федеральный медицинский биофизи-
ческий центр имени А.И. Бурназяна» ФМБА Рос-
сии (объединенного ГНЦ РФ Института биофизики 
ФМБА России и клинической больницы №6 ФМБА 
России).

Основные научные интересы Леонида Андрееви-
ча посвящены вопросам токсикологии радиоактив-
ных продуктов деления урана и плутония и разработ-
кам медицинских средств защиты от их воздействия 
на организм; созданию лекарственных препаратов 
и медико-биологических систем защиты от гамма- и 
гамма-нейтронного излучения. Разработанные лекар-
ственные препараты и системы защиты получили ши-
рокое распространение в атомной промышленности, 
атомном подводном флоте и в ракетных войсках стра-
тегического назначения. Многие из этих разработок 
проверены в реальных условиях Семипалатинского 

полигона, где Л.А. Ильин был на-
учным руководителем соответству-
ющих радиобиологических опытов.

Академик Л.А. Ильин вместе с со-
трудниками впервые в мире в 1970 
г., т.е. за 16 лет до аварии на ЧАЭС, 
создал «Методические указания для 
разработки мероприятий по защите 
населения в случае аварии ядерных 
реакторов» и обосновал аварийные 
нормативы облучения людей в этих 
ситуациях.

В последние годы Леонид Андре-
евич много внимания уделяет зада-
чам обеспечения безопасности на-
селения и профессионалов в связи 
с увеличением атомных энергомощ-
ностей в стране, созданием плавучих 

АЭС и проблемам радиологического терроризма.
Академик Л.А. Ильин в течение более 30 лет пред-

ставлял СССР и Российскую Федерацию в Научном 
Комитете ООН по действию атомной радиации. 
Дважды избирался в качестве члена Главного Коми-
тета Международной Комиссии по радиационной за-
щите, которая определяет всю научно-техническую 
политику в мире в области радиационных проблем и 
нормирования ионизирующих излучений.

В 1980 г. в Женеве трое отечественных (Е.И. Ча-
зов, Л.А. Ильин, М.И. Кузин) и трое американских 
ученых (Б. Лаун, Э. Чевиан, Г. Миллер) организовали 
международное движение «Врачи против ядерной во-
йны». В 1985 г. это движение было выбрано из числа 
ста номинантов и удостоено Нобелевской премии Ми-
ра. В 1982 и 1984 гг. двумя изданиями на пяти языках 
вышла книга Е.И. Чазова, Л.А. Ильина, А.К. Гуськовой 
«Опасность ядерной войны: точка зрения советских 
ученых-медиков», в которой были опубликованы рас-
четные оценки Л.А. Ильина (впервые доложенные на 
I конгрессе этого Движения в 1981 г.), о возможных 
медицинских последствиях термоядерной войны на 
Европейском континенте от Атлантического океана 
до Уральских гор. Эти научные данные, представлен-
ные в мире впервые, доказали невозможность дости-
жения победы в такой войне. Общеизвестно, что они 
сыграли большую позитивную роль в формировании 
политической позиции руководящих кругов ядерных 
государств, в частности, в США.

Л.А. Ильин — автор и соавтор 20 книг, в том числе 
таких, как фундаментальные монографии: «Основы 
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защиты организма от воздействия радиоактивных ве-
ществ», «Крупные радиационные аварии: последствия 
и защитные меры» (после ее публикации в 2001 г. уже 
в 2002 г. она была издана в Японии на родном языке, 
переведена и издана на английском языке), моногра-
фия «Реалии и мифы Чернобыля», которая вышла 
двумя изданиями и опубликована на японском и ан-
глийском языках. А монография «Радиоактивный йод 
в проблеме радиационной безопасности» (изданной 
также в США) оказалась настольной книгой ученых и 
специалистов в Чернобыльской аварии.

Под научной редакцией и при соавторстве Л.А. 
Ильина издано 4-томное «Руководство по радиа-
ционной медицине» объемом в 100 печатных ли-
стов, а в 2017 г. — учебник «Радиационная гигиена» 
в соавторстве с профессорами И.П.Коренковым и 
Б.Я.Наркевичем, который, по заключению специали-
стов, должен стать настольной книгой не только для 
медиков, но и для всех ученых и практиков в области 
радиационной защиты и безопасности.

Когда в США было создано нейтронное оружие, 
направленное против СССР, Л.А. Ильин в соавторстве 
с политологом Т.Ф.Дмитричевым опубликовал в 1985 
г. книгу под названием «Против нейтронной смерти», 
в которой подробно рассмотрел поражающее дей-
ствие нейтронного оружия и доказал его изуверское 
последствие не только для людей, но и для биосферы.

В 1978 г. Л.А. Ильин был избран действительным 
членом Академии медицинских наук СССР, с 1980 по 
1984 гг. состоял членом Президиума, а с 1984 по 1990 
гг. был вице-президентом АМН СССР.

За научные исследования и практические разра-
ботки в области защиты персонала, населения а так-
же личного состава вооруженных сил от воздействия 
радиации академик Л.А. Ильин удостоен Ленинской 
премии, Государственных премий СССР и Российской 
Федерации и дважды премии Правительства Россий-
ской Федерации.

В 1988 г. за заслуги в области науки о действии 
радиации на организм человека и радиационной за-
щиты Л.А. Ильин был удостоен звания Героя Социа-
листического Труда с вручением ему ордена Ленина и 
Золотой Звезды.

В 1998 г., 2003 г., 2014 г. Л.А.Ильину объявлены 
благодарности Президента РФ за большой вклад в 
развитие отечественной науки в области радиаци-
онной защиты и за заслуги в развитии здравоохра-
нения, медицинской науки и многолетнюю добросо-
вестную работу. Л.А. Ильин имеет ведомственные 
награды Министра здравоохранения, нагрудные 
знаки Росатома «И.В. Курчатов» 1 степени, «Е.П 
Славский».

Будучи членом интеллектуально-делового клуба 
Н.И.Рыжкова, награжден орденами Петра Велико-
го I степени и Дмитрия Донского. В  2013 г. стал 
лауреатом международной премии Андрея Перво-
званного «Вера и Верность» за выдающийся вклад 
в развитие отечественной науки, спасение челове-
ческих жизней, многолетний труд в дело укрепле-
ния мира.

Академик Л.А. Ильин  — признанный мировой 
авторитет в области радиобиологии и радиационной 
медицины. Характерной чертой Л.А. Ильина как уче-
ного является его бескомпромиссность в вопросах от-
стаивания ценностей истинной науки от невежества 
и сиюминутной конъюнктуры. Проницательность, 
смелость и принципиальность в принятии решений в 
сложных экстремальных условиях, умение отстаивать 
свою научную и гражданскую позицию заработали 
Л.А. Ильину высокий авторитет в международных 
научных кругах и глубокое уважение его соратников 
и коллег.

Многочисленные коллеги, друзья и ученики 
поздравляют Леонида Андреевича с юбилеем, же-
лают крепкого здоровья, благополучия и успехов в 
дальнейшей творческой деятельности.

Руководство и коллектив ГНЦ РФ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России,
Редколлегия журнала «Медицина труда и промышленная экология»
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Информация

ВСЕРОССИЙСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ «ДАЛЬНИЕ ГОРИЗОНТЫ НАУКИ» 
И VIII ВСЕРОССИЙСКИЙ СЪЕЗД СОВЕТОВ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ И СПЕЦИАЛИСТОВ

Санкт-Петербург, 7–8 декабря 2017 года

7–8 декабря в Санкт-Петербурге состоялась Все-
российская конференция молодых ученых «Дальние 
гориз онты науки» и VIII Всероссийский съезд Сове-
тов молодых ученых и специалистов. Целью меропри-
ятия было привлечь молодых ученых, преподавателей, 
аспирантов и студентов к решению задач, определен-
ных Стратегией научно-технического развития Рос-
сии, утвержденной указом Президента РФ №642 от 
1 декабря 2016 г.

Задачи Конференции и Съезда:
• обсуждение путей решения «больших вызовов» 

и приоритетов Стратегии молодыми учеными, препо-
давателями и студентами;

• декомпозиция вызовов и приоритетов Стратегии 
молодыми учеными, преподавателями и студентами;

• развитие научной коммуникации и компетенций 
молодых исследователей, необходимых для реализа-
ции приоритетов научно-технологического развития;

• координация работы Советов молодых ученых с 
целью совместного решения общих задач;

• вовлечение талантливой научной молодежи в ре-
ализацию научно-технологических проектов, направ-
ленных на реализацию Стратегии;

• налаживание взаимодействия сектора научных 
разработок и бизнеса.

Конференция прошла в МФК «Горный» на базе 
Санкт-Петербургского Горного университета и нача-
лась с приветственного вечера, темой которого стала 
беседа о будущем современной науки. Спикеры и го-
сти обсудили инструменты выбора перспективных тем 
для научных исследований, а также основные перспек-
тивы и тренды в научной сфере.

Первый день работы конференции был в основном 
посвящен практическим аспектам научного процесса, 
таким как особенности подачи и оценки заявок по про-
грамме Российского научного фонда, вопросам работы 
ученых на грантовой основе, а также общим вопроса-
ми финансирования научных исследований. Выступил 
Александр Хлунов, генеральный директор Российского 
научного фонда, представители исследовательских под-
разделений «Сколково» и Координационного совета 
по делам молодежи в научной и образовательной сферах 
при Совете при Президенте Российской Федерации по 
науке и образованию.

Вечером состоялся VIII Всероссийский съезд СМУС 
«Лучшие практики организации сетевых сообществ в 
решении больших вызовов». Молодые ученые подели-
лись опытом организации Советов, обсудили существу-
ющие проблемы СМУС и пути их решения.

Второй день Конференции открылся планерной 
сессией «Дальние горизонты науки: настройка опти-
ки». Со своим виденьем будущего научных исследова-
ний и роли молодых ученых в них выступили ректор 
Санкт-Петербургского горного университета Влади-
мир Литвинеко, президент Курчатовский института 
Михаил Ковальчук, помощник Президента Россий-
ской Федерации Андрей Фурсенко.

Затем продолжил работу Всероссийский съезд 
СМУС. Председатель Координационного совета по 
делам молодежи в научной и образовательной сферах 
при Совете при Президенте Российской Федерации 
по науке и образованию Никита Марченков выступил 
с докладом об итогах работы КС в 2017 году, а также 
планах на следующий год.

Закончился съезд докладом о находящемся в раз-
работке национальном онлайн-проекте для молодых 
ученых «Science-ID». Система призвана объединить 
молодых ученых России, сочетая в себе библиотеч-
ный ресурс, социальную сеть и инструмент инфор-
мирования о различных научных мероприятиях, кон-
ференциях, конкурсах и грантах, который предпо-
лагает облегченную, автоматическую подачу заявок 
на эти мероприятия. Также подразумевается инте-
грация с другими научными, наукометрическими и 
библиотечными сервисами. В  будущем планируется 
добавить системе функции создания виртуальных 
сообществ и лабораторий для облегчения коллабо-
рации и совместных исследований молодых ученых 
России. Весной 2018 г. проект выходит на стадию 
бета-тестирования.

Программа Конференции и Съезда завершилась 
экскурсией в Гатчину, в одно из подразделений Курча-
товского института, для знакомства с историей Ядер-
ного института и посещением готовящегося к запуску 
весной 2018 года исследовательского реактора ПИК. 
Сотрудники института увлекательно рассказали об ос-
новных направлениях исследовательской деятельности 
и детально познакомили молодых ученых с устрой-
ством ядерного реактора.

В целом, мероприятие прошло на высоком органи-
зационном уровне, в атмосфере интереса молодых уче-
ных как к перспективам развития науки в нашей стра-
не, так и к практической деятельности своих коллег.

П.А. Вуйцик,  
младший научный сотрудник Лаборатории профилактики 

нарушений репродуктивного здоровья работников 
ФГБНУ «НИИ МТ»
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Документы

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ ЭКЗОГЕННЫЙ АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ АЛЬВЕОЛИТ (проект)
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

БАЛ — бронхоальвеолярный лаваж
ВРКТ — высокоразрешающая компьютерная томография
ВТБЛ — видеоторакоскопическая биопсия легкого
ГКС — глюкокортикостероиды
Д — должная величина
ДН — дыхательная недостаточность
ДСЛ — диффузионная способность легких
ДСЛСО  — диффузионная способность легких для монооксида углерода (СО) методом однократного вдоха с за-

держкой дыхания
ЖБАЛ — жидкость бронхоальвеолярного лаважа
ЖЕЛ — жизненная емкость легких
ИЗЛ — интерстициальное заболевание легких
ИЛФ — идиопатический легочный фиброз
КФИВД — комплексное функциональное исследование внешнего дыхания
МДД — мультидисциплинарная дискуссия
МСЭ — медико-социальная экспертиза
НСИП — неспецифическая интерстициальная пневмония
ОГК — органы грудной клетки
ОИП — обычная интерстициальная пневмония
ПДК — предельно допустимые концентрации
ПИТ — провокационный ингаляционный тест
ПЭАА — профессиональный экзогенный аллергический альвеолит
СДЛА — систолическое давление в легочной артерии
СН — сердечная недостаточность
СО — монооксид углерода
ТКЛ — трансбронхиальная криобиопсия легких
ФБС — фибробронхоскопия
ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких
ЭАА — экзогенный аллергический альвеолит
ЭхоКГ — эходопплеркардиография
EAACI — Европейская академия по аллергии и клинической иммунологии
IgG — иммуноглобулин класса G
KL–6 — сывороточный гликопротеин Krebs von den Lungen–6 mucin

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

• Нарушение здоровья — физическое, душевное или социальное неблагополучие, связанное с потерей, аномалией, 
расстройством психологической, физиологической, анатомической структуры и (или) функции организма человека.

• Предельно допустимая концентрация  — концентрация вредного вещества, которая при ежедневной (кроме 
выходных дней) работе в течение 8 ч и не более 40 ч в неделю, в течение всего рабочего стажа не должна вызы-
вать заболеваний или отклонений в состоянии здоровья, обнаруживаемых современными методами исследований 
в процессе работы или в отдаленные сроки жизни настоящего и последующего поколений. Воздействие вредного 
вещества на уровне ПДК не исключает нарушение состояния здоровья у лиц с повышенной чувствительностью.

• Профессиональное заболевание — заболевание, развившееся в результате воздействия факторов риска, обуслов-
ленных трудовой деятельностью человека.

• Профессиональный маршрут — перечень приобретенных работником профессий в хронологическом порядке.
• Профессиональный экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА) (синонимы: гиперчувствительный пневмонит, 

гиперсенситивный пневмонит) — это интерстициальное заболевание легких (ИЗЛ), относящееся к группе альвео-
литов, с вариабельными клиническими проявлениями, обусловленными лимфоцитарным и, часто, гранулематозным 
воспалением периферических дыхательных путей, альвеол и окружающей интерстициальной ткани, которое разви-
вается в результате аллергической реакции, не опосредованной иммуноглобулином-Е, на различные органические 
или низкомолекулярные агенты, присутствующие в производственной среде.

• Рабочая зона — пространство высотой до 2 м над уровнем пола или площадки, на котором находятся места 
постоянного или временного (непостоянного) пребывания работающих. На постоянном рабочем месте работаю-
щий находится большую часть своего рабочего времени (более 50% или более 2 ч непрерывно). Если при этом ра-
бота осуществляется в различных пунктах рабочей зоны, постоянным рабочим местом считается вся рабочая зона.

• Рабочее место — место, где работник должен находиться или куда ему необходимо прибыть в связи с его ра-
ботой и которое прямо или косвенно находится под контролем работодателя.

• Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда — описание санитарного состояния производствен-
ной среды с заключением о степени ее соответствия гигиеническим требованиям и нормативам, предусмотренным 
санитарным законодательством.

• Условия труда — совокупность факторов производственной среды и трудового процесса, оказывающих вли-
яние на работоспособность и здоровье работника.
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1. Краткая информация
1.1. Определение
Профессиональный экзогенный аллергический альвеолит (ПЭАА) (синонимы: гиперчувствительный пневмонит, ги-

персенситивный пневмонит) — это интерстициальное заболевание легких (ИЗЛ), относящееся к группе альвеолитов, с 
вариабельными клиническими проявлениями, обусловленными лимфоцитарным и, часто, гранулематозным воспалением 
периферических дыхательных путей, альвеол и окружающей интерстициальной ткани, которое развивается в результате 
аллергической реакции, не опосредованной иммуноглобулином-Е, на различные органические или низкомолекулярные 
агенты, присутствующие в производственной среде [1].

1.2. Этиология и патогенез
1.2.1. Этиология
Этиологическими факторами формирования ПЭАА являются промышленные аэрозоли сложного состава, которые 

можно разделить на следующие группы [2–6]:
1) бактериальные факторы (термофильные актиномицеты, Bacillus subtilis, Micropolispora faeni и др.);
2) грибковые факторы (Aspergillus fumigatus, Alternaria, Penicillium casei, Penicillium glaucum, Cravinum aureobasidium 

pullans, Coniosporum corticale, Cryptostroma corticale, различные плесневые грибы);
3) белковые антигены животного происхождения (сывороточные белки и экскременты кур, голубей, попугаев и 

других птиц, крупного рогатого скота, свиней, антигены пшеничного долгоносика, пыль рыбной муки, пыль пшенич-
ной муки; пыль, содержащая частицы шерсти животных, экстракт задней доли гипофиза крупного рогатого скота (ле-
карственный препарат адиурекрин), клещи (Sitophilus granarius, Dermatophagoides pteronissimus, Euroglyphus maynei, 
Europhagus putrescentiae);

4) антигены растительного происхождения (опилки дуба, кедра, коры клена, красного дерева, заплесневелая солома, 
экстракты кофейных зерен; пыль, содержащая частицы хлопка, льна, конопли и др.);

5) медикаментозные антигены (противомикробные, противовоспалительные, противопаразитарные препараты, фер-
менты и другие лекарственные средства белкового происхождения, контрастные вещества и др.);

6) вещества неорганической природы (аэрозоли металлов-аллергенов — никеля, хрома, кобальта, бериллия, цинка, 
молибдена и их соединений; сплавы тугоплавких металлов и их соединений — титана, циркония, вольфрама, ванадия 
и других; платиновые металлы и их соединения  — рутений, родий, палладий, осмий, платина и др.; соединения мар-
ганца; сплавы меди — бронза, латунь; полимерные материалы, лаки, краски, смазочно-охлаждающие жидкости, и др.).

1.2.2. Факторы риска развития экзогенного аллергического альвеолита (ЭАА):
1. Свойства ингалируемых частиц: дисперсность и растворимость вдыхаемых частиц, их антигенные свойства, ин-

тенсивность и длительность экспозиции, особенности иммунного ответа больного. Мелкодисперсные частицы (менее 
2–3 мкм), обладающие антигенными свойствами, проникают глубоко в дистальные воздухоносные пути и являются при-
чиной развития заболевания.

2. Генетические факторы (уровень доказательства — 2-, сила рекомендации С).
Описаны семейные случаи заболевания. Отмечена более частая встречаемость антигенов HLA B8 («легкое ферме-

ра» и «легкое голубеводов» среди европеоидной расы), HLA DR7 («легкое голубеводов» среди Мексиканской популя-
ции), генотипа PSMB8 KQ у больных ЭАА. У больных ЭАА возрастает частота аллелей Gly–637 и генотипов Asp–637/
Gly–637 и Pro661/Pro661 на TAP1 (транспортер, связанный с обработкой антигена 1; англ.: transporters associated with 
antigen processing 1) гене [7–10].

3. Частые острые респираторные вирусные инфекции, приводящие к нарушению функциональной способности 
альвеолярных макрофагов, снижению фагоцитирующей активности клеток, стимуляции пролиферации Т-лимфоцитов 
[11,12]. Показано, что респираторный синцитиальный вирус и вирус Сендай стимулировали развитие ЭАА (уровень 
доказательства — 3, сила рекомендации С).

4. Отсутствие средств индивидуальной защиты (респиратора), выполнение технических операций вручную.
Некурящие лица (80–95% больных ЭАА не курят). Существует предположение, что сигаретный дым подавляет от-

вет иммунной системы на антигенное раздражение. Однако при развитии у курильщиков, ЭАА ассоциируется с хрони-
ческим и тяжелым течением и более высокой смертностью. [2,13–17].

Наибольший риск развития ЭАА представляет работа в следующих производствах (уровень доказательства — 2++, 
сила рекомендации В):

— сельское хозяйство: работники птицеводческих хозяйств, животноводческих комплексов, зерновых хозяйств, за-
готовители кормов, работники парниковых хозяйств; лица, работающие в силосных ямах и др.;

— пищевая промышленность: производство пива, молочных продуктов, дрожжей, сыров и др.;
— текстильная и швейная промышленность: обработка меха, хлопка, конопли, льна;
— химическая и фармацевтическая промышленность: производство моющих средств, пластмасс, красителей; про-

изводство лекарственных препаратов, витаминов;
— деревообрабатывающая промышленность: обработка древесины, производство бумаги, контакт с веществами, 

применяемыми для обработки древесины (пентахлорфеноламин и др.);
— производство и обработка цветных и тугоплавких металлов (плавильщики, литейщики, шихтовщики и др.);
— машиностроительная промышленность: плавильщики, литейщики, электро- и газосварщики и др.
— строительная промышленность: резчики, шлифовщики, паяльщики, штукатуры, маляры и др.
1.2.3. Патогенез
В развитии ЭАА принимают участие реакции гиперчувствительности III и IV типов по Gell и Coombs. Преимуще-

ственный тип реакций зависит от дисперсности вдыхаемых частиц, их антигенных свойств, интенсивности и длитель-
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ности экспозиции, а также от особенностей иммунного ответа больного. Мелкодисперсные частицы (менее 2–3 мкм), 
обладающие антигенными свойствами, проникают глубоко в дистальные воздухоносные пути, вызывая развитие реакции 
как гуморального, так и клеточного иммунитета.

В патогенезе острого ЭАА преимущественную роль играет III тип иммунной реакции гиперчувствительности  — 
гиперпродукция иммунных комплексов, способных преципитировать на мембранах. Подострые и хронические формы 
развиваются при преимущественном участии IV типа иммунной реакции гиперчувствительности. Антиген презентиру-
ющие клетки (дендритные клетки, альвеолярные макрофаги др.) презентируют антигены CD4+ TH1 и Th 17 клеткам. 
Запускается воспалительный каскад с продукцией и освобождением ФНО-α, ИНФ-γ, ИЛ–12, и ИЛ–18, а также ИЛ–17 
и ИЛ–22, секретируемых Th 17 клетками. Результатом выброса цитокинов и хемокинов является инфильтрация легоч-
ной ткани мононуклеарными клетками, макрофагами, пролиферация и изменение свойств фибробластов. Роль Th 17-
опосредованного иммунного ответа в патофизиологии ЭАА до конца не ясна, но есть данные о связи Th 17 с тяжестью 
заболевания. Ингибиция апоптоза лимфоцитов Th 17 клетками обусловливает преобладание лимфоцитов в легких, что, в 
свою очередь, приводит к образованию неказеозных гранулем, бронхиолита. В хронических случаях доминируют CD4+ 
TH2, что коррелирует с прогрессированием фиброза на поздних стадиях заболевания. Экспериментальные исследова-
ния показали важную роль антигена стволовых клеток CD34, экспрессирующегося легочными дендритными клетками, 
в хронизации Т-клеточного ответа при ЭАА. Этиологический антиген воздействует на иммунные клетки через Toll-
подобные рецепторы (TLRs). TLRs экспрессируются на иммунных клетках и распознают антиген. Активированные 
TLRs через внутриклеточный путь, известный как MyD88-путь, освобождают большое количество провоспалительных 
цитокинов и медиаторов, что приводит к привлечению нейтрофилов в легкие. Антигены, используя MyD88-путь, также 
индуцируют и другой сигнал — протеин киназа D1 (PKD1). Предполагается, что активация PKD1 через MyD88-путь 
является одним из механизмов развития воспаления при ЭАА [7,9,10,18–20].

Антигенное раздражение активирует продукцию иммуноглобулинов В-лимфоцитами и, соответственно, приводит к 
повышенному образованию иммунных комплексов, состоящих из антигена и преципитирующих антител (иммуноглобу-
линов классов G (IgG) и М). Повышение проницаемости сосудистой стенки вследствие высвобождения вазоактивных 
аминов создает условия для отложения циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) на базальной мембране сосудов 
легких. Фиксация комплемента на поверхности ЦИК делает последние доступными для поглощения фагоцитами. Вы-
свобождающиеся при этом лизосомальные ферменты оказывают повреждающее действие на легочную паренхиму по 
типу феномена Артюса [21,22].

1.3. Эпидемиология
Распространенность ПЭАА зависит от многих факторов: профессии, бытовых условий, географических особенно-

стей местности, состояния окружающей среды. В общей популяции ежегодная заболеваемость ЭАА в Великобритании 
достигает около 0,9 случаев на 100 000 населения [23]. По данным М.М. Ильковича ЭАА составляет 10,2% среди госпи-
тализированных в клинику пульмонологии больных ИЗЛ, а согласно результатам исследования зарубежных авторов — 
2–6,6–15,1% [10,21]. В исследовании 431 случая ИЗЛ центральной Дании, ЭАА был третьим по распространенности 
(7%), после идиопатического легочного фиброза (ИЛФ, 28%) и заболеваний соединительной ткани (14%) [24]. В бра-
зильской базе данных, включающей 3168 случаев ИЗЛ, распространенность ЭАА составляла 15%, второе место после 
заболеваний соединительной ткани 17% [17].

ПЭАА, по данным разных авторов, встречается у 0,4–19% фермеров, (8–540 случаев на 100 000 фермеров). При этом 
на долю «легкого фермера» в США в 2007 году приходилось 11% больных ЭАА. В Европе ЭАА развивается у 0,25–15,3% 
фермеров. ПЭАА развивается у 5–7% работающих на птицефабриках («легкое птицевода»), у 3% голубеводов («легкое 
голубевода»; до 6000–21 000 случаев на 100 000 голубеводов), у 8% рабочих деревообрабатывающей промышленности, 
у 5% занятых в производстве солода, у 52% работников офисов (от увлажнителей воздуха), у 27% рабочих предприятий, 
изготавливающих, полиуретановые детали. Среди членов клубов любителей голубей и птиц признаки ЭАА выявляются у 
8–30%. Поперечные исследования ПЭАА в различных трудовых коллективах выявили развитие ПЭАА у 5,2% работни-
ков, контактирующих с табаком, у 23% лиц, контактирующих с раковинами моллюсков, у 0,9–4,7% — с изоцианатами, 
у 15% — с загрязненными кондиционерами воздуха, у 27% — с плавательными бассейнами и у 5,6% — со смазочно-
охлаждающими жидкостями. В Германии за период 2000–2013 гг. среди 40 миллионов работников ежегодно регистри-
ровались в среднем 14 новых случаев ПЭАА [1,2,10,16,21,23,25–35].

1.4. Кодирование по МКБ–10 (1992)
J66 Болезнь дыхательных путей, вызванная специфической органической пылью

J66.0 Биссиноз
J66.1 Болезнь трепальщиков льна
J66.2 Каннабиноз
J66.8 Болезнь дыхательных путей, вызванная другой уточненной органической пылью

J67 Гиперсенситивный пневмонит, вызванный органической пылью
J67.0 Легкое фермера
J67.1 Багассоз
J67.2 Легкое птицевода
J67.3 Субероз
J67.4 Легкое работающего с солодом
J67.5 Легкое работающего с грибами
J67.6 Легкое сборщика коры клена
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J67.7 Легкое контактирующего с кондиционерами и увлажнителями воздуха
J67.8 Гиперсенситивный пневмонит, вызванный другой органической пылью — легкое мойщика сыра, кофемолов, 

скорняка, работника рыбомучного предприятия, работающего с секвоей
J67.9 Гиперсенситивный пневмонит, вызванный неуточненной органической пылью — альвеолит аллергический 

(экзогенный)
J68.0 Бронхит и пневмонит, вызванные химическими веществами, газами, дымами и парами

1.5. Классификация
Наиболее часто используется классификация ЭАА по этиологическому признаку (табл. 1) [2,36].

Таблица 1
Этиологическая классификация экзогенных аллергических альвеолитов

Название болезни Источник антигенного воздействия Этиологический фактор
Легкое фермера Заплесневелое сено, зерно, силос, 

компост
Термофильные актиномицеты: Micropolyspora faeni, 
Thermoactinomyces vulgaris, Thermoactinomyces 
saccharii (viridis, candidus)

Легкое птицевода 
(голубевода)

Птичий помет, пыль от перьев птиц (ку-
ры, голуби, попугаи, утки, индюки)

Ферменты экскрементов, Trichosporon cutaneum, бел-
ки птиц (сыворотка, экскреты)

Альвеолит сыроваров 
(сыроделов)

Сырная плесень Penicillium caseii
Penicillium rogueforti 

Альвеолит изготавливаю-
щих солод 

Заплесневелый солод, ячмень Aspergillus clavatus
Aspergillus fumigatus

Альвеолит мукомолов Зерно (мука), зараженное пшеничным 
долгоносиком

Sitophilus granarius

Альвеолит обрабатываю-
щих грибы

Компост д ля выращивания грибов 
(шампиньонов)

Th ermoactinomyces Vulgaris, Th ermoactinomyces viridis, 
Micropolyspora faeni

Летний тип альвеолита Сезонное загрязнение атмосферы 
микробами

Criptococcus neoformans

Легкие производителей 
детергентов

Ферменты детергентов Bacillus subtilis

Багассоз Заплесневелый сахарный тростник Th ermoactinomyces saccharii
Альвеолиты работающих 
с корой клена, с красным 
деревом, красным кедром, 
буком, секвойей

Кора, опилки, пульпа дерева Cryptostroma corticale, Aureobasidium pullulans, 
Aspergillus fumigatus, Rhizopus nigricans, Alternaria 
tennius

Субероз Пыль заплесневелой пробки Penicillium freguentans
Биссиноз Компоненты хлопковой пыли 5-гидрокситриптамин; фактор, способствующий вы-

свобождению метаболитов арахидоновой кисло-
ты; липополисахариды стенок бактериальных кле-
ток и грибов: Klebsiella, Enterobacter agglomerans, 
Acinetobacter, Aggrobacteriae, Pseudomonas, Fusarium, 
Alternaria, Aspergillus, Mucor, Rhizopus, Penicillium, 
Sporotrichium

Альвеолит работающих с 
рыбной мукой

Рыбная мука Белок рыбной муки 

Альвеолит работающих с 
аэрационными системами 
(кондиционеры, увлажни-
тели воздуха)

В о д а  и  в о з д у х ,  з а г р я з н е н н ы е 
микроорганизмами

Bacillus subtilis, Aspergillus, Mucor, Penicillium, 
Micropolyspora faeni, Pullularia, Naegleria gruberi, 
Flavobacterium, Fusarium, Cephalosporium, Thermo-
actinomyces vulgaris (candidas)

Альвеолит владельцев 
бассейнов

Водные резервуары Acantamoeba, Aspergillus

«Легкое банщиков» Пары из труб c горячей водой Mycobacterium avium 
Альвеолит жителей Но-
вой Гвинеи

Соломенные крыши Streptomyces olivaceus 

Альвеолит обрабатываю-
щих красный перец

Заплесневелые стручки перца Mucor stolonifer, Penicillium glaucum, Rhizopus nigricans

Альвеолит работающих 
с грызунами (работники 
вивариев)

Крысы Экскременты, шерсть, сыворотка животных

Альвеолит скорняков Шкуры и шерсть животных Компоненты пыли, животные белки
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Название болезни Источник антигенного воздействия Этиологический фактор
Альеволит вдыхающих 
адиурекрин

Адиурекрин Чужеродные белки (свиной или бычий гипофиз)

Альвеолит вызванный 
молоком

Молоко Белки молока

Альвеолит обработчиков 
кофейных зерен

Кофейная пыль Растительная пыль

Альвеолит шлифовальщи-
ков риса

Рисовая пыль Растительная пыль

Альвеолит обрабатыва-
ющих пеньку («пенько-
вая» лихорадка)

Экстракт (пыль) конопли Растительная пыль

Альвеолит обрабатываю-
щих раковины моллюсков

Пыль раковины Пыль раковины морских улиток 

Альвеолиты вызван-
ные химическими низ-
комолекурярными 
соединениями

Соли тяжелых металлов, диизоцианаты, 
тримелитиковый ангидрит и другие

Химические соединения

Медикаментозные аллер-
гические альвеолиты

Антибиотики, производные нитрофура-
на, амиодарон, ферменты, соли золота, 
контрастные вещества и другие

Лекарственные препараты

По клиническому течению выделяют следующие формы ЭАА:
— острая форма
— подострая форма
— хроническая форма
Комментарии. На практике часто сложно выделить подострое течение заболевания. Европейская академия по аллер-

гии и клинической иммунологии (EAACI) и зарубежные авторы выделяют две формы: острый/подострый и хрониче-
ский ЭАА [1,16,17,37,38]. В Перечне профессиональных заболеваний (Приказ МЗСР РФ от 27.04.2012 г. N 417н «Об 
утверждении перечня профессиональных заболеваний») [39] профессиональные ЭАА отнесены в два раздела (табл. 2).

Таблица 2
Фрагмент Перечня профессиональных заболеваний (Приказ МЗСР РФ от 27.04.2012 г. № 417н)

№ 
п/п

Заболевания, связанные с воздей-
ствием вредных и (или) опасных 

производственных факторов

Код заболевания 
по МКБ–10

Вредный и (или) опасный производ-
ственный фактор

Код внешней 
причины по 

МКБ–10
I. Заболевания (острые отравления, их последствия, хронические интоксикации), связанные 

с воздействием производственных химических факторов
1.67 Гиперчувствительные пневмониты
1.67.1 Гиперчувствительный пневмонит J68.0 неорганические, токсико-аллергенные аэ-

розоли и аэрозоли сложного состава
Y96

1.67.2 Гиперчувствительный пневмонит (эк-
зогенный аллергический альвеолит)

J67.0, J67.2 органическая пыль Y96

III. Заболевания, связанные с воздействием производственных биологических факторов
3.8 Гиперчувствительный пневмонит J67.8 биологические факторы Y96
3.9 Биссиноз J66.0 растительная пыль (хлопка, конопли, 

пеньки, сизали и др.
Y96

До настоящего времени сохраняются терминологические несоответствия в обозначении этого заболевания. В отече-
ственной классификации ИЗЛ [2] вместо буквального перевода термина «hypersensitivity pneumonitis» («гиперсенси-
тивный пневмонит» «гиперчувствительный пневмонит») применяется термин «экзогенный аллергический альвеолит», 
который предлагается использовать в настоящих рекомендациях, так как независимо от этиологического фактора суть 
заболевания не меняется.

2. Диагностика. Ранние признаки профессионального ЭАА
2.1. Жалобы и анамнез [1,2,36,37,40,41]
Возможность профессионального ЭАА должна рассматриваться во всех случаях ИЗЛ у пациентов с респираторными 

и гриппоподобными симптомами, связанными с работой [1].
Для уточнения профессиональной природы ЭАА необходимо тщательно проанализировать данные «профессио-

нального маршрута», санитарно-гигиеническую характеристику условий труда, данные специальной оценки условий 
труда рабочего места, сведения о проводимых предварительных и периодических медицинских осмотрах и сопоставить 

Окончание табл. 1
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их с моментом появления первых клинических симптомов. При сборе анамнеза следует уточнить у больного процесс 
работы и оценить возможность контакта с предполагаемым аллергеном, время развития симптомов во время рабоче-
го дня/недели и факт уменьшения симптомов вне работы (синдромы экспозиции и элиминации), повторное развитие 
симптомов после возобновления контакта с аллергеном. Следует обратить внимание на развитие подобных симптомов 
у коллег, выполняющих аналогичную работу.

Наибольшая выраженность респираторных и общих симптомов, их четкая взаимосвязь с выполняемой работой от-
мечаются в острой и подострой стадиях болезни при продолжительности патологического процесса от нескольких ме-
сяцев до 2–5 лет. Ведущей жалобой больных ЭАА является инспираторная одышка, кашель, преимущественно сухой, 
реже — с отхождением скудной слизистой мокроты.

При острой форме заболевания через 4–12 часов после контакта с предполагаемым антигеном появляются озноб, 
повышение температуры тела, одышка, кашель сухой или со скудной слизистой мокротой, общая слабость, боль в гру-
ди, мышцах, суставах, головная боль. В ряде случаев могут возникать приступы затрудненного дыхания, явления вазо-
моторного ринита. В случаях прекращения контакта с антигеном перечисленные симптомы могут исчезать без лечения 
в течение 12–48 часов.

Подострое течение ЭАА наблюдается при воздействии на организм небольших доз антигена в период от недели до 4 
месяцев. Ведущей жалобой является одышка при умеренной физической нагрузке. При рецидивах заболевания одышка 
усиливается, появляется кашель сухой или с небольшим количеством слизистой мокроты, субфебрильная или фебриль-
ная температура тела, повышенная утомляемость, снижение аппетита, похудание.

Формированию хронической формы ЭАА способствует длительный (более 4 месяцев, нередко многолетний) кон-
такт с небольшими дозами антигена, что проявляется прогрессирующей одышкой, цианозом, похуданием. Симптомы 
хронического бронхита (кашель с отхождением слизистой мокроты) наблюдаются в 20–40% случаев.

2.2. Физикальное обследование [1,2,36,37,40,41]
В остром периоде при аускультации определяются мелко- и среднепузырчатые влажные хрипы, нередко над всей по-

верхностью легких. При наличии явлений бронхоспазма выслушиваются сухие свистящие хрипы.
По мере прогрессирования пневмофиброза развивается цианоз, симптом «пальцев Гиппократа». При аускультации 

на вдохе выслушиваются крепитирующие хрипы. Феномен «попискивания» выслушивается в далеко зашедших случаях 
при наличии выраженного пневмо- и плеврофиброза.

2.3. Лабораторная диагностика
2.3.1. Клинический и биохимический анализы крови
• Изменения лабораторных показателей неспецифичны и позволяют оценить активность и тяжесть патологи-

ческого процесса: лейкоцитоз, сдвиг влево лейкоцитарной формулы, высокая СОЭ (уровень доказательства — 2+, 
сила рекомендации С).

Комментарии. Эозинофилия не характерна, но в умеренной степени может наблюдаться при ЭАА, вызванном аспер-
гиллами. У больных хронической формой ЭАА клинический анализ крови может быть в пределах нормальных значений, 
а у 52,8% больных могут определяться диспротеинемия (гипергаммаглобулинемия) и ревматоидный фактор, как про-
явление ранних признаков [42].

2.3.2. Иммунологическая диагностика
• В диагностике ПЭАА и уточнении связи заболевания с профессией ведущее значение придается подтверждению 

наличия сенсибилизации к профессиональным аллергенам  — выявление специфических преципитинов (преципити-
рующих антител), как проявление ранних признаков, относящихся к классу IgG (уровень доказательства  — 2+, сила 
рекомендации С).

Комментарии. По данным Morell F. et al. (2008) специфические IgG выявлялись у 92% птицеводов и у 87% голубе-
водов [43].

• Отсутствие преципитирующих антител в сыворотке крови больных не является основанием для отрицания диа-
гноза ЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [2, 41].

Комментарии. При определении преципитирующих антител возможны ложноположительные и ложноотрицатель-
ные реакции. Более, чем у 50% лиц с гистологически подтвержденным ЭАА не идентифицируется экспозиционный 
фактор [27,41,44–46]. Специфические IgG-антитела также могут выявляться у 40–50% контактирующих здоровых 
лиц [37].

• Наличие специфических преципитируюших антител является значимым предиктором развития ПЭАА, ранними 
признаками (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1].

• Тест на пролиферацию лимфоцитов с предполагаемым антигеном не может быть использован в обычной практике, 
поскольку этот метод не стандартизирован, но в отдельных случаях, например, с использованием клеток ЖБАЛ у па-
циентов с острым ЭАА птицеводов, этот тест может быть полезным для диагностики заболевания (уровень доказатель-
ства — 3, сила рекомендации D) [1,47].

Комментарии. Антиген-индуцированная пролиферация лимфоцитов может помочь диагностировать хронические 
формы ЭАА птицеводов, при котором положительная реакция отмечается значительно чаще, чем выявление специфи-
ческих Ig-G антител [19].

В ряде случаев, чаще при медикаментозных ЭАА, наряду с немедленной и полузамедленной гиперчувствительностью, 
могут иметь место реакции гиперчувствительности I типа, не играющие никакой роли в патогенезе ЭАА [1] и сопро-
вождающиеся эозинофилией периферической крови, бронхоспазмом, или протекающие по типу простой легочной эо-
зинофилии — синдрома Леффлера [2].
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2.3.3. Молекулярные маркеры
• Молекулярные маркеры улучшают диагностику ЭАА и могут быть полезны как предикторы (ранние признаки) про-

грессирования и ответа на различную терапию (уровень доказательства — 2–, сила рекомендации D) [38,44].
Комментарии. Биомаркеры, продуцируемые пневмоцитами II типа и отражающие фазы повреждения/регенерации 

легких, могут использоваться для мониторинга активности ПЭАА. Сывороточные Krebs von den Lungen–6 mucin (KL–6) 
и альвеоломуцин являются информативными маркерами для диагностики хронического ЭАА, оценки прогрессирования 
ЭАА и активности фиброзирующего процесса в легких, мониторирования эффективности лечения [48,49]. Так, после 
исключения антигенного воздействия, уровни сурфактантного протеина-Д и KL–6 возвращались к норме через 8 и 18 
месяцев соответственно, тогда как увеличение диффузионной способности легких (ДСЛ) наступало позднее [19,50].

2.4. Инструментальная диагностика
2.4.1. Комплексное функциональное исследование внешнего дыхания (КФИВД)
При подозрении на ЭАА необходимо проводить КФИВД, включающее спирометрию с пробой с бронхолитиком, 

бодиплетизмографию, исследование ДСЛ для монооксида углерода (СО) методом однократного вдоха с задержкой ды-
хания (ДСЛСО) [2,36,51].

• КФИВД позволяет заподозрить ПЭАА, но не дифференцировать его от других ИЗЛ (уровень доказательства — 
2++, сила рекомендации B).

• КФИВД выявляет рестриктивные нарушения со снижением ДСЛСО (уровень доказательства — 2++, сила реко-
мендации B) [40]:

— Форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) <80% должной величины (Д), или — ФЖЕЛ <70% Д. и/или 
ДСЛСО <80% Д.,  или — ДСЛCO <60% Д.,  или — гипоксемия во время тренировки.

• Снижение (ФЖЕЛ) на > 10% от исходного уровня или ДСЛ на > 15% от исходного уровня в течение первых 6–12 
месяцев являются предикторами высокой смертности (уровень доказательства — 2++, сила рекомендации B) [52].

• ДСЛСО является наиболее надежным индикатором исхода альвеолита. Уровень ДСЛСО менее 40% свидетельствует 
о поздних стадиях заболевания с прогрессированием фиброза (уровень доказательства — 2++, сила рекомендации B) [52].

• Нормальные показатели внешнего дыхания не исключают наличия заболевания (уровень доказательства  — 2+, 
сила рекомендации С).

Комментарии. Функциональные показатели внешнего дыхания в 10–17% случаев могут быть в пределах нормы, осо-
бенно между эпизодами острого ЭАА. Нормальные показатели ДСЛСО могут выявляться у 22% больных ЭАА. С другой 
стороны, у 10% больных ЭАА выявляется изолированное снижение ДСЛСО [7,27,43].

• Обструктивные или смешанные нарушения внешнего дыхания отмечаются у 0,5–33% пациентов ЭАА (уровень до-
казательства — 2+, сила рекомендации С) [1].

2.4.2. Рентгенологические методы обследования органов грудной клетки (ОГК)
• При остром течении ПЭАА у 10–20% пациентов изменения в легких на рентгенограммах ОГК могут не выявлять-

ся (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [1,21,37].
Комментарии. У 70% больных «легким фермеров» острого и подострого течения отмечаются нормальные рентге-

нограммы органов грудной клетки. Однако при минимальных патологических изменениях в легких результаты ВРКТ в 
50% случаях также могут быть отрицательными. [19,21,27,]

• ВРКТ показана для выявлении альвеолита у пациентов с отсутствием изменений на рентгенографии ОГК (уровень 
доказательства — 2++, сила рекомендации B) [37,52].

• В случае затруднения установки диагноза по данным рентгенографии ОГК и клинического исследования, показано 
проведение ВРКТ ОГК (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [52].

• ВРКТ ОГК может проводиться после обзорной рентгенографии ОГК для дополнительной характеристики степе-
ни паренхиматозных изменений (уровень доказательства — 2++, сила рекомендации B) [52].

• ВРКТ значительно более чувствительна по сравнению с рентгенографией органов грудной клетки и точно опреде-
ляет и характеризует изменения в легких и плевре (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [53].

Комментарии. ВРКТ позволяет дифференцировать хронический ЭАА от ИЛФ и неспецифической интерстициаль-
ной пневмонии (НСИП) только в 53% случаев (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [54]. ВРКТ может 
быть нормальной в 8–18% случаев гистологически подтвержденного ЭАА [1].

• ВРКТ позволяет заподозрить ЭАА при наличии центрилобулярных очагов, неравномерности (мозаичности) воз-
духонаполненности легочной ткани, изменений по типу «матового стекла», верхнедолевой локализации (уровень дока-
зательства — 2+, сила рекомендации С) [16,40,44].

При острой и подострой формах ЭАА преобладающими ВРКТ признаками являются затенения по типу «матового 
стекла», слабо выраженные мелкие центриацинарные очаги, неравномерность (мозаичность) воздушности легочной 
ткани с наличием «воздушных ловушек» при проведении ВРКТ на вдохе и выдохе [1,16,44,55,56]. Хронический ЭАА 
характеризуется наличием ретикулярных и интерстициальных изменений фиброзного характера субплеврально или 
пери-бронховаскулярно в сочетании с ВРКТ признаками подострого ЭАА. Тонкостенные кисты выявляются у 13–39% 
больных с подострым и хроническим ЭАА. Эмфизема наблюдается у 20% пациентов с хроническим ЭАА, особенно при 
«легком фермера» [1,40]. Конечная стадия хронического ЭАА характеризуется фиброзом с формированием «сотового 
легкого», преобладающего в верхней доле, но изменения могут быть распространенными или локализоваться в нижних 
отделах легких. В отдельных случаях ВРКТ картина сходна с ОИП [1,17,36,40,56,57].

• В ряде случаев, ВРКТ признаков может быть достаточно для постановки диагноза, что исключает потребность в 
БАЛ или в биопсии легкого и гистологической верификации диагноза (уровень доказательства — 2++, сила рекомен-
дации B) [52].
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2.4.3. Фибробронхоскопия (ФБС) с бронхоальвеолярным лаважом (БАЛ)
• Проведение БАЛ и цитологического исследования ЖБАЛ следует применять в трудных клинических случаях для 

дифференциальной диагностики ЭАА, и других ИЗЛ, а также для исключения инфекционного (туберкулез, др.) и он-
кологического процессов [58].

• Рекомендуется уточнять область проведения БАЛ по данным ВРКТ (вместо традиционных средней доли и язычковых 
сегментов), проводимой не более, чем за 6 недель до процедуры (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [58].

• В случае установления диагноза по данным неинвазивных методов исследования (КФИВД, ВРКТ) и при формиро-
вании «сотового легкого» проведение БАЛ не рекомендуется (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [58].

• Для ЭАА характерен лимфоцитарный паттерн ЖБАЛ: >15–50% лимфоцитов со снижением отношения CD4+/
CD8+ лимфоцитов при остром и подостром течении ЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1,16,58].

• Сочетание лимфоцитоза ЖБАЛ более 50% с увеличением количества нейтрофилов более 3% и количество тучных 
клеток больше 1% указывает на ЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [37,58].

• В случае ВРКТ паттерна ОИП, лимфоцитоз ЖБАЛ более 40% предполагает наличие хронического ЭАА (уровень 
доказательства — 2+, сила рекомендации С) [16,59].

• Нормальное или повышенное отношение CD4+/CD8+ лимфоцитов ЖБАЛ не исключает наличие хронического 
ЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1,41].

Комментарии. Значительный лимфоцитоз ЖБАЛ, как правило, выявляется при остром и подостром ЭАА. При хро-
ническом ЭАА и с ВРКТ признаками фиброза лимфоцитоз ЖБАЛ может быть значительно более низким [41]. Для хро-
нического ЭАА при умеренном лимфоцитозе отношение CD4+/CD8+ лимфоцитов может быть повышено. Отсутствие 
лимфоцитоза в БАЛ возможно в течение первых 48 часов после интенсивного воздействия антигена [1].

2.5. Иная диагностика
2.5.1. Эходопплеркардиография
Для верификации такого осложнения, как легочная гипертензия и легочное сердце, показано проведение эходоп-

плеркардиографии (ЭхоКГ), которую следует проводить из парастернального доступа для оценки легочно-сердечной 
гемодинамики.

• ЭхоКГ является методом скрининга для выявления легочной гипертензии у больных с ИЗЛ (уровень доказатель-
ства — 2++, сила рекомендации B) [52,60].

• Легочная гипертензия ассоциируется с увеличением смертности (уровень доказательства — 2+, сила рекоменда-
ции С) [16,61].

Комментарии. Показатели гемодинамики малого круга кровообращения изменяются на поздних стадиях, как пра-
вило, при хроническом ЭАА. При эходопплеркардиографии определяется умеренное повышение давления в легочной 
артерии, диастолическая дисфункция правого желудочка. При прогрессировании заболевания формируется хроническое 
легочное сердце. При катетеризации правых камер сердца у больных фиброзным ЭАА прекапиллярная легочная гипер-
тензия выявлялась в 44% из 50 случаев [2,17,36].

2.5.2. Провокационный ингаляционный тест
• Провокационные ингаляционные тесты (ПИТ) могут быть полезны при диагностике этиологического антигена 

при ПЭАА, но обычно ограничены конкретными специализированными центрами (уровень доказательства — 2+, сила 
рекомендации С) [1].

Комментарии. ПИТ следует проводить у больных с подозрением на ПЭАА, когда альтернативные исследования не 
смогли идентифицировать с достаточной точностью либо диагноз ПЭАА, либо специфическое причинное воздействие, 
и когда предполагаемый причинный фактор ранее не описывался как вызывающий ПЭАА [1].

Провокационные ингаляционные тесты могут проводиться либо с подозреваемым фактором в лаборатории, либо в 
производственных условиях (на рабочем месте) (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1,36].

Больной обследуется до начала работы и, в зависимости от самочувствия, через определенный интервал времени или 
в конце рабочего дня. Оцениваются прежде всего следующие показатели: частота дыхания, температура тела, аускульта-
тивная картина, величина ЖЕЛ. При необходимости этот перечень может быть дополнен (ДСЛСО, ВРТК). Отмечено, 
что результаты провокационных ингаляционных тестов в естественных (производственных) условиях отличаются вы-
сокой специфичностью и не сопровождаются серьезными осложнениями [36].

ПИТ оценивается как положительный, если в течение 8–12 часов (больного следует наблюдать в течение 24 часов в 
связи с непредсказуемостью реакции) после вдыхания аэрозолей, содержащих предполагаемые антигены, субъективное 
состояние больного ухудшается (оценивается больным как гриппоподобное), повышаются температура тела, частота 
дыхания; уменьшается ФЖЕЛ, снижается ДСЛСО [1,16,36,62,63].

Комментарии. Использование лабораторного ингаляционного провокационного теста в диагностике ЭАА ограниче-
но из-за недостатка стандартизированных антигенов, затруднения интерпретации полученных данных и возможностью 
тяжелого рецидива заболевания.

• При подозрении на ПЭАА ПИТ можно считать положительным при наличии двух или более из следующих крите-
риев (чувствительность — 92,9%, специфичность — 94,7%) (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [62]:

1. Нарастание изменений на рентгенограммах/ВРКТ ОГК.
2. Увеличение разности давления альвеолярно-артериального кислорода (P[A-a]O2) более чем на 10 мм рт. ст. и/или 

уменьшение ДСЛСО более чем на 20%.
3. Снижение ФЖЕЛ более чем на 15%.
4. Увеличение количества лейкоцитов в периферической крови более чем на 30%.
5. Увеличение C-реактивного белка более 10 мг/л.
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6. Увеличение температуры тела более чем на 1,0°C и/или развитие системных проявлений (озноб, общая слабость, др.).
7. Развитие респираторных симптомов (кашель и одышка).
Отсутствие ответа на ПИТ на рабочем месте при обычных условиях экспозиции больного категорически противо-

речит диагнозу ПЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1].
2.5.3. Тест с элиминацией антигена
• Тест с элиминацией антигена может быть использован для диагностики ПЭАА (3, D).
Тест можно считать положительным, если через 2 недели после прекращения контакта с аллергеном соблюдаются 

два или более из следующих критериев (чувствительность 51% и специфичность 81%) [64]:
Увеличение ФЖЕЛ более чем на 3%.
Снижение уровня KL–6 в сыворотке крови более чем на 13%.
Снижение количества лейкоцитов в периферической крови более чем на 3%.
2.5.5. Гистологическая верификация диагноза
Биопсия легких (чрезбронхиальная щипцовая и криобиопсия, видеоторакоскопическая, открытая) рекомендована в 

сложных случаях дифференциальной диагностики.
• Чрезбронхиальная криобиопсия легких (ЧКЛ) является альтернативой хирургической биопсии легких при хрони-

ческом ЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1,16,65].
• ЧКЛ является потенциально экономичным методом диагностики ЭАА и других ИЗЛ, однако он сопровождается 

значительным риском осложнений (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [66].
Комментарии. Мета-анализ 11 исследований ЧКЛ, 11 исследований чрезбронхиальной (щипцовой) биопсии легко-

го и 24 исследований видеоторакоскопической биопсии легкого (ВТБЛ) показал диагностическую информативность в 
84,4%, 64,3% и 91,1% соответственно. Осложнениями ЧКЛ являлись пневмоторакс (в среднем в 10% случаев), умеренное 
кровотечение (в 20,99% случаев); сообщалось о трех случаях смерти. При этом, смертность при ВТБЛ составила 2,3%. 
Анализ затрат показал потенциальную экономию 210 фунтов стерлингов на одного пациента в первый год и 647 фунтов 
стерлингов в последующие годы [66].

• Гистологическое исследование биоптатов легочной ткани позволяет предположить ЭАА при наличии бронхоцен-
тричного расположения изменений и плохо сформированных гранулем (уровень доказательства — 3, сила рекомендации 
D) [41,44].

• Выявление триады гистологических признаков  — интерстициальная инфильтрация, неказеозные эпителиоидно-
клеточные гранулемы и клеточный бронхиолит, указывают на подострую форму ЭАА (уровень доказательства  — 2+, 
сила рекомендации С) [16,37].

• Многочисленные компактные четко очерченные гранулемы не характерны для ЭАА и требуют проведения диффе-
ренциальной диагностики с другими гранулематозами (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [16].

При ЭАА морфологические изменения зависят от течения заболевания. При остром течении ЭАА выявляются ней-
трофильная и лимфоцитарная инфильтрация с васкулитом мелких сосудов; может развиваться диффузное альвеолярное 
повреждение [16,44,66]. При подостром и обострении хронического ЭАА характерна триада признаков — преимуще-
ственно лимфоцитарная интерстициальная инфильтрация, плохо сформированные и свободно расположенные неказе-
озные эпителиоидно-клеточные гранулемы и клеточный бронхиолит (паттерн облитерирующего бронхиолита с органи-
зующейся пневмонией). В 30% случаях гранулемы в материале биопсии могут не выявляться [17]. Могут быть участки 
облитерирующего бронхиолита и фиброза. Инфильтративные изменения характерны для морфологического паттерна 
клеточной НСИП. При хроническом течении ЭАА выявляются клеточный и фиброзный типы НСИП, центрилобулярный 
и перибронхиальный фиброз, мостовидный фиброз между центрилобулярными и перилобулярными участками субплев-
рально или рядом с междолевой плеврой, обычная интерстициальная пневмония (ОИП), организующаяся пневмония 
[1,16,17,37,44,56,67]. При хроническом ЭАА могут выявляться такие паттерны активности, как гигантские клетки, рас-
щелины холестерина, редкие гранулемы, тельца Шаумана [1,16,68].

2.5.6. Мультидисциплинарная дискуссия (МДД)
В последнее время исторический «золотой стандарт» гистологической диагностики все чаще заменяется динамиче-

ским комплексным подходом с использованием МДД с привлечением клиницистов, рентгенологов и, при необходимо-
сти, морфологов (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [44,52,68].

• МДД необходима для дифференциальной диагностики ЭАА от идиопатической НСИП, а хроническую форму 
ЭАА — от ИЛФ (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [44].

2.5.7. Дифференциальная диагностика
ПЭАА следует дифференцировать с:
• пневмонией (двусторонней пневмонией);
• эозинофильными инфильтратами (синдромом Леффлера), при которых отмечается эозинофилия периферической 

крови;
• ИЛФ;
• идиопатическими интерстициальными пневмониями;
• поражением легких при диффузных болезнях соединительной ткани;
• экзогенным токсическим альвеолитом.
Следует учитывать, что в отличие от ЭАА, экзогенный токсический альвеолит возникает при первом контакте с вы-

сокими концентрациями токсических веществ. Поражаются сразу несколько лиц, находившихся в зоне повышенного 
содержания вредных факторов, в то время как при ЭАА заболевает, как правило, один человек, ранее контактировавший 
с этим веществом, и концентрация этиологического фактора может быть небольшой, то есть не превышать предельно 
допустимых концентраций (ПДК) [36].
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2.5.8. Экспертиза связи ЭАА с профессией
Экспертиза связи с профессией проводится в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федера-

ции от 15.12.2000 № 967 (ред. от 24.12.2014) «Об утверждении Положения о расследовании и учете профессиональ-
ных заболеваний» [69].

Экспертиза связи ЭАА с профессией проводится после установления диагноза ЭАА. Условия труда оцениваются на 
основании данных, представленных в санитарно-гигиенической характеристике условий труда пациента. При этом сле-
дует учитывать, что концентрация аллергена в воздухе рабочей зоны может не превышать ПДК, так как для развития 
сенсибилизации достаточно факта наличия аллергена.

Алгоритм диагностики ПЭАА представлен на рис. 1 (см. Приложение Б).
В документе с изложением позиции EAACI (2016) определены следующие критерии диагностики ПЭАА [1].
Диагностические критерии для острого/подострого ПЭАА.
1. Воздействие потенциально опасного источника антигена на рабочем месте.
2. Повторные эпизоды симптомов, возникающие через 4–8 ч после контакта с профессиональным антигеном.
3. Повышенный титр специфических преципитирующих IgG-антител к профессиональному антигену.
4. Крепитация на вдохе при аускультации.
5. ВРКТ паттерн, соответствующий острому/подострому ЭАА.
Если не соблюдаются все вышеперечисленные критерии, используется один из следующих критериев:
6. Лимфоцитоз ЖБАЛ.
7. Морфологическая картина материала биопсии легкого соответствует острому/подострому ЭАА.
8. Положительные ПИТ в лаборатории или положительные на рабочем месте, или улучшение после исключения 

контакта с предполагаемым профессиональным фактором.
Диагностические критерии для хронического ПЭАА.
Диагноз хронического ПЭАА может быть установлен, если имеются четыре или более из следующих критериев:
1. Воздействие потенциально опасного источника антигена на рабочем месте.
2. Повышенный титр специфических преципитирующих IgG-антител к профессиональному антигену или лимфо-

цитоз ЖБАЛ.
3. Снижение ДСЛСО и/или гипоксемия в состоянии покоя или при физических нагрузках.
4. ВРКТ паттерн, соответствующий хроническому ЭАА.
5. Морфологическая картина материала биопсии легкого соответствует хроническому ЭАА.
6. Положительные ПИТ в лаборатории или положительные на рабочем месте, или улучшение после исключения 

контакта с предполагаемым профессиональным антигеном.

3. Лечение
3.1. Консервативное лечение
3.1.1. Прекращение контакта с этиологическим фактором
• Удаление причинного антигена, при его идентификации, является наиболее важным и эффективным методом ле-

чения ПЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1,52].
Острый ЭАА обычно разрешается спонтанно после удаления этиологического фактора, но при тяжелом течении 

может потребоваться вспомогательная кислородотерапия и/или короткий курс ГКС терапии. Возможны прогрессиро-
вание заболевания и неблагоприятный исход даже после прекращения контакта с этиологическим фактором (птичьи 
антигены) [1,16].

3.1.2. Медикаментозная терапия
• Глюкокортикостероиды (ГКС) эффективны при лечении острых/подострых и тяжелых или прогрессирующих 

хронических форм ПЭАА (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [17,37,52,70].
Для ПЭАА характерными являются выраженная лимфоцитарная инфильтрация, формирование гранулем, клеточная 

НСИП и организующаяся пневмония, что обосновывает применение ГКС. Оптимальные дозы и длительность лечения 
при ЭАА с точки зрения доказательной медицины не разработаны, но рекомендованы начальные дозы 0,5–1 мг/кг, со 
снижением дозы до отмены в течение 6–12 и более месяцев [17,37,52]. Длительность лечения ГКС при остром ЭАА, 
как правило, не превышает 1–2 мес. При подостром течении заболевания глюкокортикоидная терапия может продол-
жаться в среднем около 3–6 месяцев до достижения стойкой положительной клинической и рентгенологической дина-
мики. Поддерживающая доза при подостром/хроническом ЭАА может составлять 10 мг/сутки. При хроническом ЭАА 
терапия ГКС эффективна только в 58% случаев [16]. Терапия ГКС не является альтернативой прекращению экспози-
ции, а ее долгосрочная эффективность не оценивалась в клинических исследованиях [1,2,16,19,36,37,71]. Оптимальная 
продолжительность терапии может варьироваться в зависимости от конкретного случая и в ряде случаев может длиться 
несколько лет [17,72].

• При остром и рецидиве подострого ЭАА показана небулайзерная терапия ингаляционными ГКС (будесонид до 
2000 мкг в сутки), что позволяет уменьшить дозу системных ГКС, а при длительной поддерживающей терапии — за-
менить системные ГКС ингаляционными (уровень доказательства  — 3, сила рекомендации D) [2,36]. Такая лечебная 
тактика позволяет избежать многочисленных побочных эффектов, свойственных системным ГКС.

• При выраженных нарушениях иммунного статуса допускается назначение иммуносупрессантов (уровень доказа-
тельства — 3, сила рекомендации D) [1,17,19,73].

Использование иммуносупрессивных и антифибротических препаратов основано главным образом на отчетах о 
случаях заболевания и небольших ретроспективных исследованиях. Так, лечение микофенолатом мофетилом или азати-
оприном больных хроническим ЭАА приводило к увеличению ДСЛСО [74].
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Многоцентровое исследование безопасности азатиоприна или микофенолата мофетила у больных хроническим ЭАА 
в нескольких центрах ИЗЛ в США показало, что добавление иммуносупрессивной терапии к базисной терапии преднизо-
лоном увеличивало летальность, при снижении частоты нежелательных явлений, по сравнению с монотерапией ГКС [73].

Необходимы рандомизированные клинические исследования для подтверждения эффективности иммуносупрессив-
ных и антифибротических препаратов для лечения ЭАА.

3.1.3. Симптоматическое лечение
• При развитии бронхоспастического синдрома или бронхиолита показано назначение бронхолитиков пролонги-

рованного действия (антихолинэргические препараты, бета2-агонисты, их комбинации), дозированных ингаляционных 
ГКС (беклометазон дипропионат, флутиказон пропионат, будесонид, флутиказон фуроат, циклесонид, мометазон фу-
роат) или комбинированных препаратов (ГКС и бета2-агонисты) в сочетании с пролонгированными холинолитиками 
в общепринятых дозировках (уровень доказательства — 2++, сила рекомендации С) [1,2,17,19,36].

• Длительную кислородотерапию следует назначать пациентам с хронической гипоксией (сатурация кислорода ме-
нее 90%) и легочным сердцем (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [37,52].

Комментарии. Нет рандомизированных клинических исследований в поддержку или опровержение длительной кис-
лородной терапии у больных ПЭАА.

3.2 Хирургическое лечение
3.2.1. Трансплантация легких
• Трансплантация легкого показана при тяжелом прогрессирующем течении ЭАА (уровень доказательства  — 3, 

сила рекомендации D) [1,17,23,75].
Комментарии. Выживаемость больных ЭАА после трансплантации легких значительно выше, чем при ИЛФ. При 

ЭАА отмечается четырехкратное снижение относительного риска смерти после трансплантации легких по сравнению 
с ИЛФ (HR: 0,25; 95% CI: 0,08–0,74; p<0,013). Следует отметить, что частота острого отторжения трансплантата при 
ЭАА составляла 10%, в то время как при ИФА она достигала 31% (p<0,03) [75].

• При повторном контакте с этиологическим антигеном возможен рецидив ЭАА в пересаженном легком (уровень 
доказательства — 3, сила рекомендации D) [37,75].

3.3. Иное лечение
3.3.1. Экстракорпоральные методы лечения
Плазмаферез (или плазмаферез с иммунофармакотерапией с преднизолоном) является одним из альтернативных 

методов лечения экзогенных альвеолитов. Повторные курсы лечения рекомендуется проводить через 6–12 месяцев.
Для лечения ЭАА показана эфферентная терапия (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D).
У больных с острой и подострой формой ЭАА плазмаферез может применяться в качестве монотерапии, или 

в сочетании с ингаляционными ГКС в условиях полного прекращения контакта с этиологическим фактором [76]. 
Показаниями для проведения плазмафереза у больных с хронической формой ЭАА являются: высокая степень 
активности патологического процесса; неуклонно прогрессирующее течение и резистентность к проводимой терапии, 
наличие сопутствующих заболеваний, ограничивающих применение ГКС (гипертоническая болезнь, ожирение и др.), 
возникновение осложнений медикаментозного лечения (язва желудка, остеопороз и др.), выраженные нарушения 
иммунного статуса [2,36].

Необходимы рандомизированные клинические исследования для подтверждения эффективности экстракорпоральных 
методов для лечения ЭАА.

4. Реабилитация и диспансерное наблюдение
Легочная реабилитация предназначена для лечения хронических респираторных заболеваний, включая ИЗЛ [77] и 

направлена на улучшение качества жизни больных за счет физических тренировок, консультаций по питанию, обучаю-
щих лекций по сути заболевания и возможности контролировать состояние больного, психологического консультиро-
вания и/или групповой поддержки. Клинические проявления и, соответственно, легочная реабилитация хронического 
прогрессирующего ЭАА практически не отличаются от ИЛФ.

4.1. Физические тренировки
• Физическая реабилитация улучшает толерантность к физической нагрузке (уровень доказательства — 3, сила ре-

комендации D) [77,78].
Комментарии. Большинство занятий физическими упражнениями сочетают аэробные упражнения (ходьба и/или езда 

на велосипеде) с упражнениями на сопротивление и гибкость скелетных мышц [79–81]. Некоторые программы также 
включают тренировку дыхательных мышц или дыхательные упражнения [79]. Доказательства относительно долгосроч-
ных эффектов легочной реабилитации при ИЗЛ и ИЛФ малочисленны, а при хроническом ЭАА отсутствуют.

4.2. Психологическая/групповая поддержка
• Программа групповой терапии с психологом, пульмонологом, медсестрой, социальным работником и физиотерапев-

том показана при выраженной дыхательной недостаточности (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [82].

4.3. Диспансерное наблюдение
• Контрольное обследование пациента должно быть проведено в зависимости от формы течения заболевания через 1–4 

месяца в амбулаторных условиях и включает клинико-функциональное обследование и ВРКТ. Дальнейшая лечебная так-
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тика зависит от результатов обследования. Объем лечебных мероприятий в процессе диспансерного наблюдения больных 
ЭАА зависит от особенностей течения болезни (табл. 3) (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [2,36,44].

Таблица 3
Тактика ведения больных ПЭАА в зависимости от течения альвеолита [44] 

Клиническое течение* Цель терапии Стратегия мониторинга
Обратное развитие и спонтанная 
ремиссия 

Удаление предполагаемого эти-
ологического фактора

Короткое наблюдение (3–6 мес.) для подтвержде-
ния регрессии заболевания 

Обратное развитие заболевания с ри-
ском прогрессирования 

Достижение первоначального 
ответа с последующей рацио-
нальной длительной терапией 

Короткое наблюдение для подтверждения ответа 
на терапию (3–6 мес.).
Длительное наблюдение для подтверждения сохра-
нения достигнутого эффекта.

Стабилизация с остаточными проявле-
ниями ПЭАА 

Поддержание статуса Длительное наблюдение для оценки за течением 
заболевания 

Прогрессирующее необратимое течение 
ПЭАА с потенциалом к стабилизации 

Стабилизация Длительное наблюдение для оценки за течением 
заболевания

Прогрессирующее необратимое течение 
ПЭАА, несмотря на терапию

Замедление прогрессирования Длительное наблюдение для оценки за течением за-
болевания и необходимости в трансплантации или 
эффективной паллиативной терапии 

Примечание. * Тяжесть заболевания оценивается по клинико-функциональным и ВРКТ данным. Возможность обратимости 
или необратимости основывается на оценке ВРКТ и биопсийного материала.

• Нагрузочные пробы следует применять в случаях нормальных функциональных показателей внешнего дыхания для 
оценки степени тяжести альвеолита (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [52].

• Десатурация кислорода во время теста с 6 минутной ходьбой является более сильным прогностическим фактором, 
чем показатели механики дыхания в покое (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [52].

4.4. Медико-социальная экспертиза
Порядок установления учреждениями медико-социальной экспертизы (МСЭ) степени утраты профессиональной 

трудоспособности лицами, получившими повреждение здоровья в результате несчастных случаев на производстве и про-
фессиональных заболеваний определен в Постановлении Правительства РФ от 16.10.2000 № 789 (ред. от 25.03.2013) 
«Об утверждении Правил установления степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных 
случаев на производстве и профессиональных заболеваний» [83]. Вопросами экспертизы трудоспособности и трудо-
устройства занимаются бюро МСЭ.

Показания для направления на бюро МСЭ: острые и подострые формы заболевания; стадия «сотового легкого»; ды-
хательная недостаточность (ДН) II-III степени; развитие других тяжелых осложнений; хроническое течение ПЭАА и 
ДН I степени у лиц, работающих в противопоказанных видах и условиях труда в контакте с аллергенами, нуждающих-
ся в переводе на работу по другой доступной профессии, более низкой квалификации, а также у лиц, нуждающихся в 
уменьшении объема производственной деятельности в не противопоказанной профессии.

Критерии для установления инвалидности определяются согласно Приказу Министерства труда и социальной защиты 
РФ от 17 декабря 2015 г. № 1024н «О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-социаль-
ной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» (с измене-
ниями и дополнениями от 05.06.2016) [84].

Критерием для установления инвалидности является нарушение здоровья со II и более выраженной степенью выра-
женности стойких нарушений функций организма человека (в диапазоне от 40 до 100%), обусловленное заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению 2 или 3 степени выраженности одной из основных 
категорий жизнедеятельности человека или 1 степени выраженности ограничений двух и более категорий жизнедеятель-
ности человека в их различных сочетаниях, определяющих необходимость его социальной защиты [84].

Критерием для установления первой группы инвалидности является нарушение здоровья человека с IV степенью 
выраженности стойких нарушений функций организма человека (в диапазоне от 90 до 100%), обусловленное заболева-
ниями, последствиями травм или дефектами.

Критерием для установления второй группы инвалидности является нарушение здоровья человека с III степенью 
выраженности стойких нарушений функций организма (в диапазоне от 70 до 80%, обусловленное заболеваниями, по-
следствиями травм или дефектами.

Критерием для установления третьей группы инвалидности является нарушение здоровья человека со II степенью 
выраженности стойких нарушений функций организма (в диапазоне от 40 до 60%), обусловленное заболеваниями, по-
следствиями травм или дефектами.

Количественная оценка степени выраженности стойких нарушений функций организма человека, обусловленных 
болезнями органов дыхания, основывается преимущественно на оценке степени выраженности дыхательной недоста-
точности. Учитываются также и другие (клинические) факторы патологического процесса: форма и тяжесть течения, 
активность процесса, наличие и частота обострений, распространенность патологического процесса, включение орга-
нов-мишеней, необходимость подавления иммунитета, наличие осложнений.
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Незначительная степень нарушения функций организма человека, обусловленных болезнями органов дыхания и иной 
патологией с поражением преимущественно органов дыхания, характеризуется хронической дыхательной недостаточно-
стью I степени и оценивается от 10 до 30%; умеренная степень нарушения функций характеризуется хронической дыха-
тельной недостаточностью II степени и оценивается от 40 до 60%; выраженная и значительно выраженная степень нару-
шения функций характеризуется хронической дыхательной недостаточностью III степени и оценивается от 70 до 100%.

Таблица 4
Фрагмент «Количественной системы оценки степени выраженности стойких нарушений функций ор-
ганизма человека» [84]

Наименования болез-
ней, травм или дефектов 

и их последствия

Рубрика
МКБ–10

Клинико-функциональная характеристика стойких нарушений 
функций организма, обусловленных заболеваниями, последствия-

ми травм или дефектами

Количе-
ственная 
оценка,%

Болезни легкого, вызван-
ные внешними агентами

J60-J70 Незначительно выраженная степень нарушения функции дыхательной 
системы, характеризующаяся легкой формой течения заболеваний, с 
редкими обострениями (2–3 раза в год, продолжительностью в преде-
лах трех недель), с бронхиальной обструкцией в периоды обострения 
без хронической ДН

10%

Другие респираторные бо-
лезни, поражающие глав-
ным образом интерстици-
альную ткань

J80-J84 Незначительно выраженная степень нарушения функции дыхательной 
системы, характеризующаяся среднетяжелой формой течения заболе-
ваний, с периодическими непродолжительными обострениями (4–6 
раз в год, продолжительностью от трех до шести недель), с бронхиаль-
ной обструкцией в периоды обострения с эмфиземой легких, с хрони-
ческой ДН I степени

20%

Умеренная степень нарушения функции дыхательной системы, характе-
ризующаяся среднетяжелой формой течения заболеваний, с периоди-
ческими обострениями при которых отмечается усиление симптомов 
с одышкой (4–6 обострений в год, продолжительностью от 3 до 8 не-
дель), ОФВ1 больше 50%, но меньше 80% от должных величин, ОФВ1/
ФЖЕЛ менее 70%), хроническая респираторная недостаточность ги-
поксемическая, хроническая ДН II степени

40–50%

Выраженная степень нарушения функции дыхательной системы, харак-
теризующаяся тяжелой формой течения заболеваний, с частыми обо-
стрениями при которых отмечается нарастание одышки (обострения 
более 6 раз в год, продолжительностью более 8 недель), ОФВ1 больше 
30%, но меньше 50%Д, ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70%) хроническая респи-
раторная недостаточность гипоксемическая и гиперкапническая, хро-
ническая ДН II, III степени; хроническая легочно-сердечная недоста-
точность IIА стадии

70–80%

Значительно выраженная степень нарушения функции дыхательной 
системы, характеризующаяся тяжелой формой течения заболеваний, 
непрерывно рецидивирующее, с постоянной выраженной одышкой; 
ОФВ1 больше 30%, но меньше 50% Д, отношение ОФВ1/ФЖЕЛ ме-
нее 70%; гиперкапния, хроническая респираторная гипоксемия, хро-
нический респираторный алкалоз, хроническая дыхательная недоста-
точность II, III степени; хроническая легочно-сердечная недостаточ-
ность IIБ, III стадии

90–100%

Инвалидность III группы определяют при хроническом, реже при подостром рецидивирующем течении ПЭАА, ДН 
I-II и II степени, ограничении одной или нескольких категорий жизнедеятельности (способности к трудовой деятель-
ности, самообслуживанию, передвижению, обучению) I степени, при необходимости рационального трудоустройства 
со снижением квалификации или уменьшения объема производственной деятельности.

Инвалидность II группы определяют при остром, подостром рецидивирующем (чаще 2 раз в год), а также хрони-
ческом прогрессирующем течении ПЭАА, при наличии стойких нарушений функции дыхания и кровообращения (ДН 
II-III степени, сердечная недостаточность (СН) I-IIА степени), других тяжелых осложнений и сопутствующих заболе-
ваний, при неэффективности лечения, ограничении одной или нескольких категорий жизнедеятельности (ограничения 
способности к самообслуживанию, передвижению, обучению, трудовой деятельности) II степени при низком реабили-
тационном потенциале. В ряде случаев может быть рекомендован труд в специально созданных условиях или на дому, с 
учетом профессиональных навыков.

Инвалидность I группы определяют при тяжелом прогрессирующем течении ПЭАА, ДН II-III степени, СН IIБ-III 
степени, обусловливающих ограничение одной или нескольких категорий жизнедеятельности (ограничение способно-
сти к самообслуживанию, передвижению, трудовой деятельности, общению) ІІІ степени.

В соответствующих случаях больным определяется степень утраты трудоспособности (в процентах), уровень кото-
рой зависит от выраженности патологии, квалификации, специальной подготовки.
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5. Профилактика
5.1. Снижение антигенного воздействия
• Снижение уровня экспозиции антигена с помощью персональных респираторов не является эффективной страте-

гией и не рекомендуется к широкому применению (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1].
• Использование индивидуальных средств защиты оказывает протективное действие при кратковременной экспозиции 

для профилактики острого ПЭАА и предотвращении рецидивов (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1].
Использование индивидуальных респираторов предупреждает развитие ПЭАА, вызванного кратковременным воз-

действием антигенов птиц, плесени и сена. Ношение защитных масок в течение нескольких месяцев также вызывает сни-
жение уровня специфических IgG-антител против голубиных антигенов. Однако долгосрочный эффект индивидуальной 
защиты органов дыхания на развитие хронического ПЭАА неизвестен [1].

5.2. Выявление сенсибилизированных лиц
• При диагностике случая ПЭАА рекомендовано обследовать остальных работников для выявления сенсибилизиро-

ванных лиц (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [1].
5.3. Проведение периодических медицинских осмотров
При проведении предварительных и периодических медицинских осмотров и экспертизы профпригодности следует 

руководствоваться Приказом Минздравсоцразвития РФ от 12 апреля 2011 г. № 302н. [85]. Лица, страдающие БА или 
другими заболеваниями аллергического характера, а также с хронической легочной патологией не должны допускаться 
на работу в контакте с веществами, обладающими сенсибилизирующим эффектом. В случаях подозрения на ПЭАА сле-
дует провести углубленное обследование для уточнения диагноза.

6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания
6.1. Поздняя диагностика и продолжающаяся экспозиция
• Неблагоприятный прогноз ПЭАА обусловлен поздней диагностикой и/или продолжающейся экспозицией после 

появления симптомов заболевания (уровень доказательства — 2+, сила рекомендации С) [1,2,16].

6.2 Этиологический фактор
• Характер течения и прогноз ЭАА может определяться типом этиологического фактора (уровень доказательства — 

3, сила рекомендации D).
Комментарии. Прогноз при ЭАА птицевода, характеризующегося склонностью к развитию пневмофиброза, значи-

тельно серьезнее, чем при «легком фермера», при котором у 20% пациентов развивается эмфизема [1,19,37]. «Легкое 
фермера» может не прогрессировать, даже если больной не меняет профессию [16].

• Высокая интенсивность экспозиции антигена ухудшает прогноз ЭАА (уровень доказательства — 3, сила рекомен-
дации D) [17,86].

• Птичьи антигены могут оставаться в доме долгое время после удаления самих птиц, что необходимо учитывать 
при сборе анамнеза (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [57].

• Неспособность идентифицировать этиологический фактор является значимым предиктором снижения выживае-
мости (уровень доказательства — 3, сила рекомендации D) [38,87].

Комментарии. Определение причинного фактора наиболее сложно при хроническом ЭАА и возможно только при-
мерно в половине случаев [57,87]. Основными причинами низкой диагностики антигенов является отсутствие четкой 
временной связи между воздействием антигена и появлением симптомов, неадекватный опрос пациентов о возможном 
постоянном контакте с низкими концентрациями антигена [16]. Анализ смертности в случаях невозможности иденти-
фицировать антиген выявил снижение средней выживаемости больных ЭАА с 8,75 до 4,88 года даже с корректировкой 
на возраст, наличие фиброза, величинами ФЖЕЛ, ДСЛСО и статуса курения [87].

6.3. Пневмофиброз
• Наличие пневмофиброза ассоциируется с увеличением смертности от ЭАА (уровень доказательства — 2+, сила 

рекомендации C) [1,16,37,88–90].
Комментарии. Выявление признаков фиброза при ВРКТ или гистологическом исследовании биопсийного материала 

связано с сокращением выживаемости примерно с 20 до 5–8 лет [71]. Предикторами летального исхода ЭАА являются 
ВРКТ признаки нарастания выраженности тракционных бронхоэктазов, общей протяженности интерстициальных из-
менений, формирование микрокистозного и макрокистозного «сотового легкого» [57,88–90].

• Наличие очагов фибробластов в биопсийном материале, независимо от основной гистопатологической картины, 
может быть клинически значимым предиктором выживаемости больных хроническим ЭАА (уровень доказательства — 
2+, сила рекомендации C) [37,57,89–91].

Комментарии. Наличие в легочной ткани очагов фибробластов или плотного коллагенового фиброза ассоциирует-
ся с морфологическими паттернами фиброзной НСИП, бронхиолоцентрическим фиброзом и ОИП, что коррелирует с 
прогрессированием хронического ЭАА и летальностью [37,89,90].

6.4. Обострения ПЭАА
• Обострения хронического ПЭАА обусловливают неблагоприятный исход даже без дальнейшего воздействия 

антигенов.
Комментарии. Критериями обострения ЭАА являются [1,41]:
1. Нарастание одышки в течение 1–2 месяцев.
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2. Появление новых затенений на рентгенограммах ОГК.
3. Отсутствие видимой инфекции, болезни сердца, или другой идентифицируемой причины.
На ВРКТ определяются затенения по типу «матового стела», консолидации на фоне фиброза. Морфологическими 

признаками обострения ЭАА могут быть паттерны диффузного альвеолярного повреждения, организующейся пневмо-
нии, лимфоцитарной/плазмацитарной инфильтрации, развившиеся на фоне ранее существовавшего фиброза [9,16,41].

Критерии качества оценки медицинской помощи

№
 п

/п Критерии качества Уровень 
доказа-
тельств

Сила ре-
комен-
даций №

 п
/п Критерии качества Уровень 

доказа-
тельств

Сила ре-
коменда-

ций
1 Проведение КФИВД 2++ В 8 Проведение МДД 3 D
2 Проведение ВРКТ 2++ В 9 Мероприятия по элиминации 

антигена
2+ C

3 Определение титра специфических 
преципитирующих IgG-антител к про-
фессиональному антигену

2+ С 10 ГКС терапия 2+ C

4 Проведение ФБС с цитологическим ис-
следованием ЖБАЛ

2+ С 11 Проведение плазмафереза 3 D

5 Проведение ЭхоКГ 2++ В 12 Реабилитационные мероприятия 3 D
6 Проведение ПИТ (по показаниям) 2+ С 13 Трансплантация легкого 3 D
7 Гистологическая верификация диагноза 2+ С 14 Диспансерное наблюдение 2+ C
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Конфликт интересов отсутствует
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ПРИЛОЖЕНИЕ А2. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи-пульмонологи  31.08.45
2. Врачи-профпатологи 31.08.44
3. Врачи-терапевты  31.08.49
4. Врачи общей практики  31.08.54

Таблица П1
Рейтинговая схема оценки уровня доказательств (SIGN 50, 2011) [92]

Уровень до-
казательства

Описание

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследова-
ний (РКИ) или РКИ с очень низким риском систематических ошибок

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические обзоры или РКИ с низким риском систематиче-
ских ошибок

1– Мета-анализы, систематические обзоры или РКИ с высоким риском систематических ошибок
2++ Высококачественные систематические обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований.

Высококачественные обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований с очень низким ри-
ском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или когортные исследования со средним риском эффек-
тов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

2– Исследования случай-контроль или когортные исследования с высоким риском эффектов смешивания или си-
стематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

3 Неаналитические исследования (например: описания случаев, серий случаев)
4 Мнение экспертов

Таблица П2
Рейтинговая схема оценки силы рекомендаций (SIGN 50, 2011) [92]

Сила реко-
мендации

Описание

А По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или РКИ, оцененные как 1++ , напрямую приме-
нимые к целевой популяции и демонстрирующие устойчивость результатов
или группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 1+, напрямую применимые к 
целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов

B Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 2++, напрямую применимые к це-
левой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов или экстраполированные доказатель-
ства из исследований, оцененных как 1++ или 1+

C Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 2+, напрямую применимые к це-
левой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов; или экстраполированные доказатель-
ства из исследований, оцененных как 2++

D Доказательства уровня 3 или 4; или экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2+

Порядок обновления клинических рекомендаций — пересмотр 1 раз в 3 года.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б. АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ПЭАА

Клинические функциональные проявления, характерные для ЭАА

ВРКТ

Есть

Нет

Есть

Нет ПИТ (–)

(+)Есть

Бал

МДДДругие 
ИЗЛ ПЭАА

ПЭАА

Нет ПЭА

Атипичная для ЭААТипичная для ЭАА

Лимфоцитоз > 40% Лимфоцитоз < 40%

Возможно, другие ИЗЛБиопсия легкого

Эмпирический диагноз Совместимо с ЭААНесовместимо с ЭАА

Специфические антитела в крови

Контакт с профессиональным антигеном
(анамнез, условия труда)

Повторные эпизоды симптомов после
контакта с профессиональным антигеном

(–) (+) (+)
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ПРИЛОЖЕНИЕ В. ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Профессиональный экзогенный аллергический альвеолит (ПЭАА) (синонимы: гиперчувствительный пневмонит, 
гиперсенситивный пневмонит) — это интерстициальное заболевание легких (ИЗЛ), относящееся к группе альвеоли-
тов, возникающих вследствие воздействия на паренхиму легких аллергенов, присутствующих в производственной среде.

ПЭАА развивается от воздействия промышленных аэрозолей сложного состава: бактериальные факторы, грибковые 
факторы, антигены животного происхождения, антигены растительного происхождения медикаментозные антигены, 
вещества неорганической природы.

Факторами риска развития ЭАА являются антигенные свойства ингалируемых частиц, интенсивность и длительность 
экспозиции, особенности иммунного ответа больного, генетические факторы, частые острые респираторные вирусные 
инфекции, отсутствие средств индивидуальной защиты (респиратора), выполнение технических операций вручную. 
Некурящие лица реже заболевают ПЭАА, но у курильщиков, заболевание характеризуется хроническим и тяжелым те-
чением и более высокой смертностью.

Наибольшая выраженность респираторных и общих симптомов, их четкая взаимосвязь с выполняемой работой от-
мечаются в острой и подострой стадиях болезни. Ведущей жалобой является одышка, невозможность сделать глубокий 
вдох. При острой форме заболевания через 4–12 часов после контакта с предполагаемым антигеном появляются озноб, 
повышение температуры тела, одышка, кашель сухой или со скудной слизистой мокротой, общая слабость, боль в груди, 
мышцах, суставах, головная боль. В случаях прекращения контакта с антигеном перечисленные симптомы могут исче-
зать без лечения в течение 12–48 часов. Подострое течение ЭАА наблюдается при воздействии на организм небольших 
доз антигена в период от недели до 4 месяцев. Ведущей жалобой является одышка при умеренной физической нагрузке, 
усиливающаяся при повторных контактах с аллергеном и сопровождающаяся субфебрильной или фебрильной темпера-
турой тела, повышенной утомляемостью, снижением аппетита, похуданием. Формированию хронической формы ЭАА 
способствует длительный (более 4 месяцев, нередко многолетний) контакт с антигеном, что проявляется прогрессиру-
ющей одышкой, цианозом, похуданием.

Правильный диагноз позволяет установить комплексное обследование, включающее анализ крови на специфические 
преципитирующие IgG-антитела к профессиональному антигену, КФИВД, ВРКТ, ЭхоКГ, ФБС с цитологическим иссле-
дованием ЖБАЛ, ПИТ. В сложных случаях проводится биопсия легкого для гистологической верификацией диагноза.

Лечение ПЭАА в первую очередь предполагает удаление причинного антигена. Острый ПЭАА обычно разрешается 
спонтанно после удаления этиологического фактора. При лечении острых/подострых и тяжелых или прогрессирующих 
хронических форм ПЭАА эффективны ГКС. Доза и длительность терапии назначается врачом индивидуально в зави-
симости от формы и характера течения заболевания, ответа на проводимую терапию. Плазмаферез является одним из 
альтернативных методов лечения и может применяться в качестве монотерапии при острой и подострой формах ПЭ-
АА. Повторные курсы лечения рекомендуется проводить через 6–12 месяцев. При тяжелом прогрессирующем течении 
и отсутствии э ффекта от проводимой терапии показана трансплантация легкого. При развитии бронхоспастического 
синдрома назначаются бронхолитики пролонгированного действия в сочетании с ингаляционными ГКС. Курильщи-
кам рекомендуется отказаться от курения, которое приводит к хронизации заболевания и прогрессирующему течению.

Контрольное обследование проводиться в зависимости от формы течения заболевания через 1–4 месяца в амбула-
торных условиях и включает клинико-функциональное обследование и ВРКТ. Дальнейшая лечебная тактика зависит от 
результатов обследования. 
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