
Подписано в печать 22.08.2020.
Формат издания 60х84 1/8.
Объем 8,75 п.л. Печать офсетная.

Журнал входит в рекомендуемый 
ВАК перечень периодических 
научных и научно-технических 
изданий, выпускаемых в Российской 
Федерации, в которых должны быть 
опубликованы основные результаты 
диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата наук. 
Журнал включен в Российский индекс 
научного цитирования.

Журнал зарегистрирован 
в Федеральной службе по надзору 
в сфере связи, информационных 
технологий и массовых 
коммуникаций. Свидетельство 
о регистрации № ФС77-74608 
от 29 декабря 2018 г.

Отпечатано с готового оригинал-
макета в ООО «Амирит»,
410004, г. Саратов, 
ул. Чернышевского, 88
E-mail: zakaz@amirit.ru
Сайт: amirit.ru
Заказ

УЧРЕДИТЕЛЬ
Федеральное государственное 
бюджетное научное учреждение
«Научно-исследовательский 
институт медицины труда имени 
академика Н.Ф. Измерова»
(ФГБНУ «НИИ МТ»)
при поддержке
Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия 
человека (Роспотребнадзор) РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

Главный редактор
БУХТИЯРОВ  И.В.  д.м.н., проф., член-корр. РАН, НИИ МТ, Москва

Заместитель главного редактора
ПРОКОПЕНКО Л.В.  д.м.н., проф., НИИ МТ, Москва

Ответственный секретарь журнала
КИРЬЯКОВ В.А.  д.м.н., проф., ФНЦГ им. Ф.Ф. Эрисмана, г. Мытищи, 

 Московская обл. 

ЧЛЕНЫ РЕДКОЛЛЕГИИ
АТЬКОВ О.Ю.  д.м.н., проф., член-корр. РАН, РМАНПО, Москва
БЕЛЯЕВ Е.Н.  д.м.н., проф., член-корр. РАН, ФЦГиЭ, Москва
БОНИТЕНКО Е.Ю.  д.м.н., проф., НИИ МТ, Москва
БУШМАНОВ А.Ю.  д.м.н., проф., ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, Москва
БЫКОВ И.Ю.  д.м.н., проф., член-корр. РАН, НИИ МТ, Москва
ГОЛОВКОВА Н.П.  д.м.н., НИИ МТ, Москва
ИЗМЕРОВА Н.И.  д.м.н., проф., НИИ МТ, Москва
КАПЦОВ В.А.  д.м.н., проф., член-корр. РАН, ВНИИЖГ, Москва
КОЛОСИО К. к.м.н., доцент, МЦ ПЗХГШ госпиталей С.С. Пауло 
 и Карло, Милан, Италия
КОСЯЧЕНКО Г.Е.  д.м.н., доцент, НПЦГ, Минск
КУЗЬМИНА Л.П.  д-р биол. наук, проф., НИИ МТ, 1-й МГМУ им. 
 Сеченова, Москва
НИУ Ш. д-р, Женева, МОТ, Швейцария
ПАЛЬЦЕВ Ю.П.  д.м.н., проф., НИИ МТ, Москва
ПАУНОВИЧ Е. д-р, Белград, независимый эксперт, Сербия
ПОПОВА А.Ю.  д.м.н., проф., Роспотребнадзор, Москва
ПОТЕРЯЕВА Е.Л.  д.м.н., проф., академик РАЕН, НГМУ, Новосибирск 
РЫЖОВ А.Я.  д-р биол. наук, проф., ТвГУ, Тверь 
СИДОРОВ К.К.  д.м.н., Роспотребнадзор, Москва
СТРИЖАКОВ Л.А.  д.м.н., 1-й МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва 
ТИХОНОВА Г.И.  д.биол.н., НИИ МТ, Москва 
УШАКОВ И.Б.  д.м.н., проф., академик РАН, ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, 
 Москва
ФИЛИМОНОВ С.Н.  д.м.н., проф., НИИ КПГ ПЗ, Новокузнецк
ЭГЛИТЕ М.Э.  д.м.н., хабилитированный д-р, мед., проф.,Рижский 
 университет им. Страдыня, Рига, Латвия 
ЭФЕНДИЕВ И.Н. доцент, АМУ, Баку, Азербайджан

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
АМИРОВ Н.Х.  д.м.н., проф., академик РАН, КГМУ, Казань, Татарстан
БАКИРОВ А.Б.  д.м.н., проф., академик АН РБ, Уфимский НИИ МТ и ЭЧ 
 Уфа,Башкортостан 
ГУРВИЧ В.Б.  д.м.н., проф., ЕМНЦ ПОЗРПП, Екатеринбург 
ДАНИЛОВ А.Н.  д.м.н., доцент, Саратовский НИИ СГ, Саратов
КАСЫМОВ О.Т.  д.м.н., проф., академик РАЕН, КРСУ им. Б.Н. Ельцина,
 Бешкек, Киргизия 
МАЛЮТИНА Н.Н.  д.м.н., проф., ПГМУ им. акад. Е.А. Вагнера, Пермь
МЕЛЬЦЕР А.В.  д.м.н., проф., СЗГМУ им. И.И. Мечникова, Санкт-
 Петербург
МИЛУШКИНА О.Ю.  д.м.н., доцент, РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва 
ПОПОВ В.И.  д.м.н., проф., ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, Воронеж 
РУКАВИШНИКОВ В.С.   д.м.н., проф., член-корр. РАН, ВСИМЭИ, Ангарск
ТКАЧЕВА Т.А.  д.м.н., НИИ МТ, Москва 
ШПАГИНА Л.А.  д.м.н., проф., академик РАЕН, НГМУ, Новосибирск 
ЭЛЬГАРОВ А.А.  д.м.н., проф., академик РАЕН, КБГУ, Нальчик, 
 Кабардино-Балкария 

МЕДИЦИНА ТРУДА
И ПРОМЫШЛЕННАЯ ЭКОЛОГИЯ

ЕЖЕМЕСЯЧНЫЙ РЕЦЕНЗИРУЕМЫЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

Основан в 1957 г.

ISSN 2618-8945 (online)
ISSN 1026-9428 (print) 60 (8), 2020

Подписка 

Подписной индекс по каталогу «Роспечать»:

71430 — для всех подписчиков;
Агентство «Книга Сервис», каталог 
«Пресса России»

33099 — для всех подписчиков
gодписка на электронную версию журнала 
через: www.elibrary.ru
 www.journal-irioh.ru (сайт журнала)

Адрес редакции:
105275, Москва,
пр-т Будённого, 31,
ФГБНУ «НИИ МТ»
редакция журнала
«Медицина труда и промышленная 
экология»
Тел.: +7 (495) 366-11-10.
E-mail: zurniimtpe@yand ex.ru
Зав. редакцией А.В.Серебренникова



EDITORIAL BOARD
Editor-in-chief

BUKHTIYAROV I.V.  Dr. Sci. (Med.), Prof., RAS Corresponding Member, IRIOH, Moscow
Deputy Editor-in-chief

PROKOPENKO L.V.  Dr. Sci. (Med.), Prof., IRIOH, Moscow
Executive secretary of journal

KIR’YAKOV V.A.   Dr. Sci. (Med.), Prof., F.F. Erisman FSCH, Mytischi

MEMBERS OF EDITORIAL BOARD

AT’KOV O.Yu. Dr. Sci. (Med.), Prof., RAS Corresponding Member, 
 RMACPE, Moscow
BELYAEV E.N.  Dr. Sci. (Med.), Prof., RAS Corresponding Member, 
 FCHE, Moscow
BONITENKO E.Yu.  Dr. Sci. (Med.), Prof., IRIOH, Moscow
BUSHMANOV А.Yu.  Dr. Sci. (Med.), Prof., A.I. Burnasyan FMBC, Moscow
BYKOV I.Yu.  Dr. Sci. (Med.), Prof., RAS Corresponding Member, 
 IRIOH, Moscow
GOLOVKOVA N.P.  Dr. Sci. (Med.), IRIOH, Moscow
IZMEROVA N.I.  Dr. Sci. (Med.), Prof., IRIOH, Moscow
KAPTSOV V.A.  Dr. Sci. (Med.), Prof., RAS Corresponding Member, 
 ARSIRH, Moscow
COLOSIO C. Cand. Sci. (Med.)., Associate Professor, OHU, ICRH of S.S. Paolo 
 and Carlo Hospitals, Milan, Italy
KOSYACHENKO G.E.  Dr. Sci. (Med.), Associate Professor, Minsk, SPCH, Belarus
KUZMINA L.P.  Dr. Biol. Sci., Prof., IRIOH, I.M. Sechenov 
 First MSMU, Moscow
NIU Sh. MD, ILO, Geneva, Switzerland
PAL’TSEV Yu.P.  Dr. Sci. (Med.), Prof., IRIOH, Moscow
PAUNOVIC E. MD, independent expert, Belgrade, Serbia
POPOVA A.Yu.  Dr. Sci. (Med.), Prof., Rospotrebnadzor, Moscow
POTERYAEVA E.L.  Dr. Sci. (Med.), Prof., NSMU, Novosibirsk
RYZHOV A.Ya.  Dr. Biol. Sci., Prof., TSU, Tver’
SIDOROV K.K.  Dr. Sci. (Med.), Rospotrebnadzor, Moscow
STRIZHAKOV L.A.  Dr. Sci. (Med.), I.M. Sechenov First MSMU, Moscow
TIKHONOVA G.I.  Dr. Biol. Sci., IRIOH, Moscow 
USHAKOV I.B.  Dr. Sci. (Med.), Prof., A.I. Burnasyan FMBC, Moscow
FILIMONOV S.M.  Dr. Sci. (Med.), Prof., SRI CPHOD, Novokuznetsk
EGLITE M.E.  Dr. Sci. (Med.), Prof., RSU, Riga, Latvia 
EFENDIEV I.N. Associate professor, Baku, AMU, Azerbaijan

EDITORIAL COUNCIL

АMIROV N.Kh.  Dr. Sci. (Med.), Prof., KSMU, Kazan’
BAKIROV А.B.  Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician of Academy of 
 Sciences of the Republic Bashkortostan, URI OM HE, Ufa
GURVICH V.B.  Dr. Sci. (Med.), Prof., EMRC PHPIW, Ekaterinburg
DANILOV A.N.  Dr. Sci. (Med.), Associate Professor, Saratov SRI RH, Saratov
KASYMOV O.T.  Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician of Russian Academy 
 of Natural Sciences, B.N. Yeltsin KRSU, Bishkek, 
 Kyrgyzstan
MALYUTINA N.N.  Dr. Sci. (Med.), Prof., E.A. Vagner PSMU, Perm’
MEL’TSER A.V.  Dr. Sci. (Med.), Prof., Mechnikov NWSMU, 
 St. Petersburg
MILUSHKINA A.Yu.  Dr. Sci. (Med.), Associate Professor, RNRMU, Moscow
POPOV V.I.  Dr. Sci. (Med.), Prof., N.N. Burdenko VSMU, Voronezh
RUKAVISHNIKOV V.S. Dr. Sci. (Med.), Prof., RAS Corresponding Member, ESIMER,
 Angarsk
TKACHEVA T.А.  Dr. Sci. (Med.), IRIOH, Moscow
SHPAGINA L.А.  Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician of European 
 Academy of Natural Sciences, NSMU, Novosibirsk
EL’GAROV А.А.  Dr. Sci. (Med.), Prof., Academician of European 
 Academy of Natural Sciences, KBSU, Nal’chik

Russian Journal of Occupational Health 
and Industrial Ecology 

Meditsina truda i promyshlennaya ekologiya

MONTHLY SCIENTIFIC AND PRACTICAL JOURNAL

founded in 1957

60 (8), 2020

Editorial office address:
editorial board of the journal «Russian 
Journal of Occupational Health 
and Industrial Ecology»,
31, Budennogo Ave., Moscow, Russia, 
105275, FSBSI IRIOH
Tel. +7 (495) 366-11-10.
E-mail: zurniimtpe@yandex.ru
www.journal-irioh.ru

The Journal is included into a list 
recommended by Russian Certification 
Board and covering scientific and 
scientific technological periodicals 
published in Russian Federation. This 
list contains main results of dissertations 
for PhD and Doctor of Science degrees. 
The Journal is included into Russian 
index of scientific quotation.

Journal was registered in The 
Federal Service for Supevision 
of Communications, Information 
Technology and Mass Media.
Registration certificate 
No.ФС77-74608, 
29 December, 2018.

Subscription to the electronic version 
of the journal: www.elibrary.ru

FOUNDER OF THE JOURNAL
Federal State Budgetary Scientific 
Institution Izmerov Research 
Institute of Occupational Health 
(FSBSI IRIOH)
With the support
of the Federal service 
for supervision of consumer rights 
protection and human welfare 
(Rospotrebnadzor)

ISSN 2618-8945 (online)
ISSN 1026-9428 (print)



М о с к в а  © Медицина труда и промышленная экология, 2020

ContentsСодержание

Тематический выпуск по материалам ФБУН «Севе-
ро-Западный научный центр гигиены и общественного 
здоровья» Роспотребнадзора

Thematic issue bashed on the materials of North-West 
Public Health Research Center

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

Крийт В.Е., Сладкова Ю.Н., Санников М.В., Пяти-
брат А.О. Гигиенические аспекты трудовой деятельности 
пожарных 494

Kriyt V.E., Sladkova Yu. N., Sannikov M.V., Pyatibrat 
A.O. Hygienic aspects of fi refi ghters’ labour activity

Маркова О.Л., Кирьянова М.Н., Плеханов В.П., Ива-
нова Е.В. Факторы риска для здоровья электрогазосвар-
щиков при использовании различных видов сварки 502

Markova O.L., Kir’yanova M.N., Plekhan ov V.P., Iva-
nova E.V. Health risk factors among electric and gas welders 
using diff erent types of welding

Сюрин С.А. Стажевые особенности профессиональ-
ной патологии работников промышленных предприятий 
в Арктике 511

Syurin S.A. Features of occupational pathology with 
varying experience in arctic enterprise workers

Сорокин Г. А ., Чистяков Н.Д. Индивидуальная 
уязвимость работников к режимам труда с ночными 
сменами 518

Sorokin G.A., Chistyakov N.D. The vulnerability of 
individual employees to work schedules with night shift s

Леванчук Л.А., Копытенкова О.И., Еремин Г.Б. Ме-
тодические подходы к оценке условий труда машини-
стов локомотивных бригад на основе изучения риска для 
здоровья 525

Levanchuk L.A., Kopytenkova O.I., Eremin G.B. Meth-
odological approaches to assessing the working conditions 
of locomotive crew drivers based on the study of health risks

ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗДРАВООХРАНЕНИЮ FOR THE PRA CTICAL MEDICINE

Улановская Е.В., Куприна Н.И. Клинические на-
блюдения резидуального бруцеллеза у работников 
животноводства 532

Ulanovskaya E.V., Kuprina N.I. Clinical observations 
of residual brucellosis in livestock workers

Орлова Г.П., Яковлева Н.С. Клинико-рентгенологиче-
ские проявления ингаляционного бронхиолита в процессе 
динамического наблюдения 536

Orlova G.P., Yakovleva N.S. Clinical and radiological 
manifestations of inhaled bronchiolitis in the process of 
dynamic observation

ДИСКУССИИ DISCUSSIONS

Бойко И.В., Андреенко О.Н., Новацкий В.Е. Крити-
ческая оценка ряда методов оспаривания нормативных 
результатов экспертизы связи заболевания с профессией

541

Boyko I.V., Andreenko O.N., Novackij V.E. Critical as-
sessment of several methods of challenging the normative 
results of the examination of the connection of the disease 
with the profession

Петрухин Н.Н., Мозжелина Е.К., Андреенко О.Н., 
Гребеньков С.В., Бойко И.В. Особенности реабилита-
ции медицинских работников с профессиональными 
заболеваниями 546

Petrukhin N.N., Mozhelina E.K., Andreenko O.N., Gre-
benkov S.V., Boyko I.V. Features of rehabilitation of medical 
workers with occupational diseases

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ BRIEF REPORT

Орницан Э.Ю., Улановская Е.В., Куприна Н.И. К 
вопросу о позднем силикотуберкулезе 551

Orniczan E.Yu., Ulanovskaya E.V., Kuprina N.I. On 
the question of late silicotuberculosis

Воронкова С.В. Государственный контроль качества 
обязательных медицинских осмотров и экспертиз: новые 
тенденции и перспективы 554

Voronkova S.V. State quality control of mandatory 
medical examinations and examinations: new trends and 
prospects

Медицина труда и промышленная экология — 2020; 60 (8) Russian Journal of Occupational Health and Industrial Ecology — 2020; 60 (8)



494

Медицина труда и промышленная экология — 2020; 60 (8)
Оригинальные статьи

 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

DOI: htt p://dx.doi.org/10.31089/1026-9428-2020-60-8-494-501

УДК 613.6: 614.84

© Коллектив авторов, 2020
Крийт В.Е.1, Сладкова Ю.Н.1, Санников М.В.2, Пятибрат А.О.2

Гигиенические аспекты трудовой деятельности пожарных
1ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 4, 2-я Советская ул., Санкт-
Петербург, Россия, 191036;
2ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова» МЧС России, ул. Академика 
Лебедева, 4/2, Санкт-Петербург, Россия, 194044

Введение. Трудовая деятельность пожарных характеризуется экстремальными условиями труда и сопровождается ком-
плексным воздействием вредных и опасных факторов производственной среды, включающего физические, химические, 
биологические и психофизиологические факторы, а также опасных факторов пожара и их сопутствующих проявлений. 
Химический фактор является одним из ведущих и представляет значительную опасность для здоровья и жизни пожар-
ных. В настоящее время при строительстве применяется большое количество синтетических полимерных материалов, 
при горении и термическом разложении которых в воздушную среду выделяется широкий спектр химических веществ, 
в том числе суперэкотоксиканты диоксины, обладающие кумулятивным эффектом.
Цель исследования  — гигиеническая оценка загрязнения воздушной среды в зоне пожаров основными вредными 
веществами, в определении диоксинов в воздухе и в крови пожарных с различным стажем работы.
Материалы и методы. Проведены исследования воздуха на содержание 7 загрязняющих веществ на разных 
этапах устранения 56 пожаров различной локализации с применением классических и экспресс-методов опре-
деления. Для оценки влияния вредных химических факторов на организм пожарных были обследованы 350 
человек с различным стажем профессиональной деятельности, занимающихся непосредственно пожаротуше-
нием и проводящих инспекцию в рамках расследования на местах пожаров. В  качестве контрольной группы 
были обследованы 82 спасателя.
Результаты. Через сутки после ликвидации пожара концентрации большинства токсичных продуктов горения снижа-
лись до уровней, близких к их ПДК, за исключением диоксинов, высокие концентрации которых в приземном воздухе на 
месте пожара сохранялись более двух недель. Высокие концентрации диоксинов в плазме крови получены как в группе 
пожарных, участвующих непосредственно в пожаротушении, так и в группе проводящих инспекцию на месте пожара. 
Анализ полученных данных показал значимое увеличение концентрации диоксинов в крови с увеличением стажа работы.
Выводы. Несмотря на то, что основным путем поступления диоксинов в организм человека считается алиментарный, 
для пожарных, выполняющих работу при их высоких концентрациях в воздухе, респираторный путь поступления приоб-
ретает весомое значе ние.
Ключевые слова: пожарные; пожаротушение; воздух рабочей зоны; загрязняющие вещества; диоксины; ПХДД/ПХДФ
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Introduction. Firefi ghters’ labor activity characterized by extreme working conditions and the complex impact of harmful 
and dangerous factors of the working environment, including physical, chemical, biological, and psychophysiological factors, 
as well as hazardous fi re factors and their associated manifestations. Th e chemical factor is one of the leading hazard factors 
and poses a signifi cant danger to the life and health of fi refi ghters. Currently, plenty of synthetic polymeric materials are used 
in construction. During their combustion and thermal decomposition into the air, a wide range of chemicals are released, 
including superecotoxicants dioxins, which have a cumulative eff ect.
Th e aim of the study is to provide a hygienic assessment of air pollution with the main harmful substances in the fi re zone, 
to determine dioxins in the air and in the blood of fi refi ghters with diff erent work experience.
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Materials and methods. Study of the working area air for the content of 7 pollutants carried out by classical and express 
methods at diff erent stages of eliminating 56 fi res of various localization. Th ere were 350 people with various experience of 
professional activity, directly involved in fi re extinguishing and conducting inspections (as part of an investigation at the fi re 
sites). Th ey were examined to assess the infl uence of harmful chemical factors on the fi refi ghters’ body. As a control group, 
82 rescuers examined.
Results. A day aft er extinguishing a fi re, the concentrations of most toxic combustion products decreased to levels close to 
MPC. Th e exception was dioxins, which high concentrations in the surface air at the fi re site persisted for more than two 
weeks. High concentrations of dioxins in blood plasma found both in the group of fi refi ghters directly involved in fi refi ghting 
and the group conducting inspections at the fi re site. Analysis of the data showed a signifi cant increase in the concentration 
of dioxins in the blood with an increase in the length of work experience.
Conclusions. Although the main path of entry of dioxins into the human body considered to be alimentary, for fi refi ghters who 
perform work at their high concentrations in the air, the respiratory route of intake becomes signifi cant.
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Введение. При пожаротушении и ликвидации ава-
рий на организм пожарных воздействует комплекс вред-
ных и опасных факторов, о чем свидетельствуют данные, 
представленные Международной ассоциацией пожарных 
(IFFA) [1]. Трудовая деятельность пожарных осуществля-
ется в сложнейших условиях и сопровождается реальной 
угрозой для их здоровья и жизни [2,3]. Профессия харак-
теризуется экстремальными условиями труда, сопряжена с 
воздействием опасных и вредных факторов, которые под-
разделяются на физические, химические, биологические и 
психофизиологические в соответствии с ГОСТ 12.0.003–
20151. При пожарах величины параметров вредных и опас-
ных факторов многократно превышают нормативные уров-
ни и их снижение практ ически невозможно [4].

К опасным факторам пожара, воздействие которых приво-
дит к травмам, отравлениям или гибели людей, а также к ма-
териальному ущербу, в соответствии с Федеральным законом 
от 22.07.2008 № 123-ФЗ2 относятся пламя и искры, тепловой 
поток, повышенная температура окружающей среды, повы-
шенная концентрация токсичных продуктов горения и терми-
ческого разложения, пониженная концентрация кислорода, а 
также снижение видимости в дыму. Критерием оценки в со-
ответствии с ГОСТ 12.1.004–913 является предельно допусти-
мое значение опасного фактора пожара, при котором воздей-
ствие на человека в течение критической продолжительности 
пожара не приводит к травме, заболеванию или отклонению 
в состоянии здоровья в течение нормативно установленного 
времени. Так, в качестве предельно допустимого значения 
для таких опасных факторов пожара, как пониженное содер-
жание кислорода и тепловой поток, приняты значения 0,226 
кг/м3 и 1400 Вт/м2 соответственно. Для сравнения, согласно 
СанПиН 2.2.4.3359–164, который не распространяется на 
условия выполнения аварийно-спасательных работ или бое-
вых задач, допустимые величины интенсивности теплового 
облучения поверхности тела работающих от источников из-
1 ГОСТ 12.0.003-2015 «Опасные и вредные производственные факто-
ры. Классификация».
2  Федеральный закон от 22.07.2008 № 123-ФЗ «Технический регла-
мент о требованиях пожарной безопасности».
3 ГОСТ 12.1.004-91 «Пожарная безопасность. Общие требования».
4 СанПиН 2.2.4.3359-16 «Санитарно-эпидемиологические требова-
ния к физическим факторам на рабочих местах». 

Introduction. During fi refi ghting and elimination of ac-
cidents, a complex of harmful and dangerous factors aff ects 
the body of fi refi ghters. It is evidenced by the data presented 
by the International Firefi ghters Association (IFFA) [1]. Fire-
fi ghters’ labor activity is carried out in the most diffi  cult con-
ditions and accompanied by a real threat to their health and 
life [2,3]. Th e profession is characterized by extreme working 
conditions, associated with exposure to hazardous and harmful 
factors, subdivided into physical, chemical, biological, and psy-
chophysiological in accordance with GOST 12.0.003–20151. 
In the case of fi res, the values   of the parameters of harmful and 
hazardous factors are many times higher than the standard lev-
els and their reduction is almost impossible [4].

Dangerous fi re factors lead to injuries, poisoning or death 
of people and material damage. They include flames and 
sparks, heat fl ux, increased ambient temperature, increased 
concentration toxic products of combustion and thermal 
decomposition, reduced oxygen concentration, and reduced 
visibility in smoke according to Federal Law No. 123-FZ of 
22.07.20082. Th e assessment criterion (according to GOST 
12.1.004–913) is the maximum permissible value of the haz-
ardous fi re factor, at which exposure to a person during the 
critical duration of the fi re does not lead to injury, illness, or 
deviation in the state of health within the normatively estab-
lished time. Th us, the values  0.226 kg/m3 and 1400 W/m2, 
respectively, are taken as the maximum permissible value for 
such dangerous fi re factors as low oxygen content and heat fl ux. 
According to SanPiN 2.2.4.3359–164 (which does not apply 
to the conditions for performing emergency rescue operations 
or combat missions) the permissible values   of the thermal ir-
radiation intensity of the body surface from radiation sources 
heated to a temperature of more than 600 оС (hot or molten 
metal, glass, fl ame) must not exceed 140 W/m2.

Toxic combustion products are one of the most danger-
ous hazards. Currently, an increasing number of polymer and 
1 GOST 12.0.003-2015 “Dangerous and harmful production factors. 
Classifi cation».
2 Federal Law of 22.07.2008 No. 123-FZ «Technical Regulations on Fire 
Safety Requirements».
3 GOST 12.1.004-91 “Fire safety. General requirements”.
4 SanPiN 2.2.4.3359-16 «Sanitary and epidemiological requirements for 
physical factors in the workplace.»
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лучения, нагретых до температуры более 600 0С (раскаленный 
или расплавленный металл, стекло, пламя), не должны превы-
шать 140 Вт/м2.

Одну из самых серьезных опасностей представляют ток-
сичные продукты горения. В настоящее время при строи-
тельстве используется все большее количество полимерных 
и полимерсодержащих строительных и отделочных мате-
риалов и конструкций, при горении которых выделяется 
большое количество загрязняющих веществ, качественные 
и количественные  характеристики которых в момент пожа-
ра трудно определимы. По отдельным данным в продуктах 
горения содержится до 100 видов химических соединений. 
В  комплекс химических веществ, концентрации которых 
в 60–100% случаев превышают предельно допустимую 
концентрацию (ПДК), входят бензол, винилхлорид, азота 
оксид, серы диоксид, цианистый водород (г идроцианид), 
хлороформ, хлороводород (гидрохлорид), углерода оксид, 
формальдегид [1]. Наиболее опасными компонентами яв-
ляются: оксид углерода, формальдегид, диоксид азота, бен-
зол и толуол, обладающие эффектом суммации [5].

Особую опасность представляют низкотемпературные 
пожары (до 600оС), при которых в воздух выделяется наи-
более широкий спектр химических веществ, в том числе и 
особо токсичные — диоксины и диоксиноподобные соеди-
нения, токсичные в любых концентрациях и вызывающие 
отсроченные эффекты [6–9]. В  отличие от других про-
фессий пожарные подвергаются воздействию диоксинов 
в составе сложного комплекса токсических веществ [10].

Тем не менее, из-за отсутствия службы профессиональ-
ной патологии в системе ГПС МЧС России и ведомствен-
ных списков профессиональных заболеваний, профессио-
нальные заболевания у пожарных практически не реги-
стрируются, в то время как острые интоксикации довольно 
часто определяются при обращениях данного контингента 
в лечебно-профилактические учреждения. Наиболее остро 
стоит вопрос об оценке хронических интоксикаций, напри-
мер, диоксиноподобными веществами, обладающими куму-
лятивным эффектом. Содержание диоксинов в крови че-
ловека зависит от множества факторов, одним из которых 
является профессиональная деятельность [11,12]. В связи с 
этим исследование, направленное на оценку концентрации 
диоксинов в приземном воздухе на пожарах и перифериче-
ской крови пожарных, является безусловно актуальным.

Цель исследования — гигиеническая оценка загрязне-
ния воздушной среды в зоне пожаров основными вредными 
веществами, в определении диоксинов в воздухе и в крови 
пожарных с различным стажем работы.

Материалы и методы. Проведен отбор и анализ разо-
вых проб воздуха на разных этапах ликвидации пожаров 
различной локализации как с использованием экспресс-
методов с применением переносных газоанализаторов, 
включенных в реестр средств измерений ФГИС «Аршин», 
так и классическими методами с применением приборов 
Рихтера, сорбционных трубок.

В лабораторных условиях анализ отобранных проб воз-
духа проводился с помощью последовательного использо-
вания методов газовой хроматографии (газохроматографи-
ческое разделение) и количественной масс-спектрометрии 
(ГХ-МС) путем подсоединения разделительной колонки 
хроматографа к ионному источнику масс-спектрометра.

Для оценки влияния вредных химических факторов на 
организм пожарных были обследованы 350 человек с различ-
ным стажем профессиональной деятельности, проходивших 
диспансеризацию в ФГБУ «ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова» 
МЧС России, из них 234 человека занимались непосредствен-

polymer-containing building and fi nishing materials and struc-
tures used in construction, the combustion of which releases 
a large number of pollutants, the qualitative and quantitative 
characteristics of which are diffi  cult to determine at the time 
of the fi re. According to some data, combustion products con-
tain up to 100 types of chemical compounds. Th e complex of 
chemicals, which concentrations in 60–100% of cases exceed 
the maximum permissible concentration (MPC), including 
benzene, vinyl chloride, nitrogen oxide, sulfur dioxide, hydro-
gen cyanide (hydrocyanide), chloroform, hydrogen chloride 
(hydrochloride), carbon oxide, formaldehyde [1]. Th e most 
dangerous components are carbon monoxide, formaldehyde, 
nitrogen dioxide, benzene, and toluene, which have a summa-
tion eff ect [5].

During low-temperature fi res (up to 600 оС) that are es-
pecially dangerous, there is a wide range of chemicals released 
into the air, including especially toxic ones — dioxins and di-
oxin-like compounds, toxic in any concentration and causing 
delayed eff ects [6–9]. Unlike other professions, fi refi ghters ex-
posed to dioxins as part of a complex of toxic substances [10].

However, due to the absence of an occupational pathology 
service in the State Fire Service of the Russian Emergencies 
Ministry and departmental lists of occupational diseases, oc-
cupational diseases in fi refi ghters are practically not registered. 
Acute intoxication is oft en determined when this contingent 
applies to medical and preventive institutions. Th e most prob-
lematic issue is the assessment of chronic intoxications (for 
example, dioxin-like substances) with a cumulative eff ect. Th e 
content of dioxins in human blood depends on many factors, 
one of which is an occupational activity [11,12]. In this re-
gard, a study aimed at assessing the concentration of dioxins 
in the surface air in fi res and the peripheral blood of fi refi ght-
ers is highly relevant.

Th e aim of the study is to provide a hygienic assessment 
of air pollution with the main harmful substances in the fi re 
zone, to determine dioxins in the air and in the blood of fi re-
fi ghters with diff erent work experience.

Materials and methods. Th e selection and analysis of one-
time air samples at diff erent stages of elimination of various 
localization fi res carried out by express-methods with portable 
gas analyzers included in the register of measuring instruments 
of Federal State Information System “ARSHIN” and by classi-
cal methods applying Richter’s devices, sorption tubes.

Under laboratory conditions, the analysis of the air sam-
ples carried out with the sequential applying of gas chroma-
tography (gas chromatographic separation) and quantitative 
mass spectrometry methods (GC-MS) by connecting the 
separation column of the chromatograph to the ion source of 
the mass spectrometer.

To assess the influence of harmful chemical factors on the 
body of firefighters, 350 people (who underwent a medical 
examination at the Nikiforov Russian Center of Emergency 
and Radiation Medicine) with various experiences of occu-
pational activity examined. Of this, 234 people were directly 
involved in firefighting, 116 carried out inspections as part 
of an investigation at the fire sites. As a control group, 82 
rescuers examined. In the group of firefighters involved in 
firefighting, 76 people with 1-year work experience (32.5%), 
96 people with 5-year work experience (41%), and 62 people 
with 6 to 10 years of work experience (26,5%) examined. In 
the group of specialists inspecting part of the investigation, 
23 (20%), 51 (44%) and 42 (36%) people were examined, 
respectively, in the control group  — 27 (33%), 34 (41%) 
and 21 (26%) people. The average age of the surveyed was 
32.2±9.5 years.



497

 Russian Journal of Occupational Health and Industrial Ecology — 2020; 60 (8)
Original articles

Таблица 1 / Table 1
Результаты исследований воздушной среды при пожарах по отдельным химическим веществам, мг/м3

Results of studying working area air during fi res for individual chemicals, mg/m3

Объект Средние концентрации химических веществ, мг/м3

CO CO2 HCl HCN NxOx SO2 Диоксины
Во время пожара

П р о м ы ш л е н н ы е 
предприятия

15292,4 ± 
42,6 

(1,2±0,3)×
105

65,7±2,6 9,4±0,6 28,4±1,6 316,7±11,2 (3,2±0,9)×
10–5

Бытовые постройки и 
жилые дома

15376,7 ± 
34,9 

(1,7±0,2)×
105 

65,7±2,6 2,6±0,4 122,2±1,2 734,5±4,3 (9,7±0,7)×
10–5

Сельскохозяйственные 
объекты

1254,5 ± 
46,1 

(1,1±0,6)×
105 

12,4±1,8 1,2±0,5 78,3±0,4 291,5±2,4 (16,4±1,2)×
10–6

Лесные объекты 13468,3 ± 
28,9 

(1,7±0,7)×
105 

9,2±0,4 0,8±0,1 43,6±0,7 189,2±8,3 (11,2±0,7)×
10–6

В первые сутки после пожара
П р о м ы ш л е н н ы е 
предприятия

31,2±0,5 – 10,2±0,6 0,8±0,2 5,4±0,2 24,3±1,4 (7,6±0,8)×
10–9

Бытовые постройки и 
жилые дома

24,5±0,3 – 8,5±0,3 0,6±0,1 6,2±0,3 17,5±0,5 (3,4±0,7)×
10–9

Сельскохозяйственные 
объекты

16,7±0,4 – 7,2±0,4 0,4±0,1 2,2±0,2 14,5±0,6 (9,4±1,2)×
10–10

Лесные объекты 14,4±0,8 – 6,3±0,5 0,3±0,1 3,1±0,1 9,5±0,4 (7,2±0,7)×
10–10

Максимально разовая 
ПДК, мг/м3

20* 27000 5 0,3 5** 10 –

Примечания: * при длительности работы в атмосфере, содержащей оксид углерода, не более 1 ч ПДК оксида углерода может 
быть повышена до 50 мг/м3, при длительности работы не более 30 мин — до 100 мг/м3, при длительности работы не более 15 
мин — 200 мг/м3. Повторные работы при условиях повышенного содержания оксида углерода в воздухе рабочей зоны могут про-
водиться с перерывом не менее, чем в 2 ч.; ** оксиды азота в пересчете на NO2.

Notes: * with a duration of operation in an atmosphere containing carbon monoxide no more than 1 hour, the MPC for carbon monoxide can 
be increased to 50 mg/m3, with a duration of operation no more than 30 minutes — up to 100 mg/m3, with a duration of operation no more than 15 
minutes — 200 mg/m3. Repeated work under conditions of an increased content of carbon monoxide in the air of the working area can be carried out 
with a break of at least 2 hours; ** nitrogen oxides in terms of NO2.

но пожаротушением, 116 — проводили инспекции в рамках 
расследования на местах пожаров. В качестве контрольной 
группы были обследованы 82 спасателя. В группе пожарных, 
участвующих в пожаротушении, были обследованы 76 чело-
век со стажем работы 1 год (32,5 %), 96 человек — со стажем 
работы 5 лет (41%) и 62 человека — со стажем работы от 6 до 
10 лет (26,5%). В группе специалистов, проводящих инспек-
цию в рамках расследования, были обследованы, соответствен-
но 23 (20%), 51 (44%) и 42 (36%) человека, в контрольной 
группе — 27 (33%), 34 (41%) и 21 (26%) человека. Средний 
возраст обследованных составил 32,2±9,5 года.

Обсуждение. На первом этапе работы для определе-
ния и оценки концентраций токсичных продуктов горения 
осуществлялся отбор приземного атмосферного воздуха на 
разных этапах ликвидации 56 пожаров различной локали-
зации: на промышленных, жилых, сельскохозяйственных 
и лесных объектах. Результаты проведенных исследований 
на примере 7 основных загрязняющих веществ, сопостав-
ленные с гигиеническими нормативами ГН 2.2.5.3532–185, 
представлены в таблице 1.

Полученные данные свидетельствуют о многократном 
превышении ПДК всех представленных загрязняющих ве-
ществ во время пожара. Наибольшие концентрации наблю-
даются при пожарах на промышленных предприятиях и в 
жилых домах, что может быть обусловлено горением поли-
мерных материалов. Максимальные превышения получены 
5 ГН 2.2.5.3532-18 «Предельно допустимые концентрации (ПДК) 
вредных веществ в воздухе рабочей зоны».

Discussion. At the fi rst stage of the work, to determine 
and evaluate the concentrations of toxic combustion prod-
ucts, surface atmospheric air was sampled at diff erent stages 
of liquidating 56 fi res that had various localization: at indus-
trial, residential, agricultural and forest facilities. Th e results 
of the studies carried out on the example of 7 base pollutants 
compared with the hygienic standards GN 2.2.5.3532–185, are 
presented in table 1.

Th e data obtained indicate multifold excesses of the MPC 
of all the presented pollutants during a fi re. Th e highest con-
centrations observed during fi res at industrial enterprises and 
in residential buildings, which may be due to the combustion 
of polymer materials. 

Th e maximum excesses obtained for the following sub-
stances: carbon monoxide, sulfur dioxide, nitrogen oxides, and 
hydrocyanide. A day aft er extinguishing a fi re, the concentra-
tions of most toxic combustion products decreased to a level 
close to the MPC.

For three of the determined pollutants, the maximum 
permissible values of hazardous fi re factors adopted: carbon 
dioxide CO2 (carbon dioxide)  — 0.11 kg/m3; carbon mon-
oxide CO (carbon monoxide) — 1.16×10–3 kg/m3; hydrogen 
chloride НСl  — 23×10–6 kg/m3 (Order of the Ministry of 

5 GN 2.2.5.3532-18 “Maximum permissible concentration (MPC) 
harmful substances in the air of the working area“.
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по таким веществам, как оксид углерода, диоксид серы, ок-
сиды азота и гидроцианид. Через сутки после ликвидации 
пожара концентрации большинства токсичных продуктов 
горения снижались до уровня, близкого к ПДК.

Для трех из определяемых загрязняющих веществ в 
нашей стране приняты ПДК опасных факторов пожара: 
диоксид углерода СO2 (углекислый газ) — 0,11 кг/м3; мо-
нооксид углерода СО (угарный газ)  — 1,16×10–3 кг/м3; 
хлороводород НСl — 23×10–6 кг/м3 (Приказ МЧС РФ от 
30.06.2009 № 3826, ГОСТ 12.1.004–917).

Несмотря на то, что концентрации диоксинов в тече-
ние суток после пожаров в приземном атмосферном воз-
духе значительно снижались, они оставались на высоком 
уровне. Концентрации ряда конгенеров диоксинов в при-
земном воздухе на месте пожара определяли в динамике 
двух недель. Результаты анализа представлены в таблице 2.

Полученные данные свидетельствуют о том, что высо-
кие концентрации диоксинов в приземном воздухе на месте 
пожара сохраняются более двух недель.

К сожалению, в России отсутствует нормирование ди-
оксинов в воздухе рабочей зоны [13]. Полученные резуль-
таты можно сопоставить с Европейскими нормами для 
воздуха рабочей зоны — 0,1 нг/м3. Аналогичные жесткие 
нормативные требования установлены для воздушных вы-
бросов в дымовых газах — на уровне 0,1 нг ТЭ/Нм3 при 
11% O2

8. В методических рекомендациях МР 2.2.9.0056–119 
предложена предельная норма профессионального воз-
действия ТХДД, равная 200 пг/м3 воздуха рабочей зоны с 
временной нагрузкой в 8 часов.

К числу диоксинов и фуранов в соответствии с ГН 
2.1.6.014–9410 относят две большие группы полихлори-
рованных дибензодиоксинов (ПХДД) и полихлориро-
ванных дибензофуранов (ПХДФ) с различным числом 
и расположением атомов изомера хлора. Всего известно 
210 наименований ПХДД/ПХДФ (75/135 конгенеров), 
встречающихся обычно в смесях и обладающих свойства-
ми стойких, липотропных и практически нерастворимых 
в воде веществ. Мониторингу подлежат только 17 из них, 
которые отличает 2,3,7,8-положение атомов хлора и очень 
6 Приказ МЧС РФ от 30.06.2009 № 382 «Об утверждении методики 
определения расчетных величин пожарного риска в зданиях, сооруже-
ния и строениях различных классов функциональной пожарной опас-
ности».
7 ГОСТ 12.1.004-91 «Пожарная безопасность. Общие требования».
8 Методическое руководство по выявлению и количественной оценке 
выбросов диоксинов, фуранов и других непреднамеренно образуемых 
СОЗ согласно Статье 5 Стокгольмской Конвенции, январь 2013 г.
9  МР 2.2.9.0056-11 «Меры профилактики на диоксиноопасных про-
изводствах». 
10  ГН 2.1.6.014-94 «Предельно допустимая концентрация (ПДК) по-
лихлорированных дибензодиоксинов и полихлорированных дибензо-
фуранов в атмосферном воздухе населенных мест».

Таблица 2 / Table 2
Приземная концентрация (пг/м3) диоксинов, TEQ — Toxic Equivalency Quantity (M±m)
Surface concentration (pg/m3) of dioxins, TEQ — Toxic Equivalency Quantity (M±m)

Период отбора Концентрации, пг/м3

ТХДД ПХДД ПХДФ ПХБ
В первые сутки после пожара 3,6±0,3 3,2±0,4 2,8±0,3 3,1±0,2
Через 2 недели после пожара 2,4±0,3 2,3±0,2 2,5±0,3 2,6±0,2

Примечания: ТХДД — тетрахлордибензо-пара-диоксин, ПХДД — полихлорированные дибензодиоксины, ПХДФ — полих-
лорированные дибензофураны, ПХБ — полихлорированные бифенилы.

Notes: TCDD — tetrachlorodibenzo-para-dioxin, PCDD — polychlorinated dibenzodioxins, PCDF — polychlorinated dibenzofurans, PCB — 
polychlorinated biphenyls.

Emergency Situations of the Russian Federation dated June 
30, 2009 No. 3826, GOST 12.1.004–917).

Although the concentration of dioxins in the surface air 
during the day aft er the fi res decreased signifi cantly, they re-
mained at a high level. Th e concentrations of dioxin congeners 
in the surface air at the fi re site determined in the dynamics of 
two weeks. Th e analysis results presented in table 2.

Th e data obtained indicate that high concentrations of di-
oxins in the surface air at the fi re site persist for more than two 
weeks.

Unfortunately, in Russia, there is no standardization of di-
oxins in the air of the working area [13]. Th e results obtained 
can be compared with the European standards for air in the 
working area  — 0.1 ng/m3. Similar stringent regulatory re-
quirements set for air emissions in fl ue gases — 0.1 ng TEQ/
Nm3 at 11% O2

8. In the guidelines MR 2.2.9.0056–119, maxi-
mum occupational exposure to tetrachlorodibenzo-paradioxin 
(TCDD) proposed, equal to 200 pg/m3 of air in the working 
area with a temporary load of 8 hours.

According to GN 2.1.6.014–9410, dioxins and furans in-
clude two large groups of polychlorinated dibenzodioxins 
(PCDDs) and polychlorinated dibenzofurans (PCDFs) with 
a diff erent number and arrangement of chlorine isomer atoms. 
Th ere are 210 known names of PCDDs / PCDFs (75/135 
congeners) that usually found in mixtures and have the prop-
erties of persistent, lipotropic, and practically water-insoluble 
substances. Only 17 of them are subject to monitoring, which 
is distinguished by the 2,3,7,8-position of chlorine atoms and 
extremely high toxicity [14,15]. Mixtures of congeners oft en 
assessed by a single estimate called toxic equivalent. To deter-
mine the equivalent, the mass concentration in the compound 
calculated for each congener, multiplied by the assigned toxic 
equivalent factor (TEF), and the results summed up.

The most dangerous, the most famous and studied, to 
which the term “dioxin” is applied, is 2,3,7,8-tetrachlorodiben-
zo-para-dioxin (2,3,7,8-TCDD).

The average daily MPC of dioxins (in terms of 2,3,7,8-tet-
rachlorodibenzo–1,4-dioxin) in the atmospheric air of urban 
and rural settlements approved in the Russian Federation is 
6 Order of the Ministry of Emergency Situations of the Russian Federation 
of June 30, 2009 No. 382 «On the approval of the determination of the 
calculated values   of fi re risk in buildings, structures and structures of various 
classes of functional fi re hazard”.
7 GOST 12.1.004-91 “Fire safety. General requirements».
8 Methodological guidance for identifying and quantifying emissions of 
dioxins, furans and other unintentionally generated POPs under Article 5 
of the Stockholm Convention, January 2013
9 МР 2.2.9.0056-11 «Preventive measures at dioxin-hazardous 
industries».
10 GN 2.1.6.014-94 «Maximum permissible concentration (MPC) of 
polychlorinated dibenzodioxins and polychlorinated dibenzofurans in the 
air of populated areas.»
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высокая токсичность [14,15]. Смеси конгенеров часто оце-
нивают единым оценочным показателем, называемым ток-
сическим эквивалентом, для определения которого в смеси 
определяется величина массовой концентрации по каждо-
му конгенеру, умножается на приписанный токсический 
эквивалентный фактор (ТЭФ) и результаты суммируются.

Самым опасным, изученным и наиболее известным по от-
ношению к которому применяется термин «диоксин», явля-
ется 2,3,7,8-тетрахлордибензо-пара-диоксин (2,3,7,8-ТХДД).

Утвержденная в РФ среднесуточная ПДК диоксинов (в 
пересчете на 2,3,7,8-тетрахлордибензо–1,4-диоксин) в ат-
мосферном воздухе городских и сельских поселений — 0,5 
пг/м3 (другие диоксины и дибензофураны  — в единицах 
М-ТЭФ)11 относится ко всем соединениям этих групп, име-
ющих сходные физико-химические свойства и механизмы 
биологического действия.

Часто в понятие «диоксины» включают диоксинопо-
добные полихлорированные бифенилы (ПХБ), молекулы 
которых могут принимать планарную конфигурацию, ана-
логичную ПХДД/ПХДФ (12 конгенеров). В соответствии 
с Приказом Госкомэкологии России12 из четырех выделен-
ных групп ПХБ, первая включает непосредственно ток-
сичные ПХБ (стереоаналоги 2,3,7,8-ТХДД). В отличие от 
диоксинов, в России ПХБ не имеют нормирования в атмос-
11 ГН 2.1.6.3492-17 «Предельно допустимые концентрации (ПДК) за-
грязняющих веществ в атмосферном воздухе городских и сельских по-
селений».
12 Приказ Госкомэкологии России от 13.04.1999 г. № 165 «О Рекомен-
дациях для целей инвентаризации на территории Российской Федера-
ции производств, оборудования, материалов, использующих или содер-
жащих ПХБ, а также ПХБ-содержащих отходов».

0.5pg / m3 (other dioxins and dibenzofurans — in units of 
M-TEF11). It refers to all compounds of these groups with 
similar physicochemical properties and mechanisms of bio-
logical action.

Dioxins often include dioxin-like polychlorinated bi-
phenyls (PCBs), which molecules can assume a planar 
configuration like PCDD / PCDF (12 congeners). Per the 
Order of the State Committee for Ecology of Russi12, of the 
four distinguished groups of PCBs, the first includes direct-
ly toxic PCBs (stereo analogs 2,3,7,8-TCDD). Unlike diox-
ins, in Russia, PCBs do not have any standardization in the 
atmospheric air of urban and rural settlements. In the work 
area air, it is possible to apply the standard for the number 
of PCBs — 1.0 mg/m3, according to GOST 12.1.005–88.13

Th e sources of dioxins entering the human body are food 
(up to 95%), air (3.5%), soil (1.3%), water (0.001%). Diox-
ins slowly eliminated from the body (their half-life is 10 years 
or more), have a general toxic and cytotoxic eff ect, disrupt 
the activity of the endocrine system, provoke diseases of the 
skin, blood, and hematopoietic system, increase biological age, 
susceptibility to infections, cause long-term eff ects associated 
with immunosuppressive, mutagenic, teratogenic, embryotoxic 
and carcinogenic properties [16].
11 11 GN 2.1.6.3492-17 «Maximum permissible concentrations (MPC) of 
pollutants in the air of urban and rural sett lements.»
12 Order of the State Committ ee for Ecology of Russia dated April 13, 1999, 
No. 165 «On Recommendations for the Inventory Purposes of Production, 
Equipment, Materials Using or Containing PCBs, and PCB-Containing 
Wastes in the Russian Federation.»
13 GN 2.1.6.3492-17 “Maximum permissible concentrations (MPC) of 
pollutants in the air of urban and rural sett lements.”

Таблица 3 / Table 3
Сравнительная характеристика содержание диоксинов и ПХБ в крови пожарных и контрольной группы, пг/г 
липидов (M±m)
Comparative characteristics of the content of dioxins and PCBs in the fi refi ghters and the control group blood, pg/g lipids (M±m)

Химическое соединение Концентрация (в группах сравнения), пг/г липидов
Контроль Пожаротушение Инспекция

ПХДД 124,2±2,4 731,4± 7,8* 659,2±8,1*
ПХДФ 83,2±3,7 634,2± 6,9* 526,3± 7,4*
ПХБ 26,2±2,9 61,6±5,1* 52,4±4,3*
Содержание диоксинов, фуранов и диоксиноподобных ПХБ, 
WHOPCDD/F,PCB-TEQ 32,7±2,1 536,8±6,1* 486,6±7,3*

Примечания: * различие относительно группы контроля, p<0,05; WHOPCDD/F,PCB-TEQ — сумма диоксинов и диоксиноподобных 
ПХБ (сумма полихлорированных дибензо-п-диоксинов (ПХДД), полихлорированных дибензофуранов (ПХДФ) и полихлориро-
ванных бифенилов (ПХБ), выраженная в токсическом эквиваленте Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) с использо-
ванием токсических эквивалентов (toxic equivalency factors, 2005)).

Notes: * diff erence relative to the control group, p<0,05; WHOPCDD/F,PCB-TEQ — the sum of dioxins and dioxin-like PCBs (the sum 
of polychlorinated dibenzo-p-dioxins (PCDD), polychlorinated dibenzofurans (PCDF) and polychlorinated biphenyls (PCB), expressed 
in the toxic equivalent of WHO using the toxic equivalency factors (2005)).

Таблица 4 / Table 4
Содержание диоксинов и ПХБ в крови пожарных в зависимости от стажа, пг/г липидов (M±m)
Th e content of dioxins and PCBs in the blood of fi refi ghters depending on the length of service, pg/g lipids (M±m)

Стаж работы Концентрации, пг/г липидов
ПХДД ПХДФ ПХБ WHOPCDD/F,PCB-TEQ

1 год 178,2±6,4* 97,5±5,3* 36,2±3,2* 124,3±7,2*
5 лет 426±7,2* 392±4,9* 58,1±4,2* 397,8±8,3*

10 лет 742±8,1 659±7,6 84,5±4,8 526,4±7,9
Примечание: * различие относительно пожарных с большим стажем, p<0,05.
Note: * diff erence relative to fi refi ghters with long experience, p<0,05.
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ферном воздухе городских и сельских поселений, в воздухе 
рабочей зоны возможно применение норматива для суммы 
ПХБ 1,0 мг/м3, в соответствии с ГОСТ 12.1.005–8813.

Источниками поступления диоксинов в организм челове-
ка являются продукты питания (до 95%), воздух (3,5%), по-
чва (1,3%), вода (0,001%). Диоксины медленно выводятся из 
организма (период их полувыведения из организма состав-
ляет 10 и более лет), оказывают общетоксическое действие, 
обладают цитотоксическим эффектом, нарушают деятель-
ность эндокринной системы, провоцируют болезни кожи, 
крови и кроветворной системы, увеличивают биологический 
возраст, повышают восприимчивость к инфекциям, вызы-
вают отдаленные эффекты, связанные с иммунодепрессив-
ными, мутагенными, тератогенными, эмбриотоксическими 
и канцерогенными свойствами [16]. Выявление первичных 
молекулярных, биохимических, функциональных эффектов 
у здоровых людей по результатам анализа различных концен-
траций диоксинов в крови человека и показателей здоровья 
наблюдается при 30 пг/г липидов крови [17].

Обладающий наибольшей биологической активностью 
ТХДД входит в 1-ю группу по классификации Международ-
ного агентства по изучению рака (МАИР), включающую 63 
наименования канцерогенных агентов химического и иного 
происхождения, и имеет безусловные доказательства опас-
ности. В ГОСТ Р 57453–201714 представлено эквивалентное 
соотнесение результатов классификации опасности согласно 
МАИР (1 группа) и ГОСТ 32419–201315 (класс 1А).

На втором этапе работы была проведена сравнительная 
характеристика содержания диоксинов в крови пожарных и 
спасателей контрольной группы (табл. 3), а также сравни-
тельная характеристика концентрации диоксинов в крови 
пожарных в зависимости от стажа профессиональной де-
ятельности (табл. 4).

Анализ полученных данных свидетельствует о высокой 
концентрации диоксинов в плазме крови как пожарных, 
участвующих непосредственно в пожаротушении, так и 
сотрудников, проводящих инспекцию на месте пожара.

Анализ полученных данных свидетельствует о значимом 
увеличении концентрации диоксинов в крови пожарных с 
увеличением стажа.

Выводы:
1. Химический фактор является одним из основных вред-

ных и опасных факторов, воздействующих на организм по-
жарных. При горении синтетических полимерных и поли-
мерсодержащих строительных и отделочных материалов 
выделяется широкий спектр загрязняющих веществ, концен-
трации которых многократно превышают нормативные 
уровни и их снижение практически невозможно.

2. Через сутки после ликвидации пожара концентрации 
большинства токсичных продуктов горения снижаются до 
уровня, близкого к ПДК. Однако концентрации диоксинов 
остаются на высоком уровне еще долгое время.

3. Полученные результаты исследования свидетельству-
ют о высоких концентрациях диоксинов в крови пожарных, 
участвующих в пожаротушении, так и специалистов, про-
водящих инспекцию на месте пожара, в сравнении с группой 
контроля. Получена значимая зависимость от стажа работы.

13 ГОСТ 12.1.005-88 «Общие санитарно-гигиенические требования к 
воздуху рабочей зоны».
14 ГОСТ Р 57453-2017 «Руководство по применению критериев клас-
сификации опасности химической продукции по воздействию на орга-
низм. Канцерогенность». 
15 ГОСТ 32419-2013 «Классификация опасности химической про-
дукции. Общие требования».

Identifi cation of primary molecular, biochemical, func-
tional eff ects in healthy people based on the analysis of various 
concentrations of dioxins in human blood, and health indica-
tors observed at 30 pg/g blood lipids [17].

TCDD, which has the highest biological activity, is a part 
of the 1st group according to the classifi cation of the Interna-
tional Agency for Research on Cancer (IARC), which includes 
63 names of carcinogenic agents of chemical and other origins, 
and has absolute proof of danger. GOST R 57453–201714  pro-
vides an equivalent correlation of the results of hazard classifi -
cation according to IARC (group 1) and GOST 32419–201315 
(class 1A).

At the second stage of the study, a comparative charac-
teristic of the dioxins content in the blood of fi refi ghters and 
the control group rescuers (table 3), and the concentration of 
dioxins in the blood of fi refi ghters, depending on the service 
length (table 4) carried out.

Analysis of the data obtained indicates a high concentra-
tion of dioxins in the blood plasma of fi refi ghters directly in-
volved in fi refi ghting and employees conducting inspections 
at the fi re site.

An analysis of the data obtained indicates a signifi cant in-
crease in the dioxins concentration in the blood of fi refi ghters 
with an increase of experience.

Conclusions:
1. Th e chemical factor is one of the main harmful and dan-

gerous factors aff ecting the body of fi refi ghters. When burning 
synthetic polymer and polymer-containing building and fi nishing 
materials, a wide range of pollutants emitt ed, the concentrations 
of which are many times higher than the standard levels. Th eir 
reduction is almost impossible.

2. One day aft er the fi re extinguishing a fi re, the concentrations 
of most toxic combustion products decrease to a level close to the 
MPC. However, dioxin concentrations remain high for a long time.

3. Th e obtained results of the study indicate high concentra-
tions of dioxins in the blood of fi refi ghters involved in fi refi ghting 
and specialists conducting inspections at the fi re site, in comparison 
with the control group. A signifi cant dependence on the length of 
service obtained.

4. Although the main route of entry of dioxins into the human 
body considered to be alimentary, with their high concentrations in 
the atmospheric air at all stages of fi re extinguishing, the respiratory 
route of entry is of decisive importance for fi refi ghters. It allows us to 
speak about the possibility of the occupational impact of this factor.
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4. Несмотря на то, что основным путем поступления 
диоксинов в организм человека считается алиментарный, 
при их высоких концентрациях в атмосферном воздухе на 
всех этапах ликвидации пожара, для пожарных определяю-
щее значение имеет респираторный путь поступления, что 
позволяет говорить о возможности профессионального воз-
действия данного фактора.
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Факторы риска для здоровья электрогазосварщиков при использовании различных видов 
сварки
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Актуальность. Сохранение здоровья работающего населения является приоритетным направлением государственной 
политики. Процесс сварки, применяемый во многих областях промышленности, относится к технологическим процес-
сам с вредными условиями труда. Мониторинг производственной среды, определяющий, в какой степени работающий 
подвергается воздействию вредных факторов, и способствующий установлению связи заболевания с производственной 
деятельностью приобретает особую актуальность.
Цель исследования — проведение гигиенической оценки воздуха рабочей зоны при различных видах сварки, организа-
ции технологического процесса и на основе проведенных исследований выделение факторов риска здоровью сварщиков.
Материалы и методы. Гигиенические исследования проводились на базе двух крупных предприятий машинострое-
ния и судостроения Санкт-Петербурга и на более 30 отдельных сварочных участков предприятий Северо-западного 
региона в 2010–2018 гг.
Результаты. Установлено, что условия труда при проведении традици онных видов сварки определяются организаци-
ей рабочего места сварщика и видом сварки. Наиболее неблагоприятные условия при формировании воздуха рабочей 
зоны отмечаются при сварке крупногабаритных металлоконструкций, сварке в изолированных пространствах и резке 
металла, где существующие технические решения при установке локализующих систем вытяжной вентиляции недо-
статочно эффективны. Концентрации марганца в сварочном аэрозоле при его содержании до 20% достигают 1,6–2,9 
мг/м3, оксида углерода — 32–61 мг/м3, диоксида азота — 0,8–1,6 мг/м3. Недооцененным фактором в работе сварщика 
является операция зачистки, сопровождающая большинство процессов сварки. Содержание абразивной пыли достига-
ет 14,6 мг/м3. Оценен относительный профессиональный риск здоровью работающих по данным больничных листов 
в зависимости от возраста и стажа работы.
Выводы. Решению вопроса минимизации факторов риска здоровью сварщиков при обеспечении безопасности воздуха рабочей 
зоны будут способствовать: внедрение передовых вентиляционных технологий, совершенствование сварочного оборудования, спо-
собов и материалов сварки, расширение применения лазерной сварки, внедрение эффективных средств и ндивидуальной защиты.
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Olga L. Markova, Marina N. Kir’yanova, Vladimir P. Plekhanov, Elena V. Ivanova
Health risk factors among electric and gas welders using diff erent types of welding
North-West Public Health Research Center, 4, 2-ya Sovetskaya str., St. Petersburg, Russia, 191036

Introduction. Preserving the health of the working population is a priority of state policy. Th e welding process, which is used 
in many areas of industry, refers to technological processes with harmful working conditions. Monitoring of the production 
environment, which determines the extent to which the worker is exposed to harmful factors and helps to establish the 
connection of a particular disease with production activities, is particularly relevant.
Th e aim of the study is to carry out a hygienic assessment of the air in the working area through the conducted studies, to 
identify risk factors for the health of welders, considering the peculiarities of forming air environment in various types of 
welding and the technological process organization.
Materials and methods. Hygienic studies were carried out on the basis of two large enterprises of mechanical engineering 
and shipbuilding in Saint Petersburg and on more than 30 separate welding sites of enterprises in the North-West region in 
2010–2018.
Results. It is established that working conditions during traditional types of welding are determined by the organization of 
the welder’s workplace and the type of welding. Th e most unfavorable conditions for the formation of the air environment 
are characterized by welding of large-sized metal structures, welding in isolated spaces and metal cutt ing, where existing 
technical solutions for the installation of localized exhaust ventilation systems are not eff ective enough. Concentrations of 
manganese reach 1.6–2.9 mg / m3, carbon monoxide–32–61 mg/m3, nitrogen dioxide–0.8–1.6 mg/m3. An underestimated 
factor in the welder’s work is the stripping operation that accompanies most welding processes. Th e dust content reaches 
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15 mg/m3. Th e occupational health risk of employees was assessed based on the indicators of morbidity with temporary 
disability, depending on their age and work experience.
Conclusions. Th e implementation of advanced ventilation technologies, improvement of welding equipment, welding methods and 
materials, expansion of the use of laser welding , and introduction of eff ective personal protective equipment will help to minimize the 
risk factors for the health of welders while ensuring the safety of the air environment.
Keywords: welding operations; types of welding; working conditions; working area air
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Актуальность. Ведущие отрасли производства, опреде-
ляющие технологический уровень развития государства — 
машиностроение, судостроение, горнодобывающая, стро-
ительная промышленность, металлургия, сталелитейное 
производство  — связаны с использованием сварочных 
процессов. По оценке экспертов ВОЗ во всем мире около 
11 миллионов рабочих имеют профессию сварщика и около 
110 миллионов работающих дополнительно подвергаются 
воздействию сварочных аэрозолей. Сварка может являть-
ся источником паров, газов, ультрафиолетового излучения, 
электромагнитных полей. Степень и тип воздействия за-
висят от используемого процесса, сварочного материала, 
вентиляции и применения средств индивидуальной защи-
ты [1].

Вопросам изучения явлений, возникающих во время 
сварки, которые потенциально могут повлиять на здоровье, 
безопасность и производственную среду, а также разработ-
ке технических руководящих документов для управления 
процессом посвящена деятельность Международного ин-
ститута сварки (IIM) [2].

ВОЗ была принята программа «Здоровье работа-
ющих: глобальный план действий» [3] в 2007 г. Она 
явилась частью глобальной концепции ВОЗ «Здоровье 
для всех» и определила основные направления разви-
тия программ на ближайшие годы, предотвращающих 
ухудшение состояния здоровья работающих, связанное 
с профессиональной деятельностью.

Обеспечение здоровой и безопасной производствен-
ной среды отмечается как стратегическая задача и в РФ 
[4]. Сохранение здоровья работающего населения является 
приоритетным направлением государственной политики в 
области трудовых отношений, охраны труда и обеспечения 
работодателем здоровых и безопасных условий труда, про-
филактики профессиональной заболеваемости, поскольку 
экономический подъем государства связан с трудоспособ-
ным населением [5].

Для выполнения поставленных задач необходимым 
условием является мониторинг производственной сре-
ды, определяющий, в какой степени работающий подвер-
гается воздействию вредных факторов, и способствую-
щий установлению связи заболевания с производственной 
деятельностью.

Анализ литературных данных свидетельствует о широ-
кой вариабельности содержания вредных веществ в зоне 
дыхания электрогазосварщика при различных сварочных 
 процессах, особенностях организации рабочего места и 
использовании вспомогательных операций [6–15].

Переходя к оценке риска здоровью сварщиков от воз-
действия вредных веществ, можно отметить, что в ряде ра-

бот проводилась оценка риска конкретных заболеваний на 
достаточно больших массивах данных: заболевания легких 
[16–18], сердечно-сосудистой системы [19,20], невроло-
гические заболевания [21,22], заболевания глаз [23], кожи 
[24] и т. д.

Периодические медицинские осмотры позволяют вы-
явить такие заболевания только на достаточно больших, 
исчисляемых десятками тысяч, контингентах работников 
[25].

Поскольку на отдельных небольших предприятиях та-
кой под ход практически невозможен ввиду редкости или 
полного отсутствия выявления нозологических форм за-
болеваний, этиологически связанных с работой сварщика, 
в случаях небольшой выборки (до тысячи работников), 
целесообразно проводить оценку относительного риска 
по показателю общей заболеваемости [25]. Данный показа-
тель является достаточно чувствительным и нетрудоемким 
маркером воздействия производственной среды, поскольку 
в рамках одного предприятия значительно легче нивелиро-
вать влияние экологических, социально-экономических и 
организационных факторов.

Определение приоритетных факторов риска здоровью 
электрогазосварщиков является актуальной задачей для 
профилактики профессиональных и производственно об-
условленных заболеваний.

Цель исследования  — проведение гигиенической 
оценки воздуха рабочей зоны при различных видах сварки, 
организации технологического процесса и на основе про-
веденных исследований выделение факторов риска здоро-
вью сварщиков.

Для достижения поставленной цели необходимо было 
решить следующие задачи:

• оценка с гигиенических позиций различных свароч-
ных процессов в сочетании с дополнительными технологи-
ческими операциями;

• выявление приоритетных факторов профессиональ-
ного риска на основе оценки загрязнения воздуха рабочей 
зоны;

• оценка риска здоровью электрогазосварщиков.
Материалы и методы. Гигиенические исследования 

включали изучение воздуха рабочей зоны при следующих 
видах сварки: ручная дуговая, полуавтоматическая и ав-
томатизированная. Выполнено 316 проб на содержание 
химических веществ и аэрозолей. Измерение концен-
трации металлов проводили атомно-абсорбционным ме-
тодом в соответствии с утвержденными методическими 
документами: МУ 4945, МИ-ЭАЛ. 01.2011. Содержание 
азота диоксида, углерода оксида, гидрофторида, озона 
определяли с использованием фотометрических методов 
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и газоанализатора АНТ–3М с селективными электрохи-
мическими датчиками.

Для определения продолжительности выполнения от-
дельных технологических операций проведены хрономе-
тражные исследования в объеме 53 человеко-смен.

Исследование по оценке профессионального риска 
здоровью проведено по показателям ЗВУТ работников 
на основании данных отдела кадров о больничных листах. 
Сравниваемые группы были представлены работниками 
мужского пола с условиями труда, соответствующими ха-
рактеру профессии. Основную группу составили электро-
сварщики — 245 человек; контрольную группу — электро-
монтеры и электромеханики — 454 человека. Сравнивае-
мые группы не отличались по возрастному составу — 38,4 
и 38,9 года соответственно (F=0,295, p=0,587). К катего-
рии «больной» были отнесены работники, имеющие одно 
и более заболеваний в календарном году, соответственно, к 
категории «здоровый» относили работников с отсутстви-
ем заболеваний за данный период.

Расчет показателя относительного риска (RR) и дове-
рительного интервала (ДИ) был выполнен с помощью про-
граммы EpiInfo (htt p://www. who.int/chp/steps/resources/
EpiInfo/en/) по 4 возрастным и 4 стажевым группам. В ка-
честве показателя воздействия учитывали информацию об 
условиях труда, а силу воздействия оценивали по стажу 
работы. Были сформированы 4 стажевые группы: «до 5 
лет», «5–9 лет», «10–14 лет» и «более 15 лет». Для опре-
деления достоверности связи воздействие — заболевание 
использовали критерий соответствия хи-квадрат Пирсона 
(χ2) и доверительного интервала (ДИ), точный критерий 
Фишера (F), за уровень статистической значимости при-
нимали значение p≤0,05.

Результаты. Согласно определению экспертов Между-
народного института сварки, сварка — это широкий тер-
мин, обозначающий процесс соединения металлов путем 
коалесценции [26]. Методы сварки обычно классифици-
руются как дуговая или газовая сварка. Дуговая сварка 
использует электричество для генерации дуги, тогда как 
газовая или кислородно-топливная сварка использует для 
выработки тепла ацетилен или водород [27].

Сварочный аэрозоль образуется, когда металлы нагре-
тые выше их температуры плавления, испаряются и кон-

денсируются в пары.  Пары состоят из преимущественно 
мелких твердых частиц с аэродинамическим диаметром 
менее 1 мкм и представляют собой сложную смесь частиц 
сварочного материала (проволоки или электрода), основ-
ного металла или любых покрытий на основном метал-
ле.  Они представлены в основном оксидами, силикатами 
и фторидами металлов. Сварка сопровождается также вы-
делением различных газов, таких как оксиды азота (NO x), 
оксид углерода (CO) или озон (O3) [28].

В мировой практике наиболее распространенными 
способами дуговой сварки являются металлическая дуга, 
газометаллическая дуга, дуга с флюсовой сердцевиной, га-
зовая вольфрамовая дуга и подводная дуга. Электрическая 
контактная сварка используется для точечной или шовной 
сварки [28–30].

Среди разнообразных видов и способов сварки по 
объемам ее применения в Российской Федерации особое 
место занимают способы сварки плавлением — ручная ду-
говая сварка покрытыми электродами, полуавтоматическая 
(разновидность ручного процесса) и автоматизированная 
с использованием проволок сплошного сечения и порош-
ковой проволоки.

Рассмотрение загрязнения воздуха рабочей зоны как 
фактора риска здоровью сварщиков предполагало оценку 
временных характеристик сварочного процесса. Распре-
деление сменного времени при выполнении перечисленных 
видов сварки представлено в таблице 1.

Большую часть времени при автоматической сварке 
(до 76%) занимает наблюдение за процессом и показания-
ми приборов. Сварщик контролирует точность движения 
и вылет электрода, величину зазора в стыке, состояние 
кромок, надежность защиты сварочной ванны флюсом, 
равномерность подачи электродной проволоки, качество 
сварного соединения; периодически производит коррек-
тировку параметров режима сварки (силу тока, напряже-
ние, температуру нагрева, скорость вращения детали). На 
долю вспомогательных операций, выполняемых вручную 
(загрузка флюса и отбивка шлака), приходится от 4 до 9% 
рабочего времени (табл. 1).

При ручной сварке и наплавке основную часть рабочего 
времени занимает процесс сварки-наплавки. Ручная сварка 
и наплавка требует статических усилий, направленных на 

Таблица 1 / Table 1
Распределение времени выполнения операций при автоматической сварке под флюсом и ручной электродуговой 
сварке и наплавке
Time distribution for automatic submerged welding and manual arc welding and surfacing

Технологическая 
операция

Среднее время выполнения операции 
(% продолжительности смены) Интервал колебаний

Автоматическая 
сварка Ручная сварка Автоматическая сварка Ручная сварка

Оперативное наблюдение 52 – 16–76 –
Сварка – 36 – 25–49
Смена электрода – 7 – 5–10
Отбивка шлака 9 11 1–17 8–14
Наладка 14 – 22–34 –
Засыпка флюса 4 – 0,7–6 –
Ручная подварка 0,1 – 0–10 –
Работа с пневмомолотком 3 – 0–19 –
Отвлечения:
— производственные
— паузы в работе

13
7

15
31

0,8–29
0–41

7–23
22–43
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Таблица 2 / Table 2
Среднесменные концентрации марганца в воздухе рабочей зоны при различных видах сварки и в зависимости от 
его содержания в сварочных материалах
Average exchange concentrations of manganese in the working area air for various types of welding and depending on its content 
in welding materials

Сварочный 
материал

Число 
проб

Содержание Мn в сва-
рочном материале, %

Концентрация Mn, мг/м3

Мин. — Макс. Среднесменная Коэффициент корреляции Пирсона
Ручная сварка 

УОНИ 13/45 А 6 0,43 0,033–0,174 0,076

0,83УОНИ 13/55 19 0,93 0,018–0,599 0,111
48-ХН–5 34 1,2 0,048–0,422 0,126
ЭА 981/15 9 2,61 0,073–0,299 0,135

Полуавтоматическая сварка 
01Х12Н2 2 0,52 0,007–0,012 0,009

0,9808ГСМТ 9 1,12 0,031–0,589 0,155
08Г2С 17 1,89 0,044–0,904 0,243
08Г2С-О 29 1,92 0,162–0,341 0,281 

Автоматическая сварка 
01Х12Н2 7 0,52 0,003–0,004 0,003

0,9907Х13Н25 8 1,32 0,005–0,022 0,013
04Х19Н10Г25 10 1,49 0,008–0,013 0,014

удержание сварочного электродержателя (11908–14670 
кгс×с).

Выполнение точных движений при ручной дуговой 
сварке и непрерывный контроль за зоной сварки требует 
от сварщика постоянного устойчивого внимания. Это свя-
зано с необходимостью длительное время удерживать зо-
ну сварки в поле зрения и контролировать одновременно 
длину дуги, угол наклона электрода, глубину и ширину сва-
рочной ванны, величину зазора, параметры режима сварки. 
Во многих случаях сварку выполняют в вынужденной позе: 
сидя на корточках, стоя на коленях, на высоте, согнувшись 
под углом 90º и лежа, что требует увеличения энергозатрат. 
Часть работ проводится в полузакрытых емкостях.

С учетом временных характеристик для основных видов 
сварочных процессов оценивалось содержание в воздуш-
ной среде марганца как основного нормируемого компо-
нента в сварочном аэрозоле.

Максимальная «нагрузка» марганца у сварщиков от-
мечается при полуавтоматической сварке. Это связано с 
минимальными временными интервалами между циклами 
сварочного процесса. Причем, при всех видах сварки имело 
место наличие проб, в которых среднесменные концентра-
ции превышали ПДУ (0,2 мг/м3).

Зависимость концентраций марганца в воздухе рабочей 
зоны от его процентного содержания в наиболее распро-
страненных сварочных материалах приведена в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, уровень обнаруженных кон-
центраций марганца в воздухе рабочей зоны коррелирует 
с его содержанием в сварочных материалах. Наиболее вы-
ражена эта зависимость при минимальном и максимальном 
содержании его в сварочных материалах.

Гигиеническая оценка сварочного аэрозоля проводи-
лась нами в течение ряда лет на предприятиях машиностро-
ения и судостроения. В таблице 3 представлены данные о 
состоянии воздушной среды при наиболее часто встреча-
ющихся сварочных процессах, сгруппированные с учетом 
особенностей организации рабочих мест.

Варианты 1 и  4 представляют рабочие места электрогазос-
варщиков при ручной и полуавтоматической сварке, оборудо-
ванные различными системами вентиляции. Можно отметить, 

что нарушение гигиенических нормативов отмечается при 
выполнении сварочных работ на крупногабаритных изделиях, 
в замкнутых пространствах и газовой резке. Отличительная 
особенность сварки крупногабаритных металлоконструкций 
связана с тем, что сварщик производит до 15 подходов для 
проведения сварочных работ, места сварки расположены на 
различной высоте (от 0,4 до 2,5 м) по всей длине конструкции 
[31]. В случае необходимости выполнения сварочных работ в 
ограниченном пространстве или при газорезке используемых 
систем вентиляции недостаточно.

Во 2 и 5 вариантах представлены рабочие места сварщи-
ков, не оборудованные вентиляцией. Обращает внимание, 
что превышение отдельных компонентов твердой и газовой 
составляющей сварочного аэрозоля наблюдается на всех 
обследованных рабочих местах. Заслуживает внимания опе-
рация зачистки сварных соединений как обязательный этап 
после выполнения сварочных работ, выполняемый методом 
механической обработки абразивными материалами. Данная 
операция существенно увеличивает экспозицию аэрозолей 
преимущественно фиброгенного действия.

Данные, представленные в варианте 3, характеризуют 
эффективность установки систем вентиляции на примере 
одного участка до и после монтажа. Применение системы 
Push-Pull предотвращает накапливание сварочного аэрозоля 
в верхней зоне помещения, а также снижает фоновую концен-
трацию вредных веществ в общем объеме производственного 
помещения.

Вариант 6 представлен рабочими местами операторов 
роботизированных прокатных модулей, выполняющих плаз-
менную сварку и резку изделий. Стационарные рабочие места 
оборудованы фильтровентиляционными агрегатами системы 
Kemper 8000. Оценка состояния воздушной среды прово-
дилась: внутри кабины во время процесса резки металла, у 
пульта управления и процессах сварки. Можно отметить, что 
концентрации вредных веществ на рабочих местах операто-
ров плазменной сварки и резки находились значительно ниже 
предельно допустимых концентраций для воздуха рабочей 
зоны [32].

В результате проведенных исследований было уста-
новлено, что воздушная среда при всех видах сварки за-
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Таблица 3 / Table 3
Концентрации химических веществ и аэрозолей в воздухе рабочей зоны при различных сочетаниях видов сварки 
и организации рабочих мест сварщиков
Concentrations of chemicals and aerosols in the air of the working area during various types of welding and organization of 
welders ‘ workplaces

1 вариант — Ручная сварка, рабочие места оборудованы местной вытяжной вентиляцией 
Ручная, электроды 

УОНИ 13/45 Сварочный пост Mn 0,07–0,17 2,5–9,2 NO2<1; HF<0,1;
O3<0,04

Ручная, электроды
АНО–4/3, УОНИ 

13/45
Сварочный пост Mn 0,01–0,07 4,0–10,0 –

Ручная, электроды 
УОНИ 13/55 Сварочный пост Mn 0,02–0,03 2,1–5,0 NO2<1;

HF < 0,1

Ручная, электроды
УОНИ 13/55, ЭА–400

Фильтрационный агрегат 
системы Kemper со встро-
енным местным отсосом

Mn 0,021 – 0,042
Cr2О3 0,009–0,013

Ni 0,005–0,009
Cu 0,008 –0,01

Fe2О3 1,5- 2,9 СО<2; NO2<1;
O3<0,04

Ручная, электроды 
АНО–4, УОНИ 13/55, 

ЭА–400
Сварочный пост, крупные 

конструкции Mn 0,70–0,87 – –

 Ручная сварка внутри 
металлоконструкции, 

электроды АНО–4, УО-
НИ 13/55, ЭА–400

 Передвижной агрегат
(местный отсос удален от 

места сварки более, чем 
на 70–100 см)

Mn 1,60–2,9 – NO2<1–1,6
СО 32–61

Газовая резка
«Кристалл», «ESAB» 
стали 09Г2С, 3, 12МХ, 

13ХГМРБ

Сварочный пост
крупные конструкции Mn 0,02–0,04 2,5–3,4 СО <2–2,0

NO2 1,7–3,1

2 вариант — Ручная сварка, рабочие места не оборудованы местной вытяжной вентиляцией 
Ручная,

Электроды УОНИ 
13/55

Производственное 
помещение Mn 0,8–1,9 45,2–65

NO2<1;
СО 15–34

HF<0,1; O3<0,04
Ручная, электроды 

АНО–4, ЭА–400, ЦУ–5, 
УОНИ 13/55 

Производственное 
помещение Mn 1,5–2,4 – –

Ручная,
Электроды УОНИ 

13/55 

Производственное по-
мещение, зачистка 

поверхностей
Mn 0,18–0,63 4,5–7,8/7,2–14,6 –

3 вариант — Рабочие места до и после установки систем вентиляции
Ручная,

Электроды БДУ
(в среде СО2)

Производственное 
помещение, 

Mn 0,68–1,59
Cu 0,09–0,18 6,1–50,5 СО 23–35

NO2 1,1–1,8

Ручная,
Электроды БДУ

(в среде СО2) 

 Система местной вытяж-
ной вентиляции

PUSH-PULL
Mn 0,23–0,51
Cu 0,02–0,06 4,3 –29,8 СО 5,5–12,6

NO2<1

4 вариант — Полуавтоматическая сварка, рабочие места оборудованы местной вытяжной вентиляцией 
п/автоматическая

Св. проволока 08Г2С Сварочный пост Mn 0,13–0,34 3,2–7,5 NO2<1; HF<0,1;
O3<0,04

п/автоматическая
в среде аргона Сварочный пост  Mn 0,01–0,03 0,8–1,5 O3<0,04–0,05 

п/автоматическая,
аппарат для сварки MIG 

S8 Speed Pulse в среде 
газов (аргон, СO2), про-

волока OK Aristo Rod 
12.50

Сварочный пост
+

PUSH-PULL,
крупные конструкции

Mn 0,24–0,84
Cr2О3 <0,007–0,063
Ni < 0,005–0,018
Cu < 0,02 –0,04

Fe 0,85–3,9 СО 34–74
NO2 1,1–1,8

5 вариант — Полуавтоматическая сварка, рабочие места не оборудованы системами местной вытяжной вентиляции 
п/автоматическая
проволока 08Г2С

Производственное 
помещение Mn 0,39–0,69 5,6–8,1 NO2<1; O3<0,04

6 вариант — Плазменная сварка и резка, роботизированный прокатный модуль, рабочие места оборудованы 
системой вентиляции 
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грязняется сварочным аэрозолем. Допустимые условия 
труда сварщиков по химическому фактору достигаются 
внедрением современных систем вентиляции. Количе-
ство ингредиентов СА, поступающих в воздух рабочей 
зоны, определяется составом и массой расплавляемого 
в единицу времени электродного металла. Различия же в 
«нагрузках» СА на организм рабочего зависели от усло-
вий выполнения сварки, рабочей позы, наличия и эффек-
тивности устройств местной вентиляции, продолжитель-
ности работы.

Таким образом, сварочное производство характе-
ризуется многообразием условий труда, существенно 
отличающихся не только в различных отраслях произ-
водства, но и на отдельных участках одного и того же 
предприятия.

Значительная часть предприятий различных отраслей 
промышленности имеет в своей структуре ремонтно-ме-
ханические службы и подразделения, где электрогазосвар-

щики заняты сваркой и газовой резкой при ремонте тех-
нологического и вспомогательного оборудования. Расчет 
относительного риска здоровью электросварщиков выпол-
нен на примере ремонтно-механического цеха крупного 
предприятия (варианты 1 и 2 в таблице 4).

На основании данных предприятия о больничных ли-
стах была проанализирована динамика случаев заболева-
ний по возрасту и стажу за 10 лет наблюдений (таблицы 5 
и 6). В таблице 5 представлены данные по оценке риска в 
зависимости от возраста.

Стратификационный анализ, учитывающий влияние 
возраста при общей оценке по всем 4 группам, показал, 
что имеющиеся различия не случайны и статистиче-
ски достоверны RR=1.348 при 95% ДИ (1,103–1.646), 
χ2=8,4, p=0,003. Величина риска возрастает от RR=0,878 
при 95% ДИ (0,286–2,697), χ2=0,051, p=0,82 в возраст-
ной группе 20–29 лет до RR=1,687 при 95% ДИ (1,130–
2,519), χ2=6,7, p=0,009 при статистически значимой тен-

Плазменная сварка, св. 

пров. SG3, стали 09Г2С, 

ХНДП, 10ХЦНД

Фильтрационный агрегат 

системы Kemper

Mn 0,011- 0,018

Cr2О3 0,007–0,011

Ni 0,008–0,012

Fe2О3 1,7–2,3
СО<2; NO2<1;

O3<0,04

Плазменная резка 
Фильтрационный агрегат 

системы Kemper

Mn 0,031–0,042
Cr2О3 <

<0,007–0,010
Ni < 0,005

Fe2О3 2,3–3,4
СО<2;

NO2 1,1–1,7;
O3<0,04

Таблица 4 / Table 4
Риск заболевания в группах в зависимости от возраста
Risk of disease in groups depending on age

Возрастная, лет Основная Контрольная RR (95% ДИ)
больные всего % больные всего %

20–29 4 12 33,3 29 79 36,7 0,878 (0,286–2,697)

30–39 29 78 37,2 35 103 33,9 1,082 (0,767–1,525)

40–49 43 87 49,4 39 119 32,7 1,477 (1,079–2,023)
50–59 39 68 57,3 59 153 38,5 1,687 (1,130–2,519)

Всего по группам 115 277 41,5 130 422 30,8 1,348 (1,103–1,646)

Примечание: критерий условной независимости Мантеля-Хенцеля: χ2=8,4, p=0,0037.
Note: Mantel-Henzel conditional independence criterion: χ2=8.4, p=0.0037.

Таблица 5 / Table 5
Риск заболевания в группах в зависимости от стажа работы
Th e risk of disease in groups depending on the length of service

Стажевая,
лет

Основная Контрольная RR (95% ДИ)
больные всего % больные всего %

до 5 4 14 28,6 29 74 39,2 0,666 (0,227–1,955)

5–9 33 80 41,2 38 111 34,2 1,186 (0,849–1,658)

10–14 33 75 44,0 30 110 27,3 1,521 (1,083–2,137)

15 и более 45 76 59,2 65 159 40,9 1,649 (1,129–2,409)

Всего по группам 115 277 41,5 130 422 30,8 1,348 (1,103–1,646)

Примечание: критерий условной независимости Мантеля-Хенце ля: χ2=8,4, p=0,0037.
Note: Mantel-Henzel conditional independence criterion: χ2=8,4, p=0,0037.

Окончание табл. 3 / end of table 3
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денции роста относительного риска (χ2=6,8, p=0,009) в 
основной группе.

В таблице 5 представлены данные по оценке риска в за-
висимости от стажа работы.

Оценка относительного риска (RR) и критерия χ2 соста-
вила RR=1,348 при 95 ДИ (1,103–1,646), χ2=8,4, p=0,0037, 
имеющиеся различия не случайны и статистически досто-
верны. Величина риска повышается от RR= 0,666 при 95% 
ДИ (0,227–1,955), χ2=0,566, p=0,452 в стажевой группе 
«до 5» лет до RR=1,649 при 95% ДИ (1,129–2,409), χ2=6,9, 
p=0,008 в стажевой группе «15 и более» лет, при статисти-
чески незначимой тенденции повышения относительного 
риска (χ2=6,9, p=0,008) в основной группе.

Оценка риска заболевания сравниваемых групп пока-
зала, что имеются статистически значимые различия по 
критерию χ2 в возрастных и стажевых группах. Выявлена 
прямая статистически достоверная связь между условиями 
труда и заболеваемостью электрогазосварщиков.

Выводы:
1. Решение проблемы сокращения факторов риска для 

здоровья работающих сварочного производства на осно-
ве проведенных исследований должно включать несколько 
направлений:

— внедрение эффективных технических решений с при-
менением местных вытяжных устройств, фильтрационных 
агрегатов в сочетании с вентиляционными системами типа 
«PUSH-PULL», которые снижают содержание вредных ве-
ществ в воздухе рабочей зоны в 1,5–4,3 раза;

— исследование процессов полуавтоматической сварки, 
где за счет продолжительности сварки отмечаются макси-
мальные среднесменные концентрации марганца.

— снижение вредных и опасных факторов, как за счет 
совершенствования гигиенических характеристик тради-
ционных способов сварки, так и сварочных материалов (со-
гласно полученным данным, концентрации марганца в возду-
хе рабочей зоны коррелирует с его содержанием в сварочных 
материалах; значения коэффициента Пирсона составляют 
0,8–0,9%);

— расширение применения современных видов сварочных 
процессов: плазменная, лазерная, электронно-лучевая сварка, 
различных способов сварки давлением и др. (при использова-
нии плазменной резки и сварки с элементами роботизиро-
ванных операций концентрации основных составляющих 
сварочного аэрозоля находились значительно ниже предельно 
допустимых концентраций для воздуха рабочей зоны);

2. При оценке риска здоровью электрогазосварщиков, вы-
полненной на примере типичного ремонтного подразделения 
крупного предприятия, выявлена прямая статистически до-
стоверная связь между условиями труда и заболеваемостью.
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Стажевые особенности профессиональной патологии работников промышленных 
предприятий в Арктике
ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 4, 2-я Советская ул., Санкт-
Петербург, Россия, 191036

Введение. Вопросы охраны и укрепления здоровья работающего населения являются одной из важнейших проблем, 
как современной медицины труда, так и здравоохранения в целом.
Цель исследования — установление особенностей развития и структуры профессиональной патологии при различ-
ной продолжительности трудового стажа у работников предприятий в Арктике. 
Материалы и методы. Изучены данные о 8609 впервые выявленных профессиональных заболеваний, зарегистриро-
ванных у 6833 работников предприятий в Арктической зоне России в 2007–2018 гг.
Результаты. Установлено, что профессиональные нарушения здоровья, развивающиеся до10 лет, и в более поздние пе-
риоды трудовой деятельности, имеют существенные отличия. Бóльшая доля ранних форм профессиональной патологии 
отмечается у женщин (25,3%), работников здравоохранения (9,3%), при допустимых условиях труда (10,5%), а также 
улиц более молодого возраста (46,5±0,8 лет). Особенность их развития проявляется в большей этиологической роли 
воздействия химических (28,4%) и биологических (8,0%)факторов вследствие несовершенства санитарно-технических 
установок (8,0%), профессионального контакта с инфекционным агентом (4,9%), неадекватного использования средств 
индивидуальной защиты (3,7%). В структуре профессиональной патологии этих работников больший удельный вес име-
ют интоксикации (10,5%), особенно острого течения. Показано, что при стаже до 10 лет в развитии нарушений здоровья 
большее значение имеют химические и биологические факторы, при стаже 10–29 лет — вибрация (общая и локальная) 
и фиброгенные аэрозоли, а при стаже 30 и более лет — шум. При стаже до 10 лет 59,3% нарушений здоровья были уста-
новлены вследствие самостоятельного обращения работников за медицинской помощью, в то время как при стаже ≥10 
лет 53,0%–60,5% заболеваний были впервые диагностированы по результатам периодических медицинских осмотров.
Выводы. Необходимо совершенствование профилактики ранних форм профессиональной патологии, прежде всего, у ра-
ботников, имеющих контакт с химическими и биолог ическими вредными производственными факторами.
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Sergey A. Syurin
Features of occupational pathology with varying experience in arctic enterprise workers
North-West Public Health Research Center, 4, 2-ya Sovetskaya str., St. Petersburg, Russia, 191036

Introduction. Issues of protecting and strengthening the health of the working population are among the most important 
problems of modern occupational medicine and healthcare as a whole. 
Th e aim of the study was to establish the causes for the development, structure and prevalence of occupational pathology in 
the Arctic enterprise workers with varying lengths of employment. 
Materials and methods. We studied data on 8609 newly diagnosed occupational diseases registered in 6833 employees of 
enterprises in the Arctic zone of Russia in 2007-2018. 
Results. It has been established that occupational health disorders that develop in the fi rst 10 years and in later periods 
of work have signifi cant diff erences. Earlier forms of occupational pathology are relatively more oft en formed in women 
(25.0%), younger people (46.5 ± 0.6 years), health care workers (7.1%), and under acceptable working conditions (9.0%).A 
specifi c feature of their development is the more frequent exposure to chemical (25.0%) and biological factors (6.1%) due 
to imperfection of sanitary installations (7.1%), occupational contact with an infectious agent (3.8%), and inappropriate 
use of personal protective equipment (3.3%). Intoxications, especially their acute forms, are of greater importance (9.9%) in 
the structure of occupational pathology of these workers. Chemical and biological factors have been shown to play greater 
role in the development of health disorders in workers with an experience of up to 10 years, while vibration (hand-arm and 
whole-body) and aerosols of mainly fi brogenic eff ect were more important as causative factors in workers with an experience 
of 11-30 years, and noise – in workers with an experience of more than 30 years. With an experience of less than 10 years, 
57.1% of health problems were established as a result of independent requests for medical assistance by workers, while with 
an experience of more than 10 years 53.0% -60.5% of diseases were diagnosed for the fi rst time as a result of periodic medical 
examinations.
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Conclusions. It is necessary to improve the prevention of occupational pathology in the early years of experience, especially among 
the workers exposed to chemical and biological harmful production factors.
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Введение. Вопросы охраны и укрепления здоровья ра-
ботающего населения являются одной из важнейших про-
блем современной медицины труда и здравоохранения в 
целом [1]. Для их решения предпринимаются и постоянно 
совершенствуются различные меры технического, органи-
зационного и медицинского характера [2]. Известно, что 
риск формирования и характер профессиональных нару-
шений здоровья определяются, прежде всего, взаимодей-
ствием таких факторов как компенсаторные возможности 
организма работника, характер и интенсивность действия 
вредных производственных факторов, а также продолжи-
тельностью контакта с ними [3–5]. Считается, что, как пра-
вило, развитие профессиональной патологии происходит 
при работе во вредных условиях труда в течение не менее 
7–10 лет [6,7]. Хотя в ряде случаев, например, в экстремаль-
ных климатических условиях Арктики он может сокращать-
ся до 5–7 лет [8] или быть непредсказуемо коротким при 
индивидуальной повышенной чувствительности организма 
работника к действию вредного производственного фак-
тора [9]. С другой стороны, отсутствие ограничений про-
должительности стажа работы во вредных условиях труда 
при наличии реального риска развития профессиональных 
заболеваний само оказывает негативное влияние на про-
фессиональное здоровье работников [10–13]. В частности, 
у горняков северных медно-никелевых и апатитовых рудни-
ков такое воздействие возникает при продолжительности 
работы более 5 лет [14,15].

Известно, что увеличение периода активной трудовой 
деятельности человека является важнейшим фактором для 
социально-экономического развития страны, особенно в 
условиях резкого ограничения трудовых ресурсов в Ар-
ктической зоне [16,17]. Однако для профилактики профес-
сиональных и производственно обусловленных нарушений 
здоровья не менее актуально определение его оптимальной 
продолжительности с учетом естественно-биологических и 
связанных с профессиональной деятельностью процессов 
старения организма [18,19].

Цель исследования — установление особенностей раз-
вития и структуры профессионал ьной патологии при раз-
личной продолжительности трудового стажа у работников 
предприятий в Арктике.

Материал и методы. Изучены данные о 8609 впер-
вые выявленных профессиональных заболеваний, заре-
гистрированных у 6833 работников предприятий в Ар-
ктической зоне России в 2007–2018 гг. (по результатам 
социально-гигиенического мониторинга «Условия труда 
и профессиональная заболеваемость» населения Аркти-
ческой зоны России в 2007–2017 гг., предоставленных 
ФБУЗ «Федеральный центр гигиены и эпидемиологии», 
Москва).

Для решения поставленной цели было выделено четыре 
группы профессиональных заболеваний, впервые выявлен-

ных при различном трудовом стаже работников. В первой 
группе (n=162) продолжительность стажа не превышала 
10 лет, во второй (n=1684) составляла 10–19 лет, в тре-
тьей (n=4317) — 20–29 лет и в четвертой (n=2446) — 30 
и более лет. Результаты исследований обработаны с при-
менением программного обеспечения Microsoft  Excel 2010 
и программы Epi  Info, v. 6.04d. Определялись t-критерий 
Стьюдента для независимых выборок, коэффициент кор-
реляции Пирсона  (r). Числовые данные представлены в 
виде абсолютных значений, процентной доли, среднего 
арифметического и стандартной ошибки среднего ариф-
метического (M±m).  Критический уровень значимости 
нулевой гипотезы принимался равным 0,05.

Результаты. Проведенный анализ показал, что 2007–
2018 гг. продолжительность стажа, при котором впервые 
выявлялась профессиональная патология, колебалась от 1 
до 51 года. Минимальное число заболеваний отмечалось в 
первой группе при стаже до 10 лет (n=162), а максималь-
ное (n=4317)  — в третьей группе при стаже 20–29 лет. 
При оценке числа заболеваний за менее продолжительные 
трехлетние временные периоды, в начале трудовой карье-
ры наименьшее число заболеваний выявлялось в первые 
три года (n=28), а наибольшее  — при стаже 22–24 лет 
(n=1319) и 25–27 лет (n=1379). В случае увеличения про-
должительности стажа более 25–27 лет количество заболе-
ваний уменьшалось до единичных случаев при стаже 46–48 
и 49–51 лет. Интенсивность роста и снижения числа забо-
леваний от минимальных до максимальных значений были 
близкими (рис. 1).

Выделенные четыре стажевые  группы работников 
имели ряд существенных различий. В первой группе доля 
заболеваний, выявляемых у мужчин (74,7%), была мень-
ше (p<0,001), чем во второй (89,9%), третьей (93,1%) и 
четвертой (92,2%) группах. Напротив, у женщин в пер-
вой группе удельный вес диагностированных заболеваний 
(25,3%) был больше (p<0,001), чем во второй (10,1%), 
третьей (6,9%) и четвертой (7,8%) группах. Эти разли-
чия были наиболее выраженными между работниками со 
стажем до 10 лет и 20–29 лет. Средний возраст работни-
ков четырех стажевых группах составил 46,5±0,8 года, 
48,6±0,2 года, 51,0±0,1 лет и 51,0±0,1 года, при этом раз-
личия между каждой последующей группой были суще-
ственными (p<0,001). Между продолжительностью стажа 
и возрастом отмечалась выраженная прямая корреляция 
(r=0,570).

Подавляющее большинство заболеваний (80,8%) были 
диагностированы у работников горнодобывающих и метал-
лургических предприятий. Значительно реже они выявля-
лись у лиц, занятых в строительстве (8,9%), производстве 
промышленных изделий (5,0%), на транспорте и связи 
(4,0%), здравоохранении (0,7%). Стажевые особенности 
проявлялись в том, что удельный вес профессиональной 
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патологии при стаже до 10 лет был меньше у лиц, занятых 
в горнодобывающей промышленности, а больше  — у ра-
ботников здравоохранения (табл. 1).

При оценке влияния условий труда на развитие про-
фессиональной патологии установлен ее больший удельный 
вес у работников первой группы при допустимых условиях 
труда и меньший — при вредных условиях класса 3.4. При 
этом большее значение имели такие технологические об-
стоятельства как несовершенство санитарно-технических 
установок, профессиональный контакт с инфекционным 
агентом и проблемы со средствами индивидуальной за-
щиты (их неисправность, неприменение, несовершенство, 
отсутствие). Напротив, конструктивные недостатки ма-
шин, механизмов и инструментов в первой группе игра-
ли меньшую роль при возникновении профессиональной 
патологии, чем в группах с более продолжительным ста-
жем. Существенных различий по классам условий труда и 
обстоятельствам формирования профессиональной пато-
логии между второй-четвертой группами работников не 
отмечалось (табл. 2).

Из числа вредных производственных факторов в раз-
витии профессиональных заболеваний при стаже до 10 
лет, по сравнению с другими группами, бóльшую этиоло-
гическую значимость имели вредные вещества всех клас-
сов опасности и возбудители инфекционных заболеваний. 
При стаже 30 и более лет бóльшую роль в формировании 
профессиональной патологии играл шум, а меньшую  — 

локальная вибрация и аэрозоли преимущественно фибро-
генного действия.

Изменения структуры профессиональной патоло-
гии изучены по динамике числа шести наиболее распро-
страненных нозологических форм заболеваний (табл. 2). 
При стаже до 10 лет отмечался меньший по сравнению с 
другими группами удельный вес вибрационной болезни, 
а  нейросенсорной тугоухости  — меньше, чем в четвер-
той группе. Также в четвертой группе, по сравнению со 
второй и третьей группами, была больше доля нейросен-
сорной тугоухости и меньше  — вибрационной болез-
ни и радикулопатии. Важной чертой профессиональной 
патологии при стаже до 10 лет было то, что 10,5% всех 
нарушений здоровья являлись отравлениями. При этом 
почти все случаи имели острое течение (интоксикации 
окисью и двуокисью углерода, сероводородом, диокси-
дом хлора). Во второй-четвертой группах отравления 
составляли только 0,9%–1,7% всех профессиональных 
нарушений здоровья и почти все они (83,3%–97,2%) но-
сили хронический характер (никель, марганец, хром и их 
соединения). Следует отметить, что по мере увеличения 
продолжительности стажа доля острых отравлений по-
следовательно уменьшалась (нисходящая линия тренда), 
а нейросенсорной тугоухости и вибрационной болезни — 
увеличивалась (восходящие линии тренда). Доли радику-
лопатии, хронического бронхита и моно-полинейропатии 
существенно не изменялись (рис. 2).
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Рис. 1. Число впервые выявленных профессиональных заболеваний при различной продолжительности стажа
Fig. 1. Number of newly detected occupational diseases with diff erent length of service

Таблица 1 / Table 1
Профессиональная патология в различных видах экономической деятельности Арктике, абс., %
General characteristics of employees of enterprises in the Arctic with occupational pathology

Вид экономической деятельности Продолжительность стажа, лет
<10 (n=162) 10–19 (n=1684) 20–29 (n=4317) ≥30 (n=2446)

Добыча полезных ископаемых 75(46,3) 916 (54,4)1 2504 (58,0)1,2 1458 (59,6)1

Металлургия 41 (25,3) 416 (24,7) 1006 (23,3) 536 (21,9)
Строительство 16 (9,9) 162 (9,6) 393 (9,1) 196 (8,0)
Здравоохранение 15 (9,3) 15 (0,9)1 13 (0,3)1 17 (0,7)1

Производство различных изделий 7 (4,3) 98 (5,8) 199 (4,6) 127 (5,2)
Транспорт и связь 6 (3,7) 63 (3,7) 186 (4,3) 91 (3,7)
Прочая 2 (1,2) 14 (0,8) 16 (0,4) 21 (0,9)

Примечания: 1статистически значимые различия (p<0,05) между первой и остальными группами; 2статистически значимые 
различия (p<0,05) между второй-четвертой группами.

Notes: 1statistically signifi cant diff erences (p<0.05) between the fi rst and other groups; 2statistically signifi cant diff erences (p<0.05) between the 
second and fourth groups.
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В отличие от отравлений все остальные профессио-
нальные заболевания в четырех группах работников име-
ли хроническое течение. Число различных форм про-
фессиональных заболеваний, диагностируемых у одного 
работника, не зависело от продолжительности предше-
ствовавшего контакта с вредными производственными 
факторами.

Проведенный анализ позволил установить закономер-
ность в том, что при стаже до 10 лет в развитии нарушений 
здоровья большее значение имеют химические и биологи-
ческие факторы, при стаже 10–29 лет — вибрация (общая 
и локальная) и аэрозоли преимущественно фиброгенно-
го действия, а при стаже 30 и более лет  — шум.  Между 
четырьмя группами работников имелись существенные 
различия по способу первичного выявления профессио-
нальной патологии. При стаже до 10 лет более половины 
нарушений здоровья были установлены вследствие само-
стоятельного обращения за медицинской помощью в связи 
с ухудшением самочувствия работника. В остальных трех 
группах бóльшая часть заболеваний были впервые диагно-
стированы по результатам периодических медицинских 
осмотров (табл. 2).

Обсуждение. Проведенное исследование показало, 
что наибольшее число профессиональных заболеваний у 
работников предприятий в Арктике впервые официально 
регистрируется при стаже 22–27 лет. Однако нет никаких 
оснований полагать, что 22–27 лет — это тот срок, кото-
рый необходимым для доклинического развития и появле-
ния первых клинических признаков патологического про-
цесса.  Этот стаж приходится на начальный пенсионный 
возраст и при утрате мотивации к продолжению трудовой 
деятельности оформление профессионального заболева-
ния рассматривается работником как «заслуженное до-
полнение» к пенсии. Именно в этих  случаях врачи-про-
фпатологи диагностируют (часто под давлением работни-
ков) ранее «не замечавшиеся» ими в течение многих лет 
болезни [20–23].

Иная ситуация складывается у мотивированных к труду 
работников более молодого возраста с небольшим стажем 
и признаками профессиональной патологии, которые по 

той или иной причине не удается скрыть. В таких случаях 
становятся очевидными существенные различия в причи-
нах развития, структуре и числе случаев профессиональной 
патологии, возникающей при различной продолжительно-
сти трудового стажа. Так, в развитии нарушений здоровья 
при стаже до 10 лет большее значение имеют химические 
и биологические факторы. Их влияние становится возмож-
ным, по крайней мере, в ряде случаев, вследствие несовер-
шенства санитарно-технических установок и неадекват-
ного применения средств индивидуальной защиты. Такой 
вывод позволяет сделать тот факт, что среди всех случаев 
профессиональных нарушений здоровья в первой группе 
интоксикации составляют 10,5%, а во второй-четвертой 
группах — только 0,9–1,7%. Намного более убедительным 
это предположение становится при анализе случаев острых 
интоксикаций: 9,3% в первой группе и 0,1% во второй-
четвертой группах. Развитием интоксикаций можно объ-
яснить бóльшую долю профессиональной патологии, уста-
навливаемой при самостоятельном обращении работников 
за медицинской помощью в связи с ухудшением состояния 
здоровья. При плановых периодических медицинских ос-
мотрах такие клинические состояния выявляются только 
в единичных случаях, совпадающих по времени с проведе-
нием осмотра.

Еще одной особенностью первой группы является 
бóльшая доля случаев профессиональной патологии, 
развивающихся при допустимых условиях труда. Это 
может свидетельствовать о наличии феномена инди-
видуальной повышенной чувствительности к действию 
вредных производственных факторов, не превышающих 
допустимые гигиенические нормативы [9]. Большее 
число работников здравоохранения среди лиц с ранним 
развитием профессиональной патологии подтверждает 
значимость биологических факторов, с которыми имел-
ся профессиональный контакт (преимущественно ми-
кобактерии туберкулеза). Нет однозначного объясне-
ния большему числу женщин среди работников первой 
группы. Возможно, это следствие преобладания жен-
щин в сфере здравоохранения, сниженной устойчиво-
сти женского организма к действию вредных условий 

Рис. 2. Удельный вес ведущих форм профессиональной патологии в зависимости от продолжительности стажа
Fig. 2. Structure of professional pathology depending on the length of service
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Таблица 2 / Table 2
Характеристика случаев профессиональной патологии работников предприятий в Арктике, абс., %
Characteristics of occupational pathology of employees of enterprises in the Arctic, abs., %

Показатель
Продолжительность стажа, лет

<10 (n=162) 10–19 (n=1684) 20–29 
(n=4317)

≥30 лет (n=2446)

Условия труда
Класс 2 (допустимый) 17 (10,5) 7 (0,4)1 22 (0,5)1 20 (0,8)1

Класс вредности 3.1 37 (19,1) 239 (14,2) 622 (14,4) 443 (18,1)
Класс вредности 3.2 64 (39,5) 763 (45,3) 1865 (43,2) 1039 (42,5)
Класс вредности 3.3 34 (21,0) 416 (24,7) 1118 (25,9) 589 (24,1)
Класс вредности 3.4 11 (6,8) 212 (12,6)1 548 (12,7)1 281 (11,5)1

Класс 4 (опасный) 5 (3,1) 47 (2,8) 142 (3,3) 74 (3,0)
 Обстоятельства 

Конструктивные недостатки машин, механизмов и 
инструментов 47 (29,0) 716 (42,5)1 1800 (41,7)1 1074 (43,9)1

Несовершенство рабочих мест 15 (9,3) 141 (8,4) 471 (10,9) 269 (11,0)
Несовершенство технологических процессов 70 (43,2) 765 (45,4) 1904 (44,1) 1020 (41,7)
Неисправность машин и механизмов - 20 (1,2) 43 (1,0) 24 (1,0)
Несовершенство санитарно-технических установок 13 (8,0) 37 (2,2)1 95 (2,2)1 57 (2,3)1

Отступление от технологического регламента 3 (1,9) 0 0 0
Средства индивидуальной защиты (неисправность, 
отсутствие, неприменение, несовершенство) 6 (3,7) 01 01 01

Контакт с инфекционным агентом 8 (4,9) 5 (0,3)1 4 (0,1)1 2 (0,1)1

Производственные факторы
Тяжесть труда 54 (33,3) 577 (34,3) 1429 (33,1) 773 (31,6)
Химические факторы 46 (28,4) 148 (8,8)1 285 (6,6)1 181 (7,4)1

Шум 16 (9,9) 186(11,0) 695 (16,1)1 668 (27,3)1,2

Вибрация общая 9 (5,6) 222 (13,2)1 604 (14,0)1 306 (12,5)1,2

Вибрация локальная 10 (6,2) 340(20,2)1 803 (18,6)1 318 (13,0)1

Аэрозоли фиброгенные 12 (7,4) 168 (10,0) 493 (11,4) 196 (8,0)2

Биологические факторы 13 (8,0) 10 (0,6)1 4 (0,1)1 2 (0,1)1

Прочие 2 (1,2) 33 (1,9) 4 (0,1) 2 (0,1)
 Наиболее распространенные формы

Радикулопатия 30 (18,5) 362 (21,5) 889 (20,6) 411 (16,8)2

Нейросенсорная тугоухость 19 (11,7) 241 (14,3) 695 (16,1) 668 (27,3)1,2

Хронический бронхит 18 (11,1) 182 (10,8) 548 (12,7) 269 (11,0)
Моно-полинейропатия 15 (9,3) 162 (9,6) 440 (10,2) 237 (9,7)
Вибрационная болезнь 19 (11,7) 451 (26,8)1 1097 (25,4) 509 (20,8)1,2

Интоксикации, всего
острые
хронические

17 (10,5)
15 (9,3)
2 (1,2)

15 (0,9)1

2 (0,1)1

13 (0,8)

47 (1,1)1

3 (0,1)1

44 (1,0)

42 (1,7)1

2 (0,1)1

40 (1,6)
Число различных профессиональных заболеваний у 
одного работника 1,25±0,07 1,24±0,02 1,27±0,01 1,27±0,02

Первичное выявление болезни
Периодический медосмотр 66 (40,7) 893(53,0)1 2551 (59,1)1,2 1480 (60,5)1

Самостоятельное обращение 96 (59,3) 791 (47,0)1 1766 (40,9)1,2 966 (39,5)1

Примечания: 1статистически значимые различия (p<0,05) между первой и остальными группами; 2статистически значимые 
различия (p<0,05) между второй-четвертой группами.

Notes: 1 statistically signifi cant diff erence (p<0.05) between the fi rst and other groups; 2 statistically signifi cant diff erence (p<0.05) between the 
second-fourth groups.

труда, повышенной индивидуальной чувствительности 
к допустимым уровням вредных производственных 
факторов [9].

Различия изученных показателей профессиональной 
патологии при ее формировании после 10 лет работы 
во вредных условиях производства были незначитель-

ными. Однако можно отметить, что при стаже 10–29 
лет в структуре профессиональных болезней ведущие 
места занимали вибрационная болезнь и радикулопатия. 
При стаже 30 и более лет наиболее распространенным 
нарушением здоровья становилась нейросенсорная ту-
гоухость, а также снижалась этиологическая значимость 
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локальной вибрации и фиброгенных  аэрозолей.  Надо 
полагать, что в большей части случаев патогенное дей-
ствие вибрации и аэрозолей в полной мере (формиро-
вание профессионального заболевания) проявляется в 
первые 29 лет экспозиции, тогда как эффект шума на 
орган слуха может иметь намного более отсроченный 
характер [6,24].

Заключение.  Профессиональные нарушения здоровья, 
развивающиеся в период до 10 лет и в более поздние периоды 
трудовой деятельности, имеют существенные отличия. До-
ля ранних форм профессиональной патологии выше у женщин, 
лиц более молодого возраста, работников здравоохранения, 
при допустимых условиях труда, при воздействии химиче-
ских и биологических факторов вследствие несовершенства 
санитарно-технических установок, профессионального кон-
такта с инфекционным агентом и неадекватного использо-
вания средств индивидуальной защиты. В структуре профес-
сиональной патологии этих работников больший удельный 
вес имеют интоксикации, особенно острого течения. Необ-
ходимо совершенствование профилактики ранних форм про-
фессиональной патологии, прежде всего, у работников, име-
ющих контакт с химическими и биологическими вредными 
производственными факторами.
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Индивидуальная уязвимость работников к режимам труда с ночными сменами
ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 2-я Советская ул., 4, Санкт-
Петербург, Россия, 191036

Актуальность. От 15 до 20% работающего населения в разной степени заняты ночным трудом, который является фак-
тором риска многих хронических заболеваний. Наиболее значимыми их причинами являются продолжительность, ча-
стота и степень нарушения суточного ритма — стаж сменного труда, частота ночных смен, возможностью короткого 
сна в ночной смене. В качестве показателей уязвимости к ночной работе (УЯЗ) чаще всего рассматривают возраст, пол 
и хронотип работника, однако остается не ясной эффективность использования этих индивидуальных характеристик 
в прогнозных моделях риска заболеваний при сменном труде.
Цель исследования — используя предложенный показатель УЯЗ, исследовать ее зависимость от возраста, стажа, пола, 
хронической усталости, состояния здоровья, интенсивности труда и условий производственной среды.
Материалы и методы. Использовалось два показателя УЯЗ: обычная усталость работника больше при работе в ноч-
ной смене, чем при той же работе в дневной смене (УЯЗ. 1); большая усталость от вечерней и ночной работы (УЯЗ. 
2). Исследовались: 1 группа (ГР1) — 688 работников предприятий непрерывного производства и организаций здра-
воохранения, в которых используются режимы труда с ночными сменами; 2 группа (ГР2) — 298 работников нефте-
перерабатывающего завода; 3 группа (ГР3)  — 679 работников образования и здравоохранения; 4 группа (ГР4)  — 
630 преподавателей университета. Работников опрашивали о состоянии здоровья, симптомах хронической усталости 
и ее профессиональных и непрофессиональных факторах, условиях труда. Оценивался уровень интенсивности труда 
работников ГР1 и ГР2. Использовалcя показатель годовой прирост риска (ГПР) для изучения возрастной и стажевой 
динамики состояния здоровья (ГПРвз и ГПРст). Использовались данные о заболеваниях, выявленных при медицинском 
осмотре работников ГР1 и ГР4.
Результаты. В первый год сменного стажа 50–55% работников групп ГР1 и ГР2 устают в ночной смене больше, чем в 
дневной. При стаже 2 года таких работников становится примерно в 2 раза меньше, затем в течение 10 лет риск УЯЗ. 
1 постепенно возрастает до уровня близкого значению в первый год стажа. У работников ГР1 и ГР2 не выявлено за-
висимости УЯЗ. 1 от возраста в диапазоне 25–64 года. В  ГР4 установлена обратная V-образная зависимость УЯЗ. 2 
от возраста. При одинаковых профессиях на НПЗ УЯЗ. 1 чаще наблюдается у женщин (RR=1,17; 0,49–2,8). Для раз 
личных показателей здоровья величина отношения ГПРст / ГПРвз составила от 2,4 до 5,0. В ГР1 при УЯЗ. 1 выявлен 
повышенный риск хронических инфекционных заболеваний (RR=13,6;1,67–111,0) и заболеваин онихомикозом (жен-
щины — RR=2,45(2,02–3,00); мужчины RR=1,49 (0,96–2,30). Установлена V-образная зависимость риска УЯЗ. 1 от 
интенсивности труда.
Выводы. При режиме труда с ночными сменами 30–50% работников устают больше при выполнении той же работы в 
ночное время, чем в дневное. У этих работников не происходит адаптации к ночным сменам. При режиме труда с ночны-
ми сменами ГПРст рисков различных хронических нарушений здоровья в 2,4–5 раз больше их возрастного тренда. Долго-
временная УЯЗ. 1 является одним из признаков развития хронической усталости и ухудшения общего состояния здоровья 
работника. УЯЗ работника возрастает при воздействии разнообразных профессиональных и непрофессиональных хрони-
ческих стрессоров.
Ключевые слова: уязвимость к ночным сменам; стаж работы; годовой прирост риска здоровью; стресс; возраст; пол; 
интенсивность труда; производственная среда
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Gennadiy A. Sorokin, Nikolay D. Chistyakov
Th e vulnerability of individual employees to work schedules with night shift s
North-West Public Health Research Center, 4, 2-ya Sovetskaya Str., St. Petersburg, Russia, 191036

Introduction. 15–20% of the working population is engaged in various degrees of night work, which is a risk factor for many 
chronic diseases. Th e most signifi cant causes are the duration, frequency, and degree of disruption of the daily rhythm — the 
length of shift  work, the frequency of night shift s, the possibility of short sleep (napping) in the night shift . Th e age, gender, 
and chronotype of the employee are most oft en considered as indicators of vulnerability to night work (VNW), but the 
eff ectiveness of using these individual characteristics in predictive models of disease risk during shift  work remains unclear.
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Th e aim of the study is to use the proposed indicator of VNW to investigate its dependence on age, length of shift  work, 
gender, chronic fatigue, health status, labor intensity and working environment conditions.
Material and methods. Two indicators were used: usual fatigue of the employee more when working in the night shift  than 
when working in the day shift  (VNW. 1); great fatigue from evening and night work (VNW. 2). Th e following groups were 
Studied: 1 group GR1–688 employees of continuous production enterprises and health organizations that use working 
modes with night shift s; GR2–298 employees of an oil refi nery; GR3–679 employees of education and health care; GR4–
630 University teachers. Employees were asked about their health status, symptoms of chronic fatigue and its professional 
and non-professional factors and working conditions. Th e level of labor intensity of GR1 and GR2 employees was assessed. 
Was used the annual increase in risk indicator (AIR) to study the age’s and experience’s dynamics of health status (AIRag and 
AIRex). Was used data on diseases detected during the medical examination of employees of GR1 and GR4.
Results. In the fi rst year of shift  experience, 50–55% of employees in groups GR1 and GR2 are tired during the night shift , 
more than during the day. With 2 years of experience, such workers become about 2 times less, then within 10 years the risk 
of VNW. 1 gradually increases to a level close to the value in the fi rst year of service. Employees of GR1 and GR2 were not 
found to have any dependence of VNW. 1 from the age range of 25–64 years. In GR4, the V-inverse relationship of VNW. 2 is 
established from the age. With the same professions at oil refi nery VNW. 1 is more oft en observed in women ((RR=1.17;0.49–
2.8). For diff erent health indicators the ratio of AIRex/AIRag amounted from 2.4 to 5.0. In GR1 at VNW. 1 an increased risk 
of chronic infectious diseases has been identifi ed (RR=13.6; 1.67–111.0) and onychomycosis (women — RR=2.45 (2.02–
3.00); men RR=1.49 (0.96–2.30). Th e V-shaped dependence of the risk of VNW. 1 is established. 1 on the intensity of labor.
Conclusions. When working with night shift s, 30–50% of employees are more tired when performing the same work at day shift . 
Th ese workers do not adapt to night shift s. When working with night shift s, the risk of various chronic health disorders is 2.4–5 times 
greater than their age trend. Long-term VNW. 1 is one of the signs of the development of chronic fatigue and deterioration of the 
overall health of the employee. Th e employee’s risk of VNW increases when exposed to a variety of professional and non-professional 
chronic stressors.
Keywords: vulnerability to night shift s; length of shift  work; annual increase in health risk; stress; age; gender; work intensity; 
production environment
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Актуальность. В  настоящее время все чаще режимы 
профессионального труда ориентируют на режим совре-
менной организации производства — «24/7» (круглосу-
точная непрерывная 24-часовая работа, 7 дней в неделю). 
В связи с этим 15–20% работающего населения в той или 
иной степени заняты ночным трудом, который является 
фактором риска многих хронических заболеваний, анализ 
которых по нозологическим группам проведен в [1]. На-
учной основой разработки эффективной профилактики 
рисков нарушения здоровья, обусловленных профессио-
нальным стрессом и ночным трудом, являются прогнозные 
количественные модели [2], которые интенсивно разра-
батываются в системах управления усталостью на рабо-
чих местах [3,4]. Первым шагом при разработке модели 
риска от ночного труда является отбор из множества его 
характеристик и показателей риска нарушения здоровья, 
обусловленных сменным трудом, наиболее существенных 
причин и следствий. Из экзогенных факторов наиболее зна-
чимыми являются продолжительность, частота и степень 
нарушения суточного ритма при сменном труде, которые 
можно характеризовать стажем сменного ночного труда, 
количеством ночных смен за месяц и возможностью ко-
роткого сна в ночной смене [5]. Из эндогенных факторов 
риска для здоровья сменных работников наиболее часто, 
в качестве показателей толерантности [6] или уязвимости 
(индивидуальные особенности, которые делают некоторых 
работников более уязвимыми, чем другие к нарушению 
функционального состояния и здоровья из-за сменной ра-
боты [7]) к ночной работе, рассматривают возраст, пол и 
хронотип [8]. У 20–30% сменных работников наблюдаются 

выраженные симптомы бессонницы и повышенная сонли-
вость днем. В аналитическом обзоре этих нарушений у ра-
ботников здравоохранения показано, что их риск увеличен 
в более молодом возрасте, среди лиц утреннего хронотипа, 
при замужестве и наличии детей, при большом употребле-
нии кофеина, при высоком невротизме, при пониженной 
выносливости [7].

Толерантность определяется как «способность выно-
сить продолжительное воздействие чего-либо, например, 
лекарственного средства или состояния окружающей сре-
ды, без вредных реакций» [6]. В согласованном положении 
международного общества по изучению рабочего времени 
констатируется, что использовать такое определение слож-
но, поэтому не существует общепринятого определения 
толерантности к сменной работе. Не ясно, является ли 
основой УЯЗ индивидуальные физиологические свойства 
работника или индивидуальные психологические свойства 
и образ жизни. В настоящее время общепринято считать, 
что толерантность, уязвимость к сменному труду являют-
ся комплексным феноменом, определяемый множеством 
физиологических и психологических факторов [6].

С возрастом многие факторы ухудшают нормальный 
процесс сна, что существенно для восстановления рабо-
тоспособности человека [7]. На благополучность старения 
влияют болезни, связанные с возрастом, и изменения об-
раза жизни и самого «старения нормальных циклов сна». 
Физиологические механизмы этих внутренних связей ана-
лизируются в обзоре [9]. Вместе с тем результаты исследо-
ваний связи УЯЗ с возрастом неоднозначны. Получено мно-
го данных о том, что молодые работники более толерантны 



520

Медицина труда и промышленная экология — 2020; 60 (8)
Оригинальные статьи

к сменной работе и что «критический возраст» находится 
в диа  пазоне 40–50 лет [2,8]. Вместе с тем, в ряде исследова-
ний получены данные, свидетельствующие о том, что толе-
рантность может увеличиваться с возрастом и зависимость 
имеет V-образную форму [6]. Многие авторы рассматри-
вают возрастное увеличение уязвимости к сменному труду 
как частное явление общебиологической закономерности 
нарастания всех проблем здоровья с увеличением возраста 
человека. Полагают, что сменные рабочие стареют в более 
быстром темпе, поэтому страдают от общего старения, а 
не от специфических клинических проблем, связанных со 
сменным трудом [6]. Однако требуется продолжительное 
исследование для подтверждения этого положения, по-
скольку причиной выявленных различий связи УЯЗ с воз-
растом может быть эффект «здорового рабочего» [10].

Данные о различиях УЯЗ между мужчинами и женщи-
нами неоднозначны. Большинство исследователей полага-
ют, что мужчины более выносливы при сменной работе, у 
них меньше проблем со сном [11]. У мужчин лучше пока-
затели долговременной толерантности к сменному труду, 
о чем свидетельствуют статистические данные об инва-
лидности, риске смертности, показателей гормонов и по-
казателей питания и ожирения [12–13]. Женщины более 
уязвимы к сменному труду по показателям нарушения сна 
и усталости, у них выше риск метаболического синдрома 
и риск нарушений умственной работоспособности, чаще 
наблюдаются травмы [14,15]. Гендерные различия в риске 
для здоровья при сменном труде некоторые авторы объ-
ясняют тем, что женщины чаще, чем мужчины, работают 
в условиях среды с меньшей экспозицией вредных факто-
ров производственной среды, что женщины и мужчины, 
занятые сменным трудом, как правило, работают в разных 
профессиях, поэтому производственные факторы искажа-
ют гендерные сравнения [1]. Существует предположение, 
что некоторые причины гендерных различий УЯЗ лежат 
одновременно в области поведения (внерабочая нагрузка) 
и физиологических функций (особенности сна и цикла сон-
бодрствование, хронотип). Необходимы дальнейшие иссле-
дования гендерных различий толерантности и уязвимости 
к сменному труду [8,14].

Результаты большинства исследований свидетельству-
ют, что низкие баллы по утреннему хронотипу способ-
ствуют толерантности к сменной работе [16]. Вместе с 
тем, установлено, что у утреннего хронотипа, несмотря 
на худшее качество сна, чем у вечерних хронотипов, по-
вышена долговременная толерантность к сменному труду, 
которая определяется по показателям заболеваемости [8]. 
Хотя сон и активность утренних типов может подвергаться 
большему стрессу, они способны лучше справляться с со-
циальными проблемами, связанными с толерантностью к 
сменному труду. Кроме того, остается вопрос, не является 
ли хронотип следствием устойчивой личностной привыч-
ки. Например, в условиях жаркого влажного климата 75% 
населения могут усваивать ритм бодрствования, характер-
ный для утреннего хронотипа [2], в других климатических 
условиях к утреннему типу относят 25% [17].

Таким образом, анализ опубликованных данных о связи 
возраста, пола и хронотипа работников с их уязвимостью к 
сменному труду показал, что остается неясной эффектив-
ность от использования этих индивидуальных характери-
стик в кол ичественных прогнозных моделях риска заболе-
ваний при сменном труде.

Цель исследования  — используя предложенный по-
казатель индивидуальной уязвимости к режимам труда с 
ночной работой, исследовать ее в зависимости от возраста, 

стажа, пола, хронической усталости, состояния здоровья, 
интенсивности труда и условий производственной среды.

Материалы и методы. Работники оценивали степень 
усталости по 5-балльной шкале: 1 — усталость отсутствует, 
2 — небольшая, 3 — умеренная, 4 — большая, 5 — очень 
большая. В качестве рабочего определения уязвимости ис-
пользовались два показателя: степень усталости работника 
больше при работе в ночной смене, чем при той же работе 
в дневной смене (УЯЗ. 1); большая усталость от вечерней 
и ночной работы (УЯЗ. 2). Показатель УЯЗ. 1 характери-
зует уязвимость работника к административно заданному 
регулярному режиму труда, с ночными сменами. Показа-
тель УЯЗ. 2 характеризует утомительность произвольной 
нерегулярной работы в вечернее и ночное время. УЯЗ. 
1=100 (%), если степень усталости работника при работе 
в ночной смене у него была больше, чем в дневной смене. 
В противном случае УЯЗ. 1=0. УЯЗ. 2 = 100 (%), если ра-
ботник оценивал влияние на степень усталости вечерней 
и ночной работы в 4 или 5 баллов. При оценке 1–3 балла 
УЯЗ. 2=0 (%).

В исследовании принимали участие четыре группы 
работников. Первая группа (ГР1)  — 688 работников 
предприятий непрерывного производства, транспорта и 
организаций здравоохранения, в которых используются 
режимы труда с ночными сменами (190 женщин и 498 
мужчин). Вторая группа (ГР2) состояла из 298 работников 
нефтеперерабатывающего завода с режимами труда с ноч-
ными сменами (160 женщин 138 мужчин); третья группа 
(ГР3) — 679 работников образования и здравоохранения 
(447 женщин и 232 мужчин), четвертая группа (ГР4) со-
стояла из 630 преподавателей, ассистентов, доцентов и 
профессоров университета (327 женщин и 303 мужчины). 
Показатель УЯЗ. 1 использовался в ГР1 и ГР2, показатель 
УЯЗ. 2 — в ГР3 и ГР4.

Используя стандартную анкету [18], работников опра-
шивали о состоянии здоровья, симптомах хронической 
усталости и ее профессиональных и непрофессиональных 
факторах, включая вечернюю и ночную работы. Для обоб-
щенной оценки симптомов хронической усталости при-
менялся индекс неспецифических симптомов ИНС [18]. 
У  сменных работников ГР1 и ГР2 определялся уровень 
интенсивности труда путем произведения величины сред-
несменного темпа трудовых действий и величины средне-
сменной плотности труда по методике [19]. Использовалcя 
показатель годовой прирост риска (ГПР) для изучения воз-
растной (ГПРвз) и стажевой (ГПРст) динамики состояния 
здоровья [20].

Использовались данные о заболеваниях, выявленных 
при медицинском осмотре работников 1 и 4 групп, кото-
рый проводился согласно приказа Минздравсоцразвития 
России от 12.04.2011 г. №302н. Анализировалась вероят-
ность УЯЗ. 1 и УЯЗ. 2 у работников с выявленными хрони-
ческими заболеваниями органов дыхания, системы кровоо-
бращения, органов пищеварения, костно-мышечной систе-
мы, ЛОР-органов, мочеполовой системы, нервной системы, 
кожи и подкожной клетчатки, с хроническими инфекциями.

Определялся абсолютный риск (частота, %) и относи-
тельный риск УЯЗ. 1 и УЯЗ. 2, относительный риск ухудше-
ния показателей хронической усталости и здоровья работ-
ников приУЯЗ (RR и его 95% доверительный диапазон).

Результаты. В группе ГР1 коэффициенты корреляции 
составили 0,31 для «возраст  — стаж ночной работы» и 
0,47 для «стаж ночной работы  — общий стаж». Незна-
чительная корреляция между возрастом и стажем ночной 
работы позволили выявлять различие в возрастной и ста-
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жевой динамике показателей хронической усталости и 
здоровья работающих [20]. На рисунке 1 показано измене-
ние риска УЯЗ. 1 в зависимости от стажа сменной работы 
в обследованных группах ГР1 и ГР2. Данные на рисунке 
2 показывают зависимость УЯЗ. 1 (группы ГР1 и ГР2) и 
УЯЗ. 2 (ГР3 и ГР4) от возраста работников. В возрасте до 
55 лет у женщин УЯЗ. 1 больше, чем у мужчин (RR=1,51 
(1,18–1,93). В возрасте свыше 55 лет гендерных различий 
в частоте УЯЗ. 1 не выявлено.

У работников группы ГР1 в возрасте 23–33 года и 
стаже с ночными сменами 1–11 лет стажевой тренд роста 
УЯЗ. 1 составил ГПРст

УЯЗ. 1 = 0,84%, а возрастной тренд — 
ГПРвз

УЯЗ. 1 =0,22%. У  работников нефтеперерабатываю-
щего завода годовой прирост риска ухушения здоровья 

(РУЗ) составил ГПРст
руз = 2,0% за 1 год стажа с ночны-

ми сменами, а ГПРвз
руз=0,6% за 1 год возраста. При ре-

жиме труда с ночными сменами годовой прирост риска 
длительных заболевний (РДБ) в зависимости от стажа 
и от возраста составил соответственно ГПРст

рдб = 1,9% и 
ГПРвз

рдб=0,8%. ГПР постоянного расстройства сна (РС) 
в зависимости от стажа составил ГПРст

рс =1,5%, а от воз-
раста ГПРвз

рс=0,3%.
Частота УЯЗ. 1 у женщин и мужчин группы ГР1 соста-

вила соответственно 45,1% и 30,7% (RR=1,47; 1,09–1,97). 
На нефтеперерабатывающем заводе (НПЗ) в целом по 
группе ГР2 гендерное различие в частоте УЯЗ. 1 не выявле-
но: 40,8% у женщин и 39.0% у мужчин. Однако при одина-
ковых профессиях на НПЗ, УЯЗ. 1 чаще наблюдается у жен-
щин, как и в ГР1. Так, среди операторов технологических 
установок у женщин частота УЯЗ. 1 составила 44,4%, у муж-
чин — 35,0% (RR=1,17(0,49–2,8). Среди товарных опера-
торов эти величины составили 59,2% у женщин и 46,0% у 
мужчин (RR=1,29; 0,88–1,88). Частота УЯЗ. 2 у женщин 
и мужчин в ГР3 составила 25,5% и 21,4% (RR=1,24, 0,56–
2,62); в ГР4–13,0% и 7,7% (RR=1,36 (0,29–6,0).

В таблице 1 приведены данные, характеризующие со-
стояние здоровья, психологические особенности и условия 
производственной среды у мужчин, которые при работе в 
ночную смену устают больше, чем в дневную. Видно, что 
значения всех изученных показателей хуже у работников с 
УЯЗ. 1. Однако статистически достоверные ухудшения на-
блюдаются только для трех показателей: «риск ухудшения 
здоровья за год», риск «трудно вставать после сна», риск 
хронических инфекционных заболеваний. У женщин с УЯЗ. 
1 также выявлено достоверное увеличение риска инфек-
ционных заболеваний (RR=11.43; 1.52–86.2), а также до-
стоверное повышение риска нервных болезней (RR=3.41; 
1,35–5,58). Вероятность ухудшения здоровья работающих 
женщин с УЯЗ. 1 также возрастает, но с меньшей достовер-
ностью (RR=1,31; 0,69–2,53).

У мужчин и женщин работников ГР1, отмечающих, что 
гигиенические условия труда влияют на их усталость, до-
стоверно увеличивается риск УЯЗ. 1. Однако, у работников 
ГР2 нефтеперерабатывающего завода риск УЯЗ. 1 (РУЯЗ. 1) 
уменьшается при увеличении общих оценок работниками 
факторов производственной среды (ФПС) и факторов тяже-
сти и напряженности труда (ФТН). Эти отрицательные свя-
зи аппроксимируются регрессионными моделями РУЯЗ. 1(%) 

= 48,1,2–2,13 × ФПС (бал) и РУЯЗ. 1(%) = 50,11–2,53 × ФТН 
(бал). У мужчин НПЗ, занятых физическим трудом обще-
го типа (сливщики-разливщики нефтепродуктов), частота 
УЯЗ. 1 составила 21,1%, а у мужчин занятых наблюдением 
и умственной работой (операторы, машинисты) частота 
УЯЗ. 1–41,7% (RR=2,01; 0,82–4,94).

Корреляция балльной оценки УЯЗ. 2 с балльной оцен-
кой фактора «объем и интенсивность работы, дефицит 
времени» составила 0,47; с оценкой фактора «повышенная 
продолжительность рабочего времени» — 0,64; с оценкой 
фактора «дисбаланс усилий и вознаграждения» — 0,40; с 
оценкой фактора «внерабочая нагрузка»  — 0,38; с фак-
тором «качество воздуха на рабочем месте» — 0,33. Все 
значения коэффициентов корреляции значимы на уровне 
p <0,01.

Анализ УЯЗ. 1 среди работниц НПЗ (возраст 20–49 
лет), с разной интенсивностью трудового процесса пока-
зал, что при ее низком уровне И÷0,55–0,62, наблюдаемым 
у лаборантов, пробоотборщиков, машинистов насосов и 
машинистов компрессоров, частота УЯЗ. 1 составила 29,9%. 
При умеренном уровне интенсивности труда И÷0,68–
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0,72, который наблюдается у операторов технологических 
установок и товарных операторов НПЗ, той же возраст-
ной группы, частота УЯЗ. 1 больше и составила 54,9% 
(RR=1,76; 0,87–357).

В группе ГР1 зависимость УЯЗ. 1 от интенсивности тру-
да имеет V-образный характер: при низкой интенсивности 
труда (И<0,7) частота УЯЗ. 1 составила 52,1%; при уме-
ренной (И÷0,7–0,85) — 24,1% (RR=2,12; 1,50–3,00); при 
повышенной ((И>0,85))  — 33,5% (RR=1,40; 0,97–2,03). 
У  женщин-медработников, группы ГР1, при указанных 
уровнях интенсивности труда риск УЯЗ. 1 соответственно 
составил 48,5%, 25,7% и 43,6%. У медработников, у которых 
отсутствует или редко бывает возможность кратковремен-
ного сна в ночной смене, частота УЯЗ. 1 больше, чем у ме-
дработников, часто имеющих эту возможность (RR=1,31; 
0,70–2,60). У последних больше на 6,5 лет возраст и на 3,5 
года стаж с ночными сменами.

В таблице 2 представлены данные, свидетельствующие 
об увеличении риска УЯЗ. 1 среди работников, имеющих 
хронические заболевания сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем, а также заболевания кожи. Среди работников, с 
выявленными желудочно-кишечными болезнями, риск УЯЗ. 
1 понижен RR=0,67 (0,40–1,21). При наличии заболеваний 
других нозологических групп достоверных изменений ри-
ска УЯЗ. 1 не выявлено.

Обсуждение. Данные на рисунке 1 показывают, что в 
первый год сменного стажа 50–55% работников групп ГР1 

и ГР2 устают в ночной смене, больше, чем в дневной. При 
стаже 2–5 лет таких работников становится примерно в 2 
раза меньше, затем риск УЯЗ. 1 постепенно возрастает до 
уровня, близкого к значению в первый год стажа. Эту за-
кономерность можно объяснить тем, что лица, наиболее 
уязвимые к ночному труду, часто увольняются в первый 
год стажа, а у остальных работников адаптация к ночным 
сменам по годам стажа постепенно ухудшается. Иная зако-
номерность наблюдается в зависимости УЯЗ. 1 от возраста 
(рис. 2). У сменных работников групп ГР1 и ГР2 во всем 
изученном возрастном диапазоне 25–64 не наблюдается 
тренд увеличения риска УЯЗ. 1. У работников умственно-
го труда группы ГР3 и преподавателей университета ГР4 
в возрастной динамике УЯЗ. 2 прослеживается обратная 
V-образная закономерность. Можно полагать, что причи-
ной обратной V-образной динамики является изменение 
частоты работы в вечернее и ночное время, которую учиты-
вает работник при оценке УЯЗ. 2. Обычно в 35–45 летнем 
возрасте рабочая нагрузка больше, чем в других возрастных 
группах, поэтому частота вечерней и ночной работы уве-
личивается, а к 60–64 годам она постепенно уменьшается.

Кратность увеличения значений годового тренда пока-
зателей ГПРст по сравнению с ГПРвз характеризует общую 
степень вредности профессиональных [20] и непрофесси-
ональных факторов, влияющую на ускорение процессов 
биологического старения оргнизма человека [21,22]. Для 
различных показателей здоровья величина отношения 

Таблица 1 / Table 1
Показатели здоровья, психологические особенности и условия производственной среды у работающих мужчин 
с различной уязвимостью к режимам труда с ночными сменами
Health indicators, psychological characteristics and working environment conditions of working men with various vulnerabilities

Показатель Уязвимость, УЯЗ. 1 Относительный риск, RR (95%-ный 
доверительный диапазон RR) Нет Есть

Риск ухудшения здоровья за год, % 11,5 17,8 1,89 (1,07–3,36)
Риск болеть более 2 недель за год, % 9,5 12,2 1,32 (0,65–2,65)
Риск неприятных ощущений в области сердца, % 3,4 5,0 1.46 (0.48–4.50)
Риск расстройства аппетита и нарушения пищеварения, % 7,8 9,9 1.28 (0.59–2.79)
Риск «трудно вставать после сна», % 2,4 7,7 3,19 (1,04–9,77)
Риск недостатка сна, % 9,2 13,2 1,44 (0,73–2,840
Риск состояния раздражительности, % 19,4 27,5 1,42 (0,92–2,20)
Риск состояния тревожности, % 6,3 11,0 1,75 (0,80–3,84)
Риск хронических инфекционных заболеваний, % 0,1 6,0 13,6 (1,67–111,0)
Рис хронических заболеваний кожи, % 6,0 9,0 1,53 (0,65–3,62)
Риск наличия неблагоприятных гигиенических факторов про-
изводственной среды на рабочем месте (загазованность, запы-
ленность, шум, вибрация, микроклимат), %

39,2 51,0 1,32 (1,02–1,71)

Количество человек в группе 207 91

Таблица 2 / Table 2
Повышенная уязвимость к ночным сменам работников с выявленными хроническими заболеваниями
Increased vulnerability to night shift s of employees with identifi ed chronic diseases

Заболевание 

Относительный 
риск УЯЗ. 1 RR 

(доверительный 
интервал)

Заболевание

Относительный 
риск УЯЗ. 1 RR 

(доверительный 
интервал)

Заболевание

Относительный 
риск УЯЗ. 1 RR 

(доверительный 
интервал)

Гипертоническая 
болезнь, всего: 
женщины
мужчины 

1,30 (0,89–1,89)
1,51 (1,05–2,17)
1,60 (1,15–2,23)

Болезни органов 
дыхания, всего: 
женщины
мужчины

1,33 (0.94–1.88)
1,18 (0,81–1,74)
1,43 (060–3,11)

Кожные болезни, 
всего:
— женщины
— мужчины

1,43 (0,97–2,12
2,45 (2,02–3,00)
1,49 (0,96–2,30)
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ГПРст / ГПРвз составила от 2,4 до 5,0, что характеризует 
условия труда сменных работников как вредные, со степе-
нью 3,1–3,2 по шкале [7,23,24].

Выявленное увеличение риска хронических инфекци-
онных заболеваний при УЯЗ. 1 совпадает с ранее получен-
ными данными о росте частоты инфекционных заболева-
ний с временной утратой трудоспособности у портовых 
рабочих в ночные смены по сравнению с дневными [24]. 
В  ночное время снижается выработка гормонов, уча-
ствующих в регулировании иммунитета, что сказывается 
на риске подверженности инфекции (табл. 1), включая 
инфекционные кожные заболевания (табл. 2), основной 
состав которых составила грибковая инфекция (онихо-
микозы стоп).

Корреляции балльной оценки УЯЗ. 2 с показателя-
ми здоровья и симптомами хронической усталости и 
корреляции УЯЗ. 2 с оценками работниками профес-
сиональных и непрофессиональных стрессоров можно 
интерпретировать как частные проявления общей зако-
номерности стресс-реакций при общем адаптационном 
синдроме. Причиной последнего при сменном труде 
является хронобиологический риск, возникающий при 
постоянной усталости человека из-за дефицита отдыха 
при бодрствовании и дефиците качественного сна [25]. 
Аналогичный вывод можно сделать относительно полу-
ченных данных о возрастании при УЯЗ. 1 риска неко-
торых хронических заболеваний (табл. 2). Уменьшение 
риска желудочно-кишечных заболеваний при УЯЗ. 1 от-
носится к «парадоксальным фактам», нарушающим ак-
сиомы о связи условий труда и состояния здоровья про-
фессиональной группы [26]. Лица с желудочно-кишеч-
ных заболеваниями, существенно ограничивающими их 
профессиональную работоспособность при нарушениях 
суточного ритма, вынуждены уходить от ночного труда 
[27]. Однако отрицательное влияние ночных смена на 
функции пищеварения проявляется в симптомах началь-
ной стадии желудочно-кишечных заболеваний. У мужчин 
ГР1 при УЯЗ. 1 частота жалоб на нарушение аппетита и 
пищеварения повышается в 1,3 раза по сравнению с те-
ми, у кого нет УЯЗ. 1 (RR=1,3; 0,67–2,53).

V-образный характер зависимости УЯЗ. 1 от интенсив-
ности труда представляется обусловленным процессами 
отбора персонала. При низкой интенсивности труда чаще 
заняты лица, более уязвимые к стрессорам. Этот вывод под-
тверждает установленный факт, что на рабочих местах, где 
имеется постоянная возможность кратковременного сна в 
ночную смену, заняты люди с большим возрастом и стажем, 
чем на местах, где отсутствует эта возможность. При воз-
растании интенсивности труда от умеренного уровня до 
повышенного риск УЯЗ. 1 увеличивается.

Для выявления случаев индивидуальной уязвимости к 
сменному труду целесообразно использовать в качестве 
целевого диагностического признака большую усталость 
работника в ночной смене, чем при той же его работе в 
дневную смену. Использование такого критерия харак-
теризуют термин «уязвимость» как видовой от более 
общего родового понятия — индивидуальный риск при 
воздействии какого-либо вредного профессионального 
фактора.

Выводы:
1. При режиме труда с ночными сменами 30–50% ра-

ботников устают больше при выполнении той же работы в 
ночное время, чем в дневное. У них не происходит адаптации 
к ночным сменам, риски нарушения здоровья возрастают 
по годам стажа с работой в ночную смену, начиная с 1 года.

2. При режиме труда с ночными сменами годовой 
прирост рисков различных хронических нарушений здо-
ровья по годам стажа в 2,4–5 раз больше их возрастно-
го тренда.

3. Долговременная индивидуальная уязвимость к режимам 
труда с ночными сменами является одним из признаков раз-
вития хронической усталости и ухудшения общего состоя-
ния здоровья работника.

4. Индивидуальная уязвимость работника к режимам 
труда с ночными сменами возрастает при воздействии раз-
нообразных профессиональных и непрофессиональных хрони-
ческих стрессоров.
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Леванчук Л.А.1, Копытенкова О.И.1,2, Еремин Г.Б.2

Методические подходы к оценке условий труда машинистов локомотивных бригад на основе 
изучения риска для здоровья
1ФГБОУ «Петербургский государственный университет путей сообщения Императора Александра I», Московский пр-т, 9, 
Санкт-Петербург, Россия, 190031;
2ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 2-я Советская ул., 4, Санкт-
Петербург, Россия, 191036

Введение. Значительное число регистрируемых профессиональных заболеваний сопровождается социальными и 
экономическими потерями. Структура и уровни профессиональных и производственно обусловленных заболеваний 
находятся в причинно-следственной зависимости от качества условий труда и интенсивности воздействия вредных 
факторов производственной среды и трудового процесса.
Цель исследования — определение безопасной продолжительности рабочего стажа при воздействии сочетания не-
благоприятных факторов рабочей среды на основе применения методологии оценки риска здоровья работающих (на 
примере машинистов локомотивных бригад железнодорожного транспорта).
Материалы и методы. Гигиеническая оценка условий труда машинистов на основе действующей нормативной доку-
ментации (Р 2.2.2006–05 Гигиена труда. Руководство по гигиенической оценке факторов рабочей среды и трудового 
процесса. Критерии и классификация условий труда; Приложение №1 к приказу Минтруда России от 24 января 2014 
г. №33н Методика проведения специальной оценки условий труда; СанПиН 2.2.4.3359–16 Санитарно-эпидемиологи-
ческие требования к физическим факторам на рабочих местах). Расчет показателей риска утраты здоровья в соответ-
ствии с ГОСТ Р 12.0.010–2009 «ССБТ СУОТ определение опасностей и оценка риска», методическими рекомен-
дациями «Оценка и прогноз профессиональной надежности и профессионального риска водителей различных авто-
транспортных средств» МР 2.2.0085–14, с учетом требований Руководства от 24.06.2003 № 2.2.1766–03 Руководство 
по оценке профессионального риска для здоровья работников. Организационно-методические основы, принципы и 
критерии оценки.
Результаты. На основе использования методологии оценки риска разработаны формулы регрессии для прогнозиро-
вания утраты здоровью машинистов локомотивных бригад и определены возрастные группы с высокой степенью ве-
роятности формирования у них производственно обусловленной и профессиональной патологии.
Заключение. Условия труда машинистов локомотивных бригад оценены как вредные второй степени (3.2). Основными 
неблагоприятными факторами являются: шум, общая вибрация, микроклиматические условия, напряженность и тяжесть 
трудового процесса. Риск утраты здоровья, рассчитанный в соответствии с ГОСТ Р 12.0.010–2009, определен как «Вы-
сокий» (R=10,7). Установлен критический возраст 50 лет для формирования производственно обусловленной патологии 
нервной и сердечно-сосудистой систем. Выявлена высокая вероятность проявления начальных явлений нейросенсорной ту-
гоухости на рубеже 40 лет, в возрасте 52–55 лет (стаж работы 27–30 лет) — профессиональной нейросенсорной туго-
ухости. Выявлена высокая вероятность формирования профессиональной патологии к 55 годам. Обосновано сокращение 
продолжительности рабочей смены до 6 часов (30 часов в неделю) или предоставление дополнительного выходного дня в 
неделю (32 часа в неделю).
Ключевые слова: условия труда; риск здоровью; машинист локомотивных бригад; производственно обусловленные бо-
лезни; профессиональные болезни
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Introduction. A significant number of registered occupational diseases are accompanied by social and economic losses. 
The structure and levels of occupational and work-related diseases are cause-and-effect dependent on the quality of 
working conditions and the intensity of exposure to harmful factors of the production environment and the labor 
process.
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Th e aim of the study is to determine the safe length of work experience under the infl uence of a combination of adverse 
factors of the working environment based on the application of the methodology for assessing the health risk of workers (for 
example, drivers of locomotive crews of railway transport).
Materials and methods. Hygienic assessment of working conditions of drivers based on the current regulatory documentation 
(R 2.2.2006–05 Occupational health. Guidelines for the hygienic assessment of working environment and labor process 
factors. Criteria and classifi cation of working conditions; Appendix No. 1 to the order of the Ministry of Labor of the Russian 
Federation of January 24, 2014 No. 33n Methodology for conducting a special assessment of working conditions; SanPiN 
2.2.4.3359–16 Sanitary and epidemiological requirements for physical factors in the workplace). Calculation of indicators of 
risk of loss to health in accordance with GOST R 12.0.010–2009 “SSBT SUOT hazard identifi cation and risk assessment”, 
methodological recommendations “Assessment and forecast of professional reliability and professional risk of drivers of various 
vehicles” MR 2.2.0085–14, taking into account the requirements of the Manual of 24.06.2003 № 2.2.1766–03 Manual for 
assessing professional risk to the health of employees. Organizational and methodological bases, principles and evaluation 
criteria.
Results. Based on the risk assessment methodology, regression formulas were developed for predicting the health loss of 
locomotive crew drivers and age groups were identifi ed with a high degree of probability of their production-related and 
occupational pathology.
Conclusions. Th e working conditions of drivers of locomotive crews were assessed as harmful to the second degree (3.2). Th e 
main adverse factors are noise, general vibration, microclimatic conditions, stress and severity of the labor process. Th e risk of loss of 
health calculated in accordance with GOST R 12.0.010–2009 is defi ned as “High” (R=10.7). Th e critical age of 50 years has been 
established for the formation of production-related pathology of the nervous and cardiovascular systems. Th ere is a high probability 
of manifestation of the initial phenomena of sensorineural hearing loss at the turn of 40 years, at the age of 52–55 years (work 
experience of 27–30 years)  — professional sensorineural hearing loss. A high probability of professional pathology formation by 
the age of 55 was revealed. It is justifi ed to reduce the working shift  to 6 hours (30 hours per week) or provide an additional day off  
per week (32 hours per week).
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Введение. По данным Международной организации 
труда (МОТ), ежедневно в мире умирают в результате за-
болеваний и травм, связанных с работой, около 5 тысяч 
человек (2,3 млн случаев) в год [1]. В  России ежегодно 
регистрируется примерно 7–8 тыс. профессиональных за-
болеваний [2]. За последние годы отмечается рост заболе-
ваемости лиц трудоспособного возраста такими болезнями, 
как патология сердечно-сосудистой системы, желудочно-
кишечного тракта, эндокринной системы, опорно-двига-
тельного аппарата. Это связано со значительными социаль-
ными и экономическими потерями. В связи с этим в рамках 
реализации Федерального закона № 238-ФЗ от 10.07.2011 
предусмотрено определение и управление профессиональ-
ным риском [3]. Около 70% лиц за 10 лет до достижения 
пенсионного возраста для женщин 55 лет и мужчин 60 лет 
имеют серьезную патологию [4].

Увеличение пенсионного возраста на 5 лет может из-
менить ситуацию. Хорошо известно [1,3,4], что струк-
тура и уровни профессиональных и производственно 
обусловленных заболеваний работающих, в том числе в 
транспортной отрасли, находится в зависимости от каче-
ства условий труда и интенсивности воздействия вредных 
факторов производственной среды и трудового процесса. 
В связи с этим увеличение длительности трудового стажа 
при сохранении интенсивности воздействия неблагопри-
ятных факторов рабочей среды диктует необходимость 
использования методологии оценки риска здоровью рабо-
тающего населения для обоснования организационных мер 
безопасности труда и адаптации методических подходов к 
оценке условий труда.

Цель исследования  — определение безопасной про-
должительности рабочего стажа при воздействии сочета-
ния неблагоприятных факторов рабочей среды на основе 
применения методологии оценки риска здоровья рабо-
тающих (на примере машинистов локомотивных бригад 
(МЛБ).

Материалы и методы. Гигиеническая оценка усло-
вий труда машинистов проведена на основе действующей 
нормативной документации (Р 2.2.2006–05 Гигиена труда. 
Руководство по гигиенической оценке факторов рабочей 
среды и трудового процесса. Критерии и классификация 
условий труда; Приложение №1 к приказу Минтруда Рос-
сии от 24 января 2014 г. №33н Методика проведения спе-
циальной оценки условий труда; СанПиН 2.2.4.3359–16 
Санитарно-эпидемиологические требования к физическим 
факторам на рабочих местах). Расчет показателей риска 
утраты здоровью произведен в соответствии с ГОСТ Р 
12.0.010–2009 «ССБТ СУОТ определение опасностей и 
оценка риска», методическими рекомендациями «Оцен-
ка и прогноз профессиональной надежности и професси-
онального риска водителей различных автотранспортных 
средств» МР 2.2.0085–14, с учетом требований Руковод-
ства от 24.06.2003 № 2.2.1766–03 Руководство по оценке 
профессионального риска для здоровья работников. Ор-
ганизационно-методические основы, принципы и крите-
рии оценки.

Результаты. В  процессе гигиенической оценки усло-
вий труда МЛБ установлено, что особенностью их труда 
является отсутствие ритма в рабочем процессе (начало и 
окончание смены в разные периоды суток, отсутствие ре-
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гламентируемого перерыва для приема пищи и отдыха). 
Процесс труда сопровождается нервно-эмоциональным 
напряжением, напряжением зрительного и слухового ана-
лизаторов (наблюдение за профилем и состоянием желез-
нодорожного пути, посторонними предметами, путевой и 
локомотивной сигнализацией, показателями контрольно-
измерительной аппаратуры, напряжением контактной се-
ти, станционными сигналами, информационными щитами). 
Работа требует постоянного внимания. Основная (около 
90%) информация поступает от зрительного анализатора, 
10% информации поступает от слухового анализатора в 
условиях повышенной интенсивности шума и вибрации. 
Личная ответственность за безопасность движения и по-
стоянная готовность к внезапным сигналам формирует 
значительный уровень психоэмоционального напряжения 
(3.2). С точки зрения оценки тяжести трудового процесса 
работа МЛБ оценивается как легкая, при определенных 
ситуациях — средней тяжести (3.1) из-за фиксированной 
позы при управлении локомотивом.

Работа МЛБ осуществляется в замкнутых условиях — 
кабине локомотива, в которой на него воздействует шум, 
вибрация, электромагнитное излучение (ЭМИ). Источни-
ком шума является оборудование (двигатели, генератор, 
вентиляторы и др.), а также ходовые части локомотива. При 
движении локомотива с закрытыми окнами эквивалентный 
уровень звукового давления составляет 64–73 дБА, при от-
крытых окнах до 81 дБА. При получении информации по 
рации шум достигает 78–82 дБА. В соответствии с прило-
жением 6, СанПиН 2.2.4.3359–16 воздействие шума оце-
нивается как вредное 2 степени (3.2.)

На машиниста оказывает влияние низкочастотная ви-
брация (за счет собственных горизонтальных покачива-
ний кузова) и высокочастотная вибрация, источниками 
которой являются ходовая часть и силовые установки ло-
комотива. Вибрация превышает гигиенические нормативы 
в основном в нижней части среднегеометрических частот 
по вертикальной оси от 2 до 12 раз, по горизонтальной оси 
от 1,5 до 10 раз.

Экранирование и заземление кабин защищает маши-
нистов от воздействия ЭМИ промышленной частоты 50 
Гц. ЭМИ радиочастотного диапазона не превышает ПДУ.

Необходимость маневровой работы создает условия 
для значительных перепадов температуры в кабине в хо-
лодный период года, которые могут достигать 15°С между 

уровнем головы и ног. В теплый период года температура 
в кабине локомотива может достигать 30–34°С, в холодный 
период — 6–8°С. Скорость движения воздушных потоков 
при открытых окнах не снижается меньше чем 0,5 м/с. От-
носительная влажность соответствует таковой у наружного 
воздуха. Загрязнение воздуха рабочей зоны не характерно 
для локомотивов на электрической тяге.

Таким образом, факторами риска производственно об-
условленных и профессиональных заболеваний машини-
стов локомотивных бригад являются: нарушения циркад-
ного ритма работы, напряжение зрительного и слухового 
анализаторов, в ряде случаев работа в условиях дефицита 
времени, личная ответственность и готовность к частым 
внештатным ситуациям, элементы монотонии, возмож-
ность соматизации тревоги, кроме того, гиподинамия 
вследствие работы в ограниченном пространстве кабины 
с фиксированной позой, а также шум и вибрация, не соот-
ветствующие гигиеническим нормативам, и работа в не-
стабильных микроклиматических условиях.

Риск утраты здоровья при использовании трехуровне-
вой шкалы оценки значимости рисков, определен как «Вы-
сокий» (R=10,7) (табл. 1).

Распространенность заболеваний, непосредственно 
связанных с профессиональной деятельностью на транс-
порте, достаточно высока во всем мире. По уровню про-
фессиональной заболеваемости работников в Российской 
Федерации транспортная отрасль в целом занимает третье 
место после обрабатывающих производств и добычи полез-
ных ископаемых [2]. Хронические профессиональные за-
болевания у машинистов локомотивных бригад тепловозов 
и электровозов составляют около 40% всех зарегистриро-
ванных случаев в отрасли [5].

На долю нейросенсорной тугоухости на предприяти-
ях железнодорожного транспорта приходится 66% всей 
регистрируемой в отрасли профессиональной заболевае-
мости [5]. На остальные нозологические формы профес-
сиональных заболеваний приходится: на вибрационную 
болезнь — 9%, заболевания периферической нервной си-
стемы и опорно-двигательного аппарата — 7%. 90% случа-
ев нейросенсорной тугоухости регистрируется у машини-
стов локомотивных бригад. Нейросенсорной тугоухости 
практически всегда предшествует патология сердечно-со-
судистой системы (ССС). Комплекс вышеуказанных пато-
логических состояний машинистов локомотивов является 

Таблица 1 / Table 1
Результат оценки риска утраты здоровья машиниста локомотива на электрической тяге
Th e result of the risk assessment of the health loss of the locomotive driver on electric traction

Идентифицирован-
ные опасности

Весовой 
коэффици-
ент ущерба

Весовой коэффици-
ент вероятности на-

ступления ущерба

Численное значе-
ние вероятности 
(частоты) насту-
пления ущерба 

Риск по иден-
тифицирован-
ной опасности 

Риск на 
рабочем 

месте 

Оценка зна-
чимости ри-
ска на рабо-

чем месте 
Шум 15 3 0,11 1,7

10,7 Высокий

Вибрация общая 10 3 0,11 1,1
Микроклиматические 
параметры 10 7 0,27 2,7

Напряженность тру-
дового процесса 15 7 0,27 4,1

Тяжесть трудового 
процесса 10 3 0,11 1,1

Исход, не связанный с 
наступлением ущерба 0 3 0,11 0
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причиной признания их, по результатам ежегодных перио-
дических медицинских осмотров, непригодными к работе 
вследствие снижения слуха и патологии ССС. В возрастной 
группе 40–49 лет они составляют 0,88%, в группе 50 лет и 
старше 1,81% от общего числа освидетельствуемых [5–17].

Условия труда машинистов формируют риск развития 
нарушений нервной, эндокринной, иммунной систем орга-
низма. При увеличении экспозиции становятся причиной 
развития производственно обусловленных заболеваний 
(артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца, 
патология опорно-двигательного аппарата, нарушение 
обменных процессов, патология желудочно-кишечного 
тракта). Состояние здоровья машинистов локомотивов 
оказывает значительное воздействие на надежность и без-
опасность результатов труда.

Различное сочетание факторов рабочей среды (шум, 
вибрация, микроклиматические условия и др.) и трудово-
го процесса (тяжесть и напряженность) формирует раз-
личные величины риска утраты здоровья работающих по 
приоритетным нозологическим формам.

Определение величины риска здоровью работающих 
машинистов локомотивных бригад для различного стажа 
(начало самостоятельной работы в возрасте 25 лет) по-
зволило разработать уравнения регрессии для прогнози-

рования риска патологии по графе «Всего», а также пато-
логии нервной, сердечно-сосудистой и костно-мышечной 
систем, желудочно-кишечного тракта и нейросенсорной 
тугоухости (табл. 2). На рисунке приведены графики, ил-
люстрирующие динамику показателей риска развития па-
тологии у машинистов локомотивных бригад в сравнении 
с неэкспонированными (работающих в «допустимых» 
условиях труда).

Обсуждение. В соответствии с [18] при анализе при-
чинно-следственной связи развития патологии и величины 
показателя риска (условные единицы) здоровью работаю-
щих известно, что величина расчетного показателя риска до 
135 способствует увеличению частоты общих заболеваний, 
более 135 приводит к формированию производственно об-
условленных заболеваний, более 317 — к формированию 
профессиональных заболеваний (табл. 3).

Производственно обусловленная патология у неэкспо-
нированных работников, т. е. работающих в условиях труда, 
оцениваемых как «допустимые» (2), по анализируемым 
нозологиям не формируется на протяжении всего стажа 
работы. С высокой долей вероятности работа в условиях, 
соответствующих гигиеническим нормативам, не приведет 
к формированию производственно обусловленной патоло-
гии до достижения 65-летнего возраста. Однако риск пато-

Таблица 2 / Table 2
Уравнения регрессии для прогнозирования риска развития производственно обусловленной патологии у маши-
нистов локомотивов на электрической тяге
Th e regression equation to predict risk of developing work-related diseases in machinists of locomotives on electric traction

Патология и тип воздействия Уравнение регрессии: y = f(x), 
где y — риск развития патологии; х — возраст, лет

Всего
– машинисты локомотивных бригад y=4,7958x2 + 12,846x + 1,35; R2=0,99
– неэкспонированные y=1,3702x2 + 3,6702x + 0,3857; R2=0,99
Нервной системы
– машинисты локомотивных бригад y=1,0565x2 + 22,039x — 16,607; R2=0,98
– неэкспонированные y=0,4226x2 + 8,8155x — 6,6429; R2=0,98
Сердечно-сосудистой системы
– машинисты локомотивных бригад y=5,3423x2 + 0,4315x + 0,5357; R2=0,98
– неэкспонированные y=2,1369x2 + 0,1726x + 0,2143; R2=0,98
Желудочно-кишечного тракта
– машинисты локомотивных бригад y=1,2129x4–20,634x3+114,86x2–221,87x+141,57; R2=0,85
– неэкспонированные y=0,6064x4–10,317x3+57,429x2–110,93x+70,786; R2=0,85
Костно-мышечной системы
– машинисты локомотивных бригад y=0,9732x2+12,47x –17,036; R2=0,95
– неэкспонированные y=0,6488x2+8,3131x — 11,357; R2=0,95
Нейросенсорная тугоухость
– машинисты локомотивных бригад y=9,6161x2+0,7768x+0,9643; R2=0,98
– неэкспонированные y=1,5952x2+2,2381x–1,1; R2=0,99

Таблица 3 / Table 3
Оценка интенсивности причинно-следственной связи нарушений здоровья с работой в неблагоприятных усло-
виях по величине относительного риска (RR) [18]
Assessment of the intensity of the cause-and-eff ect relationship of violations working in adverse conditions in terms of relative 
risk (RR)

Величина риска 0<RR≤ 1 1<RR≤1,5 1,5<RR≤2 2<RR≤3,2 3,2<RR≤5 RR>5
Условные единицы 135 136–156 157–210 211–263 264–316 317 и выше
Качественная характеристика Нулевая Малая Средняя Высокая Очень высокая Почти полная

Вид патологии Общие заболевания Профессионально обусловленные 
заболевания

Профессиональные 
заболевания
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Рисунок. Динамика показателей риска развития патологии 
у машинистов локомотивных бригад в сравнении с неэкспо-
нированными работающими
Figure. Dynamics of risk indicators for pathology development in 
locomotive crew drivers in comparison with non-exposed workers

логии ССС существенно возрастает даже у неэкспониро-
ванных работающих.

Для машинистов локомотивных бригад критический 
возраст формирования производственно обусловленной 
патологии нервной и сердечно-сосудистой систем насту-
пает на рубеже 50 лет. Высокая вероятность проявления 
начальных явлений нейросенсорной тугоухости у предрас-
положенных лиц появляется на рубеже 40 лет. В возрасте 
52–55 лет (стаж работы 27–30 лет) формируется профес-
сиональная нейросенсорная тугоухость.

Производственно обусловленная патология костно-мы-
шечной системы не характерна для машинистов локомотив-

ных бригад, не имеющих наследственной предрасположен-
ности или других сопутствующих заболеваний.

Полученные результаты позволяют заключить, что у ма-
шинистов локомотивных бригад к 42–45 годам (стаж 17–20 
лет) высокая вероятность утраты здоровья, имеющей при-
чинно-следственную связь с сочетанием неблагоприятных 
факторов производственной среды и трудового процесса. 
Кроме того, к 55 годам выявлена высокая вероятность фор-
мирования профессиональной патологии.

Заключение. Работа машинистов локомотивных бри-
гад осуществляется в условиях, не соответствующих гиги-
еническим нормативам по напряженности (3.2) и тяжести 
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(3.1) трудового процесса, а также по показателям шума (с 
учетом высокой напряженности трудового процесса — 3.2), 
общей вибрации (3.1), микроклиматических условий (3.1).

Риск утраты здоровья, рассчитанный в соответствии 
с ГОСТ Р 12.0.010–2009 «ССБТ СУОТ определение опас-
ностей и оценка риска» при использовании трехуровневой 
шкалы оценки значимости рисков, определен как «Высо-
кий» (R=10,7).

На основе изучения причинно-следственных связей утра-
ты здоровья и характеристик условий туда машинистов 
локомотивных бригад установлен критический возраст 50 
лет для формирования производственно обусловленной па-
тологии нервной и сердечно-сосудистой систем. Выявлена 
высокая вероятность проявления начальных явлений нейро-
сенсорной тугоухости на рубеже 40 лет, в возрасте 52–55 
лет (стаж работы 27–30 лет) — профессиональной нейро-
сенсорной тугоухости.

При анализе показателей риска для заболеваний по графе 
«Всего», полученные результаты позволяют заключить, что 
у машинистов локомотивных бригад к 42–45 годам (стаж 
17–20 лет) имеется высокая вероятность проявления на-
чальных симптомов утраты здоровья, имеющей причинно-
следственную связь с сочетанием неблагоприятных факторов 
производственной среды и трудового процесса. Кроме того, к 
55 годам выявлена высокая вероятность формирования про-
фессиональной патологии.

На настоящем этапе технологического развития локо-
мотивостроения и организации железнодорожных перевозок 
воздействующие на машинистов локомотивов неблагопри-
ятные факторы рабочей среды можно отнести к группе 
«неустранимых». В связи с этим результаты исследования 
позволяют рекомендовать при организации труда машини-
стов локомотивных бригад сокращение продолжительности 
рабочей смены до 6 часов (30 часов в неделю) или предостав-
ление дополнительного выходного дня в неделю, при этом про-
должительность работы составит 32 часа в неделю.
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Клинические наблюдения резидуального бруцеллеза у работников животноводства
ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 2-я Советская ул., 4, Санкт-
Петербург, 191036

Бруцеллез — зоонозное инфекционное заболевание, передающееся от больных животных человеку, характеризующееся 
множественным поражением органов и систем организма. Официально зарегистрированная заболеваемость бруцел-
лезом в России невысока — 0,3–0,4 на 100 тыс. населения. Однако данные цифры могут быть намного выше, так как 
регистрации подлежат только впервые выявленные случаи, а учет хронических форм и остаточных явлений не ведется.
Представлены результаты заочной ретроспективной экспертизы медицинских документов и рентгенограмм 11 паци-
ентов с установленным ранее диагнозом резидуального бруцеллеза. Пациенты трудились в животноводческой отрасли 
в разных профессиях одной из республик РФ.
Выявлены патогномонические изменения костно-суставной системы в виде сакроилеита  — у 55% пациентов, спон-
дилита — у 64%, поражения ключично-акромиальных сочленений — у 63%. Поражения крупных суставов — тазобе-
дренных и коленных — характеризовались выраженным деформирующим артрозом при относительной сохранности 
мелких суставов. Остеопороз определялся в 82% случаев.
Выявленные рентгенологические изменения опорно-двигательного аппарата не позволяют полноценно обосновать 
наличие или отсутствие диагноза. Основными критериями диагностики являются особенности эпидемиологического 
анамнеза и результаты лабораторной диагностики.
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Brucellosis is a zoonotic infectious disease transmitt ed from sick animals to humans, characterized by multiple lesions of the 
body’s organs and systems. Offi  cially registered incidence of brucellosis in Russia is low–0.3–0.4 per 100 thousand population. 
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Th e results of a correspondence retrospective examination of medical documents and radiographs of 11 patients with a 
previously established diagnosis of residual brucellosis are presented. Patients worked in the livestock industry in diff erent 
professions in one of the republics of the Russian Federation.
Pathognomonic changes of the bone and joint system in the form of sacroiliitis were detected in 55% of patients, spondylitis-
in 64%, and lesions of the clavicular-acromial joints-in 63%. Lesions of large joints — hip and knee-were characterized by 
pronounced deforming arthrosis with relative preservation of small joints. Osteoporosis was detected in 82% of cases.
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Бруцеллез  — особо опасная социально значимая ин-
фекция, обусловливающая высокий уровень инвалидности 
больных [1–4]. Инфекция передается от крупного и мелко-
го рогатого скота к людям посредством прямого контакта с 
инфицированными животными и алиментарным путем [5]. 
Контактные заражения зависят от соприкосновения с боль-
ными животными, с мясным сырьем [6]. По данным Объ-
единенного комитета экспертов ВОЗ по бруцеллезу (1986), 
данное заболевание среди животных регистрируется в 155 
странах мира. Наиболее широко бруцеллез распространен в 
странах Средиземноморья, Малой Азии, Юга и Юго-Восточ-
ной Азии, Африки, Центральной и Южной Америки [1,7]. 
В России основные неблагополучные районы по бруцеллезу 
Северо-Кавказский и Сибирский федеральные округа, на 
которые приходится более 70% больных людей бруцеллезом 
[1,8]. Официально зарегистрированная заболеваемость бру-
целлезом в России на 2018 г. невысока — 0,3–0,4 на 100 тыс. 
населения. Однако данные цифры могут быть намного выше, 
так как регистрации подлежат только впервые выявленные 
случаи, а учет хронических форм не ведется [1,8].

Неполная информация о заболеваемости связана не 
только со снижением обращаемости сельских жителей за 
медицинской помощью, уменьшением объемов плановых 
диспансерных наблюдений работников животноводства, 
несвоевременностью или полным отсутствием проведения 
периодических медицинских осмотров на производстве, но 
и с несовершенством лабораторной диагностики бруцел-
леза, особенно его хронических форм [9–15].

Целью исследования является изучение изменений 
костно-суставной системы при резидуальном бруцеллезе 
и частоты их встречаемости.

Проведен рестроспективный анализ медицинской до-
кументации, санитарно-гигиенических характеристик ус-
ловий труда, анализ стажа работы и развития выявленного 
заболевания, предоставленных рентгенограмм тазобедрен-
ных, коленных суставов, крестцово-подвздошных, ключич-
но-акромиальных, плечевых суставов, суставов кистей рук, 
стоп, шейного, пояснично-крестцового отделов позвоноч-
ника 11 пациентов с ранее установленным диагнозом ре-
зидуального бруцеллеза — 5 женщин и 6 мужчин. Особое 
внимание было уделено результатам проведенных ранее 
лабораторных исследований — кожно-аллергической про-
бе Бюрне, реакции агглютинации в пробирках (реакция 
Райта), пластинчатой реакции агглютинации (реакции 
Хеддельсона), которые являются общепринятыми при ве-
рификации резидуального бруцеллеза [16,17].

Анализ представленных документов показал, что на 
момент установления диагноза резидуального бруцелле-
за средний возраст пациентов составил 54±4,3 года. Стаж 
работы в условиях воздействия опасных, вредных веществ 
и неблагоприятных производственных факторов, которые 
могли вызвать профзаболевание составил от 5 до 11 лет. Па-
циенты трудились в профессиях ветеринарных врачей — 2 
человека, дояров (доярок) — 5 человек, скотников — 4 че-
ловек. Класс условий труда был оценен как опасный (класс 
4) по биологическому фактору.

Анализ условий труда показал, что в период работы от-
сутствовали условия для соблюдения мер личной биологи-
ческой безопасности: животноводческие помещения не ота-
пливались, не обеспечивались водопроводной водой, не было 
горячей воды. Спецодеждой и средствами индивидуальной 
защиты работники обеспечивались не в полном объеме. Ме-
дицинская аптечка отсутствовала. Стирка и дезинфекция ра-
бочей одежды осуществлялась на дому. Предварительный и 
периодические медицинские осмотры не проводились, либо 

проводились несвоевременно. Также были предоставлены 
результаты серологического исследования на бруцеллез по-
головья крупного рогатого скота из районных ветеринарных 
станций по борьбе с болезнями животных, где указано, что в 
период с 1979 по 1987 гг. ежегодно выявлялись положитель-
но реагирующие на бруцеллез животные.

Основные жалобы пациентов, согласно предоставленным 
данным медицинских амбулаторных карт, были повышение 
температуры тела — 11 человек, слабость — 11 человек, ги-
пергидроз — 9 человек, боли в крупных суставах — 9 чело-
век, потеря аппетита — 8 человек, потеря веса — 8 человек, 
боли в животе — 5 человек, нарушение сна — 5 человек. При 
объективном осмотре контуры коленных, голеностопных, 
плечевых, локтевых, лучезапястных суставов были сглажены, 
движения ограничены, болезненны в активных амплитудах. 
Осевая нагрузка, ротация суставов были болезненными, как 
и пальпация паравертебральных точек в шейном, поясничном 
отделе позвоночника. Симптомы Эриксена, Ласега были по-
ложительны с обеих сторон. Какие-либо изменения в клини-
ческом и биохимическом анализах крови не определялись. 
Согласно полученным результатам проведенных ранее лабора-
торных исследований, у всех пациентов кожно-аллергическая 
проба Бюрне была положительная, реакции агглютинации в 
пробирках (реакция Райта), пластинчатая реакция агглюти-
нации (реакции Хеддельсона) отрицательные. Какие-либо 
системные заболевания, вызывающие схожую клиническую 
картину, зарегистрированы не были.

Поражение опорно-двигательного аппарата при бру-
целлезе является весьма характерным и разнообразным, и 
проявляется в виде артрозо-артритов, периартритов, скле-
розирования костной структуры [18–20]. Проведен ана-
лиз предоставленных рентгенограмм шейного, пояснично-
крестцового отдела позвоночника, плечевых, тазобедрен-
ных, крестцово-подвздошных, ключично-акромиальных 
суставов, мелких суставов кистей рук и стоп. В шейном 
отделе позвоночника определялись следующие изменения: 
снижение высоты межпозвонковых дисков, краевые кост-
ные разрастания тел позвонков, спондилоартроз, унко-вер-
тебральный артроз, избыточный субхондральный склероз 
замыкательных пластин тел позвонков. Описанные изме-
нения оценивались как дегенеративно-дистрофические 
2 стадии в 73% случаев, 2–3 стадии в 27%. В пояснично-
крестцовом отделе позвоночника определялись дегенера-
тивно-дистрофические изменения в виде снижения высоты 
межпозвонковых дисков, избыточного субхондрального осте-
осклероза замыкательных пластинок тел смежных позвонков, 
мелких краевых костных разрастаний по передним и боковым 
поверхностям тел позвонков. У 7 из 11 пациентов определя-
лась размытость, нечеткость контуров замыкательных пластин 
тела L4 или L5 с участком остеосклероза в проекции боковых 
углов с зазубренными бахромчатыми контурами. Данные из-
менения были нами расценены как проявления спондилита 
(рис. 1). Таким образом, дегенеративно-дистрофические изме-
нения пояснично-крестцового отдела позвоночника 1 стадии 
определялись у 18% пациентов, 2 стадии у 36% и 3 стадии у 
45% пациентов. Спондилит был выявлен в 64% случаев.

На рентгенограммах коленных суставов определялись 
дегенеративно-дистрофические изменения в виде неравно-
мерного сужения суставных щелей, заострения межмыщел-
ковых возвышений обоих коленных суставов, уплощения и 
склерозирования замыкательных пластинок большеберцо-
вых костей. Костно-анатомические соотношения в суставах 
были сохранены. Таким образом, отмечалась картина де-
формирующего двустороннего гонартроза 1 стадии у 27% 
пациентов, 2 стадии у 45% и 2–3 стадии у 27%.
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На обзорных рентгенограммах плечевых суставов высо-
та рентгеновских суставных щелей плече-лопаточных соч-
ленений была снижена, определялся избыточный субхон-
дральный остеосклероз суставных поверхностей. Выявлялся 
нерезкий остеосклероз больших бугорков плечевых костей. 
Высота рентгеновской суставной щели ключично-акроми-
альных сочленений была сужена, с мелкими остеофитами, 
с нечеткими “изъеденными” контурами суставных поверх-
ностей. Определялись признаки деформирующего остео-
артроза плече-лопаточных сочленений 0–1 стадии у 55% 
пациентов, 1 стадии у 45%; периартроза плечевых суставов 
в 45% случаев, артроза ключично-акромиальных сочленений 
1 стадии у 36% пациентов, 2 стадии у 45%, 2–3 стадии 18% 
(рис. 2). Изменения ключично-акромиальных сочленений 2 
стадии и 2–3 стадии носили односторонний характер.

При анализе предоставленных рентгенологических ис-
следований тазобедренных суставов определялись дегене-
ративно-дистрофические изменения в виде неравномерного 
сужения суставных щелей, уплощения крыши вертлужной 
впадины и ее склерозирование, мелкие остеофиты суставных 
поверхностей. Костно-анатомические соотношения в суста-
вах были сохранены. Таким образом, отмечалась картина де-
формирующего двустороннего коксартроза 1 стадии у 36% 
пациентов, 2 стадии у 55%, 2–3 стадии у 9%. На рентгено-
граммах крестцово-подвздошных сочленений определялись 
признаки сакроилеита у 6 пациентов (55%) в виде сужения 
высоты суставной щели и склерозирования суставных по-
верхностей с нечеткостью и неровностью контуров (рис. 3). 
Поражение было односторонним у всех пациентов.

На представленных рентгенограммах обеих кистей рук 
в прямой проекции высота межсуставных щелей межфалан-
говых, пястно-фаланговых суставов была неравномерно 
снижена в проксимальных и дистальных межфаланговых 
суставах, пястно-фаланговых суставах обеих кистей рук, с 
кистовидной перестройкой (асептический некроз) в дис-
тальных эпифизах проксимальных фаланг обеих кистей рук, 
в костях запястий, склероз суставных поверхностей, осте-
офиты эпифизов фаланг. Снижение высоты межсуставных 
щелей и избыточный субхондральный склероз суставных 

поверхностей лучезапястных суставов. У  73% пациентов 
изменения были оценены как дегенеративно-дистрофиче-
ские 1 стадии, у 27% как дегенеративно-дистрофические 
2 стадии. На обзорных рентгенограммах стоп в прямой 
проекции высота межсуставных щелей межфаланговых и 
плюснефаланговых суставов была неравномерно снижена 
в проксимальных и дистальных межфаланговых суставах, 
плюснефаланговых суставах обеих стоп, склероз суставных 
поверхностей, мелкие остеофиты эпифизов фаланг. Таким 
образом, отмечалась картина деформирующего двусто-
роннего артроза стоп 1 стадии у 73% пациентов, 2 стадии 
у 27%. Диффузный остеопороз определялся в 82% случаев.

На сегодняшний день проблема профилактики заражения 
человека от больных бруцеллезом животных не решена. Нару-
шение противобруцеллезного режима, уклонение работодате-

Рис. 1. Пациент Б., муж, 53 года. Бывший скотник. Стаж ра-
боты по данной специальности 6 лет. Деструкция верхнего 
угла L4 в виде нечеткости замыкательной пластинки тела с 
зазубренными контурами.
Fig. 1. Patient B., male, 53 years old. A former cattleman. Work 
experience in this specialty is 6 years. Destruction of the upper corner 
of L4 in the form of indistinctness of the closing plate of the body 
with jagged contours.

Рис. 2. Пациент К., жен. 56 лет. Бывшая ветеринарный врач. 
Стаж работы в данной профессии 10 лет. Выраженные изме-
нения левого ключично-акромиального сочленения в виде 
значительного сужения высоты суставной щели, избыточ-
ного субхондрального склероза суставных поверхностей, 
краевых остеофитов.
Fig. 2. Patient K., female, 56 years old. The former veterinarian. 
Work experience in this profession is 10 years. Pronounced changes 
in the left  clavicular-acromial articulation in the form of a signifi cant 
narrowing of the height of the articular gap, excessive subchondral 
sclerosis of the articular surfaces, and marginal osteophytes.

Рис. 3. Пациент С., 59 лет, муж. Бывший дояр, стаж по спе-
циальности 5 лет. Выраженные изменения правого крестцо-
во-подвздошного сустава в виде сужения высоты суставной 
щели и склерозирования суставных поверхностей с нечет-
костью и неровностью контуров.
Fig. 3. Patient S., male, 59 years old, former milker, 5 years of 
professional experience. Pronounced changes in the right sacroiliac 
joint in the form of narrowing of the height of the articular gap and 
sclerosis of the articular surfaces with indistinct and uneven contours.
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ля от проведения необходимых периодических медицинских 
осмотров, несвоевременная иммунологическая диагностика 
хронически протекающих скрытых проявлений бруцеллеза 
ведут к поздней постановке диагноза, а следовательно, к позд-
нему началу лечения, частому развитию хронической формы 
заболевания и ранней инвалидизации больных.

Из приведенных данных клинико-рентгенологического 
исследования следует, что остаточные явления перенесенно-
го ранее бруцеллеза в виде артрозов различной локализации, 
спондилита, сакроилеита, поражения ключично-акромиально-
го сочленения регистрируются даже через 15–20 лет от начала 
заболевания. Типичные изменения костно-суставной системы 
при бруцеллезе были выявлены не у всех пациентов, поэто-
му решающую роль в постановке окончательного диагноза 
резидуального бруцеллеза играют результаты кожно-аллер-
гической пробы с бруцеллезным аллергеном (проба Бюрне).

Выводы:
1. Скотники, доярки, ветеринарные врачи — представи-

тели профессиональных групп, которые попадают в группу 
риска по развитию бруцеллеза.

2. Патогномонические изменения костно-суставной си-
стемы в виде сакроилеита, спондилита, поражения ключич-
но-акромиальных сочленений у пациентов с подтвержденным 
диагнозом резидуального бруцеллеза встречались в 55%, 64%, 
63% случаев соответственно и носили односторонний харак-
тер. Диффузный остеопороз определялся у 82% пациентов.

3. Для резидуального бруцеллеза характерно выраженное 
поражение крупных суставов в виде деформирующего артро-
за 2 стадии и 2–3 стадии: тазобедренных — в 64% случаев, 
коленных — в 72% при относительной сохранности мелких 
суставов кистей, стоп в виде деформирующего артроза 1 
стадии у 27% пациентов.

4. Решающая роль в постановке окончательного диагноза 
отводится лабораторной диагностике и эпидемиологическо-
му анамнезу.
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Клинико-рентгенологические проявления ингаляционного бронхиолита в процессе 
динамического наблюдения
1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава 
России, ул. Льва Толстого, 6–8, Санкт-Петербург, Россия, 197022;
2ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора, 2-я Советская ул., Санкт-
Петербург, Россия, 191036

Ингаляционный бронхиолит развивается от воздействия газов, паров, кислот, дымов и других веществ и характеризуется 
прогрессирующим течением. Терапия ингаляционного бронхиолита до настоящего времени представлена не в полной 
мере. Проанализированы результаты длительного наблюдения 11 больных хроническим ингаляционным бронхиолитом 
от воздействия вредных факторов (3 мужчин, 8 женщин 49,2±2,1 года), 18% — курильщики. Проводилось комплексное 
функциональное исследование внешнего дыхания и диффузионной способности легких (ДСЛсо), высоко разрешающая 
компьютерная томография (ВРКТ) до и через 1,7±0,4 года лечения. Диагноз был установлен через 2,6±1,2 года после 
появления первых признаков бронхиолита. Восемь больных получали небулайзерную терапию будесонидом 1000 мкг 
в день две недели в сочетании с приемом ингаляционных глюкокортикостероидов, длительно действующих бета2-аго-
нистов и длительно действующих антихолинэргических препаратов в ультрадисперсных формах через дозированные 
ингаляторы. Трое больных принимали бронхолитики по потребности.
На фоне терапии у всех больных отмечалась стабилизация течения заболевания. До лечения на ВРКТ выявлялись мо-
заичность легочного рисунка (75%; 6/8), центриацинарные очаги и бронхиолоэктазы — паттерн «дерево в почках» 
(50%; 4/8), «воздушные ловушки» (80%; 4/5). После терапии положительная КТ динамика определялась в виде 
уменьшения неравномерности плотности легочной ткани и исчезновения картины «дерева в почках» у 5 больных 
(62%). У трех пациентов, не соблюдавших рекомендации, КТ изменения сохранялись: мозаичность легочного рисун-
ка и «воздушные ловушки» выявлялись в 67% (2/3) случаев, паттерн «дерево в почках» — у одного пациента 33% 
(1/3). Показатели внешнего дыхания изменялись по обструктивному типу. После лечения наблюдалась тенденция к 
уменьшению гиперинфляции — остаточный объем легких (ООЛ) снижался на 40,7%, хотя и оставался повышенным 
у 66,7% (4/6) больных. ДСЛсо увеличивалась на 6,6%, а у 2 пациентов — нормализовалась.
Для диагностики ингаляционного бронхиолита рекомендуется проводить бодиплетизмографию, ДCЛсо-тест и ВРКТ. 
Длительная тройная терапия приводит к стабилизации течения заболевания, снижению уровня гиперинфляции, умень-
шению КТ признаков бронхиолита. Для контроля течения бронхиолита целесообразно мониторировать ООЛ и ДСЛсо, 
ВРКТ картину с проведением исследования на вдохе и выдохе.
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Galina P. Orlova1,2, Natalya S. Yakovleva1

Clinical and radiological manifestations of inhaled bronchiolitis in the process of dynamic 
observation
1Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 6–8, L’va Tolstogo str., Saint-Petersburg, Russia, 197022;
2North-West Scientifi c Center for Hygiene and Public Health, 4, 2nd Sovetskaya str., Russia, 191036

Inhaled bronchiolitis develops from exposure to gases, vapors, acids, fumes and other substances and is characterized by a progressive 
course. Th erapy of inhaled bronchiolitis is not fully presented to date. Th e results of long — term follow-up of 11 patients with 
chronic inhaled bronchiolitis from exposure to harmful factors (3 men, 8 women 49.2±2.1 years), 18% — smokers were analyzed. 
A comprehensive functional study of external respiration and lung diff usion capacity (LDC) and high-resolution computed 
tomography (HRCT) were performed before and aft er 1.7±0.4 years of treatment. Th e diagnosis was made using a 2.6±1.2 years 
aft er the appearance of the fi rst symptoms of bronchiolitis. Eight patients received nebulizer therapy with budesonide 1000 mcg 
per day for two weeks in combination with inhaled glucocorticosteroids, long-acting beta2-agonists and long-acting anticholinergic 
drugs in ultradisperse forms via dosed inhalers. Th ree patients took bronchodilators according to their needs.
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Against the background of therapy, all patients showed stabilization of the course of the disease. Prior to treatment, HRCT 
revealed a mosaic of the pulmonary patt ern (75%; 6/8), centriacinar foci and bronchioloectases — the patt ern “tree in the buds” 
(50%; 4/8), “air traps” (80%; 4/5). Aft er therapy, positive CT dynamics was determined in the form of a decrease in the uneven 
density of lung tissue and the disappearance of the “tree in the buds” patt ern in 5 patients (62%). In three patients who did not 
follow the recommendations, CT changes remained: the mosaic of the lung patt ern and “air traps” were detected in 67% (2/3) 
of cases, the patt ern “tree in the buds” — in one patient 33% (1/3). Indicators of external respiration changed according to the 
obstructive type. Aft er treatment, there was a tendency to reduce hyperinfl ation-residual lung volume (RLV) decreased by 40.7%, 
although it remained elevated in 66.7% (4/6) patients. LDC increased by 6.6% and normalized in 2 patients.
Conclusions. For the diagnosis of inhalation bronchiolitis is recommended to body plethysmography, LDC test and HRCT. Long-term 
triple therapy leads to stabilization of the course of the disease, reduction of hyperinfl ation, reduction of CT signs of bronchiolitis. To control 
the course of bronchiolitis, it is advisable to monitor the RLV and LDC, HRCT picture with the study on inhalation and exhalation.
Keywords: inhalation bronchiolitis; external respiration function; computed tomography; treatment
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Введение. Бронхиолит — экссудативное и/или продук-
тивно-склеротическое воспаление бронхиол, приводящее 
к частичной или полной их непроходимости. Бронхиолит 
может возникнуть после острого или длительного инга-
ляционного воздействия агрессивных и раздражающих 
веществ [1,2].

Согласно клинической классификации [1,3] выделяют 
следующие типы бронхиолитов:

1. Постинфекционные бронхиолиты — острые брон-
хиолиты, вызванные респираторно-синцитиальным ви-
русом, аденовирусом, вирусом парагриппа, Mycoplasma 
pneumoniaе. Такие бронхиолиты чаще возникают у 
детей.

2. Ингаляционные бронхиолиты развиваются от воздей-
ствия газов (CO, SO2, NO2, O3), паров, кислот, дымов, ор-
ганических (зерновых) и неорганических пылей, двуокиси 
азота, азотной горчицы, аммиака, сварочных паров, золы, 
пищевых ароматизаторов (диацетил и 2,3-пентандион), 
кокаина и др. [4,5].

3. Лекарственно-индуцированные бронхиолиты (при 
лечении пеницилламином, препаратами, содержащими 
золото, амиодароном, цефалоспоринами, интерфероном, 
блеомицином).

4. Идиопатические бронхиолиты: 
a. Сочетающиеся с другими заболеваниями — диффуз-

ные болезни соединительной ткани, идиопатический легоч-
ный фиброз, острый респираторный дисстресс-синдром 
взрослых, неспецифический язвенный колит, аспирацион-
ная пневмония, радиационный альвеолит, злокачественные 
гистиоцитоз и лимфома, трансплантация органов и тканей 
(костного мозга, комплекса легкие–сердце). 

b. Не сочетающиеся с другими заболеваниями — крип-
тогенный бронхиолит, криптогенная организующаяся 
пневмония, респираторный бронхиолит с интерстициаль-
ной болезнью легких.

5. Облитерирующие бронхиолиты ЁC вызываются 
ВИЧ-инфекцией, вирусом герпеса, цитомегаловирусом, 
аспергиллой, легионеллой, пневмоцистой, клебсиеллой

Бронхиолит может развиваться при экзогенных ток-
сических и аллергических альвеолитах: в 9% случаев Ар-
дистил-синдрома, «флокового легкого» [6], в 10–50% 
случаев экзогенного аллергического альвеолита [4,5].

При воздействии экзогенных факторов неорганиче-
ской природы, как правило, развивается облитерирующий 
бронхиолит, который может возникать после острого по-
вреждения легких высокой концентрацией вредных газов 
(диоксид азота, диоксид серы, фосген, аммиак и хлор и др.), 
парами кислот, органическими (зерновыми) и неорганиче-
скими пылями в результате утечки химических веществ или 
других аварийных ситуаций и при длительном контакте с 
едкими и раздражающими веществами в предельно допу-
стимых концентрациях [7–11].

К экспозиционным факторам риска развития ингаля-
ционного бронхиолита относятся как свойства экспози-
ционного фактора, так и продолжительность воздействия 
и общая кумулятивная доза.

На основании анализа публикаций за 2009–2012 гг. 
Kreiss K. (2013) указал на особенности профессионально-
го бронхиол ита, в виде выраженной одышки, отсутствия 
ответа на лечение бронходилататорами или кортикосте-
роидами, разноплановые (нормальные, рестриктивные 
или обструктивные) изменения показателей внешнего 
дыхания, частое отсутствие изменений на высоко разре-
шающих компьюторных томограммах (ВРКТ) [12]. Так у 
25 из 37 американских военнослужащих с гистологически 
подтвержденным констриктивным бронхиолитом ВРКТ 
была нормальной [13].

До настоящего времени нет единого мнения о тера-
певтической тактике при ингаляционных бронхиолитах. 
С  одной стороны, при профессиональных бронхиолитах 
не рекомендуется применять иммуносупрессивную и цито-
токсическую терапию и есть указания на неэффективность 
системных глюкокортикостероидов (ГКС) при лечении 
бронхиолита, вызванного диацетилом, серной горчицей, 
дезинфицирующими средствами с увлажнителями, а эф-
фект системных ГКС при бронхиолите, ассоциированном 
с экзогенными альвеолитами, зависит от срока начала ле-
чения. С другой стороны, нет убедительных доказательств 
в пользу применения бронходилататоров [6,14].

Цель исследования — оценить клинико-функциональ-
ные и компьютерно-томографические проявления инга-
ляционного бронхиолита (ИБ) и возможности терапии.

Были обследованы 11 пациентов с хроническим ИБ (3 
мужчин, 8 женщин), наблюдавшихся в НИИ интерстици-
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альных и орфанных заболеваний легких ПСПбГМУ им. 
И.П. Павлова в 2007–2019 гг. Средний возраст больных — 
49,2±2,1 года, 18% — курильщики. У 8 больных заболевание 
развивалось постепенно при длительном контакте (15,6±4,4 
года) с вредным фактором (едкими и раздражающими веще-
ствами — 5 больных, ядохимикатами — 2 больных, красками 
и растворителями — 1 больной). У 3 больных заболевание 
развилось остро после контакта с высокими концентрация-
ми едких и раздражающих веществ (аммиак, азотная кислота, 
двуокись хлора) в результате аварии на производстве. Диа-
гноз бронхиолита был установлен через 2,6±1,2 года после 
появления первых признаков заболевания, что указывает на 
неэффективность периодических медицинских осмотров.

Больным проводилось общеклиническое обследование, спи-
рометрия, бодиплетизмография, определение диффузионной 
способности легких для монооксида углерода (СО) методом 
однократного вдоха с задержкой дыхания (ДСЛсо-тест), ВРКТ.

Восемь больных получали небулайзерную терапию 
будесонидом (пульмикортом) 1000 мкг в день  — две не-
дели в месяц в сочетании с приемом ингаляционных ГКС 
(ИГКС), длительно действующих бета2-агонистов (ДДБА) 
и длительно действующих антихолинэргических препара-
тов (ДДАХ) в ультрадисперсных формах через дозирован-
ные ингаляторы (формотерола фумарата/беклометазона 
дипропионата 6/100 мкг/доза — 24/400 мкг/сутки (по 2 
дозы 2 раза в день); тиотропия бромида — респимат 5 мкг/
день. Трое больных не выполняли рекомендации и прини-
мали бронхолитики по потребности.

Контрольное обследование проводилось через 1,7±0,4 
года (4–30 мес.).

На фоне проводимой терапии у больных наблюдалась 
стабилизация клинической картины (8/8), в то время как у 
больных без лечения усиливались одышка и кашель (1/3).

Прямыми ВРКТ признаками бронхиолита являют-
ся мелкие разветвленные затенения («У»-образные 
структуры) или центрилобулярные узелки, отражаю-
щие перибронхиальные утолщения, слизистые пробки, 
бронхиолоэктазы, что создает картину так называемого 
«дерева в почках». К  непрямым признакам бронхио-
лита относят мозаичность плотности легочной ткани, с 
участками сохранения воздушности легочной ткани на 
выдохе («воздушные ловушки») при проведении исследо-
вания на вдохе и выдохе (рис. 1).

При ВРКТ положительная динамика выявлялась в виде 
уменьшения неравномерности плотности легочной ткани 
и исчезновения картины «дерева в почках» у 5 больных 
(62%) (табл. 1, рис. 2.). У трех пациентов, не соблюдавших 
рекомендации, ВРКТ изменения сохранялись: мозаичность 
легочного рисунка и «воздушные ловушки» выявлялись — 
у 67% (2/3) больных, признаки «дерево в почках»  — у 
одного больного — 33% (1/3).

Трехлетнее наблюдение двух больных с тяжелым тече-
нием бронхиолита показало разонаправленную динами-
ку. Больная С., 46 лет, химик, контактировала с кислота-
ми, щелочами на протяжении 12 лет. Прогрессирующую 
одышку, затрудненный вдох на резкие запахи и холодный 
воздух больная стала отмечать после ингаляционного ожо-
га верхних дыхательных путей парами соляной кислоты. 
Выявлялись резкие обструктивные нарушения внешнего 
дыхания при неизмененном легочном рисунке и локальном 
фиброзе в S5 левого легкого на КТ органов грудной клет-
ки от 03.06.2016. ВРКТ на вдохе и выдохе для уточнения 
наличия бронхиолита больной не проводилась. Больная в 
течение трех лет получала курсы небулайзерных ингаляций 
с беродуалом, будесонидом 1000 мкг 1 раз в день 2 недели в 
месяц, Олодатерол/тиотропиум-респимат 5/5 мкг в сутки, 
беклометазона дипропионата беклазон 1000 мкг/сутки.

Таблица 1 / Table 1
ВРКТ изменения при ИБ до и после лечения (n=8)
HRCT changes in IB prior to and aft er treatment (n=8)

ВРКТ изменения 1-е иссле-
дование

2-е иссле-
дование

Мозаичность легочного рисунка 75% (6/8) 50% (4/8)
Центриацинарные очаги, бронхи-
олоэктазы — «дерево в почках» 

50% (4/8) –

«Воздушные ловушки» 80% (4/5) 80% (4/5)
Функция внешнего дыхания изменялась по обструк-

тивному типу (табл. 2). Следует отметить, что ОФВ1 была 
в пределах нормы у 2 пациентов до лечения и у 4  — по-
сле. После лечения наблюдалась тенденция к уменьше-
нию гиперинфляции — остаточный объем легких (ООЛ) 
снижался на 40,7%, хотя и оставался повышенным у 
66,7% (4/6) больных. ДСЛсо увеличивалась на 6,6%, а у 2 
пациентов — нормализовалась.

Рис. 1. КТ органов грудной клетки пациента О. Неравномер-
ность воздушности легочной ткани и признак «воздушных 
ловушек» на выдохе.
Fig. 1. CT of the chest organs of patient O. Uneven airiness of the lung 
tissue and a sign of an “air trap” on exhalation.

Рис. 2. КТ легких больных ИБ. Положительная динамика КТ 
изменений «дерево в почках».
Fig. 2. Chest CT of patients with IB. Th e mosaic att enuation and air 
trapping on exhale.

вдох

выдох

Больной Г

Больной А
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Таблица 2 / Table 2
Динамика функциональных показателей внешнего ды-
хания при ИБ до и после лечения
Dynamics of lung function test data in IB before and after 
treatment

Показатель До лечения, % После лечения, % 
ОЕЛ (n=6) 110±6,0 102,7±7,5
ЖЕЛ (n=8) 84,3±7,1 83,1±5,6
ООЛ (n=6) 169,9±12,3 139,2±13,8*
ООЛ/ОЕЛ (n=4) 153,3±11,6 142,4±13,4
ВГО (n=3) 127±18,2 125±18,5
ОФВ1 (n=8) 59,8±9,8  60,6±10,9
ДСЛсо (n=5) 65,8±5,8 72,4±7,6

Примечания: *p<0,01; ОЕЛ  — общая емкость легких; 
ЖЕЛ — жизненная емкость легких; ООЛ — остаточный объем 
легких; ВГО — внутригрудной объем легких; ОФВ1 — объем 
ворсированного выдоха за первую секунду; ДСЛсо — диффу-
зионная способность легких

Notes: *p<0.01; TLC  — total lung capacity; VLC  — vital lung 
capacity; RLV-residual lung volume; ICLV  — intra-chest lung volume; 
VFE1 — volume of forced exhalation for the fi rst second; LDC — lung 
diff usion capacity

В течение трехлетнего наблюдения у больной отмеча-
лось уменьшение одышки, редкие обострения заболева-
ния (до 1 раза в год), стабилизация функциональных по-
казателей с улучшением проходимости дыхательных путей 
(ОФВ1+24%) на фоне проводимой терапии.

Вторая пациентка Ш. 60 лет, более 20 лет работала в 
контакте с ядохимикатами, инсектицидами. На фоне лече-
ния после клинико-функциональной стабилизации в тече-
ние первого года терапии отмечалось прогрессирование 
обструктивных нарушений и через 3 года ООЛ повысился 
на 74%.

У двух больных, не получавших лечения, ООЛ увели-
чился на 1,5 л, 52% и у одного снизился до нормальных 
значений при исходном уровне141% Д, что может быть 
обусловлено прекращением контакта с вредным фактором.

При хроническом течении бронхиолита ведущим сим-
птомом является прогрессирующая одышка, непродук-
тивный кашель. При подозрении на экзогенный бронхи-
олит в первую очередь необходимо немедленно устранить 
предполагаемый этиологический фактор. После вывода 
рабочих из вредных условий интенсивность и часто-
та возникновения кашля медленно снижается, однако 
одышка сохраняется. Значительное прогрессирование 
заболевания может наблюдаться даже через 16–28 ме-
сяцев после прекращения работы [2].

Поздняя диагностика ИБ обусловлена неинформа-
тивностью спирометрии и флюорографии, используемых 
при периодических медицинских осмотрах, так как в ряде 
случаев спирометрические показатели оказываются в 
пределах нормы, и отсутствуют изменения на рентге-
нограммах органов грудной клетки [12]. Из 15 больных 
с гистологически подтвержденным бронхиолитом, вы-
званным горчичным газом, в 13 случаях показатели спи-
рометрии были в пределах нормы, в 1 случае выявлялись 
рестриктивные и в 1 — обструктивные нарушения [15]. 
Рентгенологические изменения в легких выявляются в 50% 
случаев бронхиолита — определяются признаки гиперин-
фляции, усиление легочного рисунка в нижних отделах и в 
области корней легких. [1] Наличие в анамнезе контакта 

с вредными факторами, прогрессирующая одышка, не-
продуктивный кашель при нормальных показателях спи-
рометрии и отсутствии изменений на флюорограммах 
органов грудной клетки, отсутствие значимого эффекта 
от бронхолитических препаратов, являются показания-
ми для углубленного обследования с проведением бо-
диплетизмографии, ДСЛсо-теста и ВРКТ. Проведенное 
исследование показало, что наиболее часто выявляются 
признаки гиперинфляции (повышение ООЛ, ООЛ/
ОЕЛ, ВГО) и снижение ДСЛсо. Это согласуется с дан-
ными о раннем снижении ДСЛсо при бронхиолите, кото-
рое может выявляться даже при отсутствии обструктивных 
нарушений [7,8]. ВРКТ признаки бронхиолита выявля-
ются при проведении исследования на вдохе и выдохе, 
что подтверждено данными нашего исследования.

До настоящего времени нет убедительных, основан-
ных на рандомизированных клинических исследованиях, 
доказательств эффективности бронхолитической и ИГКС 
терапии при бронхиолитах у взрослых [16]. По данным 
литературы облитерирующий бронхиолит, вызванный ин-
галяционным воздействием токсических веществ, плохо 
поддается ГКС и бронхолитической терапии [12,17].

Имеются единичные работы по применению этих пре-
паратов при облитерирующем бронхиолите. Кокрановский 
обзор 2010 г. показал, что бронходилататоры не влияют на 
сатурацию кислорода, на сокращение времени госпитали-
зации, на потребность в госпитализации или на продол-
жительность болезни дома [18]. Calabrese C. et al. (2016) 
указывал на уменьшение обструкции дыхательных путей у 
одного больного после ингаляционной терапии фиксиро-
ванной комбинацией кортикостероидов/β2-агонистов с хо-
линолитиками длительного действия. После прекращения 
терапии нарушения проходимости дыхательных путей у 
больного вновь наросли [19]. Maraqa N.F. (2018) предла-
гает продолжать использовать бронходилататоры только у 
пациентов, у которых отмечалось клиническое улучшение 
после первоначального применения этих препаратов [20].

Известно, что в патогенезе обструктивных нарушений 
у больных бронхиолитами важную роль играет воспаление. 
Ответ на ГКС терапию и прогноз заболевания в значитель-
ной степени зависят от типа бронхиолита. Пролифератив-
ный бронхиолит ассоциируется, как правило, с интерстици-
альными заболеваниями легких, экзогенным аллергическим 
и токсическим альвеолитом и хорошо поддается лечению 
системными ГКС препаратами [5]. При ингаляционных 
бронхиолитах не рекомендуется применять иммуносупрес-
сивную и цитотоксическую терапию, которая эффективна 
при вторичных бронхиолитах, ассоциированных с аутоим-
мунными посттрансплантационными реакциями, болезня-
ми соединительной ткани, лимфопролиферативными забо-
леваниями [14]. Krishna R. и Bhimji S.S. (2017) считают, 
что у пациентов с бронхиолитами от воздействия экзоген-
ных факторов патогенетическая терапия должна включать 
ИГКС и симптоматическое лечение — противокашлевые 
препараты, двойную бронходилятацию ингаляционными 
препаратами, а при выраженной дыхательной недостаточ-
ности — длительную кислородотерапию [14].

Проведенное исследование показало эффективность 
комбинированной терапии ИГКС, бета2-агонистами и хо-
линолитиками при сочетании различных систем доставки 
(через небулайзер и дозированный ингалятор с ультра-
мелкодисперстными аэрозолями). Длительная тройная 
терапия приводила к стабилизации/уменьшению одышки 
снижению уровня гиперинфляции, уменьшению КТ при-
знаков бронхиолита.
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Заключение.  Для диагностики ИБ рекомендуется про-
водить бодиплетизмографию, ДЛсо-тест и ВРКТ.  КТ кар-
тина бронхиолита характеризуется мозаичностью легоч-
ного рисунка, центриацинарными очагами и «воздушными 
ловушками» при выдохе. Наиболее постоянным КТ призна-
ком ИБ являются «воздушные ловушки». Длительная инга-
ляционная тройная терапия ИБ с использованием ДАИ с уль-
трамелкодисперстной респирабельной фракцией в сочетании 
с курсами небулайзерного введения ИГКС приводит к клини-
ческой стабилизации, а в 62% случаев (5/8) к уменьшению 
функциональных и КТ проявлений. Для контроля течения 
бронхиолита целесообразно мониторировать ООЛ и ДСЛсо, 
ВРКТ картину с проведением исследования на вдохе и выдохе.
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ства перед пострадавшим от профессионального заболевания работником с использованием некорректных методов 
оспаривания установленного диагноза профессионального заболевания.
Проанализированы досудебные споры и судебные дела, в которых работодатель или страховщик пытались с помощью 
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In recent years, there have been regular cases of employers and insurers refusing to fulfill their obligations to an employee 
affected by an occupational disease using incorrect methods of challenging the established diagnosis of an occupational 
disease.
We analyzed pre-trial disputes and court cases in which an employer or insurer tried to avoid fulfilling their obligations to 
an employee affected by an occupational disease by declaring such a diagnosis unfounded without its official cancellation.
Th e general patt ern of incorrect actions by employers or insurers is stereotypical. At fi rst, they refuse to fulfi ll their obliga-
tions to the sick employee on the basis of a declaration of their belief in the absence of professional pathology. If an employee 
tries to protect their interests in court, the employer or insurer disputes the diagnosis of an occupational disease, using vari-
ous tricks to avoid objective consideration of the circumstances of the previously conducted examination of the connection 
of the disease with the profession.
To stop the above-described practice, it is necessary to reform the legal framework in the fi eld of accounting and investiga-
tion of occupational diseases. Th e procedure for considering disagreements in the fi eld of occupational pathology diagnostics 
should be clearly regulated.
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Экспертиза связи заболевания с профессией по целому 
ряду объективных причин в том или ином числе случаев по-
ка неизбежно приводит к разногласиям между различными 
сторонами, принимающими участие в процедуре рассле-
дования связи заболевания с профессией1. К  сожалению, 
быстрое и конструктивное рассмотрение этих разногласий 
во многих случаях невозможно уже потому, что рассма-
триваемая тема имеет, очевидно, несовершенное норма-
тивно-правовое регулирование. Ключевое в рассматрива-
емой области постановление Правительства РФ № 967 от 
15.12.2000 «Об утверждении положения о расследовании 
и учете профессиональных заболеваний» (далее  — По-
становление 967) в п. 35 дает крайне лаконичное утверж-
дение: «Разногласия по вопросам установления диагноза 
профессионального заболевания и его расследования рас-
сматриваются органами и учреждениями государственной 
санитарно-эпидемиологической службы Российской Феде-
рации, Центром профессиональной патологии Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, федеральной 
инспекцией труда, страховщиком или судом».

Как и в какие сроки рассматриваются эти разногласия, 
на каком основании принимаются решения при рассмотре-
нии? Каким образом страховщик, то есть фонд социального 
страхования (ФСС), не являясь медицинской организацией, 
может быть арбитром при их рассмотрении? На эти и еще 
многие вопросы, исходя из отдельно взятого фрагмента тек-
ста Постановления 967, ответить очень сложно. 

Вышедший относительно недавно приказ Минздрава 
РФ № 36н от 31.01.2019 «Об утверждении Порядка про-
ведения экспертизы связи заболевания с профессией и 
формы медицинского заключения о наличии или об отсут-
ствии профессионального заболевания» оговаривает право 
больного в целях изменения или отмены установленного 
диагноза профессионального заболевания (ПЗ) обратиться 
в центр профессиональной патологии с заявлением о про-
ведении экспертизы связи заболевания с профессией, но не 
дает каких-либо дополнительных развернутых пояснений о 
действиях участников расследования случая ПЗ в случаях 
несогласия с установленным диагнозом со стороны рабо-
тодателя или страховщика.

Надежда разобраться в должном порядке действий при 
оспаривании экспертных решений в рассматриваемой об-
ласти есть, если учитывать все содержание Постановления 
967, а также ряд документов, регламентирующих процеду-
ру проведения врачебных комиссий, порядок лицензиро-
вания медицинской деятельности, ряд статей Гражданско-
процессуального кодекса (ГПК), толкуя эти нормативные 
акты по смыслу.

Но, к сожалению, квалифицированные юристы, защищая 
интересы работодателей и страховых организаций (заинте-
ресованные лица), периодически сознательно отступают от 
смысла и постулатов основополагающих нормативных актов 

1  Работодатели и заболевшие работники, надзорные органы, фонд со-
циального страхования и профцентры.

как в рассматриваемой области, так даже и ГПК. В итоге на 
практике регулярно встречаются противоречащие действую-
щему законодательству попытки работодателей и ФСС уйти 
от выполнения своих обязательств перед пострадавшим от 
ПЗ работником, путем объявления диагноза ПЗ необосно-
ванным без отмены решения профцентра (отделения про-
фпатологии), установившего такой диагноз.

Противодействовать такой тактике очень непросто, по-
скольку публикаций по оценке корректности проведения 
судебных экспертиз связи с профессией очень немного. В на-
циональном руководстве по профессиональной патологии 
[1] этот аспект экспертизы связи заболевания с профессией 
не рассматривается. Аналитические сборники материалов о 
профессиональной заболеваемости [2,3] не содержат сведе-
ний об оспаривании установленных диагнозов ПЗ. Публика-
ции по вопросам правого регулирования вопросов о возме-
щении вреда здоровью, причиненного вредными условиями 
труда, довольно многочисленны [4–8], но также не дают 
подробной оценки корректности различных сложившихся 
на практике вариантов процедуры рассмотрения в судах раз-
ногласий об установлении связи заболевания с профессией. 
Отдельные публикации [9] приводят примеры выполненных 
по определениям судов экспертиз указанного профиля, но 
при этом не рассматривают корректность самой методики 
действий в суде истцов и ответчиков.

Зарубежный опыт анализа юридической обоснованно-
сти установления диагнозов некоторых групп ПЗ [10] в РФ, 
если и может быть применен, то с существенными поправ-
ками на особенности соответствующих нормативных актов 
в различных странах. Описанная ситуация делает актуаль-
ной анализ корректности различных вариантов действий 
сторон в судебных процессах по оспариванию результатов 
экспертизы связи заболевания с профессией.

Проанализированы досудебные споры и судебные дела, 
в которых работодатели или страховщик (ФСС) пытались с 
помощью некорректных действий, уйти от выполнения своих 
обязательств перед пострадавшим от ПЗ работником путем 
объявления диагноза ПЗ необоснованным без отмены реше-
ния профцентра (отделения профпатологии), установившего 
такой диагноз, а часто и без оспаривания акта о случае ПЗ.

Вследствие вышеописанной ситуации в последние го-
ды значительно участились случаи оспаривания объективно 
установленных профцентрами диагнозов ПЗ в обход смыла 
Постановления 967 и требований ГПК. Такого рода преце-
денты нам встречались в единичных вариантах уже более 10 
лет назад, но сейчас они отмечаются гораздо чаще, причем их 
методика активно пропагандировалась на прошедшей в апре-
ле 2018 г. «Всероссийской неделе охраны труда» в г. Сочи 
под названием: «Расследование случаев ПЗ с привлечением 
независимых экспертов». В действительности, суть дела со-
стояла в попытках в обход смысла основополагающих норм 
права, действующих в данной области, либо заблокировать 
составление актов расследования случая ПЗ, либо добиться 
отмены (изменения) диагноза ПЗ с предъявлением исков к 
ненадлежащему ответчику и в суд ненадлежащего располо-
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жения, то есть, в суд по месту нахождения работодателя или 
страховщика, а не профцентра, установившего диагноз ПЗ.

На практике наиболее часто инициатором оспаривания 
решений врачебных комиссий профцентров или отделений 
профпатологии об установлении диагноза ПЗ выступают 
региональные отделения ФСС и работодатели. Рассмотрим 
некоторые типовые приемы действий этих юридических 
лиц. Возможной «уловкой» работодателя все чаще стано-
вится процедура блокады составления акта расследования 
случая ПЗ. Она реализуется через наименее затратный для 
его инициатора вариант. Работодатель, получив извещение 
об установлении его работнику диагноза ПЗ, никак не реа-
гирует на полученное извещение, не подает иск об отмене 
этого диагноза. Он просто объявляет работнику, что акт 
расследования случая ПЗ составляться не будет, так как, 
по его (работодателя) мнению, этот диагноз установлен 
необоснованно. При этом надзорные органы, не получая 
жалобы или заявления о бездействии работодателя, не мо-
тивируют его к выполнению требований Постановления 
967. Поскольку возникшая «патовая» ситуация для боль-
ного неприемлема (если нет акта расследования случая ПЗ, 
получение компенсаций за ущерб здоровью невозможно), 
то работник вынужден подавать иск в суд о принуждении 
работодателя к составлению акта о случае ПЗ.

В такой ситуации вместо обращения в суд возможна пода-
ча жалобы больного в прокуратуру, а далее прокуратура имеет 
все основания вынести необходимое предписание в адрес ра-
ботодателя. Для больного это вариант наименее затратный по 
времени и не связанный с внесением пошлины за рассмотре-
ние жалобы. Но большинство больных о таких возможностях 
не знают. А от разного рода частнопрактикующих юристов 
они чаще всего получают совет обращаться непосредственно 
в суд. Подобные консультанты имеют в указанном варианте 
прямую заинтересованность, так как при его реализации боль-
ной выплачивает таким помощникам далеко не символические 
гонорары за набор юридических услуг.

А когда начинается судебное разбирательство, работо-
датель заявляет ходатайство о проведении «независимой 
экспертизы» для оценки обоснованности установления 
диагноза ПЗ. Не запрашивая историю болезни из про-
фцентра (отделения профпатологии) и какие-либо разъ-
яснения от профцентра по поводу обоснованности уста-
новления такого диагноза, судья с подачи работодателя 
комплектует заведомо неполный набор документов для 
проведения экспертизы (обычно в виде санитарно-гиги-
енической характеристики условий труда и амбулатор-
ной карты больного по месту жительства) и направляет 
эти материалы уже в с определением суда неким «неза-
висимым экспертам», которым поручается ответить на 
вопрос об обоснованности установления диагноза ПЗ. 
Естественно, что выбор экспертов тоже осуществляется 
по инициативе работодателя.

Иногда такое экспертное заключение оформляется по 
просьбе работодателя заранее, но с точки зрения опытного 
юриста, с ним до суда лучше не спешить. Судья не обязан 
принять экспертное заключение, составленное до начала 
суда. А если суд вынесет решение о проведении экспертизы 
в конкретном учреждении, то не принять составленное во 
исполнение судебного определения экспертное заключение 
судья уже не сможет. Заранее выбранные работодателем 
эксперты по скомплектованному по его усмотрению набо-
ру документов выносят ожидаемое работодателем решение 
о необоснованности установления диагноза ПЗ, после чего 
суд отказывает больному в иске о принуждении работода-
теля к составлению акта о расследования случая ПЗ.

Описанная схема обычно реализуется в том случае, если 
работодатель и медицинская организация, установившая 
диагноз ПЗ, находятся на большом отдалении друг от друга. 
Подавать иск об отмене диагноза ПЗ по месту нахождения 
ответчика (медицинской организации), согласно статье 28 
ГПК2, работодателю хлопотно и накладно. А начав дебаты 
о связи заболевания с профессией в суде по месту своего 
расположения, работодатель легко парирует иск больного, 
так как заболевший работник в области профпатологии не 
подготовлен, а профпатологи, установившие диагноз ПЗ, 
остаются в стороне от участия в разбирательстве.

В итоге возникает противоестественная ситуация:
А. Диагноз ПЗ не отменен, но акта расследования слу-

чая ПЗ нет.
Б. Медицинское учреждение, установившее диагноз ПЗ, 

ничего не знает о том, что где-то суд со ссылкой на заклю-
чение неких «независимых экспертов» признал установ-
ленный им диагноз некорректным.

В. Больной с неотмененным диагнозом ПЗ, но лишен-
ный акта расследования связи заболевания с профессией, 
не имеет возможности пройти освидетельствования бюро 
медико-социальной экспертизы (МСЭ) для определения 
степени утраты трудоспособности, а затем обратиться в 
ФСС с заявлением о назначении страховых выплат.

Правовая оценка такой ситуации с точки зрения здра-
вого смысла достаточно однозначна. Постановление 967 
не предусматривает возможности не составления акта 
расследования случая ПЗ. Если работодатель не согласен с 
диагнозом ПЗ, 100% корректным действием является иск 
об отмене решения врачебной комиссии центра профпа-
тологии, установившего диагноз ПЗ. При конструктивном 
подходе сторон адекватным выходом к разрешению возник-
ших разногласий без длительных судебных разбирательств 
может быть обращение в центр профессиональной патоло-
гии Минздрава РФ, действующий на базе ГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова, для досудебного рассмотрения 
адекватности ранее установленного диагноза ПЗ. Но с 
прагматической точки зрения минимизации затрат времени 
и сил, недобросовестному работодателю проще никуда не 
обращаться, присвоив себе права компетентного арбитра.

Похожая тактика «блокады» процедуры составления 
акта расследования случая ПЗ встречается и в исполне-
нии ряда региональных отделений ФСС, когда представи-
тель ФСС (иногда в союзе с работодателем) отказывается 
его подписывать. Так как акт расследования случая ПЗ не 
подписан, он остается юридически не значимым докумен-
том. Иногда в такой ситуации работодатель или отделения 
ФСС высылают в адрес профцентра (отделения профпа-
тологии) и руководителей территориальных управлений 
Роспотребнадзора вежливые письма с предложениями со-
всем отменить диагноз ПЗ, раз процедура расследования, 
якобы, зашла в тупик. В  итоге, проходят месяцы и даже 
годы, а больной при неотмененном диагнозе ПЗ не имеет 
возможности обратиться даже в бюро МСЭ для определе-
ния степени утраты трудоспособности, так как без оформ-
ленного должным образом акта расследования случая ПЗ 
такие обращения невозможны. В  такую ситуацию из на-
блюдавшихся больных попадали и простые рабочие, и ти-
тулованные артисты.

Возможна и более «изощренная тактика», когда ко-
миссия по расследованию случая ПЗ как бы работает, но 
ФСС (иногда вместе с работодателем) месяц за месяцем 
выдвигает все новые и новые требования: запросить еще 
2 Данная статья ГПК дает четкое и однозначное предписание: иск к 
организации предъявляется в суд по месту нахождения организации.
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некоторые документы, выслушать еще одного специалиста, 
направить ряд документов на экспертную оценку в другую 
организацию и т. д. Процедура расследования при этом как 
будто идет, но продуктивного итога работы нет. Известно 
несколько случаев успешных судебных дел по иску больных, 
требовавших обязать комиссию оформить акт расследова-
ния случая ПЗ в окончательном виде в конкретные сроки. 
Но здесь выявляется явная недоработка нормативной базы, 
так как Постановление 967 не содержит никаких времен-
ных ограничений на составление данного акта.

Если акт расследования случая ПЗ все-таки составлен, 
то, получив от больного заявление о назначении страховых 
выплат с прилагаемым необходимым набором документов, 
региональные отделения ФСС довольно регулярно, не со-
глашаясь с диагнозом ПЗ, тем не менее, не спешит подавать 
в суд иск его отмене. Они выносят решение о признании 
случая не страховым, мотивируя его собственными сооб-
ражениями о том, что диагноз ПЗ установлен ошибочно, по 
существу, либо о том, что ранее была нарушена процедура 
установления связи заболевания с профессией3.

Поскольку для больного и такая ситуация (ПЗ есть, сте-
пень утраты трудоспособности определена, но страховых 
выплат нет) неприемлема, то он вынужден по своей иници-
ативе предъявлять иск к региональному отделению ФСС о 
назначении страховых выплат. В такой ситуации ФСС не-
редко пытается пойти по самому простому для себя пути:

А. Не предъявлять иск профцентру об отмене диагноза ПЗ.
Б. Инициировать в уже начавшемся суде по месту сво-

его нахождения упрощенную «независимую экспертизу» 
обоснованности установления диагноза ПЗ.

В. В  отдельных случаях предпринимается психологи-
ческая атака на больного, когда региональные отделения 
ФСС предъявляют больному встречный иск об отмене 
диагноза ПЗ.

Дальнейшая последовательность событий уже знакома. 
Тактика региональных отделений ФСС мало чем отлича-
ется от вышеописанной линии поведения работодателя. 
И она приводит к практически такому же результату, когда 
диагноз ПЗ не отменен, но решение об установлении связи 
заболевания с профессией признано некорректным. Здесь 
следует отметить, что если региональное отделение ФСС 
не согласно с диагнозом ПЗ, то оно имеет право оспаривать 
этот диагноз в суде. Но в таком случае следует предъявлять 
иск профцентру (отделению профпатологии), установив-
шему такой диагноз, причем подавать исковое заявление 
следует в суд по месту нахождения ответчика. Больной мо-
жет выступать в судебном процессе лишь так называемым 
«третьим лицом», но никак не ответчиком, так как он сам 
себе диагноз не устанавливал. Если судья считает необхо-
димым назначить экспертизу связи заболевания с профес-
сией, то с профцентра (отделения профпатологии) следует 
запросить медицинскую документацию по обстоятельствам 
установления оспариваемого диагноза, и дать возможность 
медицинской организации обосновать свою позицию.

Существуют и менее «одиозные», но, тем не менее, не-
корректные по существу процедуры оспаривания диагноза 
ПЗ. В таких случаях работодатель или ФСС не спешат сразу 
подавать к медицинскому учреждению, установившему диа-
гноз ПЗ, иск о его отмене. Они дожидаются составления ак-
та расследования случая ПЗ. Если территориальные органы 
Роспотребнадзора указывают в акте на профессиональный 
характер заболевания, то работодатель или ФСС обычно 
3 Попытки ряда отделений ФСС признать случай ПЗ «нестраховым» 
на основании претензий к процедуре проведения экспертизы связи за-
болевания с профессией были рассмотрены ранее [11].

прилагают к акту расследования особое мнение о том, что 
диагноз не обоснован, а после оформления акта подают иск 
сразу к двум ответчикам: (1) Территориальному управле-
нию Роспотребнадзора и (2) медицинскому учреждению, 
установившему диагноз ПЗ. Такой иск содержит требова-
ния об отмене трех документов: заключения об установле-
нии диагноза ПЗ, извещения об установлении заключитель-
ного диагноза ПЗ и акта расследования случая ПЗ.

Смысл такой тактики — упростить для истца судебные 
процедуры в тех случаях, когда работодатель и региональное 
отделение ФСС находятся в одном субъекте РФ, а медицин-
ское учреждение, установившее диагноз — в другом. Если 
оспаривать сначала только диагноз ПЗ, то пришлось бы пода-
вать иск по месту нахождения профцентра или отделения про-
фатологии. А вот если иск предъявлен сразу к нескольким от-
ветчикам, находящимся в разных местах, то истец имеет фор-
мальное право выбрать место рассмотрения судебного иска.

Поэтому иск подается в суд по месту нахождения тер-
риториального управления Роспотребнадзора и отделения 
ФСС. И в реальной практике профцентр, находящийся за 
сотни или тысячи километров, может месяцами не опове-
щаться о ходе процесса. А, если и оповещается вовремя, 
то посылать своего представителя на судебные заседания 
в командировки на дальние расстояния для медицинских 
учреждений невозможно. В  итоге бремя доказательства 
правильности установления диагноза ПЗ перекладывается 
на больного и территориальный орган Роспотребнадзора. 
Ни тот, ни другой не обладают достаточным уровнем зна-
ния профпатологии. Это уже в существенной мере предо-
пределяет проигрыш дела для больного.

Начав процесс по месту нахождения органов Роспо-
требнадзора или больного, региональные отделения ФСС 
или работодатель так же, как уже было описано, стараются 
провести так называемую «независимую экспертизу» по 
неполному и скомплектованному по своему усмотрению 
набору медицинских документов. По нашему мнению, и 
это софистическая практика с предъявлением иска ненад-
лежащему ответчику. По смыслу пп. 14 и 15 Постановле-
ния 967, единственным учреждением, которое выносит 
решение об установлении диагноза ПЗ и поэтому несет 
ответственность за его корректность, является центр про-
фессиональной патологии.

Практически во всех описанных нами вариантах оспа-
ривания диагноза ПЗ фигурируют «независимые» экс-
перты, предлагаемые работодателем или ФСС суду. Рабо-
тодатели или сотрудники территориальных отделений ФСС 
обычно выбирают для проведения экспертизы научные 
учреждения, ориентируясь на те из них, которым ранее 
заказывали работы в области охраны здоровья работников 
или методические разработки. Иногда судьи предпринима-
ют попытки направить материалы по делу в бюро судебно-
медицинской экспертизы.

Однако, здесь следует учитывать, что подобные учреж-
дения не являются профцентрами, к тому же бюро судеб-
но-медицинской экспертизы не имеют и лицензии на право 
проведения экспертизы связи заболевания с профессией, 
в их штате отсутствуют профпатологи. А в отношении по-
ручения такой экспертизы научным или учебным учрежде-
ниям следует учитывать, что согласно п. 11 Постановления 
Пленума Верховного Суда РФ от 10.03.2011 № 2 «О при-
менении судами законодательства об обязательном соци-
альном страховании от несчастных случаев на производстве 
и профессиональных заболеваний» установленный диагноз 
ПЗ может быть отменен или изменен только центром про-
фессиональной патологии. Районные или городские суды 
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обычно игнорируют несоответствие, выражающиеся в вы-
полнении экспертизы о связи заболевания с профессией 
не в профцентре, но на уровне вышестоящих судов такие 
заключения от научных учреждений регулярно признают-
ся недопустимыми доказательствами, и дело возвращается 
в суд первой инстанции для нового рассмотрения с новой 
экспертизой.

Завершая краткое рассмотрение описанных ситуаций, 
следует отметить, что для прекращения указанной прак-
тики необходима серьезная реформа нормативно-право-
вой базы в области учета, расследования и регистрации 
случаев ПЗ. И, в первую очередь, необходима подготовка 
дополнений и изменений в Постановление 967 с детальной 
проработкой процедуры установления, расследования, ре-
гистрации ПЗ, а также и оспаривания при этом действий 
должностных и юридических лиц. Положительное влияние 
на адекватность судебной практики могли бы оказать спе-
циальные, дополнительные по отношению к уже имеющим-
ся, разъяснения Верховного суда РФ.

Права больных с установленным в профцентре диа-
гнозом ПЗ на своевременное получение страховых вы-
плат должны быть, безусловно, законодательно защище-
ны. Ситуации, когда споры, в том числе и в судах, вокруг 
корректности диагноза ПЗ идут по 3–5 лет, а больной при 
неотмененном диагнозе ПЗ и определенной утрате про-
фессиональной трудоспособности не получает никаких 
материальных компенсаций, должны быть признаны прин-
ципиально недопустимыми.

Заключение. Для прекращения вышеописанной прак-
тики необходима скорейшая реформа нормативно-правовой 
базы в области учета и расследования случаев ПЗ. Процедура 
рассмотрения разногласий в области диагностики ПЗ долж-
на быть четко регламентирована.
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Публикации с анализом специфики реабилитационных мероприятий у медицинских работников (МР), пострадавших 
от профессиональных заболеваний (ПЗ), немногочисленны. Указанное обстоятельство делает актуальным в РФ иссле-
дования по проблемам оценки качества и повышения эффективности реабилитации МР, пострадавших в результате ПЗ.
Цель исследования — определить специфику медицинской и профессиональной реабилитации у медицинских работ-
ников с ПЗ и пути ее совершенствования.
По архивным материалам центров профпатологии и бюро медико-социальной экспертизы Северо-Западного федераль-
ного округа РФ за период 2000–2017 гг. проанализирована документация по 225 МР, пострадавшим от ПЗ, оценены 
данные по определению степени утраты трудоспособности и инвалидности, динамики состояния здоровья пациентов 
в процессе реабилитации, оценена доступность медикаментозной помощи и санаторно-курортного лечения для ука-
занных пациентов.
Реабилитационные мероприятия проводились в отношении МР с инфекционными, аллергическими ПЗ и ПЗ от воз-
действия физических перегрузок. Подавляющее большинство пациентов при изменении условий труда могли бы про-
должать трудовую деятельность в здравоохранении. Однако трудоустройство МР в условиях, исключающих воздействие 
противопоказанных им вредных производственных факторов, проводилось лишь в единичных случаях. Нуждаемость в 
мерах медицинской реабилитации была определена лишь 75% МР с ПЗ, из которых обеспечение медикаментозным ле-
чением осуществлено в отношении 73% пациентов, а санаторно-курортным лечением — 12%. При динамическом на-
блюдении положительная динамика в течение ПЗ отмечена у 22,5% пациентов.
Реабилитация МР с ПЗ имеет ряд особенностей, связанных в первую очередь с нормативно-правовым регулированием. 
Также требуется межведомственное взаимодействие между медико-социальной экспертизой и ФСС по вопросам стра-
хового обеспечения, руководителей медицинских организаций со службой занятости для рационального трудоустрой-
ства МР, усиление контроля за обеспечением пострадавших МР в результате ПЗ в необходимых мерах реабилитации.
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Introduction. Th ere are few publications analyzing the specifi cs of rehabilitation measures for medical workers (MW) aff ected 
by occupational diseases (OD). Th is circumstance makes it relevant in the Russian Federation to research on the problems of 
assessing the quality and improving the eff ectiveness of rehabilitation of MW who were injured as a result of OD.
Th e aim of the study is to determine the specifi cs of medical and professional rehabilitation of medical workers with OD 
and to determine ways to improve the rehabilitation of this contingent.
Materials and methods. According to archival materials of the centers of occupational pathology and the bureau of medico-
social examination of the North-West Federal district of the Russian Federation for the period 2000–2017 the documentation 
was analyzed for 225 MW aff ected by OD, evaluated the data to determine the degree of disability and of disability, the 
dynamics of the health status of patients in process of rehabilitation, assessed the availability of medical assistance and 
sanatorium-resort therapy for these patients.
Results. Rehabilitation measures were carried out for MW with infectious, allergic, and physical overload-related diseases. 
Most patients could continue working in healthcare if their working conditions changed. However, employment of MW in 
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conditions that exclude the impact of harmful production factors that are contraindicated by them was carried out only in 
isolated cases. Th e need for medical rehabilitation measures was determined by only 75% of MW with OD, of which 73% of 
patients were provided with medication, and 12% with Spa treatment. In dynamic follow-up, a positive dynamic during OD 
was observed in 22.5% of patients.
Conclusions. Rehabilitation of MW with OD has several features, primarily related to legal regulation. Also requires interagency 
cooperation between medical and social expertise and FSS on matt ers of insurance coverage, healthcare leaders with the employment 
service for MW rational employment, strengthening of the monitoring of victims MW as the result of OD in the required rehabilitation.
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По вопросам профессиональной заболеваемости ме-
дицинских работников (МР) в РФ имеется довольно мно-
го научных публикаций. Достаточно подробно описаны 
структура и уровень профессиональной заболеваемости 
этого контингента [1,2]. Между тем, исследований по 
вопросам медико-социальной экспертизы (МСЭ) и реа-
билитации МР, пострадавших от профессиональных за-
болеваний (ПЗ), существенно меньше. В  основном они 
рассматривают вопросы организации восстановительного 
лечения МР с профессиональным туберкулезом [3,4].

Структура профессиональной заболеваемости в здра-
воохранении по сравнению таковой в ведущих отраслях 
промышленности и на транспорте, отличается своеобра-
зием. У МР преобладают инфекционные (гемоконтактные 
гепатиты и туберкулез) и аллергические ПЗ [1,2]. При этом 
методические разработки по общим вопросам пострадав-
ших от ПЗ [5–7] не включают в себя подробного анализа 
специфики их реализации у МР.

В многочисленных зарубежных публикациях отмеча-
ются значительные социальные издержки от заболеваний 
МР, вызванных вредными условиями труда [8–10]. Но опыт 
других стран не может быть стереотипно перенесен на РФ 
из-за значительной разницы в нормативно-правовой базе 
по вопросам диагностики ПЗ и социального страхования 
работников.

Под ПЗ в системе социального страхования понимают 
«хроническое или острое заболевание застрахованного, 
являющееся результатом воздействия на него вредного 
(вредных) производственного (производственных) фак-
тора (факторов) и повлекшее временную или стойкую 
утрату им профессиональной трудоспособности» [11,12]. 
В результате ПЗ, правоустанавливающим документом для 
страхового возмещения является программа реабилитации 
пострадавшего на производстве (ПРП), форма которой 
утверждена постановлением Министерства труда и соци-
ального развития РФ от 18.07.2001 № 56 [2,11].

Указанные обстоятельства делают актуальным исследо-
вания в РФ по проблемам оценки качества и повышения 
эффективности МСЭ и реабилитации МР, пострадавших 
от ПЗ.

Цель исследования — определить специфику медицин-
ской и профессиональной реабилитации у медицинских 
работников с ПЗ и определить пути совершенствования 
реабилитации указанного контингента.

Содержание и эффективность мероприятий в обла-
сти медицинской и профессиональной реабилитации МР, 
пострадавших от ПЗ, изучалась по материалам центров 

профпатологии (ЦПП) и бюро МСЭ Северо-Западного 
федерального округа (СЗФО) за период 2000–201 7 гг. в 
отношении всех МР, которые были за этот период направ-
лены на МСЭ в связи с установлением заключительного 
диагноза ПЗ. Проанализирована информация из 225 дел 
освидетельствования бюро МСЭ указанных пациентов и 
программ реабилитации пострадавшего (ПРП) в резуль-
тате ПЗ. На их основании оценены данные по первичному 
определению степени утраты трудоспособности и инвалид-
ности заболевших, динамика состояния здоровья МР при 
переосвидетельствовании, доступность медикаментозной 
помощи и санаторно-курортного лечения. Динамика со-
стояния здоровья МР и условия их труда изучалась также 
по данным документации ЦПП.

Оценка полноты данных осуществлялась с помощью 
метода сопоставления данных в формате «N (%)». Для 
описания медианы и абсолютного разброса данных ис-
пользовались среднее значение и стандартное отклонение 
в формате «M±S», а для оценки относительного разброса 
использовался коэффициент вариации V, который характе-
ризует однородность показателя и позволяет сравнивать 
однородность разных показателей, независимо от их мас-
штаба и единиц измерения. Для описания структуры пока-
зателя использовались медиана и квартили в формате «Me 
[LQ; UQ]» и минимум и максимум для оценки диапазона 
колебания показателя в формате «(Min; Max)».

За анализируемый период 2000–2017 гг. на территории 
СЗФО в ЦПП было установлено 227 заключительных диа-
гнозов ПЗ у МР. Первое место в структуре официально 
регистрируемой профессиональной заболеваемости МР в 
СЗФО занимают инфекционные заболевания, представлен-
ные туберкулезом. С меньшей частотой отмечались аллер-
гические ПЗ и ПЗ от воздействия физических перегрузок 
(табл. 1). В отношении этих трех групп ПЗ, выявляемых у 
МР, проводились сначала МСЭ, а потом реабилитацион-
ные мероприятия.

Из 227 МР с установленным заключительным диагно-
зом ПЗ на МСЭ для определения степени утраты трудо-
способности и составления ПРП были направлены 225 МР. 
Двум МР было отказано в направлении на МСЭ со ссылкой 
на отсутствие нарушение функций организма, что делало 
заведомо невозможным определение степени утраты тру-
доспособности [13–15].

Наиболее частым экспертным решением бюро МСЭ в 
отношении МР, пострадавших от ПЗ, было определение 
степени утраты трудоспособности в размере от 10 до 30% 
без определения группы инвалидности. Данное решение 
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было принято в отношении 61% пострадавшего. Вдвое 
реже (порядка 36%) пациентам определялась III группа 
инвалидности вследствие ПЗ и от 40 до 70% утраты тру-
доспособности. Гораздо реже (6 пациентов  — 2,7% слу-
чаев) из-за выраженности стойких нарушений функций 
организма, вызванных туберкулезом, были определены II 
группа инвалидности вследствие ПЗ и от 70 до 90% утра-
ты трудоспособности.

Таблица 1 / Table 1
Распределение профессиональных заболеваний меди-
цинских работников по нозологическим группам
Th e distribution of occupational diseases of medical workers 
by nosological groups

Группа ПЗ Число слу-
чаев, абс.

Удельный 
вес, %

Инфекционные заболеванияС

Туберкулез, всего
В том, числе:
— легочный
— внелегочный

114 50,3

95 41,9
19 8,4

Гемоконтактные гепатиты 4 1,8
Аллергические заболевания:
Бронхиальная астма 37 16,3
Аллергический дерматит 10 4,4
Аллергическая ринопатия 16 7,3

ПЗ, вызванные физическими перегрузками
П о л и н е й р о п а т и я  в е р х н и х 
конечностей 19 8,4

Миотонические синдромы 12 5,3
Миофиброз 8 3,2
Эпикондилез 4 1,6
Плече-лопаточный периартроз 3 1,4

По результатам МСЭ из 225 МР, пострадавших от ПЗ, 
нуждаемость в мероприятиях медицинской реабилитации, 
включавшей медикаментозное и санаторно-курортное ле-
чение, была определена у 169 пациентов, что составило 
75,1% от общего числа МР. Из них с инфекционными ПЗ 
было 96 (56,7%), с ПЗ от воздействия физических перегру-
зок — 38 (22,5%) и с аллергическими ПЗ — 35 (20,6%).

Как оказалось в дальнейшем, ПРП по части мероприя-
тий медицинской реабилитации были адекватно выполнены 
в отношении далеко не всех МР. Обеспечением по страхо-
ванию в виде оплаты дополнительных расходов на приоб-
ретение лекарственных препаратов было охвачено 124 па-
циента (73,4%); санаторно-курортное лечение получали 25 
пациентов (12,1%). Доля пациентов, в отношении которых 
были выполнены мероприятия, предусмотренные ПРП, бы-
ла наибольшей среди пациентов с инфекционными ПЗ — 
44,4 %, у МР с аллергическими ПЗ — 15,4%, а у пациентов 
с ПЗ от воздействия физических перегрузок — 13,6%.

Далее рассмотрим реализацию рекомендаций по про-
фессиональной реабилитации МР, пострадавших от ПЗ. 
Абсолютное число и доля пациентов, нуждающихся в со-
ответствие с рекомендациями ЦПП в трудоустройстве вне 
контакта с противопоказанными вредными производствен-
ными факторами (ВПФ) (табл. 2).

В дальнейшем рационально (т.  е. с исключением про-
тивопоказанных ВПФ) были трудоустроены из 76 пациен-
тов только 7 человек, что составляет 9,1% от общего числа 
нуждающихся. Из 7 МР 2 страдали профессиональным 
туберкулезом, 4  — аллергическими ПЗ, у 1 было ПЗ от 

воздействия физических перегрузок. Из указанных 7 па-
циентов 3 МР были трудоустроены хотя и без противопо-
казанных ВПФ, но с потерей квалификации: медицинская 
сестра процедурного кабинета и массажистка были трудо-
устроены санитарками, а врач-судмедэксперт был трудоу-
строен лаборантом.

Таблица 2 / Table 2
Число и доля медицинских работников с различными 
профессиональными заболеваниями, нуждавшихся в 
рациональном трудоустройстве
Th e number and proportion of medical workers with various 
occupational diseases who needed rational employment

Профессиональное заболевание абс. %
Аллергические 58 76,4
Инфекционные 12 15,8
От воздействия физических перегрузок 6 7,8

При оценке динамики состояния здоровья МР, в от-
ношении которых проводились реабилитационные меро-
приятия, была отмечена ее очевидно невысокая эффектив-
ность. Из 124 пациентов, получавших реабилитационные 
мероприятия, положительная динамика в течении ПЗ, вы-
ражающаяся в снижении степени выраженности клиниче-
ских симптомов ПЗ или уменьшении частоты обострений 
патологии (для аллергических ПЗ и ряда ПЗ от воздействия 
физических перегрузок), отмечена всего лишь у 28 пациен-
тов (22,5%). Отрицательная динамика наблюдалась гораз-
до чаще. Прогрессирующее течение ПЗ отмечалось у 84% 
пациентов с инфекционными ПЗ (туберкулез), 65% МР с 
аллергическим ПЗ (в основном, за счет неблагоприятного 
течения бронхиальной астмы) и 70% ПЗ от воздействия 
физических перегрузок.

Данный факт может объясняться тем, что у большей 
части пациентов медикаментозное лечение проводилось 
нерегулярно (в 55% случаев). Прогрессирование ПЗ от 
физических перегрузок у наблюдавшихся МР объясняется 
и тем, что они не были рационально трудоустроены и про-
должали трудовую деятельность в условиях воздействия 
противопоказанных им ВПФ.

Диагностика ПЗ не является самоцелью. Диагноз ПЗ 
дает пациенту право на комплекс реабилитационных ме-
роприятий, оплачиваемый из средств фонда социального 
страхования (ФСС). Наиболее перспективной представ-
ляется профессиональная реабилитация МР, пострадав-
ших от ПЗ. Результаты первичного освидетельствования 
бюро МСЭ таких МР свидетельствуют о том, что более 
90% пациентов указанного профиля не имели полной 
стойкой утраты трудоспособности, и в дальнейшем при 
постоянном трудоустройстве вне контакта с противопо-
казанным ВПФ могли продолжать трудовую деятельность 
в здравоохранении.

Однако, рациональное трудоустройство таких МР на 
практике осуществлялось довольно редко. В подавляющем 
большинстве случаев (более 90%) рекомендации о таком 
трудоустройстве МР, пострадавших от ПЗ, не выполня-
лись. Обычная причина их неисполнения сводилась к де-
кларации работодателя об отсутствии у него вакантных 
рабочих мест с условиями труда, не противопоказанных 
заболевшему МР. Возможности службы занятости в под-
боре таким МР других рабочих мест не использовались. 
Направление пациентов в медицинские учебные заведе-
ния (ВУЗы и колледжи) на переобучение в другую специ-
альность, в том числе и с оплатой за счет средств ФСС, в 
отношении МР с ПЗ в СЗФО никогда не осуществлялось, 
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хотя данное мероприятие и предусмотрено в числе гаран-
тий для пациентов, пострадавшим от ПЗ. Такое неисполь-
зование предусмотренных действующими нормативными 
актами возможностей для подбора заболевшим новых ра-
бочих мест и было причиной весьма низкой эффективности 
профессиональной реабилитации МР. Другим очевидным 
недостатком практики трудовой реабилитации МР, постра-
давших от ПЗ, были регулярные факты их трудоустройства 
со снижением квалификации.

Ожидать высокой эффективности медицинской реа-
билитации в отношении МР с наиболее типичными ПЗ 
вряд ли возможно, так как указанная патология обычно 
не поддается быстрому излечению или переводу в стадию 
стойкой ремиссии. Но при этом было бы все-таки умест-
но добиваться практически 100% реализации показанных 
пациентам реабилитационных мероприятий.

Как следует из полученных данных, медицинская реа-
билитация осуществлялась в отношении далеко не всех за-
болевших. Причина такой ситуации заключалась в том, что 
пациентам с инфекционными ПЗ (туберкулез и гепатит) в 
20 случаях не была определена нуждаемость в мерах меди-
цинской реабилитации в виду незначительности нарушения 
функций организма, например, отсутствие дыхательной 
недостаточности после курса химиотерапии легочного ту-
беркулеза. В  итоге отмечались такие ситуации, когда МР 
из-за заболевания туберкулезом сначала определялась тре-
тья группа инвалидности по общему заболеванию, а после 
признания заболевания профессиональным следовал отказ 
в определении степени утраты трудоспособности в связи с 
отсутствием дыхательной недостаточности.

Примерно аналогичным образом складывалась ситу-
ация и с аллергическими ПЗ (аллергический дерматит 
и ринопатия  — 26 случаев) и ПЗ, связанными с воздей-
ствием физических перегрузок (миофиброз — 8 случаев). 
Хотя данные ПЗ и не были излечены, но отказ в опреде-
лении степени утраты трудоспособности мотивировался 
незначительностью или отсутствием нарушения функций 
организма.

Таким образом, возникает ощутимый риск для МР, 
пострадавших от ПЗ, оказаться вне финансируемой из 
средств ФСС системы медицинской и профессиональной 
реабилитации, несмотря на законодательные гарантии обя-
зательности страхового возмещения пострадавшим от ПЗ. 
Статья 4 ФЗ № 125 «Об обязательном социальном стра-
ховании от несчастных случаев на производстве и профес-
сиональных заболеваний» от 24.07.1998 г. (далее ФЗ–125) 
утверждает, что «Основными принципами обязательного 
социального страхования от профессиональных заболева-
ний являются: гарантированность права застрахованных 
на обеспечение по страхованию».

Но логика построения нормативно-правовой базы в 
этой области приводит к регулярной возможности обрат-
ного результата. Это связано с особенностью основопола-
гающих документов в области МСЭ у пациентов с ПЗ [16], 
согласно которым определение степени утраты трудоспо-
собности возможно только в случае нарушений функций 
организма. Если же нарушения функций отсутствуют или 
они незначительны, степень утраты трудоспособности не 
определяется.

В случае же отказа в определении работнику, постра-
давшего от ПЗ, степени утраты трудоспособности случай 
ПЗ признается ФСС не страховым, что влечет отказ в фи-
нансировании медицинской и профессиональной реаби-
литации. Данное решение детерминировано ФЗ–125, в 
соответствии которым критерием признания заболевания 

профессиональным является утрата (снижение) профес-
сиональной трудоспособности (статья 3), а необходимым 
условием назначения страховых выплат  — определение 
больному со стороны органов МСЭ степени утраты тру-
доспособности (статья 10).

Указанная ситуация отказа в назначении страховых вы-
платах в связи с отсутствием нарушения функций организ-
ма заболевшего на момент его освидетельствования в бюро 
МСЭ особенно характерна для МР, так как, например, при 
аллергических ПЗ в стадии ремиссии нарушения функций, 
как правило, будут отсутствовать, при начальных явлени-
ях ПЗ от воздействия физических перегрузок они могут 
быть незначительными. Но в таких случаях отсутствие на-
рушения функций не исключает потребность больного, 
например, в постоянном рациональном трудоустройстве, 
санаторно-курортном лечении, в регулярном применении 
лекарственных средств с профилактическим целями.

Но даже в случае определения пациентам степени утра-
ты трудоспособности мероприятия медицинской реаби-
литации реализовались не полностью. Регулярно отмечав-
шееся прогрессирование ПЗ может объясняться тем, что 
у большей ч асти пациентов лечение проводилось нерегу-
лярно (в 55% случаев), а большинство больных с ПЗ от воз-
действия физических перегрузок продолжали трудиться в 
противопоказанных им условиях.

Выводы. Реабилитация МР с ПЗ имеет ряд особенно-
стей, связанных в первую очередь с нормативно-правовым 
регулированием. Зачастую на практике отмечается  ква-
лификация имеющегося у МР ПЗ как нестрахового случая, 
а отсутствие рационального трудоустройства заболевших 
и  их нерегулярное лечение приводят к прогрессированию ПЗ 
и сокращению трудового долголетия МР. Для повышения 
эффективности реабилитационных мероприятий в отно-
шении МР, пострадавших от ПЗ, требуется внесение из-
менений на законодательном уровне о возможности призна-
ния страховым случаем ПЗ, протекающих без выраженных 
нарушений функций организма. Также требуется наладить 
межведомственное взаимодействие между медико-социальной 
экспертизой и ФСС по вопросам страхового обеспечения по-
страдавших от ПЗ, установить контакты руководителей 
медицинских организаций со службой занятости для рацио-
нального трудоустройства больных МР, усилить контроль 
за обеспечением МР, пострадавших в результате ПЗ, в не-
обходимых мерах реабилитации.
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Петербург, Россия, 191036

Несмотря на наступление эпидемической стабилизации по туберкулезу в России за последние годы, ситуация все рав-
но остается крайне неблагоприятной. Диагностика заболевания на поздней стадии, несвоевременно начатое лечение 
приводят к ухудшению прогноза выживаемости пациентов. Как известно, силикоз достаточно часто осложняется при-
соединением туберкулезной инфекции, в то время как о позднем силикотуберкулезе до сих пор нет четкого представ-
ления, как и общепринятой классификации. Поэтому целью работы было изучить частоту возникновения туберкулеза 
у больных поздним силикозом. На протяжении многих лет под наблюдением находились 172 пациента с подозрением 
на силикоз. Из них была отобрана группа из 38 человек, у которых развился поздний силикоз. Пациенты трудились в 
профессиях, в которых наиболее часто развивается силикоз от вдыхания пыли, содержащей свободный диоксид крем-
ния более 10%, при стаже работы от 6 до 15 лет. Анализ поученных данных показал, что туберкулезная инфекция при-
соединяется через 4–12 лет у больных поздним силикозом почти в 40% случаев. Больные со смешанной патологией 
редко выделяют микобактерии туберкулеза.
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Despite the onset of epidemic stabilization of tuberculosis in Russia in recent years, the situation is still extremely unfavorable. 
Diagnosis of the disease at a late stage, untimely treatment lead to a deterioration in the prognosis of survival of patients. As 
you know, silicosis is oft en complicated by the addition of tuberculosis infection, while there is still no clear idea about late 
silicotuberculosis, as well as the generally accepted classifi cation.
Th e aim of the study was to explore the incidence of tuberculosis in patients with late silicosis.
Over the years, 172 patients with suspected silicosis have been monitored. A group of 38 people who developed late silicosis 
was selected from them. Patients worked in professions where silicosis most oft en develops from inhaling dust containing 
free silicon dioxide more than 10%, with a work experience of 6 to 15 years.
Th e analysis of the data obtained showed that tuberculosis infection joins aft er 4–12 years in patients with late silicosis in 
almost 40% of cases. Patients with mixed pathology rarely secrete Mycobacterium tuberculosis.
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Отличительной чертой настоящего времени является 
повышенное внимание со стороны служб охраны труда к 
условиям работы трудящихся, направленное на контроли-
рование процессов деятельности труда в различных сферах, 

а также обеспечение сохранности здоровья работников [1]. 
Систематические, активные и действенные мероприятия по 
улучшению условий труда привели к значительному сниже-
нию заболеваемости силикозом [2]. Медицинские осмотры 
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рабочих силикозоопасных профессий сыграли решающую 
роль в деле своевременного выявления пылевого фиброза 
легких. Однако и до настоящего времени силикоз занима-
ет ведущее место в профессиональной патологии, а о раз-
витии позднего силикотуберкулеза до сих пор нет четкого 
представления, как и общепринятой классификации [1,3]. 
Несмотря на современное производство на большинстве 
предприятий отмечается повышенная запыленность воздуха 
кварцсодержащей пылью и другие неблагоприятные факто-
ры, что указывает на актуальность изучения данного вопроса 
[4]. В текущем столетии ситуация по туберкулезу остается 
крайне неблагоприятной и представляется приоритетной 
задачей в направлении организации специализированной 
медицинской помощи населению [5,6,7,8]. От туберкуле-
за у мирает более 25% всех инфекционных больных [9–11].

Проблеме гигиенической, рентгеноморфологической, 
патоанатомической диагностике силикоза и туберкулеза по-
священо множество работ [12,13]. В доступной литературе 
имеются данные о частоте присоединения туберкулезной 
инфекции к силикозу, однако мы не нашли такой же инфор-
мации относительно позднего силикоза, да и в целом инфор-
мация по позднему силикотуберкулезу крайне скудна, что 
подтверждает актуальность настоящего исследования [3].

Цель работы — изучение частоты возникновения тубер-
кулеза у больных поздним силикозом (после прекращения 
контакта с высокофиброгенной пылью через 4–5 до 25 лет).

Многие годы под динамическим наблюдением находи-
лись 172 пациента с подозрением на силикоз. При анализе 
медицинской документации особое внимание уделялось са-
нитарно-гигиенической характеристике условий труда, жа-
лобам, лабораторным и функциональным исследованиям, 
осмотру терапевта-профпатолога и фтизиатра. Рентгеноло-
гическому методу, включающему интерпретацию классиче-
ских рентгенограмм и КТ-томограмм, занимающему ведущее 
место в диагностике силикоза, отводилась ведущая роль.

Необходимость проведения настоящего исследования 
стала очевидной в результате наблюдений, накопившихся 
в рентгенологическом кабинете Центра за много лет.

Было проведено динамическое наблюдение за 172 паци-
ентами после ухода с силикозоопасной работы и ретроспек-
тивный анализ медицинской документации и рентгенологи-
ческого материала в течение 25 лет с 1992 г. Рентгенологиче-
ская интерпретация была проведена с учетом рекомендаций 

МОТ (Guidelines for the use of the ILO international classifi cation 
of radiographs of pneumoconioses. Revised edition 2000). В резуль-
тате тщательного ретроспективного анализа 172 больных 
отобрана группа из 38 человек, у которых был диагностиро-
ван силикоз на момент осмотра в Центре, но отсутствовали 
на рентгенограммах признаки подозрительные на силикоз к 
моменту ухода с «пылевой» профессии, т. е. данное заболе-
вание было классифицировано как поздний силикоз. Группа 
состояла из 27 женщин и 11 мужчин в возрасте от 36 до 62 
лет. Это были обрубщики (12,3%), пескоструйщики (16,8%), 
работники фарфорового производства (64,7%) и земледелы 
(6,2%) — только те профессии, в которых наиболее часто 
развивается силикоз от вдыхания пыли, содержащей свобод-
ный диоксид кремния более 10% при стаже работы от 6 до 
15 лет. При обследовании пациенты осматривались всеми 
необходимыми специалистами, особое внимание уделялось 
консультации терапевта-профпатолога, врача-фтизиатра, вра-
ча-рентгенолога. Всестороннее клиническое обследование 
включало и лабораторные исследования (клинические и био-
химические анализы крови и мочи, мокроты), проводилось 
исследование функции внешнего дыхания. Все пациенты 
прошли обследование у онколога, пульмонолога.

Анализ санитарно-гигиенических характеристик по-
казал, что у 93% пациентов на рабочем месте содержание 
высокофиброгенной кварцсодержащей пыли превышало 
ПДК. Кроме повышенной запыленности воздуха опреде-
лялись неблагоприятные микроклиматические условия — 
повышенная температура и относительная влажность воз-
духа, тепловое излучение.

При первом обследовании обращали на себя внимание 
жалобы пациентов на одышку (35%), кашель (41%), боль в 
грудной клетке (23%). При аускультации у значительной ча-
сти больных (77%) определялось жесткое или ослабленное 
дыхание, рассеянные сухие хрипы. Исследование мокроты 
на туберкулезные микобактерии и эластические волокна во 
всех случаях дало отрицательный результат. В целом данные 
первого физикального обследования были скудными. За пе-
риод наблюдения возросло количество лиц с клинически-
ми проявлениями эмфиземы и бронхита (64%), появилось 
значительное число больных с явлениями легочно-сердеч-
ной недостаточности (76%). Влажные хрипы и шум трения 
плевры выслушивались у 5 пациентов. Часть больных (7 
человек) предъявляли жалобы на общую слабость, повы-

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки мужчины 
(41 год, обрубщик) через 5 лет после прекращения контакта 
с высокофиброгенной пылью. Стаж работы 8 лет. Диагноз: 
поздний силикоз 2p/q.
Fig. 1. x-Ray of the chest organs of a man (41 years old, stumper) 5 
years aft er the termination of contact with high-fi brogenic dust. Work 
experience of 8 years. Diagnosis: late silicosis 2p/q.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки того же об-
рубщика через 10 лет после постановки диагноза поздний 
силикоз. Диагноз: поздний силикотуберкулез (поздний си-
ликоз 3В, диссеминированный tbc МБТ-).
Fig. 2. x-Ray of the chest organs of the same stumper 10 years aft er 
the diagnosis of late silicosis. Diagnosis: late silicotuberculosis (late 
silicosis 3B, disseminated tbc MBT-).
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шенную утомляемость, потливость. Увеличилась частота из-
менений в периферической крови, обнаруженных еще при 
первом обследовании — нерезкое понижение гемоглобина 
и количества эритроцитов, ускорение СОЭ, лейкоцитоз. 
Однократно микобактерии туберкулеза были обнаружены 
у двоих (5,3%) больных: у одного больного методом по-
сева через 6 лет после подтверждения диагноза позднего 
силикоза, у второго — микобактерии в мокроте были най-
дены через 11 лет после установления диагноза позднего 
силикоза. У  13 пациентов диагноз туберкулеза на фоне 
силикоза был подтвержден методом кожно-аллергических 
проб на туберкулин при отрицательных результатах на на-
личие микобактерий в мокроте через 4–12 лет с момента 
установления диагноза позднего силикоза. У всех пациен-
тов диагноз туберкулеза был подтвержден гистологически 
после проведения видеоторакоскопии с биопсией легкого.

При анализе рентгенологического материала через 
4–24 года после прерывания контакта с высокофиброген-
ной пылью в легочной ткани отмечали прогрессирование 
процесса в виде появления и увеличения количества узелко-
вых образований, вплоть до крупноузловых конгломератов 
без достаточно выраженной клинической картины (рис. 1, 
рис. 2). В момент установления заболевания степень выра-
женности рентгенологических изменений была классифи-
цирована следующим образом: начальная стадия (2p, q) у 
7-х рабочих, более выраженные (2,3 p, q, r) у 14 пациентов 
и крупноузловые изменения (А, В, С) у остальных.

Таким образом, у 15 (39,5%) больных поздним сили-
козом через 4–12 лет с момента установления данного 
диагноза развился туберкулез, который протекал без вы-
раженной клиники, бактериовыделение регистрировали 
у 2 больных, остальным диагноз установили на основании 
кожно-аллергических реакций на туберкулин и гистологи-
ческого подтверждения. Частота возникновения туберкуле-
за имела прямую корреляционную зависимость от степени 
выраженности пневмофиброза.

Заключение. Присоединение туберкулезной инфекции 
у больных поздним силикозом регистрируется почти в 40% 
случаев. Больные со смешанной патологией редко выделяют 
МБТ. Возникновение туберкулеза ассоциируется со степенью 
выраженности пневмофиброза. Клиническая симптоматика 
позднего силикотуберкулеза крайне скудна. Анализ получен-
ных данных свидетельствует о необходимости ежегодного 
проведения пациентам с поздним силикозом КТ органов груд-
ной клетки и консультации фтизиатра для ранней диагно-
стики присоединения туберкулезной инфекции и своевремен-
ного назначения специфического лечения.
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Низкое качество предварительных и периодических 
медицинских осмотров для трудоспособного населения 
является актуальной проблемой медицинской действитель-
ности. На протяжении нескольких десятилетий продолжа-
ется дискуссия ученых и практиков при непосредственном 
участии бизнес-сообщества о причинах сложившейся ситу-
ации и поиск возможных путей по ее улучшению.

Установление требований к качеству медицинской 
деятельности, а также осуществление контроля обеспе-
чения качества в области профессиональной патологии 
вызывает затруднения в связи с ее спецификой. В  част-
ности, обязательные медицинские осмотры проводятся 

за счет средств работодателя и относятся к платным ме-
дицинским услугам, в то время как финансирование экс-
пертизы связи заболевания с профессией производится 
из средств бюджета.

В юридической литературе отмечается, что в сфере 
здравоохранения понятие «медицинская услуга» отделе-
на от понятия «медицинская помощь» и рассматривается 
учеными как комплекс мероприятий по созданию ком-
фортных условий, направленных на укрепление здоровья 
пациента [1], проявляется в форме деятельности для удов-
летворения конкретных потребностей человека. О невоз-
можности установления точных критериев регулирования 
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качества и добросовестности оказываемых медицинских 
услуг упоминают современные ученые-правоведы [2].

Исследователи в области медицинской науки утверж-
дают, что существующие регламенты организации и про-
ведения медицинских осмотров не позволяют оценить их 
качество; совершенствование системы контроля качества 
должно включать в себя оценку практики проведения, 
оценку удовлетворенности потребителей и производи-
телей данной услуги, составление рейтинга медицинских 
организаций [3].

Кроме того, несмотря на обширное количество руково-
дящих документов, существует недостаток регламентации 
профессиональных действий, что связано с объективными 
(ведомственная разобщенность, особенности течения забо-
леваний) и субъективными (опыт, квалификация, специаль-
ность) причинами. Поэтому значительная роль при оценке 
профессиональных действий медицинских работников при-
надлежит их научно-практическим знаниям и творческим 
способностям [4]. Важно выделить характерную черту 
рынка медицинских услуг  — значительную роль государ-
ства в его организации и мониторинге [5].

Трудности в обеспечении качества медицинских осмо-
тров заключаются также в осознании важности происходя-
щего процесса диагностики самими пациентами (работни-
ками). Зачастую государство сталкивается с проблемами в 
период, когда работник использует свое право на установ-
ление связи заболевания с профессией и обращается за 
проведением экспертизы в центр профпатологии, но при 
этом практически всегда отсутствуют жалобы на качество 
медицинских осмотров во время активной трудовой дея-
тельности таких пациентов. Между тем, основанием для 
внеплановой проверки органа, осуществляющего госу-
дарственный надзор, может являться жалоба потребителя 
медицинских услуг.

Целью работы является изучение новых подходов в обе-
спечении контроля качества и безопасности обязательных 
медицинских осмотров и экспертиз в соответствии с нор-
мативно-правовым регулированием

В ходе исследования проведены: анализ нормативно-
правовых актов, регламентирующих контроль качества и 
безопасности обязательных медицинских осмотров трудо-
способного населения, обработка статистических данных 
социологического опроса (анкетирования) 214 респон-
дентов (федеральных органов исполнительной власти и 
медицинских организаций) из 29 субъектов Российской 
Федерации, обобщение информации официальных сайтов 
Министерства здравоохранения РФ и Росздравнадзора.

В соответствии с законодательством [6] установлены 
формы контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности, а именно государственный, ведомственный, 
внутренний контроль. Государственный контроль качества 
и безопасности медицинской деятельности осуществляется 
органами государственного контроля в соответствии с их 
полномочиями.

На основании положений Административного регла-
мента [7] Федеральной службой по надзору в сфере здраво-
охранения (Росздравнадзором) исполняется государствен-
ная функция по осуществлению государственного контро-
ля качества и безопасности медицинской деятельности. 
Изучение особенностей осуществления государственного 
контроля и надзора в сфере охраны здоровья работающих 
граждан другими органами исполнительной власти являет-
ся также предметом многочисленных исследований [8,9].

В целях осуществления контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности Росздравнадзором раз-

работаны и контролируются Предложения (практические 
рекомендации) по организации внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности в ме-
дицинской организации (отдельно для поликлиники и ста-
ционара) [10].

Вместе с тем, в настоящее время наметилась новая тен-
денция в контроле качества медицинской деятельности. Ес-
ли раньше организация и осуществление мер по внутренне-
му контролю качества и безопасности являлось творческой 
задачей каждой медицинской организации [11], то теперь 
законодательно на федеральном уровне установлены еди-
ные положения. Безусловно, существовавшая ранее практи-
ка работы врачебных комиссий [12], требовала новых под-
ходов при осуществлении внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

С сентября 2019 г. вступили в законную силу требова-
ния к организации и проведению внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности [13]. 
В соответствии с Федеральным законом [6] все медицин-
ские организации, независимо от формы собственности 
(что крайне важно при проведении обязательных медицин-
ских осмотров работников) при организации и проведении 
внутреннего контроля качества обязаны руководствоваться 
установленными требованиями.

Целью внутреннего контроля является обеспечение 
получения гражданами медицинской помощи надлежа-
щего качества и в необходимом объеме в соответствии с 
порядками оказания медицинской помощи, с учетом стан-
дартов медицинской помощи и на основе клинических 
рекомендаций.

Необходимо обратить внимание на задачи внутренне-
го контроля качества. Кроме общих вопросов, таких как 
обеспечение и оценка соблюдения прав граждан в сфере 
охраны здоровья при осуществлении медицинской дея-
тельности, предупреждение, выявление и минимизация 
последствий рисков угрозы жизни и здоровью граждан, 
важнейшими задачами при оказании помощи в области 
профпатологии являются:

• обеспечение и оценка применения порядков и стан-
дартов оказания медицинской помощи; соблюдение поряд-
ков проведения медицинских осмотров, освидетельствова-
ний, экспертиз, диспансеризации;

• рассмотрение причин возникновения несоответствия 
качества оказываемой медицинской помощи критериям 
оценки ее качества;

• предупреждение нарушений при оказании медицин-
ской помощи, которые стали результатом невыполнения 
(или несвоевременного, ненадлежащего выполнения) тре-
буемых пациенту профилактических, диагностических, ле-
чебных и реабилитационных мероприятий;

• выполнение медицинскими работниками должност-
ных инструкций в обеспечении качества и безопасности 
медицинской деятельности.

Сегодня административная реформа контрольно-над-
зорной деятельности в России проводится на основе риск-
ориентированного подхода, что подразумевает снижение 
количества плановых проверок. По сути, государственный 
контроль качества и безопасности медицинской деятель-
ности в большой степени заменен внутренним контролем 
качества, а ответственность за проведение контроля каче-
ства медицинской деятельности ложится на медицинскую 
организацию. Ответственным за организацию и проведе-
ние внутреннего контроля качества является руководи-
тель медицинской организации либо уполномоченный им 
заместитель.
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В число мероприятий по внутреннему контролю вклю-
чены плановые (1 раз в квартал) и внеплановые (целевые) 
(при поступлении жалоб) проверки, сбор и анализ данных 
Росздравнадзором при осуществлении государственного 
надзора в первую очередь обращается внимание на выпол-
нение мероприятий (п. 17), которые оцениваются при про-
ведении проверок в рамках внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

Учитывая то, что обязанность медицинской органи-
зации по проведению внутреннего контроля качества 
входит в установленные лицензионные требования 
[14], их невыполнение является грубым нарушением. 
Таким образом, в случае несоблюдения требований по 
внутреннему контролю качества и безопасности меди-
цинской деятельности предусмотрена административ-
ная ответственность в соответствии со ст. 14.1, 19.20 
КоАП РФ [15].

В обязанности медицинских организаций входит обе-
спечение проведения независимой оценки качества усло-
вий оказания услуг [6]. Несмотря на то, что независимая 
оценка качества оказания услуг медицинскими организа-
циями не осуществляется в целях контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности, она является одной 
из форм общественного контроля и проводится в целях 
предоставления гражданам информации о качестве условий 
оказания услуг медицинскими организациями. К  сожале-
нию, сегодня независимая оценка качества условий меди-
цинской деятельности проводится т   олько в медицинских 
организациях, участвующих в реализации программы го-
сударственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи.

В соответствии с законодательством [16,17], установ-
лено 77 видов (групп) организаций, к которым применя-
ется показатель, причем с выделением отдельной группы 
организаций по разделу «Профессиональная патология» с 
присвоением кода группы 1.17.30. Следовательно, данный 
вид контроля имеет значение в области экспертизы связи 
заболевания с профессией, оказываемой за счет средств 
бюджета.

На Портале независимой оценки качества условий ока-
зания услуг медицинскими организациями [18] за период 
2018-2020 гг. среди всех субъектов Российской Федерации 
сведения по итоговой оценке качества условий в группе ор-
ганизаций по профессиональной патологии указаны лишь 
для одной организации  — ГБУЗ Ленинградской области 
«Центр профессиональной патологии» (рейтинг 87,94).

По тематике государственного контроля и надзора в 
сфере охраны здоровья трудоспособного населения в со-
ответствии с программой сбора данных в 2019 г. проведе-
но анкетирование должностных лиц федеральных органов 
исполнительной власти и медицинских организаций из 29 
субъектов Российской Федерации.

По данным анкетирования, положительное влияние со-
вершенствования внутреннего контроля качества медицин-
ской деятельности непосредственно на качество медицин-
ских осмотров и экспертиз отметили 85,1%; не согласны с 
таким утверждением 4,3%; затрудняются с ответом 10,6%. 
Учитывая мнение четверти респондентов о проведении 
внутреннего контроля качества медицинской помощи ме-
нее чем в 20-50% медицинских организаций, возрастает 
роль информирования о новых серьезных требованиях по 
построению внутренней системы контроля качества и без-

Таблица 1 / Table 1
Ранжирование показателей нарушений требований при заполнении чек-листов (списков контрольных вопросов)
Ranking indicators of violations of requirements when fi lling out checklists (lists of control questions)

Контрольный вопрос
Показатель, %

Все респон-
денты

Органы исполни-
тельной власти

Медицинские 
организации

Нарушение оформления медицинской документации при проведении 
предварительного осмотра, в том числе личных медицинских книжек 50,9 70,7 39,5

Нарушение порядка оформления медицинской карты пациента 49,4 72,2 (max) 42,5
Нарушение порядка и сроков направления больного на амбулаторное 
или стационарное обследование в специализированное лечебно-про-
филактическое учреждение при установлении хронического профес-
сионального заболевания

42,3 47,9 43,0 (max)

Несоблюдение порядка проведения экспертизы профпригодности 37,4 56,3 32,5
Несоблюдение требований к образованию и квалификации председате-
ля врачебной комиссии 37,2 43,6 30,0

Отсутствие действующих сертификатов по специальности 
«профпатология» 36,8 50,7 25,5

Нарушение порядка формирования постоянно действующей врачебной 
комиссии по проведению экспертизы профессиональной пригодности 35,7 44,3 31,5

Несоблюдение порядка установления заключительного диагноза и со-
ставления медицинского заключения 34,7 50,0 25,5

Несоблюдение порядка и сроков направления извещений о профессио-
нальном заболевании 33,8 39,3 29,0

Нарушение порядка установления хронического профессионального 
заболевания Центром профессиональной патологии 31,5 34,3 37,0

Отсутствие лицензии по специальности «профпатология», «эксперти-
за связи заболевания с профессией», «экспертиза профпригодности» 24,5 22,1 (min) 18,0 (min)

Нарушение сроков хранения медицинских заключений 23,0 23,6 25,5
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опасности медицинской деятельности и проведении про-
верок ее организации.

В ходе разработки программы сбора данных проведен 
отбор вопросов, характеризующих выявление типичных 
нарушений обязательных требований при проведении 
предварительных и периодических медицинских осмотров 
и экспертиз в соответствии с Приказом Росздравнадзора 
от 20 декабря 2017 г. №10450 [19,20]. Результаты анкети-
рования в форме ранжированных показателей нарушений 
обязательных требований, в том числе отдельно для пред-
ставителей органов исполнительной власти и работников 
медицинских организаций, представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, представители органов испол-
нительной власти выделяют наибольший показатель нару-
шений порядка оформления медицинской карты пациента, 
а для работников медицинских организаций характерны 
нарушения порядка и сроков направления больного на ам-
булаторное или стационарное обследование в специализи-
рованное лечебно-профилактическое учреждение при уста-
новлении хронического профессионального заболевания.

Несмотря на общее положительное мнение относи-
тельно ограничений при проверках списками контрольных 
вопросов, около 30% респондентов уверены, что качество 
медицинских осмотров и экспертиз перечни обязательных 
вопросов в проверочных листах не характеризуют.

Однако 57% из числа представителей органов исполни-
тельной власти уверены, что проверочные листы являются 
инструментом повышения качества медицинских услуг и 
улучшения работы по профилактике нарушений обяза-
тельных требований. Для сравнения можно отметить раз-

личные мнения представителей медицинских организаций: 
40% ответили положительно, 40% — отрицательно, 20% — 
затрудняются с ответом.

Респондентами выделяются наиболее значимые пробле-
мы контроля качества обязательных медицинских осмотров 
и экспертиз профпригодности (табл. 2).

Анализ опроса показывает, что обязательные требова-
ния, предъявляемые к медицинской деятельности в сфере 
профпатологии, оценивают, как соответствующие интере-
сам пациентов, лишь 23,4% респондентов, учитывают ин-
тересы медицинских организаций  — 40,4%, преследуют 
интересы государства — 42,6%. Некоторые респонденты 
(2%) считают, что не учитываются интересы работодателя.

Специфичность, выражающаяся в обязательности ме-
дицинских услуг в связи с вынужденной необходимостью 
работников проходить предварительные и периодические 
медицинские осмотры, влияет на наличие либо отсут-
ствие жалоб. Соотношение частоты возникновения жа-
лоб по мнению респондентов можно увидеть на графике 
(рисунок).

При этом основанием для внеплановых проверок кон-
троля качества медицинских осмотров являются жалобы 
на нарушения: порядка проведения (53,2%); отсутствие 
оборудования (25,5%); отсутствие лицензии (12,8%). По 
мнению респондентов, жалобы на низкую квалификацию 
медицинских работников (40,4%) и другие причины (8,5%) 
характерны при несогласии пациента с результатами ме-
дицинских осмотров и экспертиз, влекущих определен-
ные юридические последствия для пациента (выявление 
противопоказаний к работе во вредных или опасных ус-

Таблица 2 / Table 2
Ранжирование показателей, характеризующих проблемы контроля качества медицинских осмотров и экспертиз 
профпригодности
Ranking of indicators that characterize problems of quality control of medical examinations and examination of professional 
aptitude

Наименование
Показатель, %

все респон-
денты

органы исполни-
тельной власти

медицинские 
организации

Недостаточность профилактических мероприятий 64,9 52,1 58,5
Невозможность контроля фактического оказания услуг, лишь контроль 
оформления медицинской документации 63,2 79,3 (max) 61,5 (max)

Недостаточность кадрового состава государственных служащих 58,0 51,4 61,2
Несовершенство законодательства 54,3 53,6 49,5
Низкая информированность пациентов о способах защиты своих прав 52,5 50,7 54,0
Низкая правовая грамотность работников объектов контроля 51,1 44,3 (min) 56,5
Недостаточное межведомственное взаимодействие с другими контрольно-
надзорными органами 44,0 45,0 48,5 (min)

1 раз в месяц 
1 раз в 6 месяцев 
1 раз в год 
никогда

жалобы на каче-
ство экспертиз 
профпригодности 
и связи заболева-
ния с профессией
жалобы на каче-
ство обязательных
медицинских 
осмотров

11,7

14,9

9,5

29,8

27,7

23,4

51,1

31,9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100,%

Рисунок. Показатели частоты возникновения жалоб пациентов, %.
Figure. Indicators of the frequency of patient complaints, %.
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ловиях, наличие или отсутствие профессионального за-
болевания по результатам экспертизы связи заболевания с 
профессией т. д.).

В соответствии с установленным законодательством 
порядком [21], для оценки соответствия осуществляемой 
юридическими лицами и индивидуальными предпринима-
телями деятельности обязательным требованиям, органы 
государственного контроля (надзора) могут привлекать 
экспертов или экспертные организации к проведению ме-
роприятий по контролю. Приказом Росздравнадзора от 
16 марта 2015 г. №1620 [22] установлен Перечень видов 
экспертиз, для проведения которых Федеральной службе 
по надзору в сфере здравоохранения (территориальному 
органу Федеральной службы по надзору в сфере здраво-
охранения) требуется привлечение экспертов.

На вопрос анкеты о привлечении экспертов в сфере 
профпатологии при проведении проверок качества пред-
варительных и периодических медицинских осмотров, 
экспертиз профпригодности и связи заболевания с про-
фессией 61,7% респондентов ответили убедительно, 27,7% 
респондентов ответили отрицательно, 10,6% респондентов 
считают, что в субъекте нет таких экспертов.

При изучении Реестра экспертов, привлекаемых Росз-
дравнадзором к проведению мероприятий по контролю 
[23] можно отметить, что в Российской Федерации по со-
стоянию на 27.01.2020 года лишь в 32 субъектах имеются 
такие аттестованные специалисты.

В качестве предложений по результатам анкетирования 
респонденты указали на необходимость введения админи-
стративной ответственности за низкое качество медицин-
ских экспертиз и медицинских осмотров, усиление рабо-
ты центров медицинской профилактики, введение единых 
требований к документации по контролю качества внутри-
больничных инфекций.

Выводы:
1. В настоящее время в условиях реформы контрольно-

надзорной деятельности и снижения количества плановых 
проверок медицинских организаций органами, осуществляю-
щими государственный контроль и надзор, возрастает роль 
внутреннего контроля качества и безопасности медицинских 
осмотров и экспертиз.

2. В области профпатологии требуется координации дея-
тельности медицинских организаций, принадлежащих к раз-
ным ведомствам. Возрастает роль информирования о новых 
требованиях по построению внутренней системы контроля 
качества медицинской деятельности и проведении проверок 
ее организации.

3. Безусловным концептуальным изменением подходов 
к контролю качества медицинских осмотров и экспертиз 
должен стать контроль непосредственно медицинской де-
ятельности, для чего крайне важны разработка критериев 
качества и оценки медицинской деятельности в области 
профпатологии, разработка статистических данных, ко-
торые характеризуют качество медицинской деятельности 
по профпатологии.

4. Актуальным является вопрос аккредитации специали-
стов-экспертов в области профпатологии в каждом субъекте 
Российской Федерации, а также активное привлечение таких 
специалистов для экспертиз качества медицинских осмотров 
и в целом профпатологической медицинской помощи.
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