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Представлен анализ возрастной и стажевой динамики показателей общей заболеваемости водителей грузовых 
автомобилей (хронические заболевания сердечно-сосудистой системы, органов дыхания и пищеварения, мочепо-
ловой системы, позвоночника, костно-мышечной системы и соединительной ткани), подверженных воздействию 
сложной комбинации вредных факторов условий труда (нестандартные режимы работы, ночной труд, загрязнен-
ность воздуха выбросами автотранспорта). Показатели заболеваемости рассчитывались по результатам углублен-
ного медицинского обследования при периодических осмотрах водителей и их обращений в медицинский центр. 
Общая гигиеническая оценка условий труда производилась на основании определения величины увеличения риска 
заболеваний по годам стажа работы (годовой прирост риска). Расхождение возрастных и стажевых темпов воз-
растания риска заболеваний использовалось для определения профессиональной и непрофессиональной фракций 
общей заболеваемости водителей, работающих во вредных условиях.
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Th e authors present analysis of changes in general morbidity related to age and length of service for truck drivers 
(chronic diseases of cardiovascular system, respiratory and digestive organs, urinary system, spine, locomotory system 
and connective tissue) exposed to complex combination of occupational hazards (unusual work schedule, night shift s, 
air pollution with automobile transport exhaust gases). Morbidity parameters were calculated according to deep medical 
investigation results in periodic examinations of drivers and their appealability to medical offi  ce. General hygienic 
evaluation of work conditions was performed according to increment in risk of diseases for length of service years (annual 
risk increase). Diff erence of disease risk increase rates related to age and length of service was applied to determine 
occupational and non-occupational fractions of general morbidity in drivers working in hazardous conditions.
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В настоящее время влияние вредных производ-
ственных факторов на здоровье работающего насе-
ления проявляется в показателях общего состояния 
здоровья работающих, которые могут определяться 
по результатам периодических медицинских осмотров 

[2]. Вместе с тем методы периодических медицинских 
осмотров с определением вклада профессиональных 
факторов в показатели общей заболеваемости раз-
работаны недостаточно [1,6,7]. Использование экс-
тенсивных, не динамических показателей риска  — 
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частоты (распространенности) нарушений здоровья 
работников, затрудняется тем, что среди поступающих 
на работу с благоприятными условиями труда обыч-
но больше лиц с пониженным уровнем здоровья, чем 
среди лиц, устраивающихся на вредные производства 
[13,17].

Такая закономерность используется для экспресс 
оценки вредности условий труда по возрастному со-
ставу работников  — по доле среди работающих лиц 
старше 44 лет [3]. Вследствие этих причин при ис-
пользовании показателей здоровья работающих (ча-
стота заболеваний, уровни здоровья) для гигиени-
ческой оценки условий труда важны не столько их 
итоговые значения, сколько величины их изменений 
за небольшие промежутки времени [4,5]. Простым 
количественным показателем этих изменений, харак-
теризующим тенденцию динамики риска хронических 
нарушений здоровья по годам стажа, является годо-
вой прирост риска (ГПР), который использовался в 
исследованиях хронической усталости работающих и 
риска длительных заболеваний с временной утратой 
трудоспособности [8,11]. Вопрос об определении 
профессиональной и непрофессиональной фракций 
ГПР можно решить, установив различия возрастного 
и стажевого градиентов в динамике общей заболевае-
мости одной и той же профессиональной группы ра-
ботников [14].

Целью настоящей работы было определение 
профессионально обусловленного и непрофессио-
нального рисков хронического нарушения здоровья 
водителей грузовых автомобилей. Последовательно 
решались три задачи:

— определение и оценка годового прироста риска 
хронических общих заболеваний, выявляемых при ме-
дицинских осмотрах водителей грузовых автомобилей 
городских предприятий водоканала, подверженных 
воздействию сложной комбинации вредных факторов 
условий труда;

— установление различий возрастного и стажево-
го градиентов в динамике общей заболеваемости и на 
этой основе определение значимости профессиональ-
ных и непрофессиональных факторов риска развития 
общих хронических заболеваний;

— определение общей гигиенической оценки усло-
вий труда водителей грузовых автомобилей предпри-
ятий водоканала по показателям стажевой динамики 
риска хронических заболеваний.

Материалы и методы. Анализировались данные 
условий труда и углубленного медицинского обсле-
дования при ежегодных периодических осмотрах и 
данные обращаемости в медицинский центр работ-
ников предприятий водоканала в С.-Петербурге. Для 
решения поставленных задач выбраны две стажево-
возрастные группы водителей грузовых автомобилей: 
1-я группа  — 250 водителей в возрасте до 45 лет со 
стажем до 15 лет; 2-я группа 315 водителей в возрасте 
более 45 лет и со стажем до 25 лет. Средний возраст и 
стаж в 1- и 2-й группах водителей составили: возраст 

34,7 года и 52,7 года; стаж 4,3 года и 9,1 года. У всех 
индивидуально учитывался возраст, стаж работы во-
дителем, заболевания, выявленные и кодированные 
по МКБ–10. По данным опроса водителей и админи-
страции о затратах рабочего времени, включая время 
занятости вождением автомобиля (Ввож, час в смену) 
определялось время воздействия вредных производ-
ственных факторов и физиологическая интенсивность 
труда (И)  — интегральная оценка среднесменной 
плотности (П) и темпа (Т) трудовых действий, вклю-
чая такие, когда ведущим звеном трудового ритма яв-
ляются механизмы сенсорного и интеллектуального 
внимания, принятия решений (нефизические действия 
[9]). Интенсивность рассчитывалась по формуле И= 
Иабс / Ипду, где Иабс = П×Т; Ипду = 0,86 предельно до-
пустимый уровень физиологической интенсивности 
труда при 8-часовом рабочем дне и 5-дневной рабочей 
неделе [12]. Условия труда обследованных водителей 
относятся к «сложным случаям»: непрерывное про-
изводство с различной продолжительностью рабочего 
дня (ПРД) 8 и 12 часов; колебание физиологической 
интенсивности труда в различные смены от очень низ-
кого И=0,3 (Ввож = 1,5 час при ПРД=8 час), до высоко-
го уровня И=1,1 (Ввож = 6,0 час, ПРД=8 час, П=0,75, 
Т=1,3); ночные смены 5–6 раз в месяц; загрязнен-
ность воздуха выбросами автотранспорта, меняюща-
яся по часам и дням работы. Среднесменные значения 
уровней шума и вибрации по данным аттестации усло-
вий труда на рабочих местах водителей не превышают 
допустимых значений.

Расчеты [14] показали, что для получения ста-
тистически достоверных оценок для величин ГПР< 
0,2% необходим объем выборки, значительно пре-
вышающий таковой в данном исследовании, поэто-
му для анализа брались заболевания и их группы с 
достаточно высокой частотой распространенности. 
Выбраны семь групп хронических заболеваний: 1  — 
сердечно-сосудистой системы (гипертензия 1-й и 2-й 
степени); 2  — органов дыхания (коды по МКБ–10: 
J40  — J47); 3  — органов пищеварения (K20-K23, 
K70-K77,K80   — K87); 4  — мочеполовой системы 
(N11, N20  — N23, N25-N28, N30-N34, N40-N51); 
5 — внутренних органов (вышеуказанные 1–4 группы 
заболеваний); 6 — остехондроз позвоночника (M42); 
7  — костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (M10-M23, M40-M41, M51-M54, M65-M77).

Возрастной и стажевой ГПР определялся из 
регрессий:

P (%) = Рн + Р′вз× возраст (лет) (1),
P (%) =Рн + Р′ст × стаж (лет) (2),
где: Р (%) — риск (частота) анализируемого забо-

левания (какого-либо заболеваний из их группы); Рн 
(%)– значение Р в начале изучаемых периодов стажа 
работы и возраста; Р′вз (%) и Р′ст (%) — величина ГПР 
при изменении стажа работы и возраста на 1 год.

Достоверные различия величин ГПРвз и ГПРст мо-
гут возникать только в случаях, когда корреляция (r) 
между возрастом и стажем работников обследуемой 
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группы является невысокой r < 0,6. Это обычно на-
блюдается при возрасте работников до 45 лет и их 
стаже до 15 лет. При значениях возраста более 45 
лет и стажа более 15 лет значение ГПРст, установ-
ленное по регрессии (2), снижается и не отражает 
степень вредности условий труда вследствие отсева 
(увольнения) работников с ослабленным здоровьем 
[13,17]. Определялись статистические ошибки Р и 
ГПР — mр и mгпр.

Расчет атрибутивного (дополнительного) ри-
ска, обусловленного производственными факторами 
(Рпроф), производился по формуле:

Рпроф (%)= (Р′ст — Р′вз )×СТ, (3)
где: СТ (лет)– средний стаж работы в группе 

водителей.
Гигиеническая оценка профессионально обуслов-

ленной фракции ГПР (ГПРпроф; Р′проф;) производилась 
в относительных единицах по формуле:

Р′проф = (Р′ст — Р′вз ) / ГПРфон  (4)
где: ГПРфон — значение ГПР данного заболевания 

(группы заболеваний) при естественном возрастном 
тренде их популяционного риска возникновения, ко-
торое обусловлено эндогенными факторами.

Контрольные (фоновые) значения ГПРфон получе-
ны при анализе публикаций о возрастной динамике 
риска анализируемых хронических заболеваний при 
отсутствии или незначительных уровнях вредных экзо-
генных факторов здоровья (профессиональных, эколо-
гических, социальных [8]). Значения Р′проф сопоставля-
лись с качественными градациями вредности условий 
труда, исходя из ранее разработанной шкалы [8,11]:

Р′проф = 2СВ,  (5)
где: СВ (бал)  — степень вредности, общая гиги-

еническая оценка вредности условий труда по [7]: 

СВ=0 и СВ=1 при оптимальных и допустимых усло-
виях, СВ÷2–5 при степенях вредности от 3.1 до 3.4.

Доля Рпроф в риске заболевания Р (экологическая 
профессионально обусловленная фракция — ЭФпроф) 
определялась как отношение:

ЭФпроф =Рпроф / Р (6)
Доли Р, обусловленные эндогенным фактором 

(ЭФэ), социальными и экологическими непрофессио-
нальными факторами (ЭФсэ) определялись как:

ЭФэ = Рфон × стаж  (7)
ЭФсэ =1–(ЭФпроф + ЭФэ)  (8)
Результаты и их обсуждение. На рис. 1 показана 

возрастная и стажевая динамика риска гипертониче-
ской болезни (ГБ). Данные приведены для одинако-
вых 18-летних диапазонов стажа и возраста: стаж до 
18 лет, возраст от 35–37 лет до 53–55 лет. Указанный 
возрастной период выбран таким образом, чтобы он 
максимально соответствовал возрастному диапазону, 
наблюдаемому в стажевых группах (2-я строка в табл. 
1), при этом средний стаж работы в возрастных груп-
пах оказался практически одинаковым (6-я строка в 
табл. 1). Последнее наблюдается вследствие низкой 
корреляция между стажем и возрастом водителей r = 
0,32, в целом для обеих групп r = 0,28. Различие воз-
растного и стажевого градиентов нарастания риска 
какого-либо хронического заболевания внутренних 
органов (1–4 группы болезней) иллюстрирует рис. 2.

В табл. 2 представлены данные о частоте хрониче-
ских заболеваний и ее годовом тренде по годам стажа 
и возраста у водителей 1-й возрастной группы. Ста-
жевый тренд риска всех анализируемых заболеваний 
водителей 1-й группы больше их возрастного тренда 
Р′ст > Р′вз . Регрессии 1 и 2 для болезней 1–4 групп по-
лучены из данных анализа случаев заболеваний, выяв-

Таблица 1
Средние значения возраста и стажа водителей в их стажевых и возрастных группах

Стажевая группа, лет < 1 1–3 4–6 6–9 10–12 12–14 16–18 
Количество водителей 157 93 108 70 20 79 67
Средний возраст в стажевой группе, лет 40,63 42,34 46,68 47,86 49,47 47,73 51,25
Возрастная группа, лет 38–40 41–43 44–46 47–49 50–52 53–55 56–58
Количество водителей 41 48 49 76 81 92 73
Средний стаж в возрастной группе 6,22 6,45 6,38 9,52 7,85 8,93 7,61

Таблица 2
Частота хронических заболеваний и ее годовой тренд у водителей грузовых автомобилей (возраст до 
45 лет)

Группа заболеваний Частота заболе-
ваний, Р , % ГПРстаж ГПРвоз

ГПРфон, 
%

(ГПРстаж– ГПРвоз) / 
ГПРфон

1. Сердечно-сосудистая система (гипертензия) 18,0±1,7 2,9±0,4 1,4±0,2 0,3 5,0
2. Органы дыхания 3,6±0,9 0,4±0,2 0,2±0,1 0,2 3,1
3. Органы пищеварения 11,0±1,4 1,4±0,4 0,6±0,2 0,2 4,0
4. Мочеполовая система 8,0±1,0 0,5±0,3 0,2±0,2 0,2 1,5
5. Итого: группы 1–4 36,4±2,2 3,9±0,5 1,7±0,3 0,7 3,1
6. Остехондроз позвоночника 13,0±1,5 1,9±0,4 0,9±0,2 0,6 1,7
7. Костно-мышечная система и соединительная ткань 2,0±0,8 0,2±0,2 0,0±0,1 0,3 0,7
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ленных у разных работников: у 63,6% водителей 1-й 
группы не выявлено этих заболеваний, у 30,5% выявле-
но по 1 заболеванию, 4,5% и 0,8% численности группы 
имели соответственно 2 и 3 заболевания.

В отличие от водителей 1-й возрастной группы у 
водителей 2-й группы превышение стажевого трен-
да над возрастным выявлено только для риска ГБ: 
ГПРстаж=1,2%; ГПРвоз= –0,5%. Прирост по годам стажа 
риска других заболеваний не превышает контрольного 
уровня — ГПРстаж ≤ ГПРфон.

Контрольные значения ГПР различных хрониче-
ских заболеваний (ГПРфон), приведенные в табл. 2, 
можно рассматривать как эндогенные характеристики 
«популяционного стандарта темпа старения» [3,18]. 
С этой позиции у водителей в возрасте до 45 лет темп 
нарастания риска заболевания сердечно-сосудистой 
системы повышен в 5 раз (формула 4: Р′проф = (2,9–
1,4)/0,3), что соответствует СВ=3 или 2-й степени 
вредности условий труда по [7]. Темп прироста риска 
хронических заболеваний органов дыхания и пищева-
рения выше контрольного уровня соответственно в 
3,1 и 4,0 раза и характеризует условия труда как вред-
ные, 1-й степени (по формуле 5: 1,0 > СВ ≤ 2,0). Р′проф 
мочеполовой системы и остеоходроза позвоночника 
составили 1,5 и 1,7 и характеризуют условия труда 
как допустимые. В стажевой динамике риска болезней 
костно-мышечной системы и соединительной ткани не 
выявлено повышения градиента Р′проф. Во второй воз-
растной группе водителей, как и в первой, значение 
для гипертонической болезни Р′проф = 5,7 характери-
зует условия труда как вредные 2-й степени.

Повышенный темп развития ГБ у водителей обеих 
возрастных групп связан с хроническим нервно-эмо-
циональным напряжением, обусловленным работой в 
ночное время [16], повышением продолжительности 
рабочей смены до 12 часов в отдельные недели и ме-
сяцы; колебаниями физиологической интенсивности 
труда по ходу рабочих дней; нахождением значитель-

ную часть рабочего времени в состоянии высокого 
сенсорного внимания, сочетающегося с гипокинезией 
и в условиях шумовой и вибрационной нагрузки. По-
вышенный градиент нарастания риска хронических 
заболеваний органов дыхания обусловлен загрязне-
нием воздуха рабочей зоны водителей выбросами 
автотранспорта. Рабочие зоны водителей находятся 
на транспортных магистралях города, где большая за-
грязненность воздуха и почвы множеством веществ 
(канцерогенов, аэрозолей) представляет, как показа-
но в исследовании [10], высокий риск для здоровья 
человека. У  населения Петербурга, проживающего в 
непосредственной близости от автомагистрали с ин-
тенсивным транспортным потоком (4 тыс. автомоби-
лей в час; 52 тыс. в сутки) темп нарастания синдрома 
хронической усталости повышается в 5–9 раз относи-
тельно его ГПРфон [8].

Повышение Р′проф хронических заболеваний орга-
нов пищеварения у водителей обусловлено наруше-
нием обмена веществ вследствие десинхроноза — по-
стоянного и длительного расстройства циркадного 
ритма жизнедеятельности из-за ночных смен [15,16] 
и частыми нервно-эмоциональными перегрузками, 
когда время управления транспортом превышает 50% 
рабочего времени смены. По нашим данным общую 
гигиеническую оценку условий труда при графиках 
сменной работы, аналогичных таковым у обследован-
ных водителей, следует характеризовать как вредную 
1-й степени [16].

Увеличение Р′проф остеохондроза позвоночника у 
водителей водоканала связано с воздействием общей 
вибрации. Относительно небольшая величина Р′проф 
обусловлена тем, что средняя продолжительность дей-
ствия вибрации при ПРД=8 час составляет меньшую 
часть смены — Ввож = 3,6 часа, при этом среднесмен-
ный уровень общей вибрации не превышает допусти-
мых значений. Стажевой тренд риска хронического 
заболевания внутренних органов (ССС, органов ды-
хания и пищеварения, мочеполовой системы — груп-
па 5 в принятой статистической обработке), превы-
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Рис. 1. Возрастная и стажевая динамика риска гипертонии 
у водителей грузовых автомобилей

Примечания к рис. 1~2: пунктирные линии — линейные 
тренды, вертикальные линии — статистические ошибки риска 
Р (частоты) — mР

Рис. 2. Возрастная и стажевая динамика риска хрони-
ческих заболеваний внутренних органов (1–4 группы 
заболеваний)
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шает контрольный уровень в 3,1 раза. Если в качестве 
обобщенной оценки стажевых трендов различных 
заболеваний использовать эту величину Р′проф, то об-
щая гигиеническая оценка условий труда водителей 
грузовых автомобилей водоканала, определенная по 
формуле 5, составит 3.1.

У водителей 1-й возрастной группы доли общей 
заболеваемости, обусловленные действием про-
фессиональных факторов, составили: гипертензия 
ЭФпроф = (2,9–1,4)×4,3/18,0=0,36 (формула 6); ор-
ганы дыхания  — 0,72; органы пищеварения  — 0,31; 
мочеполовая система  — 0,16; костно-мышечная си-
стема и соединительная ткань — 0,33; остеохондроз 
позвоночника — 0,43.

Выводы. 1. У  водителей грузовых автомобилей 
предприятий водоканала, подверженных воздействию 
сложной комбинации вредных факторов условий труда, 
установлены ускоренные темпы нарастания по годам 
стажа работы риска хронических заболеваний сердеч-
но-сосудистой, дыхательной, пищеварительной и мо-
чеполовой систем, остеохондроза позвоночника и на 
этой основе дана общая гигиеническая оценка их условий 
труда. 2. На основании различий стажевой и возраст-
ной динамики показателей общей заболеваемости про-
изведено количественное сравнение профессиональных 
и непрофессиональных факторов риска и определены 
профессионально обусловленные фракции хронических 
заболеваний сердечно-сосудистой (0,36), дыхательной 
(0,72), пищеварительной (0,31) и мочеполовой (0,16) 
систем, остеохондроза позвоночника (0,43).
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С.А. Сюрин, В.В. Шилов

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ РИСКИ ЗДОРОВЬЮ РАБОТНИКОВ ТРАНСПОРТА 
ГОРНО-ХИМИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА КОЛЬСКОГО ЗАПОЛЯРЬЯ

«Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья», ул. 2-я Советская, д. 4, С.-Петербург, Россия, 191036

Изучены особенности условий труда, профессиональные риски и состояние здоровья 574 работников автомо-
бильного и железнодорожного транспорта, занятых транспортировкой рудной массы в условиях Кольского Запо-
лярья. Установлен более высокий риск развития производственно обусловленных (онихомикоз, ожирение, арте-
риальная гипертензия и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки/желудка) и профессиональных заболеваний 
(нейросенсорная тугоухость, радикулопатия, вибрационная болезнь) у водителей карьерных самосвалов. Сделан 
вывод о необходимости совершенствования методов профилактики и лечения нарушений здоровья у данного кон-
тингента работников.

Ключевые слова: работники транспорта, горно-химическая промышленность, Кольское Заполярье.

S.A. Syurin, V.V. Shilov. Occupational health risks in transport workers of mining chemical enterprise in Kolsk 
Transpolar area

«North-West Public Health Research Center», 4, 2-nd Soviet str., St-Peterburg, Russia, 191036

Th e study covered features of work conditions, occupational risks and health state in 574 workers of automobile 
and railway transport, engaged into transportation of lobe rock in Kolsk Transpolar area. Findings are higher risk of 
occupationally conditioned (onychomycosis, obesity, arterial hypertension and peptic ulcer of duodenum/stomach) and 
occupational diseases (neurosensory deafness, radiculopathy, vibration disease) in rock handler drivers. Conclusion was 
made on necessity to improve prophylaxis and treatment of health disorders in these workers.

Key words: transport workers, mining chemical industry, Kolsk Transpolar area.

Технологические процессы добычи полезных иско-
паемых включают такой важный этап, как транспорти-
ровка больших объемов рудной массы от рудников и 
карьеров до мест ее складирования и обогащения. На 
предприятиях горно-химического комплекса Кольско-
го Заполярья, осуществляющих добычу и переработку 
апатит-нефелиновых руд, внутрихозяйственные пере-

возки рудной массы производятся автомобильным и 
железнодорожным транспортом. Водители карьерных 
самосвалов и машинисты электровозов и тепловоз-
ов — высококвалифицированные специалисты, про-
фессиональная подготовка которых требует немало 
времени и финансовых затрат. Условия их труда и вы-
являемая у них патология существенно отличаются от 
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таковых у горняков основных профессий, занятых 
эксплуатацией и техническим обслуживанием гор-
нодобывающей техники [1,3,4]. В  этой связи углу-
бление представлений о профессиональных рисках 
здоровью работников транспорта горно-химической 
промышленности севера должно способствовать 
повышению эффективности профилактики произ-
водственно обусловленных и профессиональных за-
болеваний и, в конечном итоге, продлению периода их 
трудовой деятельности.

Цель исследования заключалась в изучении усло-
вий труда, факторов риска развития нарушений здо-
ровья и характера патологии у водителей карьерных 
самосвалов и работников локомотивных бригад же-
лезнодорожной службы горно-химического комплекса 
Кольского Заполярья.

Материалы и методы. Оценка условий труда про-
ведена с учетом показателей тяжести и напряженности 
трудового процесса, характера воздействия комплекса 
физических и химических вредных производственных 
факторов, параметров микроклимата рабочих мест [2]. 
В рамках периодического медицинского осмотра про-
ведено клинико-функциональное обследование 373 
водителей карьерных самосвалов и 201 работника ло-
комотивных бригад железнодорожной службы ОАО 
«Апатит». Данные о профессиональной патологии 
изученного контингента работников за последние 20 
лет (1994–2013 гг.) получены из архивных материалов 
Научно-исследовательской лаборатории ФБУН «Се-
веро-Западный научный центр гигиены и обществен-
ного здоровья» (г. Кировск, Мурманская обл.). Ста-
тистическая обработка материала проведена с исполь-
зованием программного обеспечения MicroSoft  Excel 
2007 и программы Epi Info, v. 6.04d с определением 
t-критерия Стьюдента, критерия согласия χ2, относи-
тельного риска (ОР) и его 95%-ного доверительного 
интервала (95% ДИ). Числовые данные представлены 
в виде среднего математического и стандартной ошиб-
ки (M±m). Различия показателей считались достовер-
ными при р < 0,05.

Результаты исследований и их обсуждение. Для 
перевозок рудной массы в Кольском Заполярье ис-
пользуются различные модификации самосвалов фирм 
БелАЗ и Caterpillar. Основным вредным производ-
ственным фактором у водителей карьерных само-
свалов является высокая напряженность труда (класс 
3.3). Она сочетается с повышенной тяжестью труда 
(класс 3.1), воздействием общей вибрации по оси Y, 
шума, инфразвука и запыленностью, превышающими 
ПДУ (класс 3.1). Уровень химических вредных про-
изводственных факторов и параметры микроклимата 
рабочих мест соответствуют допустимым значениям. 
Несмотря на то, что водители в значительной степени 
ограждены кабиной от воздействия вредных факторов, 
им предоставляются специальная защитная одежда и 
обувь, а также очки и респираторы. Продолжитель-
ность рабочей смены составляет 12 часов, рабочей не-
дели — 40 час. В течение рабочей смены выделяется 30 

мин. для приема пищи. В качестве лечебно-профилак-
тического питания предоставляется 0,5 литра молока 
за смену. К  работе водителем карьерного самосвала 
допускаются только мужчины в возрасте не моложе 
21 года. В целом у данной группы работников условия 
труда отвечают критериям класса 3.3, прежде всего за 
счет его высокой напряженности.

В число работников локомотивных бригад входят 
машинисты электровозов и их помощники, а также 
машинисты тепловозов и их помощники. Для транс-
портировки рудной массы применяются отечествен-
ные электровозы (ВЛ15А, ВЛ10, ВЛ22м) и тепловозы 
(ТЭМ2, ТЭМ18). Основным вредным производствен-
ным фактором у работников локомотивных бригад яв-
ляется высокая напряженность труда, но ниже, чем у 
водителей карьерных самосвалов (класс 3.2). Тяжесть 
труда, фактические уровни локальной и общей вибра-
ции по всем осям воздействия не превышает допусти-
мых значений, а уровень инфразвука находится выше 
ПДУ в кабине электровоза на 3 дБ, а в кабине тепло-
воза  — на 7–16 дБ (класс 3.1). Уровень шума также 
соответствует классу 3.1. Значения всех химических 
вредных факторов и параметры микроклимата рабочих 
мест отвечают санитарным нормативам. Продолжи-
тельность рабочей смены составляет 12 часов, рабочей 
недели — 40 час. В течение рабочей смены выделяется 
30 мин. на прием пищи. Лечебно-профилактическое 
питание не предусматривается. Работниками локомо-
тивных бригад могут быть только мужчины в возрас-
те не моложе 21 года. Общая оценка условий труда у 
данной группы работников соответствует классу 3.2, 
преимущественно вследствие его высокой напряжен-
ности (табл. 1).

Клинико-функциональные исследования были вы-
полнены у 574 человек, которые по профессионально-
му признаку были разделены на две группы: водители 
карьерных самосвалов (373 человека) и работники 
локомотивных бригад (201 человек). Все обследован-
ные были мужчинами. Существенных различий между 
двумя группами по возрасту (41,6±0,5 и 39,7±0,9 лет, 
р>0,05) и стажу работы на предприятии (13,8±0,5 и 
14,2±0,8 лет, р>0,5) не отмечалось. По сравнению с 
работниками локомотивных бригад, среди водителей 
самосвалов было меньше практически здоровых лиц 
(24,7% и 12,3%, p<0,001) и больше случаев выявлен-
ных заболеваний у одного обследованного: 1,62±0,13 
и 2,39±0,10 случаев (p<0,001).

В обеих группах наиболее распространенными 
были болезни костно-мышечной системы, причем в 
структуре заболеваемости локомотивных бригад они 
имели большее значение, чем у водителей самосвалов 
(35,9% и 25,8%, p<0,001). Среди водителей самосва-
лов распространенность на 100 работников болезней 
органов пищеварения была в 2 раза, кожи и подкожной 
клетчатки, а также глаз и придаточного аппарата — в 
1,9 раза, органов дыхания  — в 1,7 раза, кровообра-
щения и эндокринной систем — в 1,6 раза выше, чем 
у работников локомотивных бригад. С  учетом всех 
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нозологических групп заболеваний это соотношение 
составило 1,44 раза (табл. 2). Известно, что к состо-
янию функции зрения водителей большегрузных са-
мосвалов и машинистов локомотивов предъявляются 
повышенные требования (приказы Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ № 302н 
от 12.04.2011 г. и № 796 от 19.12.2005 г. соответствен-
но). В числе болезней глаз, при которых характер на-
рушения функции зрения не препятствовал вождению 
транспортных средств, чаще всего диагностировались 
миопия, гиперметропия и астигматизм. В  структуре 
патологии глаз в сравниваемых группах работников 
отмечались существенные различия: у водителей была 
более распространенной миопия, а у машинистов — 
гиперметропия (табл. 3).

Для изучения динамики формирования наруше-
ний здоровья у работников транспорта проведен 
анализ распространенности заболеваний в зависи-
мости от продолжительности трудового стажа (таб. 
4). В начале трудовой деятельности (стаж не более 
5 лет) две сравниваемые группы отличались между 
собой только по числу глазных заболеваний, которое 
было значительно ниже у работников локомотивных 
бригад (p<0,01). Число заболеваний у одного води-
теля было больше, чем у работника локомотивных 
бригад. Однако без учета глазных заболеваний суще-
ственных различий между сравниваемыми группами 
не определялось (0,82±0,13 и 0,66±0,10 случаев, 
р>0,1). При стаже работы 6–15 лет число заболева-
ний глаз также было ниже у членов локомотивных 
бригад (p<0,01), что определяло меньшее число 
всех заболеваний у каждого работника по сравне-
нию с водителями. При исключении глазных забо-
леваний различия между двумя группами исчезали 
(1,80±0,16 и 1,52±0,17 случаев, р>0,1). В стажевых 
группах 16–25 лет и более 25 лет отмечалось более 
значительное нарастание числа заболеваний у во-
дителей. Вследствие чего различия при расчете их 
числа на одного работника было достоверным как с 
учетом, так и без учета заболеваний органа зрения: 
3,07±0,17 и 2,37±0,22 случая при стаже 16–25 лет 
(p<0,02) и 4,10±0,35 и 2,31±0,40 случаев (p<0,001) 
при стаже более 25 лет. Различия по числу заболева-
ний у одного работника были достоверными между 
всеми стажевыми группами, за исключением групп 
при стаже 16–25 лет и более 25 лет у членов локо-
мотивных бригад.

По сравнению с работниками локомотивных бри-
гад, у водителей самосвалов отмечался повышен-
ный риск развития болезней органов пищеварения 
(ОР=1,78; ДИ 1,21–2,62; χ2=9,32; р=0,0022667), ко-
жи и подкожной клетчатки (ОР=1,81; ДИ 1,12–2,93; 
χ2=6,19; р=0,0128488), системы кровообращения 
(ОР=1,45; ДИ 1,06–2,42; χ2=5,59; р=0,0180294), эн-
докринной системы (ОР=1,54; ДИ 1,02–2,33; χ2=4,42; 
р=0,0355160).

В число десяти наиболее распространенных забо-
леваний у водителей самосвалов вошли артериальная 

гипертензия (79 случаев или 8,9% всех выявленных 
болезней), миопия (72 случая или 8,1%), ожирение 
(66 случаев или 7,4%), язвенная болезнь двенадца-
типерстной кишки и желудка (60 случаев или 6,7%), 
остеохондроз различных отделов позвоночника (50 
случаев или 5,6%), люмбалгия (37 случаев или 4,2%), 
искривление перегородки носа с нарушением функ-
ции дыхания (36 случаев или 4,0%), онихомикоз (32 
случая и 3,6%), деформирующий остеоартроз суста-
вов верхних и нижних конечностей и гиперметропия 
(по 31 случаю или 3,5%). У работников локомотивных 
бригад также самым распространенным заболевани-
ем была артериальная гипертензия (24 случаев или 
7,4% всех выявленных болезней). Следующие места 
занимали ожирение и язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки/желудка (по 18 случаев или 5,5%), 
остеохондроз различных отделов позвоночника (16 
случаев или 4,9%), люмбалгия и гиперметропия (по 
15 случаев или 4,6%), искривление перегородки но-
са с нарушением функции дыхания (14 случаев или 
4,3%), контрактура Дюпюитрена и плоскостопие (по 
12 случаев или 3,7%), деформирующий остеоартроз 
суставов верхних и нижних конечностей и гиперме-
тропия (11 случаев или 3,4%). Риск развития некото-
рых заболеваний у водителей самосвалов был выше, 
чем у работников локомотивных бригад. В  их числе 
были онихомикоз (ОР=4,05; ДИ 1,45–11,29; χ2=8,66; 
р=0,0032481), ожирение (ОР=1,83; ДИ 1,11–3,00; 
χ2=6,08; р=0,0136385), артериальная гипертензия 
(ОР=1,64; ДИ 1,07–2,51; χ2=5,39; р=0,0201980) и яз-
венная болезнь двенадцатиперстной кишки/желудка 
(ОР=1,69; ДИ 1,02–2,78; χ2=5,17; р=0,0363143).

В 1994–2013 гг. профессиональные заболевания 
(114 случаев) были выявлены у 71 работника транс-
порта ОАО «Апатит», среди которых было 67 води-
телей самосвалов и только 4 работника локомотивных 
бригад. На момент установления заболевания средний 
возраст составил 53,2±0,9 лет, а стаж работы на пред-
приятии  — 26,4±1,0 лет. Как и среди общих заболе-
ваний, наиболее распространенными были болезни 
костно-мышечной системы (45 случаев). Из числа от-
дельных нозологических единиц чаще все диагности-
ровались нейросенсорная тугоухость и радикулопатия 
пояснично-крестцового уровня (по 24 случая), вибра-
ционная болезнь (21 случай), рефлекторный синдром 
шейного уровня (15 случаев). В целом риск формиро-
вания нарушений здоровья профессиональной этиоло-
гии у водителей самосвалов был существенно выше, 
чем у работников локомотивных бригад: ОР=6,20; ДИ 
2,29–16,81; χ2=18,1; р=0,0000213.

Результаты выполненного исследования показыва-
ют, что в отличие от горняков других профессий, усло-
вия труда работников транспорта горно-химического 
комплекса Кольского Заполярья характеризуются вы-
сокой психоэмоциональной нагрузкой при относи-
тельно небольшой экспозиции к вредным физическим 
и химическим факторам [5,6]. Водители карьерных 
самосвалов и работники локомотивных бригад, за-
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Таблица 1
Характеристика условий труда работников транспорта горно-химического комплекса Кольского 
Заполярья

Производственный фактор ПДК и ПДУ, допустимый
уровень

Водитель карьерно-
го самосвала

Работники локо-
мотивных бригад

Тяжесть труда 2 класс 3.1 класс 2 класс
Напряженность труда 2 класс 3.3 класс 3.2 класс
Температура воздуха, °С 20–24 21–25 22,5–25 
Скорость движения воздуха, м/с 0,2–0,4 менее 0,2 менее 0,1 
Относительная влажность, % 30–70 20–45 45–58 
Освещенность рабочей поверхности, лк В кабине 25–30

На трассе 1,0–2,0
20–42

 1,1–2,5
28–38

 1,2–2,5
Шум, дБА (эквивалентный уровень) 80 93 (3.1) 91 (3.1)
Инфразвук, дБ 100 104 (3.1) 107–116 (3.1)
Вибрация (общая), дБ Х — 0,4/112

Y — 0,4/112
Z — 0,56/115

X–0,35/111
Y–0,56/115 (3.1)

Z–0,52/114

Х — 0,15/104
Y — 0,18/105
Z — 0,39/112

Вибрация (локальная), дБ Х — 2,0/126
Y — 2,0/126
Z — 2,0/126

X–2,0/126
Y–1,95/125
Z–2,0/126

Х — 0,99/120
Y — 0,72/117
Z — 1,06/121

Пыль, мг/м3 6,0 1,5–9,0 (3.1) 1,87–3,0 
Оксид углерода, мг/м3 20,0 6,8–7,2 4,5 
Диоксид азота, мг/м3 2,0 0,5–2,1 0,3 
Сернокислый натрий, мг/м3 1,0 0,23 0,21 
Тринитротолуол, мг/м3 0,5 0,21 0,09 
Оксиды азота, мг/м3 5,0 4,0 5,0 
Минеральные масла, мг/м3 5,0 0,50 0,50 
Углеводороды нефти, мг/м3 300 55,0 20,0 

Таблица 2
Показатели заболеваемости работников транспорта горно-химического комплекса Кольского Заполярья

Нозологическая группа заболеваний Водители карьерных само-
свалов (n=373)

Работники локомотивных 
бригад (n=201)

случаи на 100 
работников

% случаи на 100 
работников

%

Болезни костно-мышечной системы 230 61,3 25,8 117 58,6 35,9
Болезни глаз 133 34,5 14,9 37 18,5 11,4
Болезни системы кровообращения 122 32,5 13,7 41 20,4 12,6
Болезни органов пищеварения 104 27,7 11,7 28 13,9 8,6
Болезни органов дыхания 90 24,0 10,1 29 14,4 8,9
Болезни эндокринной системы, питания и обмена веществ 80 21,3 9,0 26 13,0 8,0
Болезни кожи и подкожной клетчатки 69 18,4 7,8 19 9,5 5,8
Болезни нервной системы 15 4,0 1,7 7 3,5 2,1
Болезни уха и сосцевидного отростка 14 3,7 1,6 7 3,5 2,1
Болезни мочеполовой системы 11 2,9 1,2 6 3,0 1,8
Инфекционные болезни 8 2,1 0,9 6 3,0 1,8
Новообразования 2 0,5 0,2 - - -
Болезни крови, кроветворных органов 2 0,5 0,2 1 0,5 0,3
Симптомы и отклонения от нормы, не классифицированные 
в других рубриках 10 2,7 1,1 2 2,3 0,6

Всего: 890 236,1 100,0 326 164, 1 100,0

нятые транспортировкой рудной массы, подвергают-
ся воздействию схожих вредных производственных 
факторов. Однако степень их воздействия у первых 
значительно более выражена, что объясняется более 
высоким абсолютным числом случаев заболеваний у 

водителей самосвалов. Единственное различие в со-
стоянии здоровья работников сравниваемых групп, 
выявляемое при трудовом стаже 1–5 лет и 6–15 лет, — 
распространенность заболеваний глаз  — определя-
ется более жесткими требованиями для работников 
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Таблица 3
Болезни глаз работников транспорта горно-химического комплекса Кольского Заполярья

Болезнь Водители карьерных самосвалов Работники локомотивных бригад р
Миопия 72 (54,1%) 13 (35,1%) <0,05
Гиперметропия 36 (27,1%) 17 (45,9%) <0,05
Астигматизм 18 (13,5%) 5 (13,5%) –
Другие болезни 9 (6,8%) 2 (5,4%) >0,5

Таблица 4
Заболеваемость (число случаев и % в общей структуре) работников транспорта горно-химического ком-
плекса Кольского Заполярья при различном стаже 

Показатель Стаж работы на предприятии, лет
1–5 6–15 16–25 Более 25

Болезни костно-мышечной системы 12 (14,5%)
8 (19,0%)

82 (28,0%)
31 (38,8%)

79 (25,2%)
39 (36,1%)

57 (28,5%)
39 (40,6%)

Болезни глаз 23 (27,7%)
4 (9,5%)

44 (15,0%)
7 (8,8%)

38 (12,1%)
11 (10,2%)

28 (14,0%)
15 (15,6%)

Болезни системы кровообращения 5 (6,0%)
4 (9,5%)

32 (10,9%)
8 (10,0%)

49 (15,6%)
15 (13,9%)

36 (18,0%)
14 (14,6%)

Болезни органов пищеварения 9 (10,8%)
6 (14,3%)

35 (11,9%)
6 (7,5%)

39 (12,4%)
10 (9,3%)

21 (10,5%)
6 (6,3%)

Болезни органов дыхания 10 (12,0%)
6 (14,3%)

34 (11,6%)
8 (10,0%)

30 (9,9%)
9 (8,3%)

16 (8,0%)
6 (6,3%)

Болезни эндокринной системы, питания и обмена веществ 5 (6,0%)
3 (7,1%)

24 (8,2%)
6 (7,5%)

38 (12,1%)
12 (11,1%)

13 (6,5%)
5 (5,2%)

Болезни кожи и подкожной клетчатки 7 (8,4%)
4 (9,5%)

25 (8,5%)
6 (7,5%)

23 (7,3%)
5 (4,6%)

14 (7,0%)
4 (4,2%)

Болезни нервной системы 1 (1,2%)
1 (2,4%)

3 (1,0%)
2 (2,5%)

4 (1,3%)
2 (1,9%)

7 (3,5%)
2 (2,1%)

Болезни уха и сосцевидного отростка 3 (3,7%)
1 (2,4%)

2 (0,7%)
1 (1,3%)

5 (1,6%)
2 (1,9%)

4 (2,0%)
3 (3,1%)

Болезни мочеполовой системы 2 (2,4%)
–

5 (1,7%)
3 (1,3%)

2 (0,6%)
2 (1,9%)

2 (1,0%)
1 (1,0%)

Инфекционные болезни 4 (4,8%)
4 (9,5%)

1 (0,3%)
1 (1,3%)

2 (0,6%)
1 (0,9%)

1 (0,5%)
–

Новообразования –
–

1 (0,3%)
–

1 (0,3%)
–

–
–

Болезни крови, кроветворных органов –
–

1 (0,3%)
1 (1,3%)

1 (0,3%)
–

–
–

Симптомы и отклонения от нормы, не классифицированные в 
других рубриках

2 (2,4%)
1 (2,4)

4 (1,4%)
–

3 (1,0%)
–

1 (0,5%)
1 (1,0%)

Общее число случаев заболеваний 83 (100,0%)
42 (100,0%)

293 (100,0%)
80 (100,0%)

314 (100,0%)
108 (100,0%)

200 (100,0%)
96 (100,0%)

Число случаев заболеваний у одного работника 1,14±0,13
0,72±0,12

2,12±0,14
1,67±0,18

3,49±0,20
2,63±0,27

4,76±0,36
2,74±0,41

Примечание. Верхняя строка — водители самосвалов; нижняя строка — работники локомотивных бригад.

локомотивных бригад при прохождении первичного 
медицинского осмотра.

Повышенный риск развития у водителей самосва-
лов онихомикоза, ожирения, артериальной гипертен-
зии и язвенной болезни двенадцатиперстной кишки/
желудка позволяет говорить об их производственно 
обусловленном характере. Более вредные условия 
труда объясняют явное преобладание водителей ка-
рьерных самосвалов среди работников транспорта 

горно-химического комплекса Кольского Заполярья, 
у которых выявлено формирование нарушений здо-
ровья профессиональной этиологии.

Профилактические мероприятия могут быть обе-
спечены за счет снижения уровней общей вибрации, 
шума и тяжести труда, а также улучшения эргометри-
ческих характеристик рабочих мест водителей само-
свалов и машинистов локомотивов. Для снижения 
риска формирования производственно обусловленной 
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патологии у водителей самосвалов (прежде всего ги-
пертонической болезни, ожирения и язвенной болез-
ни двенадцатиперстной кишки/желудка) необходимо 
соблюдение рациональных режимов труда и отдыха, 
поддержание физиологических уровней физической 
активности и питания.

Выводы. 1. Водители карьерных самосвалов, по 
сравнению с работниками локомотивных бригад, под-
вергаются более значительному воздействию вредных 
производственных факторов, в число которых входят 
напряженность и тяжесть труда, общая вибрация и 
запыленность. 2. Водители карьерных самосвалов, по 
сравнению с работниками локомотивных бригад, име-
ют повышенный риск развития ряда профессиональных 
и производственно обусловленных заболеваний костно-
мышечной, сердечно-сосудистой и эндокринной систем, 
органов пищеварения и кожи. 3. Профилактика про-
фессиональных и производственно обусловленных забо-
леваний у данной категории работников может быть 
достигнута за счет комплексных мер, направленных на 
снижение уровней напряженности и тяжести труда, 
общей вибрации и шума, улучшения эргометрических 
характеристик рабочих мест, соблюдения режимов 
труда и отдыха.
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УРОВНИ ЭКСПОЗИЦИИ К МЕТАЛЛАМ НАСЕЛЕНИЯ ПЕЧЕНГСКОГО РАЙОНА 
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2Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Мурманской 
области, ул. Коммуны, д. 7, г. Мурманск, Россия, 183038

Содержание в крови свинца, цинка, никеля и ртути убывает в ряду мужчины-женщины-беременные; средние 
уровни марганца, кобальта, меди и мышьяка более высоки среди женщин; среди беременных уровни в крови боль-
шинства металлов самые низкие. Сопоставление с референтными уровнями (РУ) ВОЗ металлов в цельной крови 
показало отсутствие лиц с превышением РУ по кобальту и кадмию, практическое отсутствие — по мышьяку, вы-
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раженный процент превышения РУ (но незначительный по величине)  — по меди и цинку, крайне высокий про-
цент (и значительный по величине) по марганцу и никелю. Максимальные концентрации марганца достигают 300 
мкг/л, никеля — 100 мкг/л крови. Средние концентрации ртути в крови обследованных групп не достигают самого 
жесткого «уровня беспокойства» для всех возрастов (5 мкг/л), при этом доля мужчин и женщин, в крови которых 
концентрация ртути превышает данный предел, относительно невелика. Средние концентрации свинца в крови 
обследованных групп не достигают нижнего рекомендуемого уровня (50 мкг/л).

Ключевые слова: металлы, уровни экспозиции, цельная кровь, беременные, референтные уровни, уровень беспокой-
ства, уровень действий, никель, марганец, ртуть, свинец, мышьяк, кадмий, Мурманская область, Российская Арктика.

A.A. Dudarev1, E.V. Dushkina1, Yu.N. Sladkova1, V.S. Chupakhin1, L.A. Lukicheva2. Levels of exposure to metals in 
population of Pechenga district of Murmansk region

1North-West Public Health Research Center, 4, 2-ya Sovetskaya ul., Saint-Petersburg, Russia, 191036
2Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and Human Welfare in Murmansk oblast, 7, ul 

Kommuny, Murmansk of Murmansk oblast, Russia, 183038

Serum levels of zincum, lead, nickel and mercury decrease in a row «males — females — pregnant»; average levels 
of manganese, cobalt, copper and arsenic are higher among females; in pregnant women serum levels of most metals are 
the lowest. If compared to the WHO reference, levels of metals in whole blood demonstrated no excess in cobalt and 
cadmium, nearly absent  — in arsenic, increased percentage of excess (but insignifi cant values) in copper and zincum, 
extremely high percentage of excess (and signifi cant values) in manganese and nickel. Maximal manganese concentrations 
in blood reach 300 micrograms/l, those of nickel — 100 micrograms/l. Average blood concentrations of mercury in the 
examinees do not reach the most severe «level of concern for all ages» (5 micrograms/l), and shares of men and women 
with blood concentrations of mercury over this limit are relatively small. Average blood concentrations of lead in the 
examinees do not reach lower allowable level (50 micrograms/l).

Key words: metals, exposure levels, whole blood, pregnant women, reference levels, concern level, actions level, nickel, 
manganese, mercury, lead, arsenic, cadmium, Murmansk region, Russian Arctic.

Исследования в рамках международного проекта 
КолАрктик «Безопасность пищи и здоровье в при-
граничных районах России, Финляндии и Норвегии», 
стартовавшего осенью 2013 г. в Печенгском районе 
Мурманской области, подверженном влиянию про-
мышленных выбросов комбината «Печенганикель» 
ОАО «Кольской горно-металлургической компании», 
позволили изучить загрязненность металлами местных 
продуктов питания и питьевой воды [2,4], оценить 
неканцерогенные и канцерогенные риски здоровью 
населения, ассоциированные с поступлением в орга-
низм токсичных металлов, содержащихся в местной 
пище и воде [1].

Актуальность данных исследований определяется 
тем, что экспозиция к металлам населения Печенг-
ского района, проживающего в зоне промышленного 
загрязнения и потребляющего местные пищевые про-
дукты и воду местных водоисточников, прежде никогда 
не оценивалась.

Целью исследования являлась оценка содержания 
в крови обследуемого населения металлов и сопостав-
ление выявленных концентраций с международными 
референтными и рекомендуемыми уровнями.

Материалы и методы. Протокол исследований 
был одобрен решением локального Этического коми-
тета при ФБУН СЗНЦ гигиены и общественного здо-
ровья (IRB0006281; Протокол № 31 от 22.07.2013).

Отбор проб крови проводился в два этапа: 1) во 
время экспедиционного выезда в сентябре 2013 г. — 
среди общего населения п. Никель, где из 200 проан-

кетированных лиц каждый четвертый сдавал кровь; в 
итоге сформировалась случайная выборка численно-
стью 50 человек, 2) в период с ноября 2013 до марта 
2014 г. — среди беременных женщин, проживающих 
в Печенгском районе и поступивших в родильное от-
деление п. Никель (куда заблаговременно были достав-
лены необходимые расходные материалы и проведен 
инструктаж акушерок и среднего медперсонала); об-
следовались все беременные (в третьем триместре), и 
к марту 2014 г. набралась выборка в 50 человек. Всего 
было отобрано 100 персональных проб крови.

Характеристика обследованных групп населения. 
Все обследованные  — этнические русские. Среди 
общего населения п. Никель обследовано 18 мужчин 
(средний возраст 39,9 лет, диапазон 27–54 лет) и 32 
женщины (средний возраст 45,2 лет, диапазон 26–65 
лет). Все 50 обследованных имели стаж проживания 
в п. Никель не менее 20 лет (изначальное условие для 
участия в исследовании), что предполагает многолет-
нее формирование у резидентов баланса экспозиции к 
металлам, прежде всего за счет потребления местной 
пищи и воды. Все обследованные мужчины работают 
на руднике Каула-Котсельваара (основные профессии: 
горный инженер, горный мастер, горнорабочий, про-
ходчик, машинист электровоза, электрослесарь); 75% 
обследованных женщин  — работники местных дет-
ских садов и школ (основные профессии: воспитатель, 
педагог, повар, медсестра, бухгалтер). Таким образом, 
имеется возможность сравнения уровней экспозиции 
группы мужчин, как «производственников» и груп-
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пы женщин, как работников, не связанных с произ-
водством. Стаж работы на различных предприятиях 
п. Никель в обеих группах существенно варьируется 
от 3 до 40 с лишним лет.

Среди обследованных в родильном отделении 50 
беременных женщин (средний возраст 29,2 лет, диапа-
зон 21–42 лет) 54% проживают в п. Никель и 46% — в 
г. Заполярный. 30% всей численности беременных — 
безработные, основные профессии остальных 70%: 
воспитатель, продавец, врач, медсестра, кладовщик.

Отбор и подготовка проб крови. Отбор проб крови 
производился (после получения от обследуемых до-
бровольного письменного согласия) из локтевой вены 
с помощью вакутайнеров Becton Dickinson (США), 
обработка крови — с использованием пипеток Sarstedt 
(Германия) и виал Supelco (США). Транспортировка 
замороженных (при –20 ºС) образцов производилась 
в специальных термоконтейнерах.

Спектр анализируемых металлов. Образцы были 
доставлены в лабораторию Северо-Западного филиала 
НПО «Тайфун» (имеющую международный серти-
фикат аккредитации на исследование металлов в био-
средах человека), где был проведен химический анализ 
содержания в пробах крови девяти металлов (Mn, Co, 
Ni, Cu, Zn, As, Cd, Hg, Pb).

Оценка полученных данных о концентрациях ме-
таллов в пробах крови базировалась на сопоставлении 
с международными референтными уровнями содер-
жания металлов в цельной крови (разработаны ВОЗ 
(WHO) [12]) — для всех оцениваемых нами металлов, 
а для свинца и ртути дополнительно — с зарубежными 
рекомендуемыми уровнями этих металлов в цельной 
крови (разработаны Министерством здравоохранения 
Канады (Health Canada) [8], Агентством по защите 
окружающей среды США (US EPA) [10], Центром 

контроля и предотвращения заболеваний США (US 
CDC) [5], Комиссией по биомониторингу человека 
Германии (HBM Comission) [7]). По свинцу и ртути 
регламенты определяют рекомендуемые «уровни бес-
покойства» и «уровни действий» для всех возрастов 
и полов, и для беременных и женщин репродуктивно-
го возраста.

Результаты. В табл. 1 представлены уровни метал-
лов в крови обследуемых групп населения. Прежде 
всего, следует отметить, что закономерность посту-
пательного снижения средних уровней экспозиции в 
ряду мужчины-женщины-беременные в нашем иссле-
довании выдерживается лишь для свинца, цинка, ни-
келя и ртути, в то время как для марганца, кобальта, 
меди и мышьяка наблюдаются более высокие средние 
уровни среди женщин. Среди беременных уровни в 
крови большинства металлов самые низкие (в 2–7 раз 
ниже таковых среди мужчин и женщин), что объясня-
ется отличным от старших поколений рационом пи-
тания у молодых женщин в силу постепенной утраты 
традиций и навыков сбора грибов, ягод, возделывания 
огородов, охоты, рыбалки. Молодое поколение мало 
потребляет местные продукты питания (которые, как 
было нами показано ранее, существенно загрязнены 
металлами [2]); пищевой рацион беременных (осо-
бенно в родильных отделениях) в основном состоит 
из привозных продуктов; также надо учитывать мень-
ший возраст беременных, и соответственно меньший 
«стаж» потребления местной пищи.

Интересен факт регистрации среди женщин мак-
симальных концентраций марганца, кобальта, нике-
ля, меди, цинка, мышьяка и свинца (см. табл. 1), что 
может быть вызвано более активным потреблением в 
некоторых семьях женщинами, ведущими домашнее 
хозяйство, местных продуктов питания. Этот факт, по 

Таблица 1
Концентрации металлов в крови (мкг/л цельной крови) населения Печенгского района

Mn Co Ni Cu Zn As Cd Hg Pb
Мужчины (n=18)

среднее 64,2 0,87 15,17 1244 8161 5,99 1,08 4,60 26,64
макс. 177,0 2,10 85,60 1660 9970 19,2 2,40 25,2 91,00
мин. 7,9 0,31 1,02 912 6590 0,74 0,44 0,75 12,10
ст. откл. 46,8 0,44 23,53 216 995 4,80 0,53 5,66 18,32

Женщины (n=32) 
среднее 85,4 1,08 12,74 1475 7767 7,23 0,77 3,12 20,86
макс. 305,0 2,50 95,90 2800 10600 28,7 2,21 12,5 108,0
мин. 9,7 0,36 1,71 1040 5580 0,86 0,16 0,45 4,42
ст. откл. 77,0 0,66 18,73 379 1317 6,93 0,58 2,97 24,63

Беременные (n=50) 
среднее 12,8 0,35 6,57 1432 5425 2,80 0,90 1,28 10,06
макс. 27,2 0,79 20,40 1950 6940 19,0 2,00 3,99 54,0
мин. 7,3 0,20 4,49 931 3830 0,41 0,24 0,30 3,53
ст. откл. 4,1 0,09 2,16 215 757 4,20 0,39 0,85 8,92
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сути, исключает значимость «производственных» ис-
точников экспозиции населения к металлам, т. к. обсле-
дованные женщины не заняты в местной индустрии.

Параллельный анализ табл. 1 и табл. 2 позволяет 
охарактеризовать экспозицию обследованных групп 
населения к каждому из металлов. При сопоставле-
нии выявленных уровней металлов в крови обсле-
дуемых групп населения с референтными уровнями 
ВОЗ [12] обращает на себя внимание отсутствие лиц 
с превышением этих уровней по кобальту и кадмию, 
практическое отсутствие — по мышьяку, выраженный 
процент превышения — по меди и цинку, крайне вы-
сокий процент — по марганцу и никелю. Марганец. 
94% мужчин, 97% женщин и 50% беременных демон-
стрируют превышение референтного уровня (РУ) 
марганца в крови (12 мкг/л). Средние концентрации 
превышают РУ у мужчин — в 5 раз, у женщин — в 7 
раз; максимальные концентрации превышают РУ в 15 
раз у мужчин, в 25 раз у женщин и в 2,3 раза у бере-
менных (достигая 177; 305 и 27 мкг/л соответствен-
но). Кобальт. Концентрации кобальта в крови трех 
групп населения низкие и не превышают 2,5 мкг/л, 
что в 4 раза ниже РУ (10 мкг/л). Никель. Половина 
обследованных мужчин и женщин и все обследованные 
беременные имеют превышение в крови РУ по никелю 
(5 мкг/л). Средние уровни никеля превышают РУ в 3 
раза у мужчин, в 2,5 раза у женщин и на 30% у бере-
менных, достигая превышения на уровне максималь-
ных концентраций у мужчин — в 17 раз (85 мкг/л), у 
женщин — в 19 раз (96 мкг/л) и у беременных — в 4 
раза (20 мкг/л). Медь. Экспозиция к меди пятой ча-

сти обследованных мужчин, половины женщин и по-
ловины беременных характеризуется превышением 
РУ в крови (1400 мкг/л). При этом средние уровни 
меди в крови всех трех групп населения находятся на 
границе РУ, а максимальные выявленные уровни пре-
вышают его на 20% у мужчин, в 2 раза  — у женщин 
(2800 мкг/л) и на 40% у беременных. Цинк. Большин-
ство обследованных мужчин (83%) и женщин (78%) 
демонстрируют превышение РУ цинка в крови (7000 
мкг/л), однако эти превышения незначительны: на 
16% и на 42% (средняя и максимальная концентра-
ции) среди мужчин, на 10% и на 51%  — среди жен-
щин соответственно. Среди беременных ни средняя, 
ни максимальная концентрации цинка не достигают 
РУ. Мышьяк. Превышение РУ мышьяка в крови (20 
мкг/л) зарегистрировано лишь у трех женщин. Сред-
ние концентрации мышьяка в крови всех обследован-
ных групп населения не превышают 7,2 мкг/л, что в 
2,7 раза ниже РУ. Максимальная выявленная концен-
трация мышьяка (28,7 мкг/л) превышает РУ на 43%. 
Кадмий. Превышений РУ кадмия в крови (4 мкг/л) 
не наблюдается ни в одной из обследованных групп. 
Средние уровни кадмия не превышают 1 мкг/л, а мак-
симальный уровень (2,4 мкг/л) составляет 60% от РУ.

Ртуть и свинец  — два металла, для которых раз-
личными зарубежными агентствами разработаны ре-
комендуемые уровни «беспокойства» и «действий». 
Ртуть. Средние концентрации ртути в крови всех 
трех обследованных групп не достигают даже самого 
жесткого предела (5 мкг/л). Среди беременных макси-
мальный выявленный уровень составил 4 мкг/л. Мак-

Таблица 2
Превышение международных референтных и рекомендуемых уровней содержания металлов в крови 
(мкг/л  цельной крови) обследованных жителей Печенгского района (% лиц с выявленным превышением)

Металл мкг/л крови Рекомендуемый 
уровень* Источник мужчины, % женщины, % беременные, %

Mn 12 РУ WHO, 1996 [12] 94 97 50
Co 10 РУ WHO, 1996 [12] – – –
Ni 5 РУ WHO, 1996 [12] 50 50 100
Cu 1400 РУ WHO, 1996 [12] 22 53 56
Zn 7000 РУ WHO, 1996 [12] 83 78 –
As 20 РУ WHO, 1996 [12] – 9 –
Cd 4 РУ WHO, 1996 [12] – – –
Hg 5 УБВВ HBM Germany, 1999 [7] 17 22 –
Hg 5,8 УББЖРВ US EPA, 2003 [10] 17 13 –
Hg 8 УДБЖРВ Health Canada, 2010 [9] 11 6 –
Hg 15 УДВВ HBM Germany, 1999 [7] 6 – –

Hg 20 РУ +
УДВВ 

WHO, 1996 [12];
Health Canada, 2010 [9] 6 – –

Pb 50 УДБЖРВ US CDC, 2010 [5] 6 9 2
Pb 100 УДВВ Health Canada, 1994 [8] – 3 –
Pb 150 РУ WHO, 1996 [12] – – –

* РУ — референтный уровень; УБВВ — «уровень беспокойства» для всех возрастов; УББЖРВ — «уровень беспокой-
ства» для беременных и женщин репродуктивного возраста; УДВВ — «уровень действий» для всех возрастов; УДБЖРВ — 
«уровень действий» для беременных и женщин репродуктивного возраста.
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симальный уровень среди мужчин (25 мкг/л) превы-
шает уровень «беспокойства» 5 мкг/л в 5 раз, среди 
женщин (12,5 мкг/л)  — в 2,5 раза. При этом число 
мужчин и женщин, в крови которых концентрация 
ртути превышает другие более высокие рекоменду-
емые пределы, поступательно снижается в ряду от 5 
мкг/л (17% мужчин и 22% женщин) к 8 мкг/л (11% 
мужчин и 6% женщин). Концентрация ртути в крови, 
превышающая 8 мкг/л выявлена лишь у двух мужчин 
и двух женщин; РУ ртути 20 мкг/л превышен лишь 
у одного мужчины. Свинец. Средние концентрации 
свинца в крови всех трех обследованных групп не до-
стигают нижнего рекомендуемого уровня (50 мкг/л), 
к которому близок максимальный выявленный уро-
вень среди беременных (54 мкг/л). Максимальные 
концентрации среди мужчин (91 мкг/л) и женщин 
(108 мкг/л) примерно соответствуют рекомендуемо-
му уровню «действий» для всех возрастов. При этом 
превышения обоих рекомендуемых уровней выявлены 
в ничтожно малом проценте случаев; превышения РУ 
150 мкг/л не выявлено ни у кого из обследованных.

Географические различия экспозиции населения 
Арктики к металлам. Печенгский р-н Мурманской 
области граничит с Норвегией, п. Никель располо-
жен вблизи государственной границы. Сравнительные 
данные по уровням некоторых металлов в крови бере-
менных женщин Северной Норвегии (регион, объеди-
няющий округа Нордланд, Тромс и Финнмарк) [6] и 
Печенгского р-на представлены в табл. 3.

Концентрации марганца, меди, цинка, ртути и 
свинца в крови беременных норвежек (см. табл. 3) 
слабо отличаются от таковых в крови россиянок, при 
этом в крови россиянок средние уровни кобальта пре-
вышают соответствующие уровни у норвежек четы-
рехкратно, а мышьяка — почти двукратно.

Для оценки географических различий уровней экс-
позиции к свинцу, ртути и кадмию населения различ-
ных регионов Российской Арктики (в сравнении с ре-
зультатами нынешней работы) использованы данные, 
полученные в рамках GEF/AMAP проекта 2001–2004 
гг. [3,11] по коренному населению Ловозерского р-на 
Мурманской области, Ненецкого, Таймырского, Чу-
котского округов, Камчатки и Командорских остро-
вов; в г. Норильске были обследованы этнические 
русские беременные женщины. Сравниваемые свинец, 
ртуть и кадмий, как высокотоксичные персистентные 
металлы, являются в циркумполярном мире предметом 
изучения и мониторинга в качестве ключевых факто-
ров глобальных процессов переноса поллютантов и 
экспозиции населения; другие металлы в рамках дан-
ного проекта не изучались. Правомерность сопостав-
ления нынешних результатов анализа металлов в крови 
населения (пробы отобраны в Печенгском р-не в 2013 
г.) с результатами 10-летней давности (пробы отобра-
ны в других регионах в 2001–2003 гг.) определяется 
тем, что их присутствие в организме постоянных рези-
дентов конкретной местности, с устоявшимся образом 
жизни и рационом питания, как уже было сказано вы-

ше, подвержено слабым флуктуациям в условиях отно-
сительного постоянства параметров среды обитания.

Таблица 3
Концентрации некоторых металлов в крови бере-
менных женщин Северной Норвегии и Печенгско-
го р-на Мурманской области, мкг/л цельной крови.

Mn Co Cu Zn As Hg Pb
Северная Норвегия (пробы отобраны в 2006–2008) [6]
среднее 10,6 0,1 1600 5200 1,5 1,2 7,4
макс. 37,8 0,6 2900 9800 12,8 нд* нд
мин. 3,8 0,02 1000 2700 0,1 нд нд
Печенгский р-н (пробы отобраны в 2013–2014)
среднее 12,8 0,4 1432 5425 2,8 1,3 10,0
макс. 27,2 0,8 1950 6940 19,0 4,0 54,0
мин. 7,3 0,2 931 3830 0,4 0,3 3,5

* нд — нет данных.

Сравнительный анализ содержания свинца, рту-
ти и кадмия в крови мужчин, женщин и беременных, 
проживающих в разных Арктических регионах РФ, 
показывает, что все три группы населения Печенгско-
го р-на Мурманской области демонстрируют самые 
низкие уровни экспозиции к свинцу, и серединные 
уровни экспозиции к ртути и кадмию. Самые высокие 
уровни экспозиции ко всем трем металлам характер-
ны для всех групп населения прибрежной Чукотки. 
Минимальные уровни экспозиции к кадмию присущи 
всем группам населения с. Ловозеро (Ловозерский р-н 
Мурманской области).

Выводы. 1. Оценка экспозиции к металлам населе-
ния Печенгского района Мурманской области выявила 
следующие закономерности:
• для свинца, цинка, никеля и ртути наблюдается по-

ступательное снижение средних уровней экспозиции 
в ряду мужчины-женщины-беременные.

• для марганца, кобальта, меди и мышьяка наблюда-
ются более высокие средние уровни среди женщин. 
Максимальные индивидуальные концентрации мар-
ганца, кобальта, никеля, меди, цинка, мышьяка и 
свинца наблюдаются также в крови женщин. Эти 
факты исключает значимость «производствен-
ных» источников экспозиции населения к металлам, 
т. к. обследованные женщины не заняты в местной 
индустрии.

• среди беременных уровни в крови большинства ме-
таллов самые низкие (в 2–7 раз ниже таковых сре-
ди мужчин и женщин), что может объясняться их 
меньшим потреблением местной пищи.

2. Сопоставление концентраций металлов в крови об-
следуемых групп населения с референтными уровнями 
(РУ) ВОЗ показало:

• отсутствие лиц с превышением РУ по кобальту и кад-
мию, практическое отсутствие — по мышьяку, выра-
женный процент превышения — по меди и цинку, край-
не высокий процент — по марганцу и никелю.
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• наблюдаемые у многих обследованных лиц превыше-
ния РУ по меди и цинку незначительны по величине.

• почти все обследованные мужчины и женщины и поло-
вина беременных демонстрируют превышение РУ мар-
ганца в крови (12 мкг/л). Средние концентрации пре-
вышают РУ у мужчин — в 5 раз, у женщин — в 7 раз; 
максимальные концентрации достигают 300 мкг/л.

• половина обследованных мужчин и женщин и все об-
следованные беременные демонстрируют превышение 
в крови РУ никеля (5 мкг/л). Средние концентрации 
никеля превышают РУ в 3 раза у мужчин, в 2,5 раза 
у женщин; максимальные концентрации достигают 
100 мкг/л.

3. Сопоставление концентраций ртути и свинца в кро-
ви обследуемых групп населения с международными 
рекомендуемыми уровнями (РеУ) показало:

• средние концентрации ртути в крови всех трех обсле-
дованных групп не достигают даже самого жесткого 
«уровня беспокойства для всех возрастов» (5 мкг/л). 
При этом доля мужчин и женщин, в крови которых 
концентрация ртути превышает данный предел, от-
носительно невелика (17–22%) и значительно падает 
по мере роста величин РеУ (от 5 до 20 мкг/л); среди 
беременных превышения РеУ отсутствуют.

• средние концентрации свинца в крови всех трех об-
следованных групп не достигают нижнего рекоменду-
емого уровня (50 мкг/л). Максимальные концентра-
ции, выявленные в ничтожно малом проценте случаев 
(среди мужчин до 91 мкг/л и среди женщин до 108 
мкг/л) примерно соответствуют РеУ «действий» 
для всех возрастов.
4. Географическое сравнение уровней экспозиции на-

селения Арктики к металлам показало:
• концентрации марганца, меди, цинка, ртути и свин-

ца в крови беременных женщин Северной Норвегии 
слабо отличаются от таковых в крови беременных 
Печенгского р-на, при этом среди россиянок средние 
уровни кобальта превышают соответствующие 
уровни у норвежек четырехкратно, а мышьяка  — 
почти двукратно.

• сравнение содержания свинца, ртути и кадмия в кро-
ви мужчин, женщин и беременных, проживающих в 
разных Арктических регионах РФ (от Мурманской 
области до Чукотки), показало, что все три груп-
пы населения Печенгского р-на демонстрируют са-
мые низкие уровни экспозиции к свинцу, и серединные 
уровни экспозиции к ртути и кадмию.
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Е.В. Зарицкая, В.В. Шилов, Е.В. Полозова

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ТОКСИКОЛОГО-ГИГИЕНИЧЕСКОЙ 
ОЦЕНКЕ ОБЪЕКТОВ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ И ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ

«Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» 2-я Советская ул., д. 4, С.-Петербург, Россия, 191036
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Одной из отрицательных сторон научно-техни-
ческого прогресса является постоянно нарастающее 
антропогенное загрязнение окружающей среды. По-
этому одной из важнейших задач является контроль 
условий окружающей среды, которые влияют на че-
ловеческий организм и могут повлечь за собой раз-
личные нарушения здоровья. В связи с этим разраба-
тываются законодательные, нормативные и методиче-
ские документы, связанные с нормированием качества 
природных сред.

Для комплексной оценки состояния окружающей и 
производственной среды необходимо выполнение ток-
сикологических исследований как in vivo, так и in vitro. 
Недостатками методов in vivo являются большие мате-
риальные затраты и длительность эксперимента. В свя-
зи с чем, в последние десятилетия, интенсивно ведутся 
поиски новых биологических тест-объектов, которые 
были бы способны достоверно отражать воздействие 
различных токсикантов на организм человека.

Большую актуальность в связи с этим приобрета-
ет разработка методологических и теоретических во-
просов применения при токсикологических исследо-
ваниях биологических тест-объектов (культур клеток, 
микроорганизмов, простейших и т. д.), которые позво-
ляют, как правило, в короткие сроки получить ценную 
информацию о биологическом действии веществ [1].

Таким образом, наряду с традиционными метода-
ми контроля, в России для оценки и нормирования 
состояния окружающей природной и производствен-
ной среды широко применяются различные альтер-
нативные токсикологические методы исследования 
с использованием биологических тест-объектов, так 
называемые методы биологического тестирования или 
методы in vitro: бактерии (рода Bacillus, Pseudomonas, 
Echerichia, стафилококки, люминисцирующие бакте-
рии), клеточный тест-объект (гранулированная спер-
ма быка), грибы (актиномицеты, плесневелые, дрож-

жевые), водоросли (сценедесмус, хлорелла), беспоз-
воночные (черви, нематоды, пиявки, коловратки), 
инфузории (парамеции, тетрахимена периформис), 
амфибии (лягушка Rana ridibundo), ракообразные 
(ветвистые рачки, дафнии), рыбы (гуппи, данио), выс-
шие растения

Альтернативные токсикологические методы ис-
следования основаны на оценке степени опасности 
исследуемого объекта по реакции живых организмов 
(тест-объектов) на воздействие вредного фактора, а 
информация, получаемая при использовании методов 
биотестирования, отражает комплексное токсическое 
воздействие всех содержащихся в данной среде ток-
сикантов, их совместного присутствия. Полученные 
результаты анализируются и обобщаются с помощью 
таблиц, графиков, формул, на основе которых можно 
делать заключение о степени токсичности исследуе-
мых сред.

По длительности воздействия вредных веществ на 
организмы различают: тесты на выявление токсично-
сти острой (длительность менее 96 часов) и хрони-
ческой (более 96 часов). В последних тестах учитыва-
ется эффект адаптации живых организмов к вредным 
факторам.

Для оценки состояния окружающей и производ-
ственной среды методы биотестирования широко 
применяются для определения острой и хронической 
токсичности питьевых, поверхностных, сточных вод, 
почв, осадков сточных вод, отходов производства и 
потребления, растворов отдельных химических ве-
ществ, атмосферного воздуха и воздуха рабочей зоны 
[2–4,7–9]. При отнесении отходов производства и по-
требления к I–V классам опасности по степени нега-
тивного воздействия на окружающую среду, согласно 
Приказу Минприроды России от 4 декабря 2014 г. № 
536 «Об утверждении Критериев отнесения отходов 
к I–V классам опасности по степени негативного воз-
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действия на окружающую среду», одним из критери-
ев является кратность разведения водной вытяжки из 
отхода, при которой вредное воздействие на гидро-
бионты отсутствует. При определении данного кри-
терия применяется не менее двух тест-объектов из 
разных систематических групп, например дафнии и 
инфузории, цериодафнии и бактерии или водоросли. 
За окончательный результат принимается класс опас-
ности, выявленный на тест-объекте, проявившем более 
высокую чувствительность к анализируемому отходу. 
В случаях, когда на основании применения Критерия 
степени опасности отхода для окружающей среды (на 
основании показателей степени опасности отдельных 
компонентов отхода для окружающей среды) получен 
V класс опасности отхода, для его подтверждения про-
водится проверка с применением Критерия кратности 
разведения водной вытяжки из отхода, при которой 
вредное воздействие на гидробионты отсутствует. 
При несовпадении значения класса опасности отхода, 
он устанавливается на основании значений кратности 
разведения водной вытяжки из отхода [5].

Таким образом, для оценки состояния окружаю-
щей человека среды, объектами исследований с ис-
пользованием альтернативных биологических моделей 
являются: вода питьевая, природная, сточная, осадки 
сточных вод, отходы производства и потребления, по-
чвы, грунты, донные отложения, воздух (атмосферный, 
закрытых помещений, рабочей зоны). Для данных 
целей применяются аттестованные методики выпол-
нения измерений с использованием в качестве тест-
объектов спермы крупного рогатого скота, бактерий, 
культуры водоросли, одноклеточных организмов  — 
инфузорий, высших растений, низших ракообразных 
(рачков, дафний, цериодафний), микроскопических 
червей-коловраток (кл. Rotatoria) [2–4,7–9].

Сперма быка в гранулах  — стандартный, доступ-
ный и дешевый биологический материал, который 
используется в токсикологических исследованиях для 
определения индекса токсичности проб воздуха раз-
личного происхождения, отходов производства и по-
требления, почв, вод. Клетки спермы в гранулах хра-
нятся в жидком азоте в сосудах Дьюара при темпера-
туре –196 °C, что обеспечивает неограниченный срок 
хранения. Критерием токсического действия является 
изменение двигательной активности сперматозоидов 
под воздействием токсиканта. Принцип работы анали-
затора основан на автоматическом компьютерном ана-
лизе микроскопических видеоизображений суспензии 
сперматозоидов [7]. Как правило, индекс токсичности 
менее 70 и более 120 % свидетельствует о цитотоксич-
ности вытяжки.

Методы люминесцентного бактериального теста 
широко распространены во многих странах в качестве 
первичного быстрого и количественного лаборатор-
ного теста на токсичность и безопасность проб воды 
и водных вытяжек из различных объектов окружаю-
щей среды. В РФ в качестве тест-объекта используют-
ся препараты лиофилизированных люминесцентных 

бактерий или ферментные системы из этих бактерий 
серии «Эколюм». Токсическое действие исследуемой 
пробы на тест-объект определяется по уменьшению 
интенсивности биолюминесценции (интенсивного 
свечения в видимой области спектра, отражающего 
специфическую ферментативную функцию и общую 
метаболическую активность организмов) за опреде-
ленный период экспозиции. Уменьшение интенсивно-
сти биолюминесценции пропорционально токсическо-
му эффекту [4]. Время одного анализа — не более 30 
мин., а при экспрессном варианте  — 5 мин. Данный 
метод можно использовать для быстрого определения 
общих токсикологических характеристик образца, мо-
ниторинга в режиме реального времени, а также про-
водить исследования в полевых условиях.

При использовании в качестве тест-объекта культу-
ры водорослей, наиболее часто применяется зеленая 
одноклеточная водоросль Хлорелла (Chlorella vulgaris 
Beijer), распространенная практически повсеместно, 
что делает ее доступным биологическим объектом. 
Быстрый и обильный рост, простота культивирова-
ния, высокая чувствительность хлореллы к широкому 
спектру различных токсикантов делает ее незамени-
мым тест-объектом при биотестировании. При этом, 
штамм водоросли Хлорелла способен в течение долго-
го времени без поддержания стерильности оставаться 
альгологически чистой культурой, что создает идеаль-
ные условия для выращивания культуры водоросли в 
лабораториях в качестве тест-объекта. Критерием ток-
сичности являются подавление или стимуляция роста 
культуры водоросли при воздействии на нее исследу-
емого объекта [2].

При использовании в качестве тест-объектов про-
стейших приоритет принадлежит представителям типа 
инфузорий (Ciliophora): Tetrachymena pyrifomis  — 
роду преимущественно свободноживущих пресновод-
ных ресничных инфузорий. В целях биотестирования 
используется Paramecium Caudatum (инфузория-ту-
фелька). Инфузория-туфелька относится к однокле-
точным организмам, к классу Ciliata (ресничные) и 
является наиболее распространенным обитателем пре-
сных водоемов. Характерной особенностью туфельки 
являются таксисы — двигательные реакции в ответ на 
односторонне действующий стимул, которые могут 
быть как положительные, так и отрицательные. Поэто-
му наиболее часто для количественного определения 
степени токсичности при биотестировании на инфу-
зориях применяется хемотаксический метод, в основу 
которого положена реакция хемотаксиса тест-объекта 
против градиента концентрации загрязняющих ве-
ществ [8]. О токсичности исследуемой пробы также 
можно судить по выживаемости, интенсивности раз-
множения, изменению двигательной активности инфу-
зорий, но хемотаксическая реакция является наиболее 
перспективной из быстрых тест-реакций.

Низшие ракообразные — дафнии (Daphnia) — род 
планктонных ракообразных из надотряда ветвистоу-
сых (Cladocera), семейства Daphnidae. Для лаборатор-
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ных исследований наиболее часто используют Daphnia 
magna (дафния магна), Ceriodaphnia affi  nis (церио-
дафния аффинис). Данный тест-организм является 
одним из основных при исследованиях окружающей 
среды. При биотестировании на дафниях можно ре-
гистрировать различные тест-реакции: смертность, 
изменение плодовитости, двигательной активности, 
поведенческих реакций, морфометрии и окраски тела, 
скорости поедания корма, а в хроническом экспери-
менте появление физиологических, морфологических 
и генетических изменений, возникших под влиянием 
токсиканта, но традиционными остаются выживае-
мость и плодовитость [3].

Коловратки (лат. Rotifera=Rotatoria) — класс мел-
ких многоклеточных беспозвоночных организмов, ко-
торые в систематическом отношении близки круглым 
червям и насчитывающих более 1500 видов и разноо-
бразных форм. В  качестве тест-объектов используют 
Brachionus calycifl orus, B. rubens, B. plicatilis, Philodina 
roseola, P. Acuticornis. В качестве тест-объекта колов-
ратки Brachionus calycifl orus обладают рядом преиму-
ществ по сравнению с дафниями Daphnia magna: они 
более экспрессны (определение острой токсичности 
возможно за 2–24 ч, хронической токсичности  — за 
5–7 суток; а с использованием дафний — за 96 ч и 24 
суток соответственно), компактны, для проведения 
исследований достаточно микрообъемов воды, име-
ется возможность проведения непрерывных анализов.

Оценка токсического загрязнения проб воды и 
донных отложений с использованием коловраток осу-
ществляется по показателям пищевой активности, вы-
клева коловраток из покоящихся яиц, выживаемости и 
плодовитости [6].

Для определения фитотоксических свойств почв, 
грунтов и вод в качестве тест-объекта используют се-
мена культурных растений — овса, кресс-салата и др. 
[9]. В  этом случае показателями токсичности служат 
энергия прорастания семян, морфометрические ха-
рактеристики листа, всхожесть семян, длина корней, 
средний сухой вес проростков.

Выводы. 1. Токсикологические исследования необхо-
димы для возможности комплексной оценки состояния 
окружающей и производственной среды. Альтернати-
вой исследованиям на животных являются методы био-
тестирования или методы in vitro. 2. Методы in vitro бо-
лее экспрессны (некоторые из них могут использоваться 
даже в полевых условиях), относительно дешевы и про-
сты в исполнении, проводятся с использованием различ-
ных тест-объектов, методики выполнения исследова-
ний позволяют анализировать разнообразные объекты 
окружающей и производственной среды. 3. Информация, 
получаемая при использовании методов биотестирова-
ния, отражает комплексное токсическое воздействие 
всех содержащихся в данной среде токсикантов, их 
совместного присутствия. Альтернативные методы 
исследования широко распространены и используются 
в практической деятельности для оценки состояния 
окружающей и производственной среды.
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Рассмотрен алгоритм обследования в центрах профессиональной патологии больных с подозрением на профес-
сиональную полиневропатию от воздействия физических перегрузок.

Предложена процедура обследования больных рассматриваемого профиля, включающая консультации врачей-
специалистов, набор лабораторных и инструментальных методов исследований с разделением на выполняемые в 
обязательном порядке и по конкретным показаниям.

Ключевые слова: профессиональная полиневропатия, физические перегрузки, стандарт обследования, дифферен-
циальная диагностика.
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by physical overload

1North-West Public Health Research Center, 4, 2-ya Sovetskaya str., St-Petersburg, Russia, 191036
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Th e authors examined algorithm of investigations in occupational pathology centers for suspected occupational 
polyneuropathy due to physical overload. Suggestions included a procedure to investigate the patients, including medical 
specialists consultations, set of laboratory and instrumental studies divided into obligatory and by special indications.

Key words: occupational polyneuropathy, physical overload, workup standard, diff erential diagnosis.

По состоянию на 2014 г. удельный вес профессио-
нальных полиневропатий (ПП) и мононевропатий, вы-
званных физическими перегрузками, в целом по РФ в 
структуре профессиональной заболеваемости группы 

работников, занятых в условиях воздействия физиче-
ских перегрузок класса 3.2, составлял 56,7% [12]. Диа-
гностика столь распространенных профессиональных 
заболеваний до сих пор связана с рядом сложностей, так 
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как ПП не имеют каких-либо уникальных клинических, 
лабораторных и иных признаков. Указанное обстоятель-
ство требует обоснования и соблюдения специальной 
схемы обследования больных, которая позволила бы 
свести к минимуму риск диагностических ошибок при 
проведении экспертизы связи заболевания с профес-
сией. Монографии с подробными рекомендациями по 
диагностике ПП изданы более чем 30 лет назад [2,3,8]. 
В относительно недавно вышедших национальных ру-
ководствах по профессиональной патологии [11] и не-
врологии [10] вся информация о ПП от воздействия 
физических перегрузок занимает не более страницы. 
Ни в одном из действующих нормативных актов нет 
конкретных указаний по специфике экспертизы связи 
заболевания с профессией у больных с ПП.

В связи с этим предлагается схема обследования 
больного с подозрением на ПП верхних конечностей, 
вызванную воздействием физических перегрузок. Она 
включает в себя следующие этапы экспертно-диагно-
стической работы: 

1. Клиническое и инструментальное обоснование 
наличия у больного полиневритического синдрома, 
который следует отличать от других неврологических 
расстройств, сопровождающимися болями и онеме-
ниями в руках. 

2. После достоверного определения наличия у 
больного полиневропатии верхних конечностей про-
водится установление причины данного заболевания, в 
ходе которого: а) исключаются не связанные с работой 
факторы, которые могли бы вызвать развитие полинев-
ритических расстройств; б) оцениваются, достаточны 
ли степень физических перегрузок, их характер и стаж 
работы в условиях их воздействия для развития ПП.

В ходе первого этапа дифференциальная диагно-
стика полиневропатий проводится с другими заболе-
ваниями, которые могут вызывать боли и онемение, 
расстройство чувствительности в руках, в первую 
очередь, с корешковыми поражениями при шейно-пле-
чевой радикулопатии и компрессионными мононевро-
патиями серединного, лучевого и локтевого нервов. 
Корешковые расстройства отличаются от полиневри-
тических иным типом нарушений чувствительности 
(по корешковому типу, а не по полиневритическо-
му), наличием анизорефлексии в зонах пораженных 
корешков. При компрессионных мононевропатиях 
расстройства чувствительности определяются толь-
ко в зоне пораженного нерва. Характер поражения 
(полиневритический или мононевропатия) может 
быть верифицирован и с помощью стимуляционной 
электронейромиографии (ЭНМГ). Диагностика ра-
дикулопатии шейного уровня проводится, в основном, 
по клинической симптоматике, но и в отношении ее 
верификации ЭНМГ-исследование может дать допол-
нительные аргументы в виде изменения амплитуды 
F-волн в зоне плечевого сплетения.

Следует учитывать возможность случаев, когда у 
больного с полиневропатией отмечается преимуще-
ственное поражение какого-то одного нерва.

После верификации синдрома полиневропатии сле-
дует исключить другие (по отношению к условиям тру-
да заболевшего) причины, которые могли бы привести 
к развитию полиневритического синдрома. Наиболее 
часто выделяют следующие виды непрофессиональных 
полинейропатий [4,5,7,9,10]: 1) идиопатические вос-
палительные; 2) метаболические: уремическая, пече-
ночная, амилоидная; 3) эндокринные: диабетическая, 
гипотиреоидная, гипертиреоидная; 4) токсические: 
алкогольная, лекарственная; 5) инфекционно-аллерги-
ческие: дифтерийная, при лепре, СПИДе и т. д., а так-
же полиневропатии, развившиеся как осложнение по-
сле вакцинации; 6) системные: при системной красной 
волчанке, узелковом периартериите, склеродермии; 7) 
паранеопластические; 8) не исключено формирование 
полиневропатий после выраженных отморожений рук.

У соматически отягощенных больных следует учи-
тывать возможность развития метаболических поли-
невропатий, которые возникают на фоне хронической 
почечной недостаточности; в ряде случаев у больных 
с декомпенсированной хронической обструктивной 
болезнью легких; при ряде заболеваний желудочно-
кишечного тракта (неспецифический язвенный колит, 
хронический панкреатит) из-за нарушения всасывания 
витаминов. Для верификации метаболических поли-
невропатий кроме анализа анамнеза показано прове-
дение ряда биохимических исследований: определение 
билирубина, активности трансаминаз, мочевины и кре-
атинина в сыворотке крови.

Наиболее часто встречающимся случаем непрофес-
сиональной полиневропатии, вызванной эндокринны-
ми расстройствами, является диабетическая полиней-
ропатия [5,10]. При этой патологии двигательные и 
чувствительные нарушения формируются как на ру-
ках, так и на ногах, причем, на руках они всегда выра-
жены слабее. Полиневропатии при гипотиреозе и ти-
реотоксикозе также отмечаются на верхних и нижних 
конечностях, выражены обычно умеренно, отчетливо 
регрессируют при коррекции расстройств гормональ-
ной регуляции.

Наиболее типичные виды токсических полиневро-
патий, не связанных с трудовой деятельностью забо-
левших, — это алкогольная и ятрогенная1. Из общих 
признаков токсических полиневропатий могут быть 
выделены следующие: при этой патологии вегета-
тивная симптоматика не выражена, отмечается отно-
сительно раннее развитие нарушений двигательных 
функций и снижения тактильной чувствительности, 
всегда поражаются и верхние, и нижние конечности. 
При прекращении больным приема спиртных напит-
ков или нейротоксических медикаментов и регуляр-
ном лечении отмечается отчетливая положительная 
динамика в течении заболевания.

Полиневропатии при коллагенозах и васкулитах по-
являются, как правило, уже на фоне отчетливой сим-
1 Известно более 20 групп лекарственных препаратов, сре-
ди побочных эффектов которых описано развитие полинев-
ропатии.
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птоматики коллагеноза. Они проявляются не только 
сенсорными, но и сенсомоторными нарушениями, 
расстройствами поверхностной и глубокой чувстви-
тельности, что позволяет отличить их от ПП.

Наконец, паранеопластические полиневропатии 
развиваются на фоне основного онкологического за-
болевания, обычно имеют подострое течение с разви-
тием выраженных неврологических нарушений, после 
успешного лечения по поводу новообразования такого 
рода полиневропатии нередко регрессируют.

Таким образом, обследование больных с предполо-
жительным диагнозом ПП для исключения диагности-
ческих ошибок должно быть комплексным и включать 
кроме осмотра невролога, обязательно также консуль-
тации хирурга и терапевта. По показаниям могут быть 
необходимы консультации ревматолога для исключе-
ния коллагенозов, эндокринолога для исключения са-
харного диабета и заболеваний щитовидной железы, 
нарколога для исключения алкоголизма и наркомании, 
сосудистого хирурга при подозрении на облитериру-
ющие поражения магистральных сосудов.

При первичном обследовании всем больным для 
исключения общих заболеваний, которые могли стать 
причиной развития полиневритических расстройств, 
целесообразно выполнять следующие лабораторные 
и инструментальные исследования:  — клинический 
анализ крови, общий анализ мочи; — биохимические 
исследования с определением в крови уровня глю-
козы, билирубина, активности трансаминаз, а также 
С-реактивного белка (СРБ).

В ходе обследования больного для верификации 
полиневритического синдрома и определения степени 
его выраженности проводятся:
• Стимуляционная ЭНМГ с оценкой состояния мо-

торных и сенсорных волокон срединного и локте-
вого нервов рук.

• Тепловизионное исследование рук.
• Динамометрия, определение вибрационной чув-

ствительности (для больных, работавших в перио-
дическим контакте с вибрацией).
По показаниям выполняются такие исследования, 

как:
— Определение в крови уровня гормонов щито-

видной железы, ревматоидного фактора.
— Ультразвуковое сканирование сосудов конеч-

ностей с цветным картированием зон исследования.
— Рентгенография позвоночника для подтвержде-

ния вертеброгенных радикулопатий шейного уровня.
Этиологическая связь вегетативно-сенсорных по-

линевропатий с профессиональной деятельностью 
устанавливается у пациентов, имеющих длительный 
стаж работы в условиях физических перегрузок рук и 
при отсутствии других, не связанных с работой фак-
торов, которые могли бы вызвать полиневритический 
синдром. Для развития ПП наиболее значимы такие 
моменты, как длительный (от 5–7 лет) стаж работы 
в условиях превышения гигиенических нормативов 
по числу стереотипных рабочих движений рук и ста-

тической нагрузке. Негативное влияние физических 
перегрузок отягощается периодическим воздействием 
охлаждающего микроклимата, локальной вибрации, 
микротравматизацией кистей.

Следует иметь в виду возможность развития ПП не 
только от воздействия физических перегрузок, но так-
же и от других вредных производственных факторов. 
Некоторые профессиональные интоксикации (ртутная, 
марганцевая, органическими растворителями, свин-
цом, фосфорорганическими соединениями) сопро-
вождаются развитием полиневропатий. При этом по-
линевритические расстройства не являются главными 
симптомами заболевания. Вегетативно-сенсорная по-
линевропатия верхних конечностей в клинике профес-
сиональных заболеваний весьма часто встречается как 
синдром вибрационной болезни. Как обособленный вид 
ПП может трактоваться полиневропатия от длитель-
ного переохлаждения рук. Во всех этих случаях решаю-
щую роль в установлении вредного производственно-
го фактора, вызвавшего развитие полиневритического 
синдрома, играют сведения санитарно-гигиенической 
характеристики условий труда больного.

При обследовании больных с подозрением на ПП 
следует учитывать также и следующее: 1. По нашим 
данным, не менее чем у 50% больных с ПП наряду с 
ними выявляются и другие проявления профпатоло-
гии, в том числе, других систем и органов (дыхатель-
ной, опорно-двигательного аппарата, органа слуха). 2. 
Подавляющее большинство больных с впервые уста-
новленным диагнозом ПП подлежат направлению на 
освидетельствование в бюро МСЭ.

По нашему мнению, сразу же после установления 
связи заболевания с профессией больных с ПП должен 
быть решен и вопрос об их дальнейшей профессио-
нальной пригодности, так как в случае продолжения 
ими работы в прежних условиях вся дальнейшая меди-
цинская реабилитация оказывается малоэффективной 
[6]. К  сожалению, произошедшие в 2012 г. в норма-
тивной базе профессиональной патологии изменения 
привели к ситуации, когда больного с умеренно выра-
женной ПП можно годами признавать годным по со-
стоянию здоровья для работы в условиях физических 
перегрузок [1]. Такая логическая неувязка должна 
быть устранена как можно скорее.

Выводы. 1. Схема обследования больного с подо-
зрением на ПП от преимущественного воздействия 
физических перегрузок должна включать в себя ком-
плексное обследование больного, направленное на про-
ведение дифференциальной диагностики полиневро-
патии с другими неврологическими заболеваниями 
со сходной симптоматикой, исключение других, не 
связанных с трудовой деятельностью. 2. Необходимо 
исключить другие причины развития полиневропа-
тии, оценить «достаточность» для развития ПП 
по стажу работы в условиях воздействия физических 
перегрузок и других вредных производственных фак-
торов, также и их интенсивности. 3. При обследо-
вании больного с ПП в отделениях профессиональной 
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патологии следует решать не только вопросы о связи 
заболевания с профессией, но и о дальнейшей профес-
сиональной пригодности больного.
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ РАБОЧИХ ПОДЗЕМНЫХ РУДНИКОВ 
ГОРНОХИМИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА АРКТИЧЕСКОЙ ЗОНЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

«НИЛ ФБУН СЗНЦ гигиены и общественного здоровья», пр-т Ленина, д. 34, г. Кировск, Мурманская обл., Россия, 184250

Изучено состояние здоровья работников рудников АО «Апатит» по данным ПМО за 2014 г. Обследовано 1360 
горнорабочих основных и вспомогательных профессий. Использованы стандартизованные интенсивные показатели 
заболеваемости. Проведенный анализ позволил констатировать наиболее неблагополучное состояние здоровья у 
рабочих основных профессий. Ведущей патологией у рабочих были заболевания костно-мышечной системы, а также 
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болезни нервной системы (полиневриты) и болезни уха. Указанная патология может быть обусловлена спецификой 
условий труда, характеризующихся воздействием вибрации, шума, тяжелым физическим напряжением, охлаждением.

Ключевые слова: анализ заболеваемости, горнорабочие, Арктическая зона РФ, стандартизованные показатели, 
нормированный интенсивный показатель (НИП), оздоровительные программы.

B.A. Skripal’. Health state and morbidity of underground mines in mining chemical enterprise in Arctic area 
of Russian Federation

«SRL FSBI NWRC of hygiene and public health», 34, Lenin рr., Kirovsk, Murmansk region, Russia, 184250

Th e study covered health state of mine workers of «Apatit» enterprise according to periodic medical examination data 
in 2014. Medical workup covered 1360 miners of main, auxiliary occupations, with assessment of standardized intensive 
morbidity parameters. Th e analysis defi ned the most unfavorable health state of main occupations workers, with leading 
pathology of locomotory diseases, nervous system (polyneuritis) and ear disorders. Th ese diseases could be caused by 
specifi c work conditions characterized by exposure to vibration, noise, intense physical exertion, cooling.

Key words: morbidity analysis, miners, Arctic area of Russian Federation, standardized parameters, normalized intensive 
parameter, health-improving programs.

Негативные тенденции в состоянии здоровья насе-
ления Крайнего Севера и, особенно, рабочих горнохи-
мического комплекса Кольского полуострова, делают 
проблему мониторинга здоровья чрезвычайно актуаль-
ной. Средовые факторы Арктической зоны РФ, осо-
бенно климато-географические условия, способству-
ют наибольшему напряжению адаптационных систем 
организма и приводят к формированию «синдрома 
полярного напряжения». Результатом является возрас-
тание общей заболеваемости, которая в северных ре-
гионах России на 11,8% выше, чем в целом по РФ [1,3].

Динамические наблюдения, а также периодические 
медицинские осмотры горнорабочих с неблагоприят-
ными и вредными условиями труда позволили  проана-
лизировать и оценить степень нарушения здоровья и 
показатели заболеваемости.

Цель исследования. Изучение состояния здоровья 
и заболеваемости горнорабочих подземных рудников 
АО «Апатит» для разработки лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, направленных на оздоровление 
данных контингентов рабочих.

Материал и методики. Изучено состояние здо-
ровья рудников АО «Апатит» по данным периодиче-
ских медицинских осмотров (ПМО) за 2014 г. Анализ 
заболеваемости выполнен в рамках Международной 
классификации болезней Х пересмотра [2]. Обсле-
довано 1360 человек. Все рабочие были разбиты на 
возрастные (до 30 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 50 лет и 
старше), и стажевые (до 5 лет, 5–14 лет, 15 лет и бо-
лее) группы. В выделенных возрастно-стажевых града-
циях контингент обследованных рабочих представлен 
преимущественно мужчинами подземных профессий 
(72,9%) и распределен неравномерно, поэтому при 
сопоставительном анализе использованы стандартизо-
ванные интенсивные показатели заболеваемости (чис-
ло случаев заболеваний  — установленных диагнозов 
на 100 рабочих). Для их расчета применен косвенный 
метод стандартизации. Комплексная оценка состояния 
здоровья горнорабочих проведена с использованием 
нормированного интенсивного показателя (НИП). 

НИП рассчитан по отношению к среднему значению 
по рудникам в целом с использованием стандартизо-
ванных показателей.

Рабочие подземных профессий обследованных руд-
ников подвергаются воздействию вредных факторов 
(шума, вибрации, пыли, неблагоприятного микрокли-
мата, тяжелого физического напряжения, токсических 
газов). Однако комплекс и интенсивность их воздей-
ствия для разных профессий различны. В связи с этим 
трудовая деятельность рабочих отдельных профессий 
осуществляется в условиях разной степени вредности 
и опасности для здоровья. По особенностям характе-
ра труда все рабочие разбиты на 5 групп. При этом 
1-, 2- и 3-я группы явились обобщенными, включаю-
щими рабочих нескольких профессий, объединенных 
некоторыми общими чертами трудового процесса. 
1-я  — рабочие основных профессий  — проходчики, 
горнорабочие, машинисты погрузочно-доставочных 
машин (ПДМ, ПСМ), машинисты буровых устано-
вок, бурильщики шпуров, машинисты электровоза, 
машинисты вибропогрузочных установок, крепиль-
щики, машинисты скреперной лебедки. Рабочие этих 
профессий, как правило, подвергаются наиболее вы-
раженному воздействию комплекса вредных факторов, 
характерных для подземных рудников. Данная группа 
составила 652 человека. 2-я группа вспомогательных 
профессий — электрослесари (слесари), опрокидчики, 
дробильщики, обборщики, подвергающиеся не столь 
значительному по интенсивности и времени воздей-
ствия вредных производственных факторов в сравне-
нии с 1-й группой рабочих. В нее вошли 349 человек. 
3-я группа  — прочие профессии. В  данной группе 
объединены рабочие, кратковременно контактирую-
щие с вредными факторами в подземных условиях — 
горный мастер, машинист подъема, диспетчер горный, 
дорожно-путевой рабочий. Всего — 180 человек. 4-я 
группа  — взрывники (вместе с люковыми и раздат-
чиками взрывчатых материалов)  — 139 человек. 5-я 
группа — электрогазосварщики — 116 человек. Для 
рабочих 4-й группы характерно наиболее выраженное 
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действие химического фактора — взрывных газов, со-
держащих тринитротолуол, а для электрогазосварщи-
ков — сварочного аэрозоля.

Результаты исследования и их обсуждение. На-
стоящие исследования показали, что индекс здоровья 
(доля здоровых лиц) в профессиональных группах по 
данным ПМО был невысок — около 10%. Самое низ-
кое значение данного показателя было у рабочих про-
чих профессий (6,1%). Относительно благополучной 
была группа электрогазосварщиков (12,1%). Удель-
ный вес лиц с диагнозом только одного заболевания у 
взрывников и рабочих основных профессий был менее 
20% (15,9% и 19,5% соответственно), а во вспомога-
тельных, прочих профессиях и у электрогазосварщи-
ков соответственно — 26,7%, 26,6% и 29,4%. Наибо-
лее часто у рабочих встречалась сочетанная патология. 
При этом у взрывников и рабочих основных профес-
сий превалировала сочетанная патология из двух, 
пяти и более случаев заболеваний. В  других группах 
рабочих сочетанная патология была представлена пре-
имущественно двумя и тремя случаями заболеваний.

Во всех профессиональных группах с увеличением 
возраста показатель больных возрастал. Среди рабо-
чих основных и вспомогательных профессий, а также 
электрогазосварщиков в возрасте 50 лет и старше не 
было ни одного здорового рабочего. У взрывников и 
рабочих прочих профессий в данной возрастной гра-
дации этот показатель был близок к 100%.

С увеличением стажа отмечается та же тенденция 
для всех групп рабочих, кроме взрывников. У взрывни-
ков высокий показатель больных лиц не только среди 
высокостажированных (15 лет и более), но и среди 
малостажированных (до 5 лет) рабочих.

С увеличением возраста и стажа отмечается также 
возрастание числа случаев заболеваний. Наиболее вы-
ражена эта закономерность у рабочих основных про-
фессий. У них каждая последующая возрастная и ста-
жевая градации отличались от предыдущей с высокой 
степенью вероятности. Величина критерия Стьюдента 
(t) составила от 2,83 до 7,12. В других профессиональ-
ных группах статистически значимое различие опре-
делялось лишь между отдельными близлежащими гра-
дациями. Для всех профессиональных групп рабочих 
характерна высокая заболеваемость высокостажиро-
ванных рабочих в сравнении не только с малостажи-
рованными, но и с лицами со стажем 5–14 лет.

По величине обобщенного показателя числа слу-
чаев заболеваний статистически значимое различие 
выявлено лишь между группами основных и прочих 
профессий (294,6 ± 6,72 сл. против 233,0 ± 11,38 сл., 
t = 4,66).

Структура заболеваемости во всех профессиональ-
ных группах была сходной. Основными классами бо-
лезней, формирующими заболеваемость, были: ХШ 
класс (болезни костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани); IX класс (болезни системы кровоо-
бращения); VII класс (болезни глаз); X класс (болезни 
органов дыхания) и XI класс (болезни органов пищева-

рения). На их долю приходилось в отдельных группах 
от 75,8 до 81,1% всех случаев заболеваний.

Первое ранговое место во всех группах занимал 
ХШ класс болезней. Наиболее весомо он был пред-
ставлен в группе основных профессий (37,1%) и у 
взрывников (33,9%). В  других группах доля его со-
ставляла около 25%. На 2- и 3-м ранговых местах в из-
учаемых группах были IX и VII классы болезней, что 
согласуется с данными [4]. 4-е и 5-е ранговые места 
во всех группах, кроме прочих профессий, занимали 
соответственно X и XI классы болезней. В  группе 
прочих болезней, наоборот, более весомо был пред-
ставлен XI класс болезней, нежели X. Следует обра-
тить внимание на V класс болезней, представленный 
преимущественно вегето-сосудистой дистонией. Он 
во всех группах, кроме основных профессий, занимал 
6-е ранговое место, в ведущих — 7-е, тогда как на 6-е 
место у рабочих основных профессий вышли болезни 
уха (VIII класс).

Несмотря на сходную структуру заболеваемости 
при более детальном изучении выявлены некоторые 
особенности в ее формировании у рабочих выделен-
ных профессий, как по классам, так и по отдельным 
формам и группам болезней.

По XIII классу болезней, занимающему ведущее ме-
сто во всех группах наблюдений, наиболее высокий по-
казатель установлен для рабочих основных профессий 
(108,2 ± 4,07 сл.) и несколько ниже — у взрывников 
(9,7 ± 8,03 сл.). В других группах этот показатель был 
статистически значимо ниже, чем у основных про-
фессий при высоком значении критерия Стьюдента 
(t = 5,39–7,18). Статистически достоверное различие 
было установлено также между группой взрывников и 
прочих профессий (t = 3,12). Различия между группа-
ми были выявлены и по отдельным формам и группам 
болезней, образующих этот класс и, прежде всего, по 
болезням мышц, другим болезням мягких тканей, ар-
трозам, а также по дорсопатиям и приобретенным де-
формациям конечностей.

Болезни глаз (VII класс), наиболее весомо пред-
ставленные у взрывников, статистически достоверно 
чаще у них и выявлялись. На 54,5% они были представ-
лены у них катарактой.

Установлено, что болезни нервной системы (VI 
класс), несмотря на их низкий удельный вес в струк-
туре заболеваемости, статистически достоверно чаще 
выявлялись у рабочих основных профессий в сравне-
нии со всеми другими профессиональными группами 
(t = 3,59–6,57).Представлен этот класс был в основном 
полиневритами конечностей.

Необходимо обратить внимание и на VIII класс бо-
лезней (болезни уха) у рабочих основных профессий. 
Уровень заболеваемости по указанному классу был 
статистически значимо выше в сравнении с группой 
вспомогательных профессий. Но по отдельным нозо-
логическим формам, составляющим этот класс болез-
ней (болезни среднего уха, потеря слуха) статистиче-
ски достоверных различий не установлено.
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По IX–XI классам болезней, занимающим большой 
удельный вес в структуре заболеваемости, а также по 
отдельным формам болезней, входящим в эти классы, 
и вегето-сосудистой дистонии, статистически значи-
мых различий между профессиональными группами 
не выявлено.

По 13 формам и группам болезней рассчитан НИП. 
В  группу болезней риска по данному показателю у 
рабочих основных профессий вошли: артрозы (НИП 
= 1,23), дорсопатии (НИП = 1,31), болезни мышц и 
другие болезни мягких тканей (НИП = 1,63), болезни 
нервной системы (НИП = 1,79), болезни уха (НИП = 
1,30); у рабочих вспомогательных профессий — при-
обретенные деформации конечностей (НИП = 1,28); 
у рабочих прочих профессий  — гипертоническая 
(НИП = 1,30) и язвенная (НИП = 1,28) болезни; у 
взрывников — болезни глаз (НИП = 1,60) и артрозы 
(НИП = 1,23); у электрогазосварщиков  — язвенная 
болезнь (НИП = 1,21) и приобретенные деформации 
конечностей (НИП = 1,20).

По величине обобщенного показателя, рассчитан-
ного по формуле:

Σ НИП
К= η, где η число наблюдений.
Профессиональные группы расположились в сле-

дующем порядке: основные профессии (К = 4,09), — 
взрывники (К = 3,31), — электрогазосварщики (К = 
3,30), — прочие болезни (К = 3,20), — вспомогатель-
ные профессии (К = 3,01).

Выводы. 1. Наиболее неблагополучное состояние 
здоровья установлено у рабочих основных профессий. 
Оно характеризовалось более высокими уровнями за-
болеваемости как по обобщенным показателям, так и 
по отдельным нозологическим формам. 2. «Ведущей» 
патологией у рабочих основных профессий являются за-
болевания костно-мышечной системы, болезни нервной 
системы (полиневриты) и болезни уха. Указанная па-
тология может быть обусловлена спецификой условий 
труда, характеризующейся воздействием вибрации, шу-
ма, тяжелым физическим напряжением, охлаждением. 3. 
Неблагополучие в состоянии здоровья взрывников опреде-
ляется болезнями глаз, в основном катарактой, на раз-
витие которой может оказать существенное влияние 
воздействие взрывных газов, содержащих тринитро-
толуол. Для взрывников определен повышенный риск и 
болезней суставов (артрозов). 4. Электрогазосварщики, 
занимая 3-е место по величине комплексного показателя 
оценки состояния здоровья, не выделяются резко по бо-
лезням риска. 5. Результаты выполненных исследований 
позволили усовершенствовать систему профилактиче-

ских мероприятий, направленных на выявление ранних 
признаков формирования профессиональной патологии, 
снижение общей и профессиональной заболеваемости. 
Реализация оздоровительных программ обеспечила су-
щественное снижение показателей заболеваемости с 
временной утратой трудоспособности (число случаев) 
в 1,24 раза, в том числе случаев, связанных с производ-
ством, снизилось в 3,7 раза, а показатели частоты и 
тяжести производственного травматизма снизились 
в 2,61 и 1,83 раза, соответственно.
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В работе представлены результаты, свидетельствующие о существенном преимуществе метода ультразвукового 
исследования по сравнению с методом рентгеноконтрастной миографии при диагностике профессионального мио-
фиброза на ранних стадиях. Рекомендовано внедрение метода ультразвукового исследования в практику обследова-
ния пациентов для повышения выявляемости профессионального миофиброза с целью объективизации принятия 
экспертного решения по установлению связи этого заболевания с профессией.
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Th e article presents results proving signifi cant advantage of ultrasound examination vs. X-ray contrast myography in 
diagnosis of occupational myofi brosis early stages. Th e authors recommend implementation of this method into medical 
examination practice for bett er diagnosis of occuptional myofi brosis to objectify decision on linking the disease with 
occupation.
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Профессиональный миофиброз отличается боль-
шой стойкостью и, если достигает выраженных про-
явлений, значительно снижает трудоспособность боль-
ных [2,4,6,7,10]. Однако его ранней диагностике и 
своевременным лечебно-профилактическим меро-
приятиям уделяется недостаточно внимания [2,8,9]. 
Только у 40–60% больных, направленных в клинику 
профессиональной патологии Северо-Западного на-
учного центра гигиены и общественного здоровья, 
подтвердился диагноз профессионального миофибро-
за. В настоящее время каждый пятый случай профес-
сионального миофиброза устанавливается при нали-
чии явных признаков инвалидности, когда работник 
не может продолжать работу в прежней профессии 
[3,5]. Причиной такой ситуации является недоста-
точное знакомство врачей-хирургов, ортопедов и не-
врологов с этиологической диагностикой этого забо-
левания, клиникой, течением, современными метода-
ми диагностики, прогнозом и вопросами экспертизы 
трудоспособности [5,12,13]. Тенденция к снижению 
выявляемости профессиональных заболеваний ске-
летно-мышечной системы на фоне роста количества 
рабочих мест с тяжелыми условиями труда показыва-
ет необходимость разработки и внедрения критериев 
диагностики данной патологии, что повысит качество 
работы профпатологов как на первичном этапе меди-

цинского обследования, так и при проведении экспер-
тизы связи заболевания с профессией [1].

В настоящее время основным недостатком диа-
гностических методов исследования профессиональ-
ного миофиброза является их субъективность вслед-
ствие отсутствия количественной оценки результатов. 
С этим связаны трудности при проведении экспертизы 
связи данного заболевания с профессией.

В последние годы в диагностике мышечной пато-
логии все большее распространение получает ультра-
звуковое исследование [11]. Однако в клинике про-
фессиональной патологии этот метод еще не получил 
широкого распространения.

Целью настоящей работы является сравнитель-
ная оценка методов ультразвукового исследования и 
рентгеноконтрастной миографии при диагностике 
профессионального миофиброза.

Материалы и методики. Рентгеноконтрастная 
миография и ультразвуковое исследование были про-
ведены 35 пациентам с диагнозом «профессиональ-
ный миофиброз» под вопросом. Средний возраст 
в группе составил 46,2 года, из них 19 мужчин и 16 
женщин. С подозрением на I стадию миофиброза об-
следовано 21 человек, на II стадию — 13 человек, на 
III стадию — 1 больной. Обследованию подвергались 
плече-лучевые мышцы обоих предплечий.
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Рентгеноконтрастная миография проводи-
лась на аппарате рентгенографическом «Унискан» 
(«Пульмоскан–760У») в передне-задней проекции, 
размер поля 22×22 см2, фокусное расстояние 138 см, 
напряжение на трубке 70 кВ, с экспозицией 40/4,7 
мА/сек и эффективной дозой облучения пациента 
0,0017 мЗв. В  качестве контрастного препарата ис-
пользовался триомбраст. Ультразвуковое сканирова-
ние проводилось на аппарате General Electrics Logiq 
C5 Premium линейным датчиком на рабочей частоте 
5–15 МГц, на глубине до 3,5–4,0 см по стандартной 
методике.

Результаты исследования и их обсуждение. При 
оценке рентгенограммы оценивались следующие па-
раметры, свидетельствующие о наличии миофиброза: 
толщина эпимизия, перимизия, уменьшения толщины 
мышечных пучков, наличие «дефектов наполнения» 
как признак фиброзных элементов. При оценке уль-
тразвукового изображения мышц оценивались сле-
дующие параметры: толщина эпимизия и перимизия, 
мышечного пучка, общая эхогенность мышцы. Струк-
турные изменения в мышцах в зависимости от стадии 
патологического процесса при рентгеноконтрастной 
миографии и ультразвуковом исследовании представ-
лены в табл. 1.

Таблица 1
Сравнительный анализ методов рентгеноконтраст-
ной миографии и ультразвукового исследования

Стадия миофиброза
1-я 2-я 3-я

Метод 
исследо-
вания 

УЗИ
(n=21)

РГМ
(n=21)

УЗИ
(n=13)

РГМ
(n=13)

УЗИ
(n=1)

РГМ
(n=1)

Утолще-
ние пе-
римизия

100% 85,7% 100% 100% 100% 100%

Утол-
щение 
эпимизия

95% 81% 100% 100% 100% 100%

Умень-
шение 
толщи-
ны мы-
шечных 
пучков

90% 71% 100% 100% 100% 100%

Из представленных в таблице данных следует, что 
в результате рентгеноконтрастной миографии при 
II и III стадии миофиброза во всех случаях отчет-
ливо выявлялись признаки патологии в виде утол-
щения наружной мышечной оболочки (эпимизия) 
и наружной оболочки мышечных пучков (перими-
зия), равномерного уменьшения толщины мышеч-
ных пучков, наличия дефектов «наполнения» за 
счет фиброзных «узелков». Однако при I  стадии 
данные патологические изменения в виде утолще-
ния перимизия были выявлены лишь в 81% случаев, 
утолщение перимизия в 86%, уменьшение толщины 

мышечных пучков в 71% и наличие «дефектов на-
полнения» в 81% случаев.

Из приведенных в таблице данных видно, что в 
результате ультразвукового исследования уже при I 
стадии миофиброза повышение эхогенности мышцы 
и утолщение перимизия определялось в 100% случа-
ев, утолщение эпимизия и уменьшение толщины мы-
шечных волокон в 95 % и 90% соответственно. При II 
стадии миофиброза повышение эхогенности мышцы, 
утолщение перимизия и эпимизия регистрируется в 
100%, уменьшение толщины мышечных пучков в 100%. 
При III стадии миофиброза все ультразвуковые изме-
нения так же, как и при рентгеноконтрастной миогра-
фии, отмечались в 100% случаев.

При более выраженных стадиях миофиброза отли-
чия в результатах исследования различными методами 
не фиксировались.

Таким образом, по таким характерным призна-
кам миофиброза, как увеличение толщины эпими-
зия, перимизия, уменьшение толщины мышечных 
пучков, чувствительность метода УЗИ по сравнению 
с рентгеноконтрастной миографией на I стадии за-
болевания была существенно выше (максимально на 
19%). Именно на такую величину результату УЗИ 
позволили повысить выявляемость профессиональ-
ного миофиброза при стационарном обследовании 
работников.

Вывод. Метод ультразвукового исследования яв-
ляется более чувствительным по сравнению с рент-
геноконтрастной миографией и позволяет с большей 
вероятностью выявить изменения на ранних этапах 
развития миофиброза, что в свою очередь существен-
но повышает объективность экспертных решений по 
установлению связи этого заболевания с профессией.
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С.А. Горбанев1, И.Г. Элиович2, Е.Н. Панкина3

РЕГИОНАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ ИНТЕГРИРОВАНИЯ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ УСЛОВИЙ 
ТРУДА В СИСТЕМУ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА

1«Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья», 2-я Советская ул., д. 4, С.-Петербург, Россия, 191036
2Территориальный комитет профсоюза работников здравоохранения С.-Петербурга и Ленинградской области, пл. Труда, д. 

4, С.-Петербург, Россия,190098
3Управление Роспотребнадзора по Ленинградской области, ул. Ольминского, д. 27, С.-Петербург, Россия,192029

Существующая практика применения данных, получаемых в ходе производственного контроля и специальной 
оценки условий труда, не позволяет оценить вредное влияние на состояние здоровья работников более широкого 
спектра факторов риска, таких как социальные, экологические, климатические и т. д. Расширение возможности для 
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более глубокого анализа риска для здоровья может обеспечить интеграция лабораторно-инструментальных данных 
по оценке вредных и опасных производственных факторов в существующие системы социально-гигиенического 
мониторинга. По итогам совместного проекта, выполненного в рамках отраслевой программы, была разработана 
и внедрена региональная модель интегрированной базы данных в информационные фонды социально-гигиениче-
ского мониторинга (РИФ и ФИФ СГМ) региональным отделением Федеральной службы санитарно-эпидемиоло-
гического надзора в Ленинградской области. В результате были значительно улучшены качество и обоснованность 
управленческих решений, принимаемых в области контроля факторов риска для здоровья.

Ключевые слова: производственный контроль, условия труда, социально-гигиенический мониторинг.

S.A. Gorbanev1, I.G. Eliovich2, E.N. Pankina3  Regional model of integrating occupational control over work 
conditions into social hygienic monitoring system

1Northwest Public Health Center, 4, 2-ya Sovetskaya str., St-Petersburg, Russia, 191036
2 Regional committ ee of health workers’ trade union in St.-Petersburg and Leningrad region, 4, pl. Truda, St-Petersburg, 

Russia, 190098
3 Regional offi  ce of Federal Service for Sanitary and Epidemiological Surveillance in Leningrad oblast, 27, Olminskogo 

str., St-Petersburg, Russia, 192029

Existing practice implementing data obtained by occupational control and special evaluation of work conditions fails to 
evaluate hazardous eff ects caused in workers’ health state by wide spectrum of risk factors such as social, ecologic, climate, 
etc. Widening possibilities for deeper health risk analysis can be provided by integration of laboratory and instrumental 
data on evaluation of hazardous and dangerous occupational factors into present systems of social hygienic monitoring. 
According to results of joint project within disciplinary program, Leningrad regional division of Federal Agency on sanitary 
epidemiologic supervision specifi ed and implemented a regional model of integrated data base in informational funds 
of social hygienic monitoring. Consequently, quality and validity of management decisions in health risk factors control 
have signifi cantly improved.

Key words: occupational control, work conditions, social hygienic monitoring.

Развитие и совершенствование нормативного, пра-
вового и методического обеспечения деятельности 
по сохранению и укреплению здоровья работающего 
населения Российской Федерации на основе новых 
результатов научных исследований является одним из 
приоритетных направлений в сфере профилактиче-
ской медицины [1–3,7].

Важнейшими условиями в разработке и внедрении 
правовых, экономических и организационных меха-
низмов управления санитарно-эпидемиологическим 
благополучием населения являются интеграция и ши-
рокое вовлечение инженерно-технических, научно-
исследовательских, образовательных и общественных 
организаций, самих работников в процесс управления 
факторами профессионального риска. Корректное, 
своевременное и многоуровневое использование ре-
зультатов обязательных лабораторно-инструменталь-
ных исследований условий труда, осуществляемых в 
ходе производственного контроля (ПК) и при спе-
циальной оценке условий труда (СОУТ), а также ре-
зультатов, полученных в ходе научных исследований в 
области гигиены и охраны труда, в значительной мере 
определяет эффективность системы сохранения здоро-
вья работающего населения в целом.

Методология производственного контроля в от-
личие от других форм лабораторно-инструменталь-
ной оценки условий труда, в гораздо большей степени 
соответствует положениям двух основополагающих 
конвенций МОТ — №155 «О безопасности, гигиене 

труда и производственной среде» (ратифицирована 
РФ в 1998 г.) и №187 «Об основах, содействующих 
безопасности и гигиене труда» (ратифицирована РФ 
в 2010 г.), а также планируемой к ратификации Кон-
венции № 161 «О службах гигиены труда» [4].

Существующая практика применения результатов 
ПК на основе оценок, ограничивающихся отнесением 
рабочего места по условиям труда к одному из классов 
вредности и опасности, не в полной мере отвечает со-
временным представлениям об эффективном управле-
нии рисками нарушений здоровья. Известно, что ве-
роятность возникновения, тяжесть клинического тече-
ния и исходы заболеваний у работников определяется 
не только производственными, но и многими другими 
гигиенически значимыми факторами (социальными, 
экономическими, экологическими, климатическими 
и др.) [5,8]. В  равной мере воздействие на организм 
вредных производственных факторов может оказывать 
существенное влияние на восприимчивость организма 
к возникновению нарушений здоровья, этиологически 
не связанных с этими факторами, например, к опас-
ным инфекциям [6]. Интегрированный критический 
анализ показателей здоровья работников с учетом дру-
гих гигиенически значимых и управляемых факторов 
риска является важнейшим инструментом повышения 
качества и эффективности принимаемых управленче-
ских решений.

В сфере обеспечения охраны здоровья работающе-
го населения, внедрения риск-ориентированного под-



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 6, 2016

31

хода к осуществлению контрольно-надзорной деятель-
ности и повышения обоснованности принимаемых 
управленческих решений, эффективное достижение 
поставленных целей требует более тесной интеграции 
результатов ПК в государственную систему социаль-
но-гигиенического мониторинга (СГМ), которая по-
зволяет существенно расширить перечень оценивае-
мых факторов риска.

В соответствии с отраслевой научно-исследова-
тельской программой Роспотребнадзора на 2016–
2020 гг. «Гигиеническое научное обоснование мини-
мизации рисков здоровью населения России» в раз-
деле научное обоснование комплексных мер по оцен-
ке и управлению риском для здоровья работающего 
населения в ведущих отраслях экономики на основе 
совершенствования персонифицированной системы 
мониторинга вредных производственных факторов 
и состояния здоровья «Северо-Западным научным 
центром гигиены и общественного здоровья» во вза-
имодействии с Северо-западным государственным 
медицинским университетом им. И.И. Мечникова и 
Управлением Роспотребнадзора по Ленинградской 
области проведены исследования по обоснованию 
принципов формирования баз данных ПК для пред-
приятий отдельных отраслей промышленности (на 
примере Ленинградской области).

В Управлении Роспотребнадзора по Ленинград-
ской области на 01.01.2016 на надзоре состояло 12165 
субъектов (21895 объектов), из них 6388 имеют про-
граммы производственного контроля (ППК), 2069 
предоставляют информацию о результатах ПК в тер-
риториальные отделы Управления Роспотребнадзора 
по Ленинградской области.

Однако, при наличии ППК у 52% субъектов над-
зора, только 36% из них имеют программы, в доста-
точной мере отвечающие требованиям санитарных 
правил.

При организации и проведении производственного 
контроля на промышленных предприятиях ситуация 
аналогичная. ППК разработаны у 57% предприятий, 
и только 28% из них признаны отвечающими требова-
ниям санитарных правил.

Проведенный анализ формирования РИФ СГМ 
по Ленинградской области за 2009–2014 гг. показал, 
что в региональной системе СГМ для формирования 
информационных фондов используется информация 
только 2% субъектов надзора, в т.ч. только 4% про-
мышленных предприятий.

Таким образом, для увеличения объема и повыше-
ния качества РИФ СГМ имеется возможность исполь-
зования информации о результатах ПК 98% субъектов 
надзора и 96% промышленных предприятий.

Однако качество составления программ производ-
ственного контроля в большинстве случаев не соответ-
ствует требованиям действующего законодательства.

Наиболее часто встречаются замечания: 1. В про-
граммах указывается устаревшая нормативная доку-
ментация (санитарные правила, федеральные законы 

без соответствующих дополнений и изменений, при-
казы Минздравсоцразвития). 2. Неправильно опреде-
ляется периодичность лабораторных и инструменталь-
ных исследований, кратность исследований без учета 
класса опасности химических веществ. 3. В програм-
мах учитываются не все вредные факторы трудового 
процесса, имеющие место при эксплуатации промыш-
ленных предприятий. 4. Программы составляются без 
учета результатов аттестации рабочих мест, контроля 
качества атмосферного воздуха на границе санитар-
но-защитных зон, контроля параметров предельно 
допустимых выбросов в атмосферный воздух и других 
документов, характеризующих степень вредности про-
изводства. 5. В программах не учитываются факторы 
риска, которые приводят к возникновению профес-
сиональной патологии у работников предприятий. 6. 
Результаты производственного контроля не исполь-
зуются при разработке мероприятий по улучшению 
условий труда и снижению негативного влияния пред-
приятия на окружающую среду и др.

В результате выполненных в рамках Отраслевой 
Программы исследований на примере предприятий 
Ленинградской области разработана региональная мо-
дель интегрирования результатов производственного 
контроля условий труда в систему СГМ. Ее функцио-
нальные элементы представлены на схеме.

Эта модель потребовала решения следующих задач:
— Создание сводной региональной базы данных 

результатов ПК условий труда предприятий и орга-
низаций Ленинградской области, выполненного ак-
кредитованными организациями (с учетом их области 
аккредитации) для Управления Роспотребнадзора по 
Ленинградской области и Комитета по труду и занято-
сти населения Правительства Ленинградской области.

— Увеличение объема, качества и достоверности 
регионального информационного фонда СГМ по 
разделу «Условия труда» на базе результатов ПК ус-
ловий труда предприятий Ленинградской области в 
соответствии с постановлением Правительства РФ от 
02.02.2006 № 60.

— Создание экспертной системы по оценке обо-
снованности заключений при классификации условий 
труда в системе специальной оценки условий труда.

— Организация научно обоснованного анализа, 
оценки и прогноза состояния условий труда на пред-
приятиях и в организациях Ленинградской области.

— Повышение качества и эффективности управ-
ленческого воздействия территориальных органов 
Роспотребнадзора и региональных органов исполни-
тельной и законодательной власти по вопросам улуч-
шения условий, охраны труда, профилактики профес-
сиональной и производственно обусловленной забо-
леваемости работающих.

Оценка результативности реализации региональ-
ной модели свидетельствует о существенном расши-
рении возможностей по управлению факторами риска 
нарушений здоровья среди работающего населения, 
снижении более чем в 2,5 раза принятия необоснован-



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 6, 2016

32

Региональная модель интеграции результатов производственного контроля условий труда в систему СГМ (на примере 
Ленинградской области)

ных заключений по отнесению условий труда к более 
низким классам вредности, снижении на 32% некор-
ректных решений по отнесению объектов надзора к 
группам санитарно-эпидемиологического благопо-
лучия, улучшении качества санитарно-гигиенических 
характеристик условий труда предъявляемых для про-
ведения экспертизы связи заболевания с профессией.

Таким образом, опыт разработки и реализации ре-
гиональной модели позволил осуществить:

— Создание модели сводной региональной базы 
данных результатов ПК условий труда предприятий 
(на примере Ленинградской области).

— Значительно увеличить объем, качество и досто-
верность баз данных РИФ СГМ о состоянии условий 
труда на предприятиях Ленинградской области.

— Ежеквартальную актуализацию сводной базы 
данных о состоянии условий труда в регионе, опера-
тивный анализ динамики факторов производственной 
среды и трудового процесса на предприятиях Ленин-
градской области, получить научно обоснованные ре-
комендации, предложения и проекты управленческих 
решений по вопросам улучшения условий и охраны 

труда, профилактики профессиональной и производ-
ственно обусловленной заболеваемости в регионе.

— Повышение степени достоверности отнесения 
условий труда к классам вредности и опасности в си-
стеме СОУТ на основе экспертной оценки сопоста-
вимости полученных результатов с динамикой резуль-
татов ежегодно осуществляемого ПК.

Выводы. 1. Повысить степень обоснованности и 
эффективности региональных, муниципальных и ведом-
ственных целевых программ и управленческих решений 
по улучшению условий и охраны труда, профилактике 
профессиональной и производственно обусловленной за-
болеваемости, принимаемых территориальными орга-
нами Роспотребнадзора и региональными органами ис-
полнительной и законодательной власти. 2. Определить 
перечень неотложных и долгосрочных мероприятий по 
улучшению условий и охраны труда и профилактике 
заболеваемости работающих. 3. Рекомендовать внедре-
ние предложенной региональной модели, что позволит 
снизить уровень профессиональной и производствен-
но обусловленной заболеваемости среди работающего 
населения.
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По своему функциональному назначению санитар-
но-защитная зона (СЗЗ) является защитным барьером, 
обеспечивающим уровень безопасности населения 
при эксплуатации объекта в штатном режиме [4].

Правовыми основами установления санитарно-
защитных зон являются: ФЗ от 30.03.1999 N 52-ФЗ 
(ст. 12), ФЗ от 04.05.1999 N 96-ФЗ (ст. 16), ФЗ от 
10.01.2002 N 7-ФЗ (ст. 52), Земельный кодекс РФ от 
25.10.2001 (ст. 88), а также отдельные положения Гра-
достроительного кодекса Российской Федерации.

По данным Роспотребнадзора в 2005 г. 76968 пред-
приятий и организаций не имели санитарно-защитных 
зон. На этой площади проживало 2671421 человек, 
т. е. около 2% населения страны.

К 2005 г. наибольшее количество населения про-
живало в санитарно-защитных зонах предприятий 
Омской области  — 359474 человека, Саратовской 
области  — 317014 человек, г. Санкт-Петербурга  — 
295789 человек, Хабаровского края — 69691 человек, 
Приморского края — 64759 человек, Ставропольско-
го края — 58739 человек.

Роспотребнадзором активно продолжается работа 
по надзору за организацией санитарно-защитных зон 
предприятий, сооружений и иных объектов [1], о чем 
свидетельствует положительная динамика изменения 
численности населения, проживающего в пределах 
санитарно-защитных зон, например в С.-Петербурге 
(табл.).

Таблица
Динамика изменения численности населения, про-
живающего в границах СЗЗ 

Показатель Год
2012 2013 2014

Число лиц, проживающих в СЗЗ, 
чел. 159544 153283 145411

Удельный вес населения, прожи-
вающего в пределах санитарно-за-
щитных зон, %

3,3 3,1 2,8

Учитывая важность проблемы организации са-
нитарно-защитных зон, проведен анализ основных 
нарушений требований санитарного законодатель-
ства при разработке проектов обоснования размеров 
СЗЗ по результатам санитарно-эпидемиологической 
экспертизы.

Требования к размеру СЗЗ в зависимости от са-
нитарной классификации установлены СанПиН 
2.2.1/2.1.1.1200–03 «Санитарно-защитные зоны и 
санитарная классификация предприятий, сооруже-
ний и иных объектов». К  нормативным докумен-
там, обосновывающим размер СЗЗ, относятся: Сан-
ПиН 2.1.6.1032–01, СН 2.2.4/2.1.8.562–96, СН 
2.2.4/2.1.8.566–96, СанПиН 2971–84, ГН 2.1.6.1338–
03, ГН 2.1.6.1339–03, ГН 2.1.8/2.2.4.2262–07.

За 2014–2015 гг. ФБУН «СЗНЦ гигиены и обще-
ственного здоровья» была проведена экспертиза 380 
проектов организации санитарно-защитных зон, из 
них: для проектируемых и реконструируемых объек-

тов — 261 (68,7%); для действующих объектов — 119 
(31,3%); в том числе для производств и объектов 1–2-
го классов — 91 проект (24% случаев).

Уменьшение размеров СЗЗ было предусмотрено в 
356 проектах (93,7%).

Рассматриваемые проекты территориально охваты-
вали промплощадки, расположенные на территории: 
С.-Петербурга  — 148 проектов; Ленинградской об-
ласти — 112 проектов; других субъектов РФ — 120 
проектов.

По результатам санитарно-эпидемиологической 
экспертизы в 100% случаев были сделаны замечания, 
свидетельствующие о несоответствии проектов ор-
ганизации СЗЗ санитарным правилам и нормативам.

По нашему мнению, в первую очередь причиной 
несовершенства проектных материалов является от-
сутствие нормативного документа, содержащего еди-
ные требования к разработке проектов СЗЗ.

Начнем с области действия санитарных правил и 
нормативов, предусматривающих требования к орга-
низации СЗЗ.

Из буквального толкования п. 1.2. СанПиН 
2.2.1/2.1.1.1200–03 следует, что требования докумен-
та распространяются только в отношении вновь стро-
ящихся и реконструируемых объектов. Однако ряд 
положений СанПиН устанавливает требования при-
менительно к действующим объектам. Таким образом, 
для действующих объектов должны разрабатываться 
проектные материалы в соответствии требованиями 
СанПиН.

Предусмотренные СанПиН 2.2.1/2.1.1.1200–03 
требования к установлению СЗЗ не увязаны с гра-
достроительным и земельным законодательствами, а 
также с законодательством о кадастровой деятельно-
сти. Без отражения информации о нормативной или 
установленной СЗЗ на публичных кадастровых картах, 
установление окончательных размеров лишено всяко-
го смысла, так как делает возможным строительство 
нормируемых объектов на территории СЗЗ. Органы 
местного самоуправления, выдающие разрешения 
на строительство, не в полном объеме используют 
информацию официальных источников (реестр вы-
данных санитарно-эпидемиологических заключений) 
о наличии зон с особыми условиями использования 
территорий в границах предполагаемой застройки. 
Зачастую, разработав проект обоснования расчетной 
СЗЗ и выполнив натурные исследования и измерения, 
администрация предприятия на этапе установления 
окончательных размеров СЗЗ получает информацию 
об изменении окружающей градостроительной ситу-
ации, в том числе изменившемся назначении террито-
риальных зон, находящихся в пределах расчетной СЗЗ.

Таким образом, требуется разработать процедуру 
четкого уведомления градостроительных органов о 
расчетных и установленных (окончательных) размерах 
СЗЗ предприятий.

При разработке правил землепользования и за-
стройки администрации населенных пунктов не всегда 
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учитывают размеры нормативной СЗЗ для действую-
щих предприятий, что порождает значительные затра-
ты субъектов предпринимательской деятельности на 
выполнение природоохранных мероприятий с целью 
сокращения размеров СЗЗ.

При анализе данных реестра Роспотребнадзора 
о выданных санитарно-эпидемиологических заклю-
чениях [3] установлено, что только 21 Управление 
Роспотребнадзора по субъектам РФ и подразделений 
санэпидслужбы министерств и ведомств оформляют 
окончательные санитарно-эпидемиологические за-
ключения по установлению размеров СЗЗ. В осталь-
ных случаях принимаются решения Главного государ-
ственного санитарного врача субъекта РФ, отсутству-
ющие в широком доступе, что усложняет работу как 
по проектированию, так и по экспертизе проектных 
материалов.

Несмотря на разъяснения от 18.06.2015 г. 
№01/6968–15–32 Роспотребнадзора «О рассмотре-
нии проектных материалов по обоснованию окон-
чательных санитарно-защитных зон» по-прежнему 
в среднем в 7% случаев разрабатываются проекты 
обоснования размеров СЗЗ для отдельных аренда-
торов, расположенных в пределах одной промпло-
щадки, что является нарушением п. 3.3 СанПиН 
2.2.1/2.1.1.1200–03.

В действующей редакции СанПиН 2.2.1/2.1.1.1200–
03 отсутствуют требования к представляемым в соста-
ве проекта графическим материалам.

Настоящей проблемой при разработке проектных 
материалов является получение разработчиком у мест-
ных органов власти ситуационных планов с нанесен-
ной существующей и перспективной застройкой. Если 
для крупных населенных пунктов картографические 
материалы выдаются в полном объеме с предоставле-
нием адресной системы объектов, то для небольших 
населенных пунктов зачастую используются только 
графические материалы информационно-телеком-
муникационной сети Интернет, которые заверяются 
местными органами власти, что приводит к значи-
тельным искажениям при определении расстояний до 
нормируемых объектов.

Отсутствует информация (или ссылка на иной нор-
мативный документ) о том, кем должен быть выдан 
(заверен) генплан земельного участка с нанесенными 
структурными подразделениями.

Многими территориальными управлениями Роспо-
требнадзора справедливо выставляются требования 
при разработке и экспертизе проектов организации 
СЗЗ к обозначению ее официальных границ с помо-
щью поворотных точек и указанием их географиче-
ских координат. При этом проектной организацией 
выставляются координаты в абсолютно разных систе-
мах, что затрудняет фиксацию границ СЗЗ в едином 
государственном реестре.

Несмотря на то, что главой V СанПиН регламен-
тируется режим использования территории СЗЗ, воз-
можность размещения общежитий, проживания в 

исправительно-трудовых колониях и местах лишения 
свободы в границах СЗЗ не определены.

Остается не решенным вопрос реализации требо-
ваний п. 5.2. СанПиН, допускающего возможность 
размещения на территории ССЗ объектов по произ-
водству лекарственных веществ, объектов пищевых 
отраслей промышленности, складов пищевых и фар-
мацевтических предприятий, если выбросы рассма-
триваемого промышленного предприятия или объек-
та не повлияют на качество выпускаемой продукции 
(согласно п. 1.2 СанПиН предприятие является ис-
точником, если приземные концентрации превышают 
0,1 ПДК для атмосферного воздуха населенных мест).

Однако оценивать влияние атмосферного воздуха 
на качество продукции по этому показателю абсолют-
но не корректно. До настоящего времени отсутствуют 
законодательно утвержденные критерии оценки влия-
ния атмосферного воздуха на качество продукции, что 
не дает возможности размещать в пределах санитар-
но-защитных зон промышленных объектов пищевые 
и фармацевтические предприятия.

В нормативной документации также не определена 
возможность размещения в границах СЗЗ сельскохо-
зяйственных угодий, на которых выращивается про-
дукция, используемая в питании населения. В настоя-
щее время отсутствуют методики расчета воздействия 
выбросов предприятия на качество почвы.

СанПиН 2.1.7.1287–03 регламентирует уровень со-
держания химических веществ в почве в зависимости 
от вида выращиваемых растений, тем не менее, Управ-
ления Роспотребнадзора абсолютно неправомочно вы-
ставляют требования о недопущении размещения с/х 
полей и угодий в границах СЗЗ.

Отсутствие методики расчета влияния деятельно-
сти предприятия на почву и качество вод поверхност-
ных водоемов в границах СЗЗ делает некорректным 
определение границ СЗЗ кладбищ только по уровням 
приземных концентраций загрязняющих веществ в 
атмосферном воздухе и уровням физического воздей-
ствия на атмосферный воздух, предоставляя возмож-
ность сокращения размеров СЗЗ по границам пром-
площадки без учета морально-этического момента 
эксплуатации объекта.

Новой редакцией СанПиН 2.2.1/2.1.1.1200–03 и 
разъяснениями Роспотребнадзора выдача санитарно-
эпидемиологических заключений на проект санитар-
ного разрыва от опасных коммуникаций (автомобиль-
ных, железнодорожных, авиационных, трубопровод-
ных и т. п.) законодательством РФ не предусмотрена. 
В  п. 2.6. определено, что величина санитарного раз-
рыва устанавливается в каждом конкретном случае на 
основании расчетных данных с последующим проведе-
нием натурных исследований и измерений. Периодич-
ность проведения исследований и измерений, а также 
процедура установления размера санитарного разрыва 
СанПиН не определена [2].

Пункт 2.12 СанПиН 2.2.1/2.1.1.1200–03 не пред-
усматривает контроль факторов среды обитания в 
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точках, кроме границы расчетной СЗЗ и ближайшей 
нормируемой застройки. Отсутствие в СанПиН тре-
бований об обязательном проведении натурных ис-
следований и измерений в местах массового отдыха 
населения вызывает разногласия при определении 
мониторинговых точек в рамках установления гра-
ниц СЗЗ.

Наибольшее количество вопросов возникает у про-
ектных организаций, экспертов и специалистов Роспо-
требнадзора при определении перечня мониторируе-
мых загрязняющих веществ и кратности лабораторных 
измерений физических факторов.

Письмом Роспотребнадзора от 18.06.2015 г. 
№01/6968–15–32 рекомендовано при составлении 
программы наблюдений обоснованно исключать из 
нее те загрязняющие вещества, по которым объект не 
является источником негативного воздействия.

Абсолютно не обоснованным является проведе-
ние мониторинга веществ, расчетные концентрации 
которых за пределами промышленной площадки не 
превышают 0,1 ПДК или меньше предела обнару-
жения методики измерения, а также излишняя пе-
риодичность измерения физических факторов (на-
пример, измерения уровней ЭМИ промышленной 
частоты 50 Гц от единственного источника — транс-
форматорной подстанции мощностью 2×630 кВт на 
обосновываемой 100-метровой СЗЗ или измерения 
уровней шума 6 раз в год днем и ночью на грани-
це промплощадки подземных локальных очистных 
сооружений).

При наличии на промплощадке рассредоточен-
ных источников, включая высокие и средние на-
гретые, должно строго приниматься решение об 
установлении размеров СЗЗ от границы земельного 
участка.

Особое внимание следует уделить пересмотру са-
нитарной классификации с определением классов 
опасности объектов, предусмотренной СанПиН 
2.2.1/2.1.1.1200–03, так как это вызывает трудность 
в определении нормативной СЗЗ.

Например, при составлении санитарной клас-
сификации по основным видам деятельности пред-
приятий и объектов не были учтены размещаемые в 
их составе структурные подразделения, требующие 
большей СЗЗ, чем само производство: производство 
шпал и их пропитка требует 300-метровой норма-
тивной СЗЗ (разд. 7.1.5.,кл. III,п. 2.). При этом ме-
ста хранения и перегрузки деревянных шпал, пропи-
танных антисептиками, классифицируются как объ-
ект II класса с нормативной СЗЗ 500 метров (разд. 
7.1.14.,кл.II,п. 6.); большое число производств агро-
промышленного комплекса с регламентируемым ко-
личеством голов скота относится к объектам III–V 
класса опасности, структурное подразделение пред-
приятий  — навозохранилище относится к I (разд. 
7.1.11., п. 4 «Открытые хранилища навоза и поме-
та») или ко II классу (разд. 7.1.11., п. 6 «Закрытые 
хранилища навоза и помета»).

Учитывая возможность уменьшения размеров са-
нитарно-защитной зоны для предприятий и объек-
тов вплоть до границ промплощадки, считаем целе-
сообразным уйти от использования действующей 
санитарной классификации. В  составе нормативных 
документов необходимо определить перечень объек-
тов I и II класса опасности, для которых обязательна 
оценка риска для здоровья населения. Для остальных 
объектов размеры СЗЗ необходимо определять рас-
четным путем с дальнейшим подтверждением натур-
ными исследованиями и измерениями факторов среды 
обитания.

Для поддержки действующих объектов малого 
бизнеса V класса опасности и при размещении ми-
кропредприятий малого бизнеса с количеством рабо-
тающих не более 15 человек в качестве обоснования 
возможности их деятельности должны использовать-
ся данные исследований атмосферного воздуха и из-
мерений физических воздействий на атмосферный 
воздух, полученные в рамках проведения надзорных 
мероприятий.

Выводы. 1. В соответствии с действующим законо-
дательством в области санитарно-эпидемиологического 
благополучия населения должна быть усилена работа по 
надзору за организацией санитарно-защитных зон для 
предприятий и объектов различного назначения, что-
бы не допустить проживание населения в ее границах. 
2. В  нормативной документации следует четко изло-
жить регламент установления размеров СЗЗ, начиная 
с требований к составу проектов организации СЗЗ, 
процедуре наблюдения за факторами среды обитания, 
установлению размеров и извещению местных органов 
об окончательных границах СЗЗ.
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ СЕНСОРНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ 
ВИБРАЦИОННОГО ГЕНЕЗА

ФГБНУ «НИИ МТ», пр-т Буденного, д. 31, Москва, Россия, 105275

В последнее время активно ведется изучение возможностей визуализации и объективизации сенсорных наруше-
ний при полинейропатии вибрационного генеза. Особое внимание уделяют исследованию повреждения структур, 
отвечающих за проведение температурной и болевой чувствительности. Было обследовано 92 пациента с диагно-
зом вибрационной болезни в возрасте от 34 до 73 лет. Применялись методики паллестезиометрии, количественного 
сенсорного тестирования (КСТ); опросники и шкалы боли: визуальная аналоговая шкала (ВАШ) боли, Pain-Detect, 
МакГилла (MPQ), DN–4, шкала тревоги и депрессии (HADS). Установлена корреляционная зависимость между 
показателями температурных и болевых порогов с показателями ВАШ и паллестезиометрии. Анализ полученных 
результатов позволяет говорить о формировании при вибрационной болезни синдрома полинейропатии дисталь-
ных отделов верхних конечностей с сопутствующим болевым феноменом.

Ключевые слова: вибрационная болезнь, болевой синдром, количественное сенсорное тестирование, полинейропатия.

O.P. Nepershina, G.N. Lagutina, L.P. Kuzmina, O.V. Skrypnik, S.N. Ryabinina, A.P. Lagutina. Contemporary approach 
to evaluation of sensory disorders in polyneuropathy due to vibration

FSBSI «RIOH», 31, Prosp. Budennogo, Moscow, Russia, 105275

Recently, the studies search possibilities to visualize and objectify sensory disorders in polyneuropathy caused by 
vibration. Special att ention is paid on studies of injuried structures responsible for temperature and pain sensitivity. 
Examination covered 92 patients with vibration disease, aged 34 to 73 years. Methods used are: pallesthesiometry, 
quantitative sensory tests, questionnaires and scales of pain (visual analog scale (VAS) of pain, Pain-Detect, MPQ, DN–4, 
HADS). Correlation was found between temperature, pain thresholds and VAS and pallesthesiometry parameters. Th e 
obtained results analysis indicates formation distal polyneuropathy syndrome of upper limbs with concomitant pain 
during vibration disease.

Key words: vibration disease, pain syndrome, quantitative sensory tests, polyneuropathy.

Среди профессиональной патологии от воздей-
ствия физических факторов на протяжении многих 
лет одно из лидирующих мест занимает вибрационная 
болезнь (ВБ), составляя 37,51% [6]. ВБ возникает при 
длительном воздействии производственной вибрации 
выше предельно-допустимого уровня, характеризу-
ется комплексом синдромов с поражением перифе-
рической сосудистой нервной системы (НС), опор-
но-двигательного аппарата и отличается длительным 
хроническим доброкачественным течением с нарас-

танием клинической симптоматики при продолжении 
контакта с вибрацией [4].

В настоящее время активно изучаются вопросы 
проявления повреждения тех или иных структур при 
вибрационном воздействии в условиях современного 
характера производства при повсеместном примене-
нии и внедрении машин и механизмов высокой произ-
водительности. Ведут оценку микроциркуляторных на-
рушений с помощью функциональных методов пери-
ферической реовазографии, лазерной допплеровской 
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флоуметрии, инфракрасной термографии [4]. Анализ 
проведенных в последние годы в нашей стране ней-
рофизиологических исследований (стимуляционная и 
игольчатая электронейромиография) по оценке вибра-
ционных невритических нарушений свидетельствует о 
выявлении противоречивых данных по характеру по-
вреждений на невральном уровне [3,7,8].

В патогенезе ВБ, связанной с воздействием ло-
кальной вибрации, первоочередное значение имеет 
повреждение рецепторного аппарата в точке воз-
действия раздражителя, а в дальнейшем и самого 
нервного волокна периферических нервов, аффе-
рентного звена соматической и эфферентного зве-
на симпатической НС [4]. По строению и скорости 
проведения различают нервные волокна миелиново-
го (A-β-типа волокна вибрационной и тактильной 
чувствительности), слабомиелинизированного (A-

-типа волокна температурной и быстрой болевой 
чувствительности) и немиелинизированного типа 
(С-типа волокна медленной болевой чувствитель-
ности и постганглионарные волокна симпатической 
НС) [1,2,13].

Наиболее чувствительными и реактивными на воз-
действие вибрационного фактора являются перифери-
ческие отделы симпатической НС верхних конечно-
стей, регулирующие тонус периферических сосудов. 
Воздействие вибрации средних и высоких частот при-
водит к вазоконстрикции и, как следствие, развитию 
ангиоспастического синдрома (синдром Рейно) [4]. 
Также известно, что длительное воздействие вибра-
ции приводит к повреждению волокон A-β-типа, пре-
имущественно вибрационной чувствительности (ВЧ), 
что выражается в повышении порогов ее восприятия, 
и в меньшей степени  — тактильной чувствительно-
сти. Повреждение термо- и ноцицепторов приводит 
к повышению порогов восприятия температурной и 
болевой чувствительности [1–3,5].

В последние годы особое внимание уделяется из-
учению болевого синдрома (БС), который является 
наиболее частой причиной обращения к врачу и при-
чиной временной утраты трудоспособности [5,7–
9,14]. Возникновение БС при воздействии вибрации 
связано с повреждением ноцицептивного аппарата 
НС с последующим включением периферической и 
центральной сенситизации, что приводит к развитию 
нейропатической боли (НБ). В настоящее время уста-
новлено, что болевые ощущения начинаются с раздра-
жения болевых рецепторов, которые представляют 
собой высокопороговые сенсоры различных (химиче-
ских, термических или механических) повреждающих 
факторов, и, по большей части, являются полимодаль-
ными. В  дальнейшем механизмы болевых ощущений 
теряют свою адаптивную функцию вследствие нару-
шений в функционировании НС, и боль приобретает 
патологическое значение [2,11].

По мере хронизации БС на первые позиции выхо-
дят психофизиологические составляющие, заключаю-
щиеся в поддержании болевого поведения и страда-

ний. Предрасполагающими факторами к хроническому 
течению БС являются личностные характеристики, 
социально-экономические и ситуационные составля-
ющие (вторичная выгода при компенсации за утрату 
трудоспособности). В  настоящее время обсуждается 
биопсихосоциальная модель боли, которая включает 
физические, психологические и социальные элемен-
ты — многомерная концепция [2,9,11].

Одной из трудно решаемых задач как в общей не-
врологической практике, так и в профпатологии, яв-
ляется сложность в объективизации БС. В  клинике 
профессиональных заболеваний НС для объективиза-
ции болевого феномена и сенсорных неврологических 
нарушений использовались методы: альгезиметрия 
(метод Мочутковского — Вожжовой); паллестезиоме-
трия; электронейромиография интерферренционная 
и стимуляционная; электроэнцефалография с карти-
рованием биоэлектрической активности головного 
мозга; термография [3,4,7,8,12,13]. Диагностическая 
ценность и чувствительность перечисленных методов 
не рассчитана.

Вопрос изучения нейрофизиологических меха-
низмов боли, в том числе и при заболеваниях про-
фессиональной этиологии, остается актуальным до 
настоящего момента. Имеются лишь отдельные рабо-
ты, посвященные изучению характера боли и ее коли-
чественного измерения с использованием методики 
количественного сенсорного тестирования (КСТ) и 
различных модификаций опросников по оценке боли 
при профессиональных полиневропатиях, в том числе 
и вибрационной этиологии. Однако объективизация 
БС и оценка его характера до сих пор вызывает зна-
чительные трудности [1,3,5,7,8,13].

В последнее время находят широкое внедрение 
простые опросники (визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ) боли, DN–4, PainDetect, госпитальная шкала 
тревоги и депрессии (HADS), опросник Мак-Гилла, 
опросники качества жизни SF–12 и SF–36) и/или их 
сочетание с сенсорным обследованием [1,3,5,7,8,10]. 
Большинство методик в общемедицинской практике, 
используемых для изучения боли, основываются на 
субъективной оценке исследуемых, а именно самих 
пациентов. Они не могут заменить тщательного кли-
нического тестирования и диагностических методов 
обследования.

Применяемые в клинической практике электро-
физиологические методы (стимуляционная ЭНМГ) 
не позволяют четко дифференцировать поражение 
сенсорных волокон, отвечающих за болевую и темпе-
ратурную чувствительность различной модальности 
[3,7,8]. Идентификация сенсорных окончаний кожи, 
отвечающих на холод или на тепло, затруднительна.

В последние годы все более широкое применение 
находит метод количественного сенсорного тестиро-
вания (КСТ), позволяющий количественно оценить 
степень сенсорного дефицита различной модальности 
с определением порогов тепловой (ТЧ) и холодовой 
чувствительности (ХЧ), тепловой (ТБ) и холодовой 
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боли (ХБ), ВЧ, в том числе в дистальных отделах верх-
них конечностей [1,3,13].

Таким образом, до сих пор остается открытым во-
прос разработки современных подходов к клинико-
функциональным критериям ВБ для уточнения па-
тогенетических механизмов развития патологии и ее 
биомаркеров, совершенствования экспертизы связи 
заболевания с профессией и экспертизы профпригод-
ности, оценки качества жизни и эффективности реа-
билитационных мероприятий.

Исходя из вышесказанного, целью данного ис-
следования являлась разработка комплекса методик, 
включающего психологическое тестирование, палле-
стезиометрию и КСТ для объективной диагностики 
и оценки выраженности различных сенсорных нару-
шений при полиневропатиях вибрационного генеза.

Материалы и методики. На базе клиники ФГБНУ 
«НИИ медицины труда» обследована основная 
группа (ОГ) пациентов в количестве 92 человек. Все 
лица мужского пола с установленным диагнозом ВБ, 
связанной с воздействием локальной вибрации, 1-й 
(40 пациента) и 2-й степени (52 пациента). Возраст 
пациентов ОГ составил от 34 до 73 (средний 53,8) 
лет при среднем стаже работы в условиях воздей-
ствия локальной вибрации 22,7 (от 4,5 до 45) года. 
Преобладающие профессии обследуемых: слесари 
механо-сборочных работ, полировщики, обрубщики, 
проходчики подземные, горнорабочие очистного за-
боя/горнорабочие подземные, медники и формов-
щики. Группу контроля (ГК) составили 15 мужчин, 
средний возраст 46,5 (от 35 до 65) лет, относительно 
здоровые, без патологии центральной и перифериче-
ской нервной системы, с отсутствием БС любой ло-
кализации, не работавшие в течение жизни во вред-
ных и опасных условиях труда.

Комплексное обследование включало: стандартное 
физикальное неврологическое, лабораторное и нейро-
функциональное обследование: КСТ (модель TSA-II, 
Medoc, Израиль); паллестезиометрию (Вибротестер 
02–01, МБН, Россия). Кроме этого применялся ком-
плекс психофизиологического тестирования: ВАШ 
боли, опросники МакГилла (MPQ), DN–4, PainDetect 
(только пациентам ОГ), госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (HADS).

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программного пакета «Statistica 6.0». Ис-
пользованы средние величины, стандартные ошибки 
среднего, медианы, верхний и нижний квартили. Для 
всех выборок проверялась гипотеза нормальности рас-
пределения по критерию Шапиро – Уилка. Для срав-
нения показателей нормальных выборок использовали 
t-критерий Стьюдента. При отсутствии правильного 
распределения для оценки различий между выборка-
ми применялся непараметрический метод сравнения 
U-критерий Манна-Уитни. Сравнение частот осущест-
вляли с помощью углового преобразования критерия 
Фишера. Различия считали статистически достоверны-
ми при уровне значимости р<0,05. Корреляционную 

связь оценивали с помощью коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена.

Результаты и их обсуждение. Ведущими жалоба-
ми пациентов с ВБ являлись боль (у 100% больных), 
онемение (90,2% больных), реже — судорожное све-
дение пальцев рук (62%), зябкость (58,7%), приступы 
побеления/посинения пальцев рук (57,6%), покалы-
вание (54,4%) и жжение (34,8%) в области кистей и 
предплечий. Болевые ощущения в области кистей от-
мечены всеми пациентами, при этом боль распростра-
нялась до уровня локтевых суставов у 59,8% и ирради-
ировала в проксимальные отделы верхних конечностей 
у 48,9% лиц с ВБ. Клинические признаки гипалгезии 
были выявлены у всех пациентов ОГ и гипестезии 
верхних конечностей по полиневритическому типу — 
у большей части пациентов (71,7%).

Оценка БС с помощью ВАШ показала, что интен-
сивность боли пациентов ОГ составила в среднем 6 
(4;7), что может описательно оцениваться как «уме-
ренная боль». При этом существенных различий меж-
ду пациентами с ВБ 1- и 2-й степени не отмечалось: 5,5 
(4;7) и 6 (4;7) соответственно (р>0,05).

Опросник DN–4 позволил установить наличие 
нейропатического компонента боли у 77,2% обследуе-
мых с ВБ, у пациентов со 2-й степенью он наблюдался 
несколько чаще — 82,7%, чем у пациентов с 1-й сте-
пенью заболевания — 70% без достоверных отличий 
(р>0,05).

Исходя из результатов опросника PainDetect, па-
циенты с высокой вероятностью наличия НБ соста-
вили 48,9%, с возможным наличием — 37% и с малой 
вероятностью — 14,1%. Средний балл по опроснику 
составил 17,8±0,56  — пограничное значение между 
возможным и высоковероятным наличием нейропа-
тической боли.

Согласно сенсорной субшкале опросника Мак-
Гилла, в описании боли преобладали характеристи-
ки, отражающие ноцицептивный компонент боли: 
ноющая (53,3%), сводящая (45,7%), схватывающая 
(38%), острая (32,6%), колющая (30,4%). Ряд дескрип-
торов характерен для НБ: показатели повреждения 
С-немиелинизированных волокон  — зудящая боль 
(35,9%), а также для A-δ слабомиелинизированных во-
локон — ломящая (29,4%), выкручивающая (28,3%), 
тянущая (27,2%), пронизывающая (23,9%).

Из анализа аффективной подшкалы Мак-Гилла 
следует, что болевые ощущения чаще вызывали чув-
ство тревоги (45,7%), утомляли и обессиливали (по 
39,1%), раздражали (34,8%). По данным эвалюатив-
ной субшкалы выявлено, что в большинстве случаев 
пациенты оценивали боль как «сильную» (53,3%), 
реже как «умеренную» (37%), что в целом согласу-
ется с результатами ВАШ боли.

Анализируя полученные результаты, можно сделать 
вывод о том, что при воздействии локальной вибрации 
в большей степени повреждаются периферическая 
нервная и сосудистая системы дистальных отделов 
верхних конечностей, что клинически проявляется 
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синдромом полинейропатии, для которого облигат-
ным является БС с нейропатическим компонентом.

Тестирование по шкале HADS показало, что суб-
клинические и клинически очерченные проявления 
тревоги и депрессии присутствуют практически у по-
ловины пациентов с обеими степенями ВБ с преобла-
данием субклинически выраженных тревожных про-
явлений у больных с ВБ 2-й степени (р<0,01) (табл. 
1). При этом выявлены достоверно более высокие 
средние показатели у пациентов ОГ по сравнению 
с пациентами ГК, как по тревожному синдрому (со-
ответственно 7,4±0,38 и 4,6±0,65) (р<0,01), так и по 
депрессивному (соответственно 6,6±0,37 и 4,1±0,7) 
(р<0,05). Наблюдались слабые и средние положитель-
ные корреляционные связи показателей опросника 
HADS с данными болевых опросников ВАШ, Мак-
Гилла, DN–4 и PainDetect (табл. 2).

Данные опросников свидетельствуют о включении 
механизмов периферической и центральной сенсити-
зации боли при формировании нарушений при ВБ, и 
как следствие, появлении нейропатического компо-
нента боли. Результаты опроса по HADS позволяют 
предположить формирование тревожно-депрессив-
ного расстройства у лиц с полинейропатией вибраци-
онного генеза. По оценке корреляционных взаимос-
вязей установлено, что с нарастанием выраженности 
БС усиливаются компоненты тревоги и депрессии у 
пациентов с ВБ.

Методом КСТ было выявлено, что пороги ХЧ и ТЧ 
были повышены у всех пациентов ОГ с двух сторон 
(табл. 3). Показатели свидетельствуют об отсутствии 
разницы поражений на обеих руках. Пороги ХБ от-
личались большой вариабельностью как справа, так и 
слева не зависимо от степени ВБ, с несколько большей 
выраженностью на правой руке. В то же время для по-
казателей ТБ была характерна бόльшая стабильность, 
выявлено повышение порогов с обеих сторон без раз-
ницы по степени заболевания. Учитывая тот факт, что 
во избежание термического повреждения кожных по-
кровов максимальная температура нагревания датчика 
составляла 50 ºС, значение теплового болевого порога 
может быть выше полученных данных, о чем свиде-
тельствует отсутствие болевых ощущений при темпе-
ратуре 50 º С на правой руке у 52,2%, на левой  — у 
55,4% больных. Отмечены высокие уровни различия 
всех показателей КСТ в ОГ и ГК. Выявлены отрица-
тельные корреляционные взаимосвязи показателей 

ВАШ боли с ХЧ (справа R = –0,22, p<0,05, слева R = 
–0,23, p<0,05) и ХБ (справа R = –0,3, p<0,01, слева R 
= –0,27, p<0,05) и положительные  — с ТЧ (справа 
R=0,39, p<0,001) и ТБ (справа R = 0,21, p<0,05, слева 
R = 0,21, p<0,05).

Таблица 2
Показатели корреляционных взаимоотношений 
показателей шкалы HADS с данными болевых 
опросников

Болевой 
опросник

Тревога, n=92 Депрессия, n=92
R p-уровень R p-уровень

ВАШ 0,2867 0,0056 0,4175 0,0000
DN–4 0,4081 0,0001 0,2619 0,0117
PD 0,3947 0,0001 0,2480 0,0172
Мак-Гилл 0,4545 0,0000 0,2950 0,0043

Исследование порогов ВЧ на пальцах обеих верх-
них конечностей методом КСТ на частоте 100 Гц 
показало повышение справа у 62%, слева у 60,9% па-
циентов без разницы сторон и более выраженными 
отклонениями у пациентов с ВБ 2-й степени (справа у 
67,3%, слева у 71,2%), чем при ВБ 1-й  степени (спра-
ва у 55%, слева у 47,5%) (р<0,05). В  ГК не выявле-
но отклонений от нормативных значений. Выявлена 
достоверная прямая корреляционная зависимость 
порогов ВЧ с показателями ТЧ (справа R = 0,51, 
p<0,001, слева R = 0,56, p<0,001) и ТБ (справа R = 
0,32, p<0,01, слева R = 0,39, p<0,001), и обратная — 
с показателями ХЧ (справа R = –0,31, p<0,01, слева 
R = –0,37, p<0,001) и ХБ (справа R = –0,21, p<0,05, 
слева R = –0,25, p<0,05).

Оценка показателей ВЧ при исследовании методом 
паллестезиометрии выявила изменения в сторону по-
вышения порогов на различных фиксированных часто-
тах на обеих руках у всех обследуемых пациентов ОГ. 
Отклонения от нормы отмечались в большей степени 
на частотах 63 и 125 Гц с преобладанием у лиц с ВБ 
2-й степени (табл. 4), несколько чаще на правой кисти, 
что вероятно связано с большей заинтересованностью 
ведущей руки в работе и соответственно воздействи-
ем на нее вибрационного фактора. У всех лиц ГК по-
казатели ВЧ соответствовали норме. Большинство 
показателей ВЧ на всех исследуемых частотах имели 
слабые и средние корреляционные зависимости с по-
казателями температурной чувствительности и боли, 
аналогичные данным корреляционных связей ВЧ, ис-
следуемой методом КСТ.

Таблица 1
Результаты тестирования пациентов с вибрационной болезнью с помощью опросника HADS, %

Выраженность Тревожный синдром, % Депрессивный синдром, %
ВБ 1-й ст., 

n=40
ВБ 2-й ст., 

n=52
ОГ,

n=92
ГК,

n=15
ВБ 1-й ст., 

n=40
ВБ 2-й ст., 

n=52
ОГ,

n=92
ГК,

n=15
Cиндром отсутствует 65 50 56,5 93,3 60 61,5 60,9 86,7
Субклинически выраженный 12,5 34,6 25 6,7 22,5 25 23,9 13,3
Клинически выраженный 22,5 15,4 18,5 0 17,5 13,5 15,2 0
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Данные, полученные методами КСТ и паллестези-
ометрии, доказывают наличие многокомпонентных 
сенсорных нарушений в результате повреждения раз-
личных типов волокон A-β-, A- - и С- типов, что выра-
жается в повышении порогов болевой, температурной 
и вибрационной чувствительности. Выявленные кор-
реляционные связи температурных и болевых показа-
телей с порогами ВЧ и данными ВАШ боли позволяют 
предположить, что процесс повреждения разнотипных 
волокон происходит в равной степени и приводит к 
усилению БС.

Выводы. 1. Полиневропатия вибрационного генеза 
сопряжена с нарушением восприятия чувствительности 
различных модальностей (вибрационной, болевой и тем-
пературной) за счет синхронно выраженного поражения 
рецепторного аппарата и волокон различных типов 
(A-β миелинизированных, A-δ низкой миелинизации и 
немиелинизированных С-типа), что подтверждается 
результатами КСТ и паллестезиометрии. 2. При ВБ, 
связанной с воздействием локальной вибрации, проис-
ходит формирование хронического БС с «умеренными» 
и «сильными» болевыми ощущениями и развитием ней-
ропатического компонента боли, что подтверждается 
комплексом психофизиологического тестирования с по-
мощью опросников. 3. Болевой феномен сопровождается 
развитием депрессивно-тревожного расстройства в 
субклинически и клинически выраженной форме и нарас-

танием проявлений тревоги и депрессии при усилении 
БС, что позволяет говорить о включении дисфункцио-
нального механизма развития боли.
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Таблица 3
Показатели КСТ у пациентов с вибрационной болезнью (M± ºC)

Пациенты 

Пороги температурной и болевой чувствительности*, ºC (Ме (Q25;Q75))
Холодовая 

чувствительность
Тепловая 

чувствительность
Холодовая боль Тепловая боль

правая 
рука

левая 
рука

правая 
рука

левая 
рука

правая 
рука

левая 
рука

правая 
рука

левая 
рука

ВБ 1ст., n=40 24,9 
(20,7;27,8)

25,1 
(21,1;27,1)

42,7 
(39;46,6)

41,4 
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(48,1;50)
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р-уровень различия пока-
зателей ОГ и ГК 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0035 0,0111 0,0003 0,0000

Примечание: * температура адаптации пациента к поверхности термодатчика прибора соответствовала 32,0 оС
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Частота вибрации, Гц

63 125 250 63 125 250
Правая кисть Левая кисть

ВБ 1-й ст., n=40 82,5 70 45 77,5 70 42,5
ВБ 2-й ст., n=52 98,1 82,7 55,8 86,5 80,8 51,9
ОГ, n=92 91,3 77,2 51,1 82,6 76,1 47,8
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УДК 613.68

Р.В. Кубасов1, В.В. Лупачев1,2, Е.Д. Кубасова1

МЕДИКО-САНИТАРНЫЕ УСЛОВИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЭКИПАЖА НА БОРТУ 
МОРСКОГО СУДНА (обзор литературы)

1 ГБОУ ВПО Северный государственный медицинский университет, пр-т Троицкий, 51, г. Архангельск, Россия, 163061
2 ФГАОУ ВПО Северный (арктический) федеральный университет им. М.В. Ломоносова, наб. Северной Двины, 17, г. 

Архангельск, Россия, 163061

В работе охарактеризованы условия труда, в которых находятся моряки, выполняющие профессиональные обя-
занности во время рейса. Перечислены негативные для здоровья факторы, воздействующие на организм членов 
экипажа судна. В наибольшей степени влияют физические (шум, вибрация, механические удары, разночастотные, 
ионизирующие излучения), химические, климатогеографические, социально-психологические факторы. Сделано за-
ключение об экстремальности условий труда плавсостава, которые вызывают напряжение адаптационных систем, 
нарушение регуляторных функций и приводят к ухудшению состояния здоровья и снижению трудоспособности. 
В  рамках системы медицинского обеспечения работников водного транспорта необходим комплексный учет не-
благоприятных факторов профессиональной среды с целью создания качественных и безопасных условий труда.

Ключевые слова: морской труд, неблагоприятные профессиональные факторы, здоровье, адаптация.

R.V. Kubasov1, V.V. Lupachev1,2, E.D Kubasova1. Medical and sanitary conditions of life activities of sea craft  crew 
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Th e article characterizes sea work conditions under which crew members carry occupational activities during the sail. 
Negative factors infl uencing health of crew members are listed. Among these factors, the major infl uence is caused by 
physical (noise, vibration, mechanical impacts, ionizing radiation varying in frequency), chemical, climate and geographic, 
social an psychologic factors. Conclusion is that extreme work conditions of sailing staff ers cause overstrain of adaptation 
systems, disorders of regulation fuctions, worsen health state and induce disablement. Within a system of medical care 
for water transport workers, necessity is to have complex accounting of occupational hazards for more qualitative and 
safe work conditions.

Key words: sea work, occupational hazards, health, adaptation.

Специфика морского труда обуславливает необхо-
димость длительного пребывания на борту судна [36]. 
Комплекс факторов, объединенных интегральным по-
нятием «судовая среда» действует на организм моря-
ков в течение всего периода их пребывания на судне 
и вызывает функциональные изменения в организме, 
что может привести к развитию патологических со-
стояний [14,30,35]. Как для транспортных, так и для 
промысловых судов в этот комплекс входят шум и ви-
брация, электромагнитные излучения широкого спек-
тра частот, качка, гидродинамические удары, наличие 
вредных веществ в воздухе помещений, микроклимат 
служебных помещений и другие факторы [7]. При 
этом личный состав судна подвергается воздействию 
одних факторов постоянно (условия размещения, ми-
кроклимат помещений, шум и т. д.), а других — (элек-
тромагнитные излучения, вредные вещества в воздухе, 
морская качка и др.) периодически [26].

Число факторов судовой среды, к которым в ор-
ганизме нет хорошо развитых приспособительных 
механизмов, может достигать нескольких десятков 
[27]. Одним из них является воздействие шума, воз-

никающего в процессе работы многочисленных тех-
нических устройств [24]. Практически источниками 
шума являются все механизмы и машины, имеющие 
подвижные части, вызывающие вибрации или аэро-
динамические возмущения. Широкое внедрение высо-
кооборотных судовых двигателей обеспечивает судам 
большие скорости, но одновременно приводит к ухуд-
шению условий обитания. Генерируемый различными 
установками шум отличается высокой интенсивностью 
и содержанием высокочастотных составляющих, ко-
торые оказывают на организм человека особо небла-
гоприятное действие [17,40]. Исследования замеров 
шума в помещениях судов показали, что их уровни в 
жилых и служебных помещениях не удовлетворяют ги-
гиеническим нормам. На подавляющем большинстве 
судов они превышают норму более чем на 20–25 дБ 
[8,39]. Интенсивный шум нарушает функциональное 
состояние центральной нервной системы: ослабляет 
внимание, замедляет психические реакции, вызывает 
утомление, нарушает точность движений, может при-
вести к изменению гормональной регуляции [47]. 
Наиболее характерным проявлением действия шума 



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 6, 2016

44

на организм человека является временное смещение 
порога слуховой чувствительности, а при длительном 
постоянном воздействии сильного шума зачастую воз-
никают необратимые изменения состояния слухового 
анализатора [11,18]. Влияние шума на сердечно-со-
судистую систему проявляется в виде изменений ар-
териального давления (сосудистые спазмы), аритмии 
сердечной деятельности, изменения частоты и напол-
нения пульса [16,32,44].

Вибрация на судах, возникающая под действием 
возмущающих сил при вращении гребных винтов и 
работе главных и вспомогательных механизмов, в ряде 
случаев достигает значительных величин. Этот фактор 
также оказывает неблагоприятное влияние на состо-
яние функций организма и работоспособность моря-
ков. На большинстве судов транспортного флота уро-
вень вибрации превышает предельно допустимые зна-
чения на 20–30% [46]. К одним из наиболее уязвимых 
к вибрации относятся органы пищеварения [5,38].

Одним из физических факторов, интенсивно «за-
грязняющих» среду обитания моряков, являются 
электромагнитные излучения широкого спектра ча-
стот [41]. Современные суда оснащены большим 
количеством радиоэлектронных средств различного 
назначения. К ним, прежде всего, относятся связные 
радиопередающие устройства, средства спутнико-
вой связи, радиолокационные станции, работающие 
в диапазонах ультравысоких и сверхвысоких частот. 
Специалисты, обслуживающие радиоэлектронные 
средства, по существу, вынуждены выполнять свои 
производственные операции в зонах, образованных 
своеобразными «антенными полями». Эксперимен-
тальными исследованиями биоэффектов электромаг-
нитных излучений установлено, что они обладают 
дизадаптирующим действием, нарушая регуляцию 
гомеостаза человека [21].

При характеристике условий труда и жизнедеятель-
ности плавсостава большое внимание уделяется хими-
ческим факторам и в этом плане не последнюю роль 
играет состояние воздушной среды [37]. На современ-
ных судах в обитаемых помещениях может находиться 
несколько десятков химических вредных веществ. При 
эксплуатации многочисленных технических средств в 
воздух помещений поступают пары топлива и масла, 
выхлопные газы [10,43]. Микроклимат и состояние 
воздуха зависит от того, какие материалы использова-
ны для отделки помещений (часто это полимерные со-
единения: акрилонитрин, полиуретан, фенолформаль-
дегид, поливинилхлорид, фторопласт, релин, эпоксид-
ные смолы и т.  д. [29]). В  результате воздействия на 
них внешних и производственных факторов (напри-
мер, высокой температуры, ионизирующего излуче-
ния, солнечного света) в окружающую среду возмож-
но выделение ряда токсичных веществ [2]. На специ-
ализированных судах (транспортные газовозы, химо-
возы и нефтеналивные плавучие средства) существует 
высокая аварийная химическая опасность [4,45,49]. 
Более того, организм работающего персонала на этих 

транспортных средствах подвержен воздействию пере-
возимых продуктов [42]. Исследования показали, что 
более чем у 2/3 моряков тралового флота нарушена 
антитоксическая функция печени, есть изменения со 
стороны центральной нервной, вегетативной, кар-
диореспираторной и пищеварительной систем, в то 
время как среди экипажей универсальных сухогрузов 
и контейнеровозов эти показатели существенно ниже 
[15,25,33]. Выделенные в воздушную среду токсиче-
ские вещества обладают функционально активными 
химическими группами и оказывают неблагоприятное 
действие на организм моряков, которое проявляется 
общим резорбтивным действием, аллергическими ре-
акциями, поражениями кожи и слизистых, отравлени-
ями, онкологическими заболеваниями [20,34]. Таким 
образом, для транспортных и рыбопромысловых судов 
в оценке состояния здоровья экипажа необходимо 
обязательно учитывать химический фактор.

Одним из постоянных физических факторов, от 
которого во многом зависят здоровье и работоспо-
собность членов экипажа, является микроклимат, 
определяющийся, с одной стороны, районами пла-
вания, а с другой  — эффективностью работы си-
стем отопления, вентиляции и кондиционирования 
воздуха, особенностями размещения кают и наличи-
ем в них тепловыделяющих технических устройств 
[12,22]. Это физическое состояние воздуха, опреде-
ляющее теплоощущение человека и представляющее 
собой совокупность температуры, влажности, ско-
рости движения воздуха и инфракрасной радиации. 
Тепловой обмен организма человека с окружающей 
средой, в зависимости от состояния перегрева или 
охлаждения, происходит за счет напряжения физио-
логических функций, что может привести к наруше-
ниям в состоянии здоровья моряков. Температура 
воздуха на судах морского флота в различных отделе-
ниях значительно варьируется. Наблюдения показа-
ли, что ее нормальные значения на ходовом мостике 
отмечаются, в среднем, в 70%, а в машинном отделе-
нии  — лишь в 35% случаев [3]. Во многом уровень 
тепловой нагрузки зависит от климатогеографиче-
ских условий плавания, тяжести выполняемых физи-
ческих работ, что ведет к ухудшению объективного 
состояния судовых специалистов, нарушению термо-
регуляции и выраженному снижению их работоспо-
собности [19,48]. При работе экипажей в тяжелых 
условиях арктического плавания выражены перепады 
температур наружного воздуха и воздуха помещений. 
Значительная разность перепадов температуры воз-
духа ведет к охлаждению моряков и возникновению 
простудных заболеваний, составляющих, по некото-
рым данным до 50% всех обращений за медицинской 
помощью в судовые амбулатории [1,23,28].

Таким образом, рассмотрев только основные фак-
торы судовой среды, можно заключить, насколько 
специфична среда обитания моряков в рейсе. При 
оценке их влияния на состояние здоровья экипажа не-
обходимо учитывать степень воздействия на организм 
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не изолированных, а комбинированных факторов су-
довой среды, их суммарный эффект [6,9,13,31].

Заключение. Труд плавсостава под воздействием 
факторов судовой среды вызывает в организме зна-
чительное напряжение адаптационных систем. Воз-
можно нарушение функционального состояния основ-
ных регуляторных систем, приводящих к ухудшению 
состояния здоровья и снижению трудоспособности. 
В  связи с этим изучение влияния этих факторов на 
регуляторные системы организма в различных услови-
ях плавания является важной медицинской проблемой, 
для сохранения здоровья работников, увеличения про-
должительности жизни путем создания качественных 
и безопасных условий труда.
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