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Безопасность в чрезвычайных ситуациях

Чрезвычайная ситуация (ЧС) – обстановка на 

определенной территории, сложившаяся в результате 

аварии, опасного природного явления, катастрофы, 

стихийного или иного бедствия, которые могут по-

влечь или повлекли за собой человеческие жертвы, 

ущерб здоровью людей или окружающей среде, 

значительные материальные потери и нарушение 

условий жизнедеятельности людей. 

По масштабу распространения и причиненному 

ущербу ЧС могут быть локальные, муниципальные, 

УДК 614.8 : 351.863.7

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СОЗДАНИЯ МОБИЛЬНЫХ МЕДИЦИНСКИХ БРИГАД 
МЧС РОССИИ ДЛЯ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

© 2017 г. С. С. Алексанин, В. Ю. Рыбников, В. И. Евдокимов, Ю. В. Гуздь, О. А. Башинский
Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А. М. Никифорова МЧС России, 

г. Санкт-Петербург

В состав аварийно-спасательных формирований МЧС России включены специалисты медицинского профиля, однако методи-
ческие аспекты их деятельности в составе мобильных медицинских бригад (ММБ) не разработаны. Цель работы – определить 
структурно-динамические показатели чрезвычайных ситуаций (ЧС) в России в течение 2002–2016 годов и на основе этих данных 
разработать методологические основы создания ММБ МЧС России для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС. Методы: 
наукометрический анализ, расчет рискометрических показателей, анализ нормативных документов, статистический анализ. Ре-
зультаты. За последние 15 лет в России учтены 7 388 ЧС, в которых погибли 13 868 человек. Наибольшую значимость по при-
чиняемому ущербу имели дорожно-транспортные происшествия, аварии и катастрофы на поездах, морских и авиационных судах, 
взрывы в промышленных, жилых и иных зданиях и сооружениях. Анализ сведений о ЧС в России и их социальная значимость 
обусловливают необходимость формирования следующих ММБ МЧС России: хирургической (при взрывах в зданиях промышленного, 
жилого и социально-бытового назначения и крупных террористических актах); травматологической (при дорожно-транспортных 
происшествиях с тяжкими последствиями, при авариях, крушении грузовых и пассажирских поездов, судов и самолетов и поездов 
метрополитена); терапевтической (при наводнении, затоплении, выраженных паводках); базовой (при землетрясении, обрушении 
производственных, жилых и других зданий, сооружений и пород, крупномасштабных пожарах); токсикологической (при авариях 
с выбросом или угрозой выброса аварийно химически опасных веществ); радиологической (при авариях с выбросом или угрозой 
выброса радиоактивных веществ). Определены требования к медицинскому персоналу ММБ МЧС России, включая требования к их 
формированию, подготовке, оснащению и организации работы в зоне ЧС.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация, техногенная катастрофа, наводнение, пожар, дорожно-транспортное происшествие, 
мобильная медицинская бригада 

METHODOLOGICAL ASPECTS OF CREATING MOBILE MEDICAL TEAMS AT RUSSIAN 
EMERCOM FOR MITIGATING CONSEQUENCES OF EMERGENCY SITUATIONS

S. S. Aleksanin, V. Yu. Rybnikov, V. I. Evdokimov, Yu. V. Gudz, O. A. Bashinskii
The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia, Saint Petersburg, Russia

Rescue teams of the Emercom of Russia include medical professionals as well but their number is insufficient for providing emer-
gency specialist medical care to victims in emergency situations (ES). The goal is to determine the structural and dynamic indicators of 
emergencies in Russia during 2002-2016 and, on the basis of the data obtained, to develop the methodological foundations for creating 
mobile medical teams for mitigating medical and sanitary (health) ES consequences. The data on ESs presented in state reports “On the 
state of protection of the population and territories of the Russian Federation from natural and man-made emergency situations” have 
been analyzed. Over the past 15 years, 7,388 ESs have been registered in Russia, in which 13,868 people died. Local ESs accounted for 
50.1 %, municipal ones - 34.5 %, intermunicipal - 11.6 %, regional - 3.3 %, interregional - 0.25 % and federal - 0.25 % among all the 
ESs. Traffic accidents, including trains, ships and aircrafts, as well explosions in industrial, residential and other buildings caused the 
most significant damage. The risk of exposure to 1 ES in Russia is (0.34 ± 0.03) per 100,000 people per year, to die in 1 ES - (1.97 ± 
0.12) persons per year, the individual risk of death from one ES - (0.64 ± 0.06) per 100 thousand people per year.

Due to social significance of ESs in Russia, the following mobile medical teams can be created at the Emercom of Russia: surgery 
(in case of explosions in industrial, residential and social buildings and major terrorist acts); traumatology (road accidents with serious 
consequences, accidents with freight and passenger trains, ships, aircrafts and subway trains); medical treatment (floods); basic treat-
ment (earthquake, collapse of industrial, residential and other buildings, structures and rocks, large-scale fires); toxicology (accidents 
with actual or presumed release of chemically hazardous substances); radiology (accidents with actual or presumed release of radioac-
tive substances). Upon arrival in ES area, the mobile medical team is included in the forces and means of the Emercom intended for 
elimination of ES consequences.

Keywords: emergency situation, man-caused disaster, flood, fire, traffic accident, mobile medical team.

Библиографическая ссылка: 
Алексанин С. С., Рыбников В. Ю., Евдокимов В. И., Гуздь Ю. В., Башинский О. А. Методологические аспекты создания мобильных 

медицинских бригад МЧС России для ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций // Экология человека. 2017. № 11. С. 3–9.

Aleksanin S. S., Rybnikov V. Yu., Evdokimov V. I., Guzd Yu. V., Bashinskii O. A. Methodological Aspects of Creating Mobile Medical 

Teams at Russian Emercom for Mitigating Consequences of Emergency Situations Ekologiya cheloveka [Human Ecology]. 2017, 11, pp. 3-9.
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межмуниципальные, региональные, межрегиональные 

и федеральные, по источнику происхождения – техно-

генные, природные и биолого-социальные. В отдель-

ную группу ЧС выделяются террористические акты. 

Ликвидация последствий ЧС федерального уров-

ня законодательно возложена на силы и средства 

Единой государственной системы предупреждения 

и ликвидации ЧС, основным компонентом которой 

являются аварийно-спасательные формирования 

МЧС России. При этом определено, что в зону ЧС 

допускаются только лица, имеющие статус спасателя 

России. Ликвидацию последствий ЧС в МЧС России 

в основном осуществляют спасатели МЧС России, 

имеющие специальное оснащение и прошедшие про-

фессиональную подготовку. 

В состав аварийно-спасательных формирований 

МЧС России включены и специалисты медицинского 

профиля, однако их крайне недостаточно для оказания 

экстренной первичной медико-санитарной и скорой 

медицинской помощи пострадавшим в ЧС. В связи 

с этим руководство МЧС России привлекает для 

ликвидации последствий ЧС специальные мобильные 

медицинские бригады (ММБ). 

Необходимость экстренного формирования ММБ, 

вопросы объема оказываемой ими медицинской 

помощи, оснащения, деятельности медицинского 

персонала МЧС России в составе ММБ определили 

необходимость концептуальной и методической про-

работки этой важной для МЧС России проблемы. 

Цель работы – определить структурно-динамиче-

ские показатели чрезвычайных ситуаций в России в 

течение 2002–2016 годов и на основе этих данных 

разработать методологические основы создания ММБ 

МЧС России для ликвидации медико-санитарных 

последствий ЧС. 

Методы

Использовали наукометрический анализ, расчет 

рискометрических показателей, анализ нормативных 

документов, включая сведения о ЧС, представленные 

в государственных докладах «О состоянии защиты 

населения и территорий Российской Федерации от 

чрезвычайных ситуаций природного и техногенного ха-

рактера» за 2002–2016 годы, статистический анализ. 

Проанализировали сведения о ЧС, представлен-

ные в государственных докладах [7]. В соответствии 

с приказом МЧС России от 24.02.2009 г. № 92 из 

сводных таблиц о ЧС были выведены показатели о 

крупных пожарах. Для сопоставления сведений в 

анализируемых ретроспективных данных их убрали. 

Численность населения России получили из офици-

ального сайта Федеральной службы государственной 

статистики (Росстат) (http://www.gks.ru).

Мерой вероятности возникновения опасного со-

бытия или явления (ЧС, происшествия или аварии, 

нанесенного ущерба в социальной и экологической 

сферах) является риск. Риск определяет возможность 

реализации конкретной опасности или ее последствий 

в соответствующих единицах [1]. Вычислили риско-

метрические показатели: 

R
1 

– риск для человека оказаться в ЧС и ее опас-

ных последствиях в единицу времени, например за 

календарный год. Определяли как отношение количе-

ства ЧС к численности населения страны (региона). 

R
1
 = количество ЧС / 10–5 человек × год (количество 

ЧС на 100 тыс. человек населения страны в год);

R
2 

– риск смерти при нахождении в одной ЧС 

(R
2
) или риск оказаться ее жертвой. Определяли 

как отношение числа жертв к количеству ЧС в год. 

R
2 

=
 
число погибших (пострадавших) / количество 

ЧС × год; 

R
3
 – индивидуальный риск для жителя страны 

(региона) погибнуть в ЧС за единицу времени или 

риск оказаться ее жертвой. Определяли как отно-

шение числа жертв в ЧС к численности населения 

страны (региона). R
3
 = количество погибших / 10–5 

человек × год.

В тексте представлены средние арифметические 

величины и ошибки средней величины (M ± m). 

Динамику показателей по годам изучили при помощи 

анализа динамических рядов и расчета полиномиаль-

ного тренда второго порядка.

Результаты

Для организации ММБ МЧС России необходимо 

обосновать их типы на основе многолетнего анализа 

различных ЧС, определить требования к подготовке, 

оснащению и организации работы ММБ в зоне ЧС, 

а также в нормативно-правовом поле оценить сферу 

деятельности [2] и обосновать материально-техниче-

ский ресурс для оказания экстренной медицинской 

помощи пострадавшим в ЧС [3, 5, 6, 8, 10] (рис. 1).

Методологические компоненты организации ММБ МЧС России

Концепция 

формирования 

ММБ

Нормативно-

правовое

обеспечение

Кадровое

обеспечение

Материально-

техническое 

обеспечение

Рис. 1. Методологические компоненты организации мобильных 

медицинских бригад МЧС России

Результаты анализа ЧС показали, что за послед-

ние 15 лет (2002–2016 гг.) в России официальной 

статистикой зарегистрированы 7 388 различных ЧС, 

в том числе техногенных 4 335, природных 2 370, 

биолого-социальных 583 и крупных террористиче-

ских актов 100 (табл. 1). Полиномиальный тренд 

динамики количества ЧС при высоком коэффициенте 

детерминации (R2 = 0,88) показывает уменьшение 

показателей ЧС с 805 в 2002 году до 299 в 2016-м 

(рис. 2).

Среднегодовое количество ЧС в России было 

(493 ± 49), в том числе техногенных (289 ± 29), 

природных (158 ± 22), биолого-социальных (93 ± 3), 

крупных террористических актов (7 ± 2). Ежедневно 

в России возникало по (1,3 ± 0,1) ЧС. Техногенные 

ЧС составили около 59 %, природные – 32 %, био-

лого-социальные – 8 %, крупные террористические 

акты – 1,4 %.
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В анализируемый период в ЧС погибли 13 868 че-

ловек, в том числе в техногенных – 11 417, при-

родных – 788, биолого-социальных – 263 и крупных 

террористических актах – 1 400 человек. Полино-

миальный тренд динамики количества погибших в 

ЧС при коэффициенте детерминации (R2 = 0,67) 

показывает уменьшение показателей с 1 187 человек 

в 2003 году до 788 в 2016-м (см. рис. 2).

Наибольшее количество погибших в техногенных 

ЧС было при дорожно-транспортных происшествиях 

(около 50 %), авиационных катастрофах (14 %), 

взрывах в зданиях промышленного, жилого и социаль-

Таблица 1

Суммарные показатели чрезвычайных ситуаций в России за 15 лет (2002–2016 гг.)

Показатель
ЧС Погибшие Пострадавшие

n % n % n %

Техногенные1, всего 4335 58,68 11 417 82,33 56 801 5,43

Аварии, крушения грузовых и пассажирских поездов, поездов метрополитена 197 2,67 93 0,67 623 0,06

Аварии грузовых и пассажирских судов 234 3,17 519 3,74 1474 0,14

Авиационные катастрофы 516 6,98 1983 14,3 1908 0,18

Дорожно-транспортные происшествия 
с тяжкими последствиями2 1591 21,54 6766 48,79 12 012 1,16

Аварии на магистральных трубопроводах, 
нефте- и газопроводах 

367 4,97 18 0,13 63 0,01

Обнаружение (утрата) неразорвавшихся 
боеприпасов, взрывчатых веществ

172 2,33 16 0,12 74 0,01

Аварии с выбросом (угрозой выброса) 
аварийно химически опасных веществ 

186 2,52 91 0,66 783 0,07

Аварии с выбросом (угрозой выброса) радиоактивных веществ 53 0,72 0,0 0,0 347 0,03

Обрушение производственных, жилых и других 
зданий, сооружений и пород

176 2,38 472 3,4 1391 0,13

Аварии на электроэнергетических системах 145 1,96 75 0,54 3152 0,3

Аварии на коммунальных системах жизнеобеспечения 150 2,03 8 0,06 22 646 2,17

Аварии на тепловых сетях в холодное время года 205 2,77 6 0,04 5394 0,52

Гидродинамические аварии 7 0,09 0,0 0,0 133 0,01

Взрывы в промышленных, жилых и иных зданиях и сооружениях 336 4,55 1370 9,88 6801 0,64

Природные, всего 2370 32,08 788 5,68 969 793 92,62

Землетрясения3, извержение вулканов 216 2,92 15 0,11 14 086 1,35

Опасные геологические явления (оползни, сели, обвалы, осыпи) 40 0,54 177 1,28 2145 0,2

Бури, ураганы, смерчи, шквалы, сильные метели 156 2,11 40 0,29 6450 0,62

Сильный дождь, сильный снегопад, крупный град 257 3,48 199 1,43 284 893 27,21

Снежные лавины 20 0,27 53 0,38 0,19

Заморозки, засуха, суховей, пыльные бури 188 2,54 2 0,01 0

Отрыв прибрежных льдов 173 2,34 12 0,09 7667 0,73

Опасные гидрологические явления, в т.ч. морские (сильное волнение, напор 
льдов, обледенение судов, повышение грунтовых вод и пр.)

259 3,51 212 1,53 644 428 61,54

Крупные природные пожары4 1061 14,37 78 0,56 8178 0,78

Биолого-социальные, всего 583 7,89 263 1,89 15 940 1,52

Инфекционная заболеваемость людей 136 1,84 261 1,88 15 923 1,48

Инфекционная заболеваемость сельскохозяйственных животных 369 4,99 2 0,01 137 0,04

Поражение сельскохозяйственных растений болезнями и вредителями 78 1,06 0,0 0,0 383 0

Крупные террористические акты 100 1,35 1400 10,10 4485 0,43

 Итого 4335 100,0 13 868 100,0 1047019 100,0

  Примечание. 1 – без учета крупных пожаров; 2 – автомобильные катастрофы, в которых погибли 5 человек и более, пострадали 

10 человек и более (по данным МЧС России); 3 – землетрясения и извержения вулканов, приведшие к возникновению ЧС; 4 – природные 

пожары, площадь которых составляет 25 га и более для наземной охраны лесов и 200 га и более – для авиационной охраны лесов.

Рис. 2. Динамика количества чрезвычайных ситуаций и погибших 

в них
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но-бытового назначения (10 %) и террористических 

актах (по 10 %). Для этих погибших в ЧС будут 

рассчитаны рискометрические показатели.

В 2002–2016 годах от ЧС в России пострадали 

1 млн 47 тыс. человек. В 2005 году из-за сбоя в 

работе электроэнергетических объектов многие 

жители Москвы и Московской области остались 

без электроэнергии, застряли в лифтах, поездах 

метро и прочее, в связи с чем в этот год оказалось 

эксклюзивно много пострадавших (в государствен-

ном докладе указаны 4 млн  944 тыс.). Безусловно, 

налицо терминологическая нестыковка, когда под 

пострадавшими понимаются не только лица, полу-

чившие вред здоровью, но и те, которые лишились 

привычного образа жизни (понесли материальный 

ущерб, потеряли жилье и пр.). В опции аварии на 

электроэнергетических системах из 15 анализируемых 

лет в 11 пострадавших не было. Медиану высчитать 

не удалось. В связи с изложенным в этот год с опре-

деленной долей вероятности был взят показатель 

пострадавших в 1 тыс. человек. Рассчитали норми-

рованные показатели. Пострадавших в техногенных 

ЧС было 5,43 %, природных – 92,62 %, биолого-

социальных – 1,52 %, крупных террористических 

актах – 0,43 % (см. в табл. 1). 

В табл. 2 представлена структура ЧС по масштабу 

распространения и причиненному ущербу. Общее ко-

личество ЧС в 2002–2016 годах принято за 100 %. 

Оказалось, что среди всех ЧС локальные составили 

50,1 %, муниципальные – 34,5 %, межмуниципаль-

ные – 11,6 %, региональные – 3,3 %, межрегио-

нальные – 0,25 % и федеральные – 0,25 %.

Таблица 2

Структура чрезвычайных ситуаций в России по масштабу распространения и причиненному ущербу (2002–2016 гг.), %

Источник происхождения

Масштаб распространения и причиненный ущерб

Локаль-
ные

Муници-
пальные

Меж муни-
ципаль-

ные

Регио-
нальные

Межреги-
ональные

Техногенные, всего 40,59 14,92 1,55 0,80 0,07

Аварии, крушения грузовых и пассажирских поездов, поездов метрополитена 1,77 0,87 0,06 0,04 0,0

Аварии грузовых и пассажирских судов 2,34 0,68 0,06 0,04 0,01

Авиационные катастрофы 5,70 1,19 0,04 0,22 0,01

Дорожно-транспортные происшествия с тяжкими последствиями 16,23 5,07 0,04 0,04 0,0

Аварии на магистральных трубопроводах, нефте- и газопроводах 3,18 1,41 0,09 0,03 0,0

Обнаружение (утрата) неразорвавшихся боеприпасов, взрывчатых веществ 2,06 0,03 0,0 0,01 0,0

Аварии с выбросом (угрозой выброса) аварийно химически опасных веществ 1,91 0,49 0,01 0,0 0,0

Аварии с выбросом (угрозой выброса) радиоактивных веществ 0,57 0,03 0,0 0,0 0,0

Аварии с выбросом (угрозой выброса) опасных биологических веществ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Обрушение производственных, жилых и других зданий, сооружений и пород 1,74 0,49 0,04 0,04 0,0

Аварии на электроэнергетических системах 0,49 0,82 0,44 0,16 0,01

Аварии на коммунальных системах жизнеобеспечения 0,63 1,00 0,35 0,01 0,0

Аварии на тепловых сетях в холодное время года 0,65 1,78 0,31 0,06 0,0

Гидродинамические аварии 0,01 0,09 0,0 0,0 0,0

Взрывы в промышленных, жилых и иных зданиях и сооружениях 3,3 0,97 0,09 0,12 0,03

Природные, всего 5,05 15,80 9,41 2,21 0,16

Землетрясения, извержение вулканов 0,07 0,69 1,68 0,18 0,06

Опасные геологические явления (оползни, сели, обвалы, осыпи) 0,12 0,24 0,10 0,0 0,0

Бури, ураганы, смерчи, шквалы, сильные метели 0,38 0,97 0,49 0,25 0,03

Сильный дождь, сильный снегопад, крупный град 0,32 1,52 1,12 0,53 0,03

Снежные лавины 0,19 0,06 0,0 0,0 0,01

Заморозки, засуха, суховей, пыльные бури 0,12 1,37 0,99 0,78 0,0

Отрыв прибрежных льдов 1,63 0,62 0,07 0,01 0,0

Опасные гидрологические явления, в т.ч. морские (сильное волнение, напор 
льдов, обледенение судов, повышение грунтовых вод и пр.)

0,67 1,92 0,69 0,30 0,01

Крупные природные пожары 1,53 8,41 4,27 0,15 0,01

Биолого-социальные, всего 3,98 3,20 0,52 0,19 0,0

Инфекционная заболеваемость людей 0,69 0,88 0,06 0,04 0,0

Инфекционная заболеваемость сельскохозяйственных животных 3,27 1,52 0,25 0,01 0,0

Поражение сельскохозяйственных растений болезнями и вредителями 0,01 0,80 0,21 0,13 0,0

Крупные террористические акты 0,53 0,54 0,13 0,09 0,01

 Итого 50,14 34,46 11,61 3,28 0,25
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Как правило, техногенные ЧС были локальными и 

муниципальными (40,6 и 14,9 % от общей структуры 

ЧС соответственно). Наибольшую значимость по 

причиняемому ущербу имели дорожно-транспортные 

происшествия (локальные 16,2 и муниципальные 

5,1 %), авиационные катастрофы (5,7 и 1,2 % со-

ответственно) и взрывы в промышленных, сельско-

хозяйственных, жилых и иных зданиях и сооружениях 

(3,3 и 1,0 % соответственно).

Выраженные распространенность и причиненный 

ущерб были у природных ЧС (см. табл. 2). Как 

правило, при природных ЧС отмечались невысокие 

показатели погибших людей (5,7 % от общего ко-

личества), однако количество пострадавших при них 

составляло около 93 % от пострадавших при всех 

ЧС (см. табл. 1). При наводнениях практически все 

пострадавшие нуждались в проведении иммунопро-

филактики, а в срочном медицинском вмешательстве 

или скорой медицинской помощи – не более 3 % [8]. 

Рискометрические показатели основных типов ЧС 

представлены в табл. 3. Риск оказаться в одной ЧС 

в России составил (0,34 ± 0,03) на 100 тыс. человек 

населения страны в год, погибнуть в одной ЧС – (1,97 

± 0,12) человека в год, индивидуальный риск смерти от 

одной ЧС – (0,64 ± 0,06) на 100 тыс. человек населения 

страны в год. Уместно заметить, что в международной 

практике приемлемым индивидуальным риском, уро-

вень которого оправдан с социальной, экономической 

и экологической точек зрения или пренебрежительно 

мал, считается показатель 1×10–6, или 0,1 погибшего 

на 100 тыс. человек населения страны [11].

По данным Всероссийского центра медицины ка-

тастроф (ВЦМК) «Защита» [4], за 10 лет с 2006 по 

2015 год в России было 118,5 тыс. ЧС, в которых 

около 87 тыс. человек погибли, 266,3 тыс. пострадав-

ших требовалось оказание медицинской помощи, из 

них 164,5 тыс. человек были госпитализированы. Под 

пострадавшими понимаются погибшие и получившие 

вред здоровью. Для пострадавших в ЧС, которым 

оказали медицинскую помощь, высчитали средние 

риски: R
1 

= (8,28 ± 1,10) ×10–5 ЧС; R
2 

= (2,58 ± 

0,33) пострадавшего / 1 ЧС × год; R
3 

= (18,58 ± 

1,92) ×10–5 пострадавших в год. За аналогичные 

периоды риск оказаться в условиях ЧС, по данным 

ВЦМК «Защита», был в 25 раз больше, чем по по-

казателям МЧС России. 

Сравнить другие данные не представляется воз-

можным. В МЧС России следует уточнить сведения 

о пострадавших в ЧС, а в доступных материалах 

ВЦМК «Защита» нет абсолютных показателей по-

гибших в ЧС. Минуя ведомственные разногласия, 

следует конкретизировать данные о количестве ЧС 

в России, погибших и пострадавших в них, нуждаю-

щихся в медицинской помощи и госпитализированных 

в медицинские организации. Эти статистические по-

казатели будут способствовать расчету сил и средств 

для оказания помощи пострадавшим в ЧС [9].

Приказом главного врача МЧС России утверж-

дено Положение о мобильной медицинской бригаде 

Всероссийского центра экстренной и радиационной 

медицины им. А. М. Никифорова МЧС России 

(ВЦЭРМ). Положение разработано в соответствии 

с Федеральным законом РФ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», при-

казом Минздрава России от 15.05.2012 г. № 543н 

«Об утверждении Положения об организации ока-

зания первичной медико-санитарной помощи взрос-

лому населению», методическими рекомендациями 

Минздрава России от 15.10.2002 г. № 2002/107 

«Планирование организационно-методической работы 

и организация выездной помощи лечебно-профилак-

тическим учреждениям», Уставом ВЦЭРМ.

Мобильная медицинская бригада является нештат-

ным временно созданным формированием в структуре 

медицинского учреждения МЧС России, например 

ВЦЭРМ, для оказания первичной медико-санитарной 

(специализированной) или скорой специализированной 

помощи населению, пострадавшему в ЧС, а также 

сотрудникам системы МЧС России и других формиро-

ваний, привлекаемых к ликвидации последствий ЧС.

Мобильные медицинские бригады МЧС России 

должны формироваться на принципах добровольности, 

личной ответственности и патриотизма из числа врачей 

и медицинских работников со средним медицинским 

образованием, исходя из цели ее формирования и воз-

ложенных задач, с учетом необходимых специалистов, 

Таблица 3

Рискометрические показатели основных типов чрезвычайных ситуаций в России (2002–2016 гг.)

Показатель R
1 
× 10–5

Погибшие Пострадавшие

R
2

R
3 
× 10–5 R

2
R

3 
× 10–5

Общее количество 0,34 ± 0,03 1,97 ± 0,12 0,64 ± 0,06 167,83 ± 55,89 48,21 ± 17,45

Техногенные 0,20 ± 0,02 2,83 ± 0,18 0,53 ± 0,04 14,98 ± 6,57 1,97 ± 0,12

Природные 0,11 ± 0,02 0,33 ± 0,11 0,04 ± 0,02 6902,7 ± 3456,2 0,45 ± 0,17

Биолого-социальные 0,03 ± 0,00 0,40 ± 0,21 0,01 ± 0,01 29,86 ± 8,46 0,74 ± 0,22

Крупные террористические акты 0,01 ± 0,00 9,37 ± 2,80 0,06 ± 0,03 31,74 ± 6,51 0,21 ± 0,07

Авиационные катастрофы 0,02 ± 0,00 3,73 ± 0,48 0,09 ± 0,01 3,63 ± 0,52 0,09 ± 0,01

Дорожно-транспортные происшествия с тяжкими 

последствиями
0,07 ± 0,01 4,31 ± 0,08 0,31 ± 0,02 7,68 ± 0,63 0,56 ± 0,05

Взрывы в зданиях промышленного, жилого и со-

циально-бытового назначения
0,02 ± 0,00 4,48 ± 1,24 0,06 ± 0,02 20,50 ± 6,28 0,31 ± 0,11
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оказывающих первичную медико-санитарную помощь, 

уровня их квалификации, необходимого оснащения 

и особенностей конкретной чрезвычайной ситуации. 

В состав ММБ МЧС России при необходимости могут 

включаться специалисты других профилей (психоло-

ги, водители и т. п.), из числа других медицинских 

(научных, образовательных) организаций. Персонал, 

включенный в состав ММБ МЧС России, подлежит 

страхованию жизни и здоровья.

Для оперативного формирования ММБ МЧС 

России необходимо создать резерв специалистов 

из числа медицинского персонала, который должен 

пройти профессиональную подготовку по программе 

«Спасатель Российской Федерации» и повышение 

квалификации по дополнительной профессиональной 

программе («Медицина чрезвычайных ситуаций», 

«Авиамедицинская эвакуация пострадавших в чрез-

вычайных ситуациях» и т. п.).

С лицами, включенными в состав резерва для 

формирования ММБ, должно быть заключено до-

полнительное соглашение к трудовому договору, и им 

необходимо выплачивать ежемесячную надбавку за 

особые условия труда (обеспечение высокого уровня 

оперативно-технической готовности, специальный 

режим работы).

Международный опыт работы ММБ отражен в 

ряде научных публикаций, посвященных организации 

оказания экстренной медицинской помощи в развитых 

странах Европы, где на базе скорой помощи создаются 

такие формирования при возникновении ЧС [12–14]. 

Анализ структурно-динамических сведений о ЧС в 

России (см. табл. 1–3) и их социальная значимость 

позволили нам выделить основные типы ММБ МЧС 

России для оказания пострадавшим в ЧС экстренной 

медицинской помощи:

  хирургической (при взрывах в зданиях промыш-

ленного, жилого и социально-бытового назначения 

и крупных террористических актах) – 15–20 паци-

ентам;

  травматологической (при дорожно-транспорт-

ных происшествиях с тяжкими последствиями, при 

авариях, крушении грузовых и пассажирских по-

ездов, судов и самолетов и поездов метрополитена) 

– 10–15 пациентам;

  терапевтической (при наводнении, затоплении, 

выраженных паводках) – 10 пациентам;

  базовой (при землетрясении, обрушении про-

изводственных, жилых и других зданий, сооружений 

и пород, крупномасштабных пожарах) – 15–20 па-

циентам;

  токсикологической (при авариях с выбросом 

или угрозой выброса аварийно химически опасных 

веществ) – 10 пациентам;

  радиологической (при авариях с выбросом или 

угрозой выброса радиоактивных веществ) – 10 па-

циентам.

По прибытии в зону ЧС ММБ должна включаться 

в состав сил и средств МЧС России, предназначенных 

для ликвидации последствий чрезвычайной ситуации. 

Руководитель ММБ подчиняется руководителю ра-
бот по ликвидации последствий ЧС и должен осу-
ществлять свою деятельность во взаимодействии с 
формированиями Всероссийской системы медицины 
катастроф и медицинскими территориальными ор-
ганизациями. 

Кроме того, нами обоснованы особенности фор-
мирования, подготовки и работы медицинского пер-
сонала ММБ МЧС России, а также необходимость 
их оснащения специальным оборудованием и медика-
ментами для оказания первичной медико-санитарной 
(специализированной) и скорой специализированной 
медицинской помощи пострадавшим в ЧС.

Обсуждение результатов

Наукометрический анализ ЧС в России за 2002–
2016 годы, оценка рискометрических показателей и 
частоты возникновения различных типов ЧС, коли-
чества пострадавших в них и причиненного ущерба 
позволили выделить шесть основных типов (хирурги-
ческая, травматологическая,  терапевтическая,  ба-
зовая,  токсикологическая, радиологическая) ММБ 
МЧС России для оказания экстренной медицинской 
помощи пострадавшим в различных типах ЧС.

Анализ нормативно-правовых актов, отечествен-
ного и международного опыта позволил обосновать 
методологические (концептуальные) основы создания 
ММБ МЧС России для ликвидации последствий ЧС. 
Суть их в кратком изложении следующая. 

Мобильная медицинская бригада МЧС России 
является нештатным формированием в структуре 
медицинского учреждения МЧС России и предна-
значена для оказания экстренной первичной меди-
ко-санитарной (специализированной) или скорой 
специализированной медицинской помощи населению, 
пострадавшему в ЧС, а также сотрудникам системы 
МЧС России и других формирований, привлекаемых 
к ликвидации последствий ЧС.

Мобильные медицинские бригады МЧС России 
должны формироваться на принципах доброволь-
ности, личной ответственности и патриотизма из 
числа врачей и медицинских работников со сред-
ним медицинским образованием, исходя из цели их 
формирования и возложенных задач, для оказания 

первичной медико-санитарной помощи, иметь специ-
альное медицинское оборудование и медикаменты. 

Медицинский персонал ММБ МЧС России дол-
жен пройти специальную подготовку, а работодатель 
заключить дополнительное соглашение к трудовому 

договору и выплачивать ежемесячную надбавку за 
особые условия труда (обеспечение высокого уровня 
оперативно-технической готовности, специальный 

режим работы).
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРИНЦИПОВ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ ПРИ ОЦЕНКЕ ПРИЧИННОЙ СВЯЗИ 
НАРУШЕНИЙ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ С ВОЗДЕЙСТВИЕМ ВРЕДНЫХ ХИМИЧЕСКИХ 

ВЕЩЕСТВ В ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЕ 
© 2017 г. 1С. А. Горбанев, 1-3,5В. П. Чащин, 1К. Б. Фридман, 3-5А. Б. Гудков 

1Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья, г. Санкт- Петербург 
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5Северный (Арктический) федеральный университет имени М. В. Ломоносова, г. Архангельск

Систематический анализ опубликованных результатов 22 гигиенических и медико-экологических исследований, доступных в 

отечественной и международной системах научного индексирования, а также результатов 2 собственных исследований показал, 

что сложившаяся практика установления причинной связи между вредными факторами окружающей среды и возникновением 

нарушений здоровья среди населения часто не соответствует современным представлениям о критериях ее доказательности. 

Рассмотрены актуальные методологические и организационно-технические проблемы, препятствующие корректному получению и 

интерпретации доказательств вредного влияния загрязнений окружающей среды на здоровье населения, а также некритическое 

применение принципа линейной суммации частоты возникновения вредных эффектов однонаправленно действующих веществ 

при любых уровнях их воздействия. Приведены ограничения и условия, при которых такая суммация может применяться, если 

содержание вредных веществ в объектах окружающей среды ниже соответствующих ПДК. Определены потребности дальнейшей 

разработки методологии агрегированной оценки вредного воздействия загрязнений на здоровье. Показано, что модель не может 

считаться доказательной, если она неспособна обеспечить достаточно надежное прогнозирование причинения вреда здоровью в 

случаях, когда среда возникновения риска представлена сочетанием факторов различной природы и условий их воздействия, не 

отвечающих критериям устойчивости и когерентности ассоциации.  

Ключевые слова: загрязнения окружающей среды, методология оценки вредного влияния загрязнений, принципы доказательности 

OPERATION OF EVIDENCE-BASED PRINCIPLES IN ASSESSMENT OF CAUSAL LINK 
BETWEEN HEALTH CONDITION AND ENVIRONMENTAL HAZARDOUS SUBSTANCE 

EXPOSURE
1S. A. Gorbanev, 1-3,5V. P. Chashchin, 1K. B. Fridman, 3-5A. B. Gudkov 

1North-West Public Health Research Center, Saint-Petersburg 
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3Institute of Natural Resource Economics and Environmental Policy, National Research University - 

Higher School of Economics, Moscow; 4Northern State Medical University, Arkhangelsk 
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A systematic review of the 22 published data available in both national and international scientific indexing systems, including the 

results of 2 our own researches showed that the common practice of establishing a causal link between the environmental hazardous 

substance exposure and public health condition often did not met the modern concepts of its evidence-based criteria. Current meth-

odological, organizational and technical problems inhibitive proper collection and evidence interpretation of environmental pollution 

harmful effect on health condition were discussed, as well as noncritical use of a linear summation principle of adverse effects incidence 

of unidirectionally functioning actual substance in any level effect. The limitations and conditions under which such summation can be 

used if content of harmful substances in environmental objects is lower than corresponding MAC were given. Needs for further develop-

ment of the approach of aggregated assessment of pollution negative effect on health were also specified. It is shown that the model 

can’t be considered as evidence-based one if it is unable to provide reliable prediction of injury when risk environment is represented 

by a combination of different factors and conditions that do not meet stability criterion and association coherence. 

Keywords: environmental pollution, methodology of pollution hazard effect, evidence-based principles 
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Методология сбора, научного анализа и интерпре-

тации эмпирических показателей для доказательства 

причинной связи между воздействием вредных фак-

торов и нарушениями здоровья населения является 

одной из фундаментальных проблем профилактиче-

ской медицины, которая сохраняет свою актуальность, 

несмотря на значительный прогресс в разработке 

теоретических основ применения принципов доказа-

тельности в оценке и управлении рисками, а также 

улучшенных методов статистического анализа.

Загрязнение атмосферного воздуха в целом по 

городам России является причиной примерно 40 тыс. 

дополнительных смертей [19, 20]. Утверждается так-

же, что только в Москве от экологически зависимых 

заболеваний ежегодно умирает около 12 тыс. человек, 

а в области – около 5 тыс. человек, т. е. в 2–3 раза 

больше, чем погибает в результате ДТП [25].

В России в зависимости от региональных особенно-

стей окружающей среды доля ее влияния на здоровье 

человека колеблется в пределах 16–54 % [6, 7].

В некоторых регионах аллергическими заболева-

ниями страдает свыше половины детского населения. 

В основе всего этого, как полагают авторы, лежит 

загрязнение организма токсичными веществами 

и нарушение эндоэкологического равновесия [8]. 

По другим оценкам вклад загрязнения атмосферно-

го воздуха в суммарную заболеваемость взрослого 

населения составляет около 11 %. Отмечается 

тенденция к нарастанию психических расстройств 

и иммунодефицитных состояний, аггравации забо-

леваний, увеличение заболеваемости туберкулезом 

[1, 12, 26, 43].

Перечень подобных публикаций о катастрофиче-

ском влиянии экологических факторов на здоровье 

населения как в целом по России, так в отдельных 

регионах, можно было бы продолжить, однако, как 

показал выполненный нами систематический ана-

лиз опубликованных данных 22 рандомизированных 

исследований, установление причинной связи в 

возникновении нарушений здоровья населения и 

вредных факторов среды не в полной мере отвечает 

критериям доказательности, сформулированным еще 

в 1965 году Брэдфордом Хиллом [34] и впоследствии 

расширенным и уточненным в документах ВОЗ [2, 

8, 23, 37, 47]. 

Хотя доказательство причины возникновения 

болезней признается одной из основных задач меди-

цины, в том числе и при проведении государствен-

ного мониторинга вредного воздействия факторов 

среды на здоровье населения [13], в подавляющем 

большинстве случаев эти доказательства ограничи-

ваются лишь установлением факта предшествования 

воздействия предполагаемому исходу в виде частоты 

возникновения вредного эффекта и оценкой силы 

статистической связи между ними. Другие важные 

критерии причинности, как правило, не рассматри-

ваются, в том числе устойчивость и специфичность 

ассоциации между воздействием и вредным эффектом, 

ее биологической правдоподобности и когерентности, 

наличие подтвержденной формы зависимости типа 

«доза – эффект» и экспериментальное подтверждение 

возможности снижения частоты вредного эффекта 

при устранении или ослаблении воздействия фактора. 

Следует отметить, что сама по себе сила связи, а 

точнее ожидаемый размер атрибутивной (этиологи-

ческой) доли вредного фактора в возникновении за-

болевания, имеет гораздо меньшее значение с точки 

зрения доказательности, чем оценка ее устойчивости 

или статистической значимости. 

Критически важным критерием доказательности 

причинной связи в выявляемых в эпидемиологиче-

ских исследованиях ассоциациях между воздействием 

загрязнений и вредным эффектом является установ-

ление зависимости «доза – ответ» для канцерогенов 

и неканцерогенов на основе применения унифициро-

ванных подходов в корректно спланированных иссле-

дованиях. Методология и особенности ее применения 

для различных видов вредного воздействия к насто-

ящему времени хорошо разработаны, что позволило 

существенно повысить статистическую надежность 

количественной оценки рисков, выполняемой по 

результатам эпидемиологических исследований [39]. 

Не менее важным критерием, необходимым для 

установления причинной связи между вредным воз-

действием и изучаемым эффектом, является примене-

ние специально спланированных форм исследований, 

в частности широко используемого в аналитической 

эпидемиологии проспективного когортного мето-

да, результаты которого обладают более высоким 

уровнем доказательности (уровень 2) в сравнении с 

другими видами эпидемиологических наблюдений, а 

также метода «случай – контроль», где применяется 

специальный подбор группы сравнения (уровень 3) 

[36]. К числу приоритетных аналитических методов, 

применяемых для доказательности причинной свя-

зи, относятся также технологии систематического 

анализа опубликованных результатов исследований, 

в том числе мета-анализ, которые потенциально 

обладают высоким уровнем доказательности, хотя, 

как и другие методы, не свободны от некоторых не-

достатков и слабостей, таких как неопределенности, 

связанные с множественностью возможного влияния 

одной независимой переменной на несколько зави-

симых переменных, крайне низкой публикационной 

активностью в отношении отрицательных результатов 

исследований, низким качеством и неоднородностью 

включаемых в мета-анализ работ и т. п. [9]. С нашей 

точки зрения, мета-анализ должен также обеспе-

чивать корректную интерпретацию совместимости 

различных терминов и дефиниций, используемых для 

описания одних и тех же эффектов в анализируемых 

публикациях, содержать исчерпывающий перечень 

ограничений, которые имеют включенные в анализ 

результаты исследований, и в максимальной степени 

должен быть ориентирован на преимущественное 

использование результатов, характеризующихся 

наивысшими или близкими к ним уровнями дока-

зательности. 



12

Экология человека 2017.11Окружающая среда

Неполное применение в отечественных публика-

циях принципов доказательности причинной связи 

между вредными факторами среды и нарушениями 

здоровья привело к использованию многими автора-

ми таких определений, как, например, «экологиче-

ские заболевания», «экологически обусловленные и 

экологически зависимые болезни», «антропогенные 

заболевания», «микроэлементозы» [4, 24, 45, 46], 

критерии отнесения которых к подобным группам 

болезней не приводятся. Не оспаривая в целом 

правомерности классификации болезней по этио-

логическому признаку, следует подчеркнуть, что для 

ее разработки, предназначением которой является 

определение объема и порядка проведения необхо-

димых оздоровительных мероприятий при недопусти-

мом воздействии вредных факторов среды, должны 

применяться количественные критерии «экологи-

ческого груза болезней», например атрибутивной 

популяционной фракции, при обязательном учете 

других критериев доказательности [27]. Как было 

показано в наших исследованиях по изучению здоро-

вья работников-строителей, выполнявших трудовые 

операции на открытой территории в зоне атмосфер-

ных загрязнений от металлургического предприятия 

[28], где преобладали диоксид серы и взвешенные 

частицы, риск возникновения болезней органов ды-

хания оказался у них вполне сопоставим по уровню, 

применяемому в качестве критерия при отнесении 

этих болезней к категории профессиональных для 

работников металлургического предприятия (EF > 

80 %) [22]. Однако природа этого риска и среда его 

возникновения не отвечают критерию устойчивости 

ассоциации и когерентности, поскольку эта связь, 

как оказалось, находится также в высокой степени 

зависимости от низких температур приземного слоя 

атмосферного воздуха. Это обстоятельство не по-

зволяет признать такой риск профессиональным, 

что, по нашему мнению, вовсе не означает, что эти 

работники не имеют права на возмещение вреда по 

другим основаниям.

При оценке связей в системе «окружающая среда 

– здоровье человека» существует несколько крити-

чески важных методологических и организационно-

технических проблем, препятствующих достижению 

приемлемого уровня гармонизации подходов к оценке 

допустимости, установлению причинности и доказа-

тельному определению уровней безопасности при 

воздействии вредных факторов [15, 16, 17, 35, 44].

Методологические проблемы

Начиная с 60-х годов прошлого века в рамках 

деятельности многих международных организаций 

неоднократно обсуждалась проблема гармонизации 

основных принципов, методологии, критериев и норм, 

применяемых для ограничения рисков вредного воз-

действия на человека и окружающую среду. К числу 

наиболее распространенных методологических про-

блем в сфере изучения и мониторинга вредного вли-

яния факторов среды на здоровье населения следует 

отнести оценку качества используемой информации, 

которая получена из других источников и для иных 

целей. Процедура оценки качества информации, ис-

пользуемой в мониторинге и оценке факторов риска, 

в России не стандартизована и далеко не в полной 

мере отвечает рекомендованным международным 

критериям [30].

Методологической проблемой является также 

некритическое применение принципа линейной сум-

мации вредных эффектов без указания ограничений 

для подобных расчетов.

В отличие от известной закономерности воз-

никновения при низких концентрациях линейных и 

«надлинейных» эффектов в зависимости «концен-

трация – эффект», присущих действию одного вида 

загрязнений, например взвешенных частиц (РМ
2.5

), 

с нашей точки зрения, нет достаточных научных до-

казательств безусловной суммации вредных эффектов, 

вызываемых всеми так называемыми «однонаправ-

ленно действующими» химическими веществами на 

уровнях воздействия ниже соответствующих ПДК. 

Во всяком случае, на таких уровнях воздействия 

веществ их фракционная линейная суммация, опи-

сываемая известной формулой А. Г. Аверьянова, 

нуждается в специальном обосновании 

С
1

+
С

2
+ ...

С
n ≤ 1,

ПДК
1

ПДК
2

ПДК
n

где С
1
, С

2 … 
С

n 
– концентрация данного вещества в 

воздухе рабочей зоны, ПДК
1
, ПДК

2
 … ПДК

n 
– пре-

дельно допустимая концентрация соответствующего 

вещества.

Если предельно допустимая концентрация вред-

ного вещества установлена корректно, то согласно 

правовой сущности гигиенических нормативов ПДК 

– концентрация, «не оказывающая в течение всей 

жизни прямого или косвенного неблагоприятного 

действия на настоящее или будущие поколения, 

не снижающая работоспособности человека, не 

ухудшающая его самочувствия и санитарно-быто-

вых условий жизни» [3]. То есть при содержании 

вредного вещества ниже значения его ПДК какие-

либо измеряемые вредные эффекты, ассоциируе-

мые с его воздействием, по формальному признаку 

не предполагаются, другими словами, с правовой 

точки зрения ничтожны. Соответственно любая 

суммация формально «нулевых» значений частоты 

вредного эффекта (ответа) в популяции не может 

интерпретироваться как недопустимая. Необходи-

мо отметить, что такую интерпретацию не следует 

рассматривать как научно обоснованную, подобная 

коллизия в первую очередь может иметь отношение 

к необходимости пересмотра правового определения 

гигиенического норматива, адаптированного к право-

применительной практике, допускающей исключения 

и ограничения. В равной мере расчет суммации 

становится сомнительным и в случаях, когда хотя бы 

одно из совокупности однонаправленно действующих 
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веществ вызывает изучаемый токсический популяци-

онный ответ с частотой 100 %. Можно полагать, что 

линейный принцип фракционной суммации частоты 

эффектов однонаправленно действующих вредных 

веществ наиболее очевиден лишь при определенных 

уровнях воздействия, близких к их среднеэффектив-

ным дозам. Так, например, в экспериментальной 

работе М. А. Мирзакаримовой [11] эффект непол-

ной суммации выявлен в группе однонаправленно 

действующих фтористого водорода, диоксида серы, 

диоксида азота и взвешенных веществ. 

Есть немало исключений, когда применение прин-

ципа линейной и надлинейной суммации (потенциро-

вания) при уровнях воздействия ниже ПДК с научной 

точки зрения вполне оправданно. Эти случаи могут 

наблюдаться при сочетаниях веществ, обладающих:

  беспороговым механизмом действия [21];

  доказанной материальной кумуляцией в органах-

мишенях при «однонаправленном действии» одного и 

того же токсического агента в разных соединениях, 

как, например, упомянутого в ГН 2.1.6.1338-03 со-

четания фтористого водорода и солей плавиковой 

кислоты [3]; 

  специфической структурно обусловленной 

токсичностью, в частности, как у многих изомеров 

и гомологов вредных органических соединений (на-

пример, акриловой и метакриловой кислот и т. п.); 

  общим механизмом снижения детоксикационных 

функций, существенных для входящих в это сочетание 

веществ.

В последнее время проблема повышения до-

стоверности оценки различных видов взаимодей-

ствия вредных загрязнений (синергизм, суммация, 

индифферентность, антагонизм) на разных уровнях 

их воздействия привлекает возрастающее внимание 

исследователей. Предпринимаются попытки как 

расширения инструментов статистического ана-

лиза вредных эффектов, ассоциированных с этим 

взаимодействием с целью исключения случайных 

факторов (иерархический метод Байеса, снижение 

размерности для уменьшения влияния случайных 

величин, кластерный анализ, рекурсивное разделение 

на суб-популяции независимых переменных и т. д.) 

[29, 31], так и повышения информативности по-

казателей, используемых для доказательной оценки 

кумулятивного риска нарушений здоровья среди на-

селения при комбинированном воздействии вредных 

факторов окружающей среды [40].

Следует также отметить в качестве отдельного 

феномена и случаи, когда подпороговые дозы не-

которых вредных химических веществ потенциально 

способны вызывать эффекты, интерпретируемые как 

гормезис, например, проявляющихся в малых дозах 

свойств эссенциальных (жизненно необходимых) 

микроэлементов или адаптогенов. Однако на со-

временном уровне знаний взаимодействие подобных 

веществ с организмом не позволяет сделать обосно-

ванное суждение о вероятности какой-либо суммации 

таких эффектов. 

Сущность современных гигиенических нормативов 

базируется исключительно на популяционных кри-

териях, и любые интерпретации допустимости или 

недопустимости вредного воздействия в отношении 

отдельного человека должны применяться с осторож-

ностью, поскольку индивидуальная восприимчивость 

к такому воздействию может изменяться в очень 

большом диапазоне, что не исключает выхода реак-

ции организма за пределы формально установленных 

коэффициентов запаса при гигиеническом нормиро-

вании. Существование такой опасности отмечалось 

во многих публикациях в виде так называемой по-

вышенной индивидуальной чувствительности при 

воздействии вредных веществ [5, 14, 18, 33].

Следует также отметить, что остается недостаточно 

разработанной теория агрегации рисков, связанных с 

химическими загрязнениями объектов окружающей 

среды и рабочей зоны, радиационного и химического 

воздействия, а также рисков при поступлении вредных 

веществ в организм различными путями, что при до-

казательстве причинности также следует принимать 

во внимание.

Организационно-технические проблемы 

Некорректная оценка экспозиции – это одна из 

основных проблем в экспертизе по установлению 

связи между загрязнением окружающей среды и 

нарушениями здоровья [32]. Наиболее серьезные 

трудности связаны главным образом с недостаточной 

технической, методической и метрологической обе-

спеченностью как методов определения загрязняющих 

веществ, в особенности биологических загрязнений 

и аэрозолей, находящихся в жидкой фазе, так и по-

рядка отбора проб для их определения.

В подавляющем большинстве случаев для оценки 

экспозиции населения к химическим загрязнениям 

атмосферного воздуха используются данные их ав-

томатического контроля на стационарных станциях в 

системе экологического мониторинга. Выполненные 

нами исследования среди населения, проживающего 

в районах размещения крупных предприятий медно-

никелевой промышленности, где основными видами 

загрязнений атмосферного воздуха являются диоксид 

серы и взвешенные вещества (РМ
10

), показали, 

что среднесуточная концентрация диоксида серы, 

измеренная методом индивидуального отбора проб 

воздуха у 1 613 человек (18–65 лет), не связанных 

с металлургическим производством, оказалась в 

1,9 раза меньше, чем измеренная в стационарной 

системе экологического мониторинга – (0,06 ± 

0,01) и (0,11 ± 0,03) мг/м3 соответственно, в то 

время как индивидуальная экспозиция к твердым 

аэрозолям оказалась в 3,9 раза больше стационар-

ной [41, 42]. Эти расхождения, вероятно, связаны 

с различиями в уровнях загрязнения атмосферного 

воздуха и воздуха внутри помещений и транспорт-

ных средств, где существенное влияние могут ока-

зывать как дополнительные источники выделения 

этих вредных веществ, так и процессы их сорбции 
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конструкционными материалами и мебелью [38]. Из 

приведенного примера, разумеется, не следует, что 

необходимо отказаться от стационарных методов из-

мерения содержания вредных веществ в приземном 

слое атмосферного воздуха. Однако при решении 

экспертных вопросов, например при доказательстве 

вреда, причиненного здоровью человека в результате 

вредного воздействия химических загрязнений окру-

жающей среды на его организм, следует применять 

верифицирующие методы оценки, в том числе опре-

деление биомаркеров экспозиции [9, 10], хотя для 

их применения в экспертных целях предстоит еще 

провести большую работу по доказательству валид-

ности методов определения, критериев оценки и их 

метрологическому обеспечению, что в настоящее 

время, к сожалению, в полной мере выполнено лишь 

для очень ограниченного перечня маркеров.

Таким образом, проблема обеспечения при-

емлемого уровня доказательности при проведении 

исследований по установлению причинной связи 

между загрязнением объектов окружающей среды и 

нарушениями здоровья сохраняет свою актуальность, 

определяемую высокими общественными потребно-

стями в сфере обеспечения фундаментальных прав 

граждан на благоприятную окружающую среду и ох-

рану здоровья, включая право граждан на возмещение 

вреда в связи с недопустимыми загрязнениями среды 

обитания, реализация которого требует доказатель-

ного установления причинности такого воздействия. 

Необходимо дальнейшее совершенствование 

как применяемых методов оценки экспозиции и 

ассоциированных с ней вредных эффектов, так и 

существующих методологических подходов к оценке 

допустимости многокомпонентных и многосредовых 

видов вредного воздействия, а также корректировка 

интерпретации правовой сущности и правовых огра-

ничений для применяемых критериев и нормативов. 

Назрела настоятельная необходимость формализа-

ции представлений об индивидуальной восприимчиво-

сти организма к вредному влиянию загрязнений объ-

ектов окружающей среды в результате экологических 

правонарушений. Для решения этой задачи требуется, 

в частности, разработка методологии оценки индиви-

дуальной экспозиции и порядка проведения медицин-

ской экспертизы по установлению причинной связи 

между загрязнением объектов окружающей среды и 

нарушениями здоровья пострадавших граждан. Важ-

ным направлением в дальнейшем совершенствовании 

системы обеспечения прав граждан на благоприятную 

окружающую среду и охрану здоровья является со-

вершенствование государственного и общественного 

контроля за получением и распространением основан-

ной на доказательствах информации по определению 

факторов риска и опасностей, связанных с состоянием 

окружающей среды, корректной количественной 

оценке интенсивности вредного воздействия этих 

факторов на организм человека, а также нарушений 

здоровья, которые могут иметь причинную связь с 

этим воздействием. 
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Важнейшими задачами в области совершенство-

вания методологии оценки риска и ее практического 

внедрения являются повышение уровня достоверности 

научно-практических исследований на основе стан-

дартизованных методов, отвечающих современному 

уровню развития мировой науки, проведение экс-

периментов по разработке методов расчета ущербов 

здоровью для всех основных факторов окружающей 

среды, обоснование методических подходов к срав-

нительной оценке рисков, связанных с действием 

совокупности химических, физических, биологических 

(микробиологический риск) и социальных факторов 

среды обитания человека [1, 12, 13], в котором важное 

место занимает питание [5, 7, 8]. Анализ приоритет-

ности загрязняющих веществ, определение списка 

приоритетных продуктов, подлежащих рассмотрению 

на содержание в них контаминантов, оценка риска 

для здоровья населения при воздействии химических 

веществ являются основными направлениями соци-

ально-гигиенического мониторинга [3, 16, 17], в том 

числе за контаминацией продовольственного сырья 

и продуктов питания [2, 11, 18, 19]. 

Цель работы – оценить содержание химических 

контаминантов в основных группах продуктов питания, 

УДК 613.2
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Лабораторно исследованы пищевые продукты по Приморскому краю на содержание в них химических контаминантов по 

программе социально-гигиенического мониторинга с целью расчета риска вероятного их воздействия на здоровье населения. В 

работе использована методология определения экспозиции и оценки риска воздействия химических контаминантов пищевых про-

дуктов на население. Рассчитаны нагрузки контаминантов (свинец, мышьяк, кадмий, ртуть), содержащихся в основных пищевых 

продуктах, потребляемых населением Приморского края за 2013–2014 годы. Определен уровень риска воздействия токсических 

веществ (кадмий, мышьяк, свинец, ртуть), поступающих с продуктами питания. Установлено, что мышьяк, свинец, кадмий являются 

наиболее приоритетными загрязнителями пищевых продуктов, потребляемых населением Приморского края. Выявлено, что высокие 

значения коэффициента опасности неканцерогенного риска в связи с пищевой экспозицией мышьяка отмечаются в рыбопродуктах 

и напитках, употребляемых как взрослым, так и детским населением. Показано, что при данном уровне экспозиции мышьяка в 

продуктах питания ожидаемое вероятное число случаев возникновения злокачественных новообразований за всю предстоящую 

жизнь составит 89,5 случая на 10 000 взрослых и 27,5 на 10 000 детей.
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Primorye territory. We used the methodology for exposure and risk assessment of exposure to chemical contaminants of food foods 

on a population. Estimates of the loads of contaminants (lead, arsenic, cadmium, mercury) contained in the major foods consumed 

by the population of Primorsky territory for the years 2013-2014. We determined the level of risk of exposure to toxic substances 

(cadmium, arsenic, lead, mercury) coming from food. Found that arsenic, lead, cadmium are priority pollutants of food products 

consumed by the population of Primorsky Krai. It is revealed that the high values of hazard ratio is not carcinogenic risk associated 
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поступающих в организм человека, рассчитать риск 

их вероятного воздействия на здоровье населения 

Приморского края.

Методы

Применяли результаты лабораторных исследо-

ваний пищевых продуктов по Приморскому краю 

на содержание в них химических контаминантов по 

программе социально-гигиенического мониторинга, 

а также данные Федеральной службы государствен-

ной статистики по потреблению населением края 

основных пищевых продуктов. Рассчитаны нагрузки 

контаминантов (свинец, мышьяк, кадмий, ртуть), 

содержащихся в основных пищевых продуктах, 

потребляемых населением Приморского края за 

2013–2014 годы. Исследования по определению 

экспозиции и оценка риска воздействия химических 

контаминантов пищевых продуктов выполнены со-

гласно действующим нормативным документам [4, 

9, 10]. Риск канцерогенных эффектов, связанных 

с химической контаминацией пищевой продукции, 

оценивался как на индивидуальном (оценка веро-

ятности развития злокачественных образований 

когда-либо у одного человека, потребляющего про-

дукты с данным уровнем контаминации), так и на 

популяционном уровне (оценка ожидаемого числа 

случаев возникновения злокачественных новообразо-

ваний за всю предстоящую жизнь рассматриваемой 

популяции определенной численности) [6, 12]. Риск 

канцерогенных эффектов оценивается при наличии 

установленных эффектов действия конкретного хи-

мического контаминанта на этапе идентификации 

опасности и данных для выявления количественных 

закономерностей связи между уровнем экспозиции 

и вероятностью развития злокачественных новооб-

разований от зависимости «доза – ответ» [6, 12].

Результаты

На первом этапе определен перечень контаминан-

тов в пищевой продукции для исследований уровня 

поступления их с рационами питания. Расчет средних 

концентраций химических контаминантов в основных 

группах продуктов питания по Приморскому краю за 

2014 год показал увеличение суммарного содержания 

свинца на 19,41 %. Свинец обнаруживается в 100 % 

отобранных на лабораторное исследование проб. Пре-

вышение предельно допустимых концентраций (ПДК) 

по среднему значению содержания свинца наблюдается 

в жировых растительных продуктах и жировой про-

дукции, молокопродуктах, напитках. Обнаружение 

кадмия в пищевых продуктах составило 99,9 %. 

Средняя его концентрация в сравнении с предыду-

щим годом в импортируемой продукции увеличилась 

на 19,3 %. Зафиксировано увеличение содержания 

кадмия и в продукции местных производителей: мясе, 

молоке, напитках, рыбопродуктах и кондитерских из-

делиях. Повышенные значения кадмия отмечаются в 

плодоовощной продукции (фрукты, картофель), мя-

сопродуктах, масличном сырье и жировой продукции, 

хлебопродуктах, сахаре и кондитерских изделиях, на-

питках. Мышьяк обнаруживается в пищевых продуктах 

в 93,6 % исследованных проб. Его концентрация в 

пищевой продукции в 2014 году снизилась в сравне-

нии с предыдущим годом, за исключением молочных 

продуктов местных производителей. В 91,7 % проб 

лабораторно исследованных пищевых продуктов обна-

руживается ртуть. Показатель её среднего содержания 

увеличился в сравнении с уровнем предыдущего года, 

наиболее высокий рост отмечается в молоке, напитках. 

Также выявлено превышение ПДК ртути в исследо-

ванных пробах зерновой и плодоовощной продукции, 

в сахаристых и кондитерских изделиях, напитках. 

В то же время нет превышения ПДК ртути в мясных 

и рыбных продуктах. 

Основные группы продуктов, где концентрация 

токсических элементов достаточно велика, входят в 

перечень продовольственной корзины населения, и 

их объемы потребления довольно высоки. Для даль-

нейших расчетов экспозиции использованы медиана 

содержания контаминантов в пищевых продуктах и 

90-й процентиль. Расчеты экспозиции контаминан-

тами пищевых продуктов на население показывают, 

что наибольшее значение по 90-му процентилю имеет 

свинец, далее идут мышьяк, кадмий, ртуть. Выявле-

но, что группы продуктов с наибольшим вкладом в 

экспозицию контаминантами – картофель, овощи, 

напитки, молокопродукты. Достаточно весомый 

вклад в экспозицию вносят также хлебопродукты, 

рыбопродукты и мясо. Больше всего с продуктами 

питания поступает свинца и мышьяка.

Основная часть пищевой продукции была отобра-

на в торговых сетях – 44,4 %, далее идут детские 

учреждения – 22,2 %, оптовые склады – 15,6 % 

и предприятия общественного питания – 12,7 %.

На следующем этапе был рассчитан риск раз-

вития неканцерогенных эффектов в соответствии 

с общими принципами методологии оценки риска. 

Каждый из изучаемых контаминантов был оценен 

как по центильной тенденции экспозиции (с учетом 

медианной дозы), так и по верхней границе экспозиции 

(с учетом 90-го процентиля этого распределения). 

Коэффициент опасности (HQ) на уровне медианы со-

держания свинца, кадмия, мышьяка, ртути в пищевых 

продуктах не превышает 1,0. Такое воздействие на 

организм человека характеризуется как допустимое. 

Следовательно, углубленной оценки экспозиции по 

данным веществам не требуется [9, 12].

Мышьяк и его неорганические соединения входят в 

список веществ, канцерогенность которых для челове-

ка доказана при любом пути поступления в организм 

[15]. Для оценки риска неканцерогенных эффектов 

от доз мышьяка, получаемых перорально, был рас-

считан риск развития неканцерогенных эффектов 

в соответствии с общими принципами методологии 

оценки риска [9, 10, 12], равный 0,015 мг/кг массы 

тела/неделя (табл. 1, 2). Наибольший HQ выявлен 

в рыбопродуктах и напитках как у взрослого, так и 

у детского населения.
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Таблица 1

Неканцерогенный риск в связи с пищевой экспозицией 

мышьяка у взрослого населения

Пищевые продукты

Оцененная сред-

няя экспозиция, 

мг/кг/сутки

Коэффициент 

опасности

Хлебопродукты 0,00006 0,027

Картофель 0,00012 0,058

Овощи 0,00005 0,025

Мясопродукты 0,00006 0,026

Молочные продукты 0,00007 0,033

Рыбопродукты 0,00030 0,141

Напитки 0,00040 0,185

Жировые растительные 

продукты
0,00001 0,004

Итого 0,00107 0,499

Таблица 2

Неканцерогенный риск в связи с пищевой экспозицией 

мышьяка у детского населения

Пищевые продукты

Оцененная сред-

няя экспозиция, 

мг/кг/сутки

Коэффициент

опасности

Хлебопродукты 0,00002 0,010

Картофель 0,00003 0,013

Овощи 0,00003 0,013

Мясопродукты 0,00004 0,018

Молочные продукты 0,00002 0,008

Рыбопродукты 0,00005 0,023

Напитки 0,00015 0,068

Жировые растительные 

продукты
0,000002 0,001

Итого 0,00033 0,154

Зависимость «доза мышьяка при оральной экспо-

зиции – канцерогенный ответ», оцененная в IRIS, 

выражается фактором наклона 1,5 (мг/кг-день)-2. 

Этот параметр обоснован эпидемиологическими 

данными, относящимися к раку кожи у тайваньских 

жителей, и обычно используется при оценке риска 

только этой формы рака, хотя в формулировке IRIS 

такое ограничение не оговорено. Факторы наклона для 

рака внутренних органов, обоснованные более позд-

ним эпидемиологическим анализом также тайваньских 

данных: 1,0 – для печени, 2,5 – для лёгких, 2,5 – для 

мочевого пузыря и 0,86 (мг/кг-день)-1 – для почек. 

Эти факторы наклона использованы для расчета 

канцерогенного риска, создаваемого контаминацией 

пищевых продуктов мышьяком.

Оценка риска канцерогенных эффектов при ораль-

ной экспозиции мышьяка указывает на вероятность 

развития злокачественных образований как у одного 

человека, потребляющего продукты с данным уров-

нем контаминации, так и на популяционном уровне 

(табл. 3, 4). Ожидаемое число случаев возникновения 

злокачественных новообразований за всю предсто-

ящую жизнь рассмотренной популяции с указанной 

численностью при неизменном уровне экспозиции и 

численность экспонированной популяции составили 

89,5 на 10 000 взрослых и 27,5 на 10 000 детей.

Таблица 3

Канцерогенный риск в связи пищевой экспозицией мышьяка 

у взрослого населения

Тип рака

Фактор на-

клона, (мг/

кг-день)-1

Индивиду-

альный риск, 

вероятность

Популяцион-

ный риск, чис-

ло случаев

Печени 1,0 0,00107 1670,27

Лёгких 2,5 0,00268 4175,67

Мочевого пузыря 2,5 0,00268 4175,67

Почек 0,86 0,00092 1436,43

Кожи 1,5 0,00161 2505,40

Всех локализаций 8,36 0,00895 13963,43

Примечания: оцененная средняя экспозиция (доза) = 

0,00107 мг/кг массы тела/сутки; численность взрослого населе-

ния – 1 560 746 человек.

Таблица 4

Канцерогенный риск в связи с пищевой экспозицией 

мышьяка у детского населения

Тип рака

Фактор на-

клона (мг/

кг-день)-1

Индивиду-

альный риск, 

вероятность

Популяцион-

ный риск, чис-

ло случаев

Печени 1,0 0,00033 128,24

Лёгких 2,5 0,00082 320,60

Мочевого пузыря 2,5 0,00082 320,60

Почек 0,86 0,00028 110,29

Кожи 1,5 0,00049 192,36

Всех локализаций 8,36 0,00275 1072,09

Примечания: оцененная средняя экспозиция (доза) = 

0,00033 мг/кг массы тела/сутки; численность детского населения 

– 389 737 человек.

Обсуждение результатов

Полученные данные по содержанию свинца, кад-

мия, мышьяка, ртути в пищевых продуктах, входящих 

в перечень продовольственной корзины населения 

Приморского края, отражают ситуацию в других 

регионах. Необходимо отметить, что имеются неко-

торые отличия в концентрациях токсических веществ 

в конкретных продуктах. В Приморском крае группы 

продуктов с наибольшим вкладом в экспозицию кон-

таминантами – картофель, овощи, напитки, молоко-

продукты. Достаточно весомый вклад в экспозицию 

вносят также хлебопродукты, рыбопродукты и мясо. 

Отмечается наибольшее поступление с продуктами 

питания свинца и мышьяка. Оценка риска развития 

неканцерогенных эффектов (HQ) на уровне меди-

аны содержания свинца, кадмия, мышьяка, ртути 

в пищевых продуктах не превышает 1,0. Такие же 

результаты получены в Самаре [18]. В то же время, 

по данным специалистов Оренбургской области [14], 

cуммарный неканцерогенный риск от воздействия хи-

мических соединений пищевых продуктов для здоровья 

населения составил 4,53 по 90-му процентилю, что 

в 6 раз больше, чем суммарный неканцерогенный 

риск от воздействия питьевой воды. В городе Ново-
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двинске основной (до 50 %) вклад в неканцерогенный 

риск вносит мышьяк [15]. Показатели оценки риска 

канцерогенных эффектов при оральной экспозиции 

мышьяка в Приморском крае составил 89,5 случая на 

10 000 взрослых и 27,5 на 10 000 детей, это несколько 

ниже, чем в других регионах [8, 14, 15, 18, 19]. При 

этом органами-мишенями являются легкие и мочевой 

пузырь, а в Оренбургской области – гормональная, 

сердечно-сосудистая, репродуктивная системы [14]. 

Исходя из этого можно сказать, что в каждом регионе 

отмечаются как общие, так и специфические прояв-

ления риска воздействия химических контаминантов 

в продуктах питания на здоровье населения.

Таким образом, проведенные исследования по оцен-

ке содержания химических контаминантов в основных 

группах продуктов питания, поступающих в организм 

человека, позволяют сделать следующие выводы:

  мышьяк, свинец, кадмий являются наиболее 

приоритетными загрязнителями пищевых продуктов, 

потребляемых населением Приморского края;

  высокие значения HQ неканцерогенного риска в 

связи с пищевой экспозицией мышьяка отмечаются 

в рыбопродуктах и напитках как у взрослого, так и 

у детского населения;

  при данном уровне экспозиции мышьяка в про-

дуктах питания ожидаемое вероятное число случаев 

возникновения злокачественных новообразований 

за всю предстоящую жизнь составило 89,5 на 

10  000 взрослых и 27,5 на 10  000 детей.
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ВЛИЯНИЕ АНТРОПОГЕННЫХ И ГЕОХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ СРЕДЫ ОБИТАНИЯ 
НА ЭЛЕМЕНТНЫЙ СТАТУС ДЕТЕЙ ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ

© 2017 г. 1С. В. Нотова, 2Г. Н. Киреева, 3Е. В. Жуковская, 4А. Р. Грабеклис, 1Е. В. Кияева , 
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Цель работы – изучить особенности элементного статуса детей Челябинской области, проживающих в населенных пунктах, сход-

ных по геохимическим свойствам, но различных по уровню антропогенной нагрузки, и установить основной фактор обеспечения 

минерального обмена. Представлены результаты исследования уровня микроэлементов в образцах волос 235 учеников средних 

общеобразовательных учреждений в возрасте от 7 до 18 лет, проживающих на территории Челябинской области в населенных 

пунктах Варна, Карабаш, Томино, расположенных вблизи месторождений медно-порфировых руд и отличающихся давностью промыш-

ленной разработки полезных ископаемых. Элементный статус (40 химических элементов) оценивали методами атомно-эмиссионной 

и масс-спектрометрии с индуктивно связанной аргоновой плазмой в Центре биотической медицины (г. Москва). Статистическая 

обработка результатов проведена с использованием программы STATISTICA 8.0. Установлено, что независимо от места проживания 

для обследованных детей характерен дефицит Se, Co, Cr, что, вероятно, связано с геохимическими особенностями территории про-

живания. Наибольшее влияние на элементный статус оказал уровень антропогенной нагрузки. Так, у испытуемых из г. Карабаш 

выявлено значительное превышение рекомендуемых значений содержания в волосах As и Pb и максимальное по сравнению с 

другими населенными пунктами содержание Cd, Be, Tl, Ba, Ag, Ni, Sn и Sb. Дети из Карабаша отличаются низкой концентрацией в 

волосах основных остеотропных химических элементов – Ca, Mg, P, B, Sr. Большее накопление в волосах детей из Карабаша Cu и Ni 

согласуется с экологической обстановкой в населенном пункте, обусловленной выбросами Карабашского медеплавильного комбината.

Ключевые слова: экология, элементный статус, микроэлементы, адаптация, дети

THE INFLUENCE OF ANTHROPOGENOUS AND GEOCHEMICAL ENVIRONMENTAL 
FACTORS ON THE ELEMENTARY STATUS OF CHILDREN OF CHELYABINSK REGION

1S. V. Notova , 2G. N. Kireeva, 3E. V. Zhukovskaya, 4A. R. Grabeklis, 1E. V. Kiyaeva, 
1, 5A. V. Skalny, 6L. E. Deryagina

1Orenburg State University, Orenburg; 2Chelyabinsk Regional Children’s Hospital, Chelyabinsk; 3Dmitry Rogachyov 
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4P. G. Demidov Yaroslavl State University, Yaroslavl; 5Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow; 

6Kikot Moscow University of the Ministry of the Interior of Russia, Moscow, Russia

The purpose of the work is to study the peculiarities of the elementary status of the children of Chelyabinsk region, living in the 
settlements similar in geochemical features, but various in the level of anthropogenic load and determine a major factor of mineral 
metabolism provision. The results of the study of hair trace elements content in 235 pupils of secondary school aged from 7 till 18 
years are presented. All of them lived in the towns: Varna, Karabash and Tomino (Chelyabinsk region), located near the copper-porphyry 
ores, where commercial development of minerals was carrying out for a long time. The elementary status (40 chemical elements) was 
estimated by methods ICP-AS and ICP-MS in the Center of Biotic medicine (Moscow). Statistical processing of the results was carried 
using a program STATISTICA 8.0. It was established that irrespective of the place of residence for the examined children the deficiency 
of Se, Co, Cr was revealed, that was probably bounded to geochemical features of the territory of accommodation. The greatest impact 
on the elementary status was exerted by the level of anthropogenic loading. Children from Karabash had considerable excess of the 
recommended As and Pb values content in the hair; also they had the maximal, in comparison with other settlements, hair Cd, Be, Tl, 
Ba, Ag, Ni, Sn and Sb content. Children from this settlement had low Ca, Mg, P, B, Sr (the main osteotropic chemical elements) content 
in hair. Larger accumulation of Cu and Ni in hair of children from Karabash was connected with the ecological situation in the settle-
ment and caused by emissions of Karabash copper-smelting plant.

Keywords: ecology, elementary status, trace elements, adaptation, children
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Оценка неблагоприятных факторов среды обита-
ния по биологическим ответам организма человека 
более объективна, чем сопоставление концентрации 
отдельных загрязнителей с гигиеническими нормами, 
так как интегрально учитывает воздействие всех, в том 
числе неидентифицированных загрязнителей. Согласно 
многочисленным исследованиям [1, 9], элементный 
состав организма отражает геохимический фон среды 
обитания и уровень антропогенной нагрузки. В услови-
ях определенных пределов изменчивости геохимической 
среды организм может регулировать функции через 
компенсаторно-адаптивные изменения метаболизма [2, 
4, 5]. Чрезмерные природно-антропогенно обусловлен-
ные дефициты и избытки химических элементов неиз-
бежно приводят к возникновению экологозависимых 
заболеваний [2, 3, 11, 12]. 

В пределах Челябинской области сосредоточена 
значительная доля полезных ископаемых Урала: руды 
черных и цветных металлов, уголь, химическое сырье, 
разнообразные строительные материалы и камни-
самоцветы. Медные руды на территории области 
в горнозаводской ее части и восточных предгорьях 
добывались повсеместно с глубокой древности. Одно 
из старейших месторождений находится около города 
Карабаш, который на протяжении более 100 лет 
является одним из крупнейших медеплавильных цен-
тров России. При производстве Cu из медной руды 
образуется большое количество вредных веществ, в 
основном газов, таких, например, как производные 
Pb, S, As и, собственно, Cu. Вследствие этого общий 
вес выбросов за полный период работы заводов со-
ставил более 14 миллионов тонн [13]. В 15 км от 
населенного пункта Варна расположено Михеевское 
месторождение медно-порфировых руд и Михеевский 
горно-обогатительный комбинат (ГОК), функцио-
нирующий с 2013 года. Кроме Cu промышленное 
значение имеют Au, Mo, Re, Ag. Поселок Томино 
также расположен рядом с одним из крупнейших 
месторождений медно-порфировых руд в России. 
Медно-порфировые руды Томинского месторождения 
содержат также Au и Ag. Предполагается, что первая 
очередь Томинского ГОК будет запущена в 2017 году.

Таким образом, выбранные населенные пункты 
сходны по геохимическим особенностям территории, 
обусловленным присутствием медной руды, и различны 
по уровню антропогенной нагрузки, связанному с раз-
личной давностью разработки месторождений. Поэтому 
актуальным является изучение элементного статуса 
детей, проживающих на этих территориях Челябинской 
области, что и стало целью нашего исследования. 

Методы

Исследованы образцы волос 235 учеников средних 
общеобразовательных учреждений в возрасте от 7 до 
18 лет, проживающих на территории Челябинской об-
ласти в населенных пунктах Варна (n = 75), Карабаш 
(n = 114), Томино (n = 46), на содержание макро- и 
микроэлементов. От всех обследованных лиц и их роди-
телей получено информированное согласие на участие 
в эксперименте. Этические принципы исследования 
соответствуют положениям Хельсинкской декларации 

1975 г. и ее пересмотру 1983 г. Элементный состав 
волос изучался методами атомно-эмиссионной спектро-
метрии и масс-спектрометрии с индуктивно связанной 
аргоновой плазмой в Центре биотической медицины 
(г. Москва). Определено содержание 40 химических 
элементов. Анализ содержания биоэлементов проведен 
на основании межгруппового сравнения их медиан, 
расчета центильных интервалов и сопоставления их со 
средними значениями концентрации данных химических 
элементов в волосах (25–75 центильный интервал), 
полученными при проведении популяционных иссле-
дований в различных регионах России [10].

Подготовку к обработке первичных данных и после-
дующий статистический анализ осуществляли с при-
менением пакета программных приложений Microsoft 
Excel XP (Microsoft Corp., USA) и интегрированного 
пакета статистических программ STATISTICA 8.0 
(StatSoft Inc., USA). При математической обработке 
результатов исследования использовали методы непа-
раметрической статистики. Параметры описательной 
статистики для количественных показателей приведе-
ны в виде медианы (Ме) и интерквартильной широты 
(25-й; 75-й процентили – q25; q75). Сравнение 
выборок проводили с использованием U-критерия 
Манна  –  Уитни, критерия χ2 и анализа вариаций по 
методу Краскела  –  Уоллиса. 

Результаты 

В табл. 1 и 2 приведены данные о содержании 
макро- и микроэлементов в образцах волос детей, 
проживающих в исследованных населенных пунктах.

При сравнении полученных данных со средне-
российскими значениями выявлены существенные 
отличия по целому ряду элементов. Для всех обследо-
ванных детей независимо от пола и места проживания 
характерно низкое содержание в волосах Al (значения 
медианы в 1,5–4,5 раза ниже среднероссийского 
q25) и Se (q75 в среднем по группам в 2,8 раза ниже 
среднероссийского q25). Для большинства групп ис-
пытуемых были отмечены дефицитные значения Co 
(кроме девочек из Томино) и Cr (кроме мальчиков 
из Томино). У девочек из Варны и Томино выявлено 
повышенное содержание в волосах Mg. Для детей 
из Карабаша были характерны значительно повы-
шенные значения содержания As (q25 в 1,6 раза 
выше среднероссийского q75), Pb (значения медианы 
в 1,6 раза выше среднероссийского q75) и дефицит 
Ca, наиболее выраженный у мальчиков.

При сравнении элементного статуса детей, про-
живающих в различных населенных пунктах, обна-
ружено, что дети из Карабаша отличаются повышен-
ным содержанием большинства из определявшихся 
в волосах химических элементов. Так, у девочек и 
мальчиков выявлены максимальные для трех насе-
ленных пунктов значения содержания токсикантов 
As, Pb, Cd, Be, Tl, Ba, а также Ag, Ni, Sn, Sb на 
фоне минимального значения Hg. При этом следует 
отметить, что различия по As, Be, Ba, Cd, Pb, Sb, Sn 
и Ni для детей из Карабаша статистически значимы 
по отношению к данным и по Варне, и по Томино. 
У девочек из Карабаша также было значимо более 
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высокое содержание Au в волосах по отношению к 
двум другим населенным территориям, Al – по от-
ношению к Томино и Ga – по отношению к Варне. 

Обращает на себя внимание статистически 
значимо более низкое содержание в волосах де-
тей из Карабаша макроэлементов Ca (в 3–5 раз 
у девочек, в 2 раза у мальчиков), Mg (более чем 
в 2 раза), микроэлемента Li. В группе мальчиков 
зафиксировано также значимо более низкое со-
держание P (в 1,2 раза), Sr (в 2,8–4,6 раза) и B 

(в 1,3–2,3 раза). Для детей из Карабаша харак-
терны большие значения содержания в волосах Cu 
(р < 0,01) и Ni (р < 0,05). 

К особенностям элементного состава волос детей 
из поселка Варна можно отнести более высокие ста-
тистически значимые уровни B, Li (у всех), V, Se (у 
девочек), Mg (у мальчиков) и пониженный уровень 
токсикантов Be, Ga, La, эссенциальных микроэле-
ментов Cu, I, причем у девочек уровень Cu снижен 
только по сравнению с данными Карабаша.

Таблица 1

Содержание химических элементов в волосах девочек, проживающих на территории населенных пунктов Карабаш, 

Томино и Варна, мг/кг

Элемент
Варна

n = 40

Карабаш

n = 69

Томино

n = 19

Значимость отличий (p)

В/Т В/К Т/К

Ag 0,15 (0,08–1,04) 0,27 (0,14–1) 0,14 (0,05–0,47) 0,408 0,178 0,108

Al 5,92 (4,56–7,97) 6,56 (4,6–9,16) 5,07 (3,72–5,76) 0,167 0,237 0,023

As 0,047 (0,034–0,067) 1,94 (1,13–3,01) 0,056 (0,035–0,085) 0,426 <0,001 <0,001

Au 0,056 (0,029–0,096) 0,115 (0,052–0,226) 0,055 (0,021–0,109) 0,820 <0,001 <0,001

B 0,85 (0,56–1,15) 0,38 (0,19–0,64) 0,45 (0,35–0,64) <0,001 <0,001 0,303

Ba 0,71 (0,51–0,93) 0,74 (0,55–1,03) 0,43 (0,27–0,69) 0,009 0,323 0,001

Be 0,0006 (0,0005–0,0008) 0,0012 (0,0008–0,0015) 0,001 (0,0006–0,0024) 0,003 <0,001 0,811

Bi 0,026 (0,019–0,053) 0,039 (0,028–0,068) 0,053 (0,036–0,089) 0,001 0,003 0,082

Ca 688 (552–1282) 276 (216–384) 1595 (779–1985) 0,051 <0,001 <0,001

Cd 0,049 (0,028–0,072) 0,114 (0,074–0,179) 0,042 (0,022–0,059) 0,495 <0,001 <0,001

Co 0,015 (0,012–0,024) 0,016 (0,013–0,024) 0,058 (0,015–0,156) 0,003 0,537 0,001

Cr 0,169 (0,12–0,206) 0,147 (0,104–0,217) 0,253 (0,153–0,358) 0,014 0,279 0,001

Cu 7,93 (6,7–9,14) 11,5 (9,43–13,9) 9,18 (6,94–10,75) 0,194 <0,001 0,006

Fe 13,4 (10,6–17,6) 16,05 (10,6–20,93) 11,3 (10,1–18,3) 0,455 0,210 0,112

Ga 0,003 (0,0016–0,005) 0,008 (0,0066–0,01) 0,0073 (0,006–0,009) <0,001 <0,001 0,325

Ge 0,005 (0,002–0,01) 0,002 (0,002–0,014) 0,002 (0,002–0,002) 0,001 0,897 0,010

Hg 0,23 (0,16–0,36) 0,19 (0,14–0,27) 0,24 (0,13–0,3) 0,389 0,033 0,513

I 0,94 (0,61–1,48) 2 (0,85–4,13) 4,38 (2,3–9,58) <0,001 0,003 0,003

K 439 (189–1209) 311 (140–628) 188 (119–366) 0,026 0,062 0,245

La 0,007 (0,005–0,009) 0,013 (0,01–0,023) 0,011 (0,007–0,028) 0,004 <0,001 0,249

Li 0,025 (0,016–0,034) 0,01 (0,006–0,019) 0,015 (0,012–0,027) 0,005 <0,001 0,024

Mg 154 (107–267) 39 (27–53) 158 (86–220) 0,795 <0,001 <0,001

Mn 0,58 (0,48–0,95) 0,76 (0,54–1,06) 0,63 (0,37–1) 0,807 0,061 0,105

Mo 0,032 (0,028–0,038) 0,029 (0,023–0,036) 0,029 (0,025–0,038) 0,263 0,059 0,703

Na 500 (231–797) 277 (138–631) 273 (159–622) 0,055 0,010 0,741

Ni 0,23 (0,16–0,32) 0,4 (0,3–0,58) 0,28 (0,2–0,52) 0,094 <0,001 0,041

P 144 (133–157) 136 (123–154) 141 (128–154) 0,417 0,0536 0,449

Pb 1,27 (0,93–2,69) 6,89 (3,93–13,17) 1,27 (0,67–2,92) 0,649 <0,001 <0,001

Pt 0,0002 (0,0001–0,0002) 0,0003 (0,0002–0,0006) 0,0003 (0,0002–0,0006) 0,010 <0,001 0,815

Rb 0,288 (0,12–0,699) 0,257 (0,122–0,465) 0,142 (0,081–0,283) 0,015 0,265 0,058

Sb 0,037 (0,019–0,049) 0,094 (0,07–0,161) 0,021 (0,017–0,035) 0,123 <0,001 <0,001

Se 0,242 (0,211–0,286) 0,215 (0,176–0,269) 0,21 (0,171–0,225) 0,001 0,041 0,229

Si 23,11 (13,68–46,34) 14,28 (8,51–27,58) 14,52 (12,02–32,67) 0,066 0,002 0,601

Sn 0,2 (0,15–0,29) 0,28 (0,21–0,44) 0,17 (0,09–0,23) 0,131 <0,001 <0,001

Sr 3,48 (2,52–6,57) 0,79 (0,54–1,13) 3,5 (2,08–4,6) 0,495 <0,001 <0,001

Tl 0,0005 (0,0003–0,001) 0,0013 (0,0009–0,002) 0,0008 (0,0006–0,002) 0,003 <0,001 0,095

V 0,03 (0,019–0,042) 0,018 (0,013–0,024) 0,018 (0,014–0,03) 0,022 <0,001 0,590

W 0,006 (0,004–0,009) 0,006 (0,004–0,009) 0,008 (0,004–0,016) 0,111 0,606 0,050

Zn 154 (129–178) 159 (130–202) 153 (134–212) 0,495 0,410 0,875

Zr 0,09 (0,06–0,21) 0,08 (0,05–0,14) 0,07 (0,05–0,1) 0,284 0,193 0,711

Примечания для табл. 1 и 2: данные представлены в виде Me (q25–q75), где Me – медиана, q25 – нижний квартиль, q75 – 

верхний квартиль; В – Варна, Т – Томино, К – Карабаш.
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Отличительными свойствами детей из Томино явля-
ются максимальные уровни в волосах W, Bi, жизненно 
важных элементов Ca (девочки), I, Cr, Co (все дети), 
минимальные уровни Se (мальчики), Ba (девочки).

Обсуждение результатов

В настоящее время наиболее широко используе-
мым является центильный метод оценки элементного 
состава биосубстратов человека. При этом интервал 
от 25 до 75 центиля, как соответствующий средним 
значениям содержания данного химического элемента 
в популяции, сопоставляется с «нормой». Значения, 

лежащие в интервале до 25 и выше 75 центиля, 
рассматриваются как отклонения, соответствующие 
состоянию «предболезни» и болезни [7].

Сравнение данных анализа волос детей Челя-
бинской области со среднероссийскими значениями 
выявило выраженный дефицит Se. Наибольшие 
значения верхнего квартиля (q75) содержания Se 
в волосах соответствовали 0,286 мг/кг, в то время 
как среднероссийские значения нижнего квартиля 
(q25) составляют 0,65 мг/кг, что говорит о грубом 
дефиците этого жизненно необходимого элемента у 
подавляющего большинства испытуемых. Значения 

Таблица 2

Содержание химических элементов в волосах мальчиков, проживающих на территории населенных пунктов Карабаш, 

Томино и Варна, мг/кг

Элемент
Варна

n = 35

Карабаш

n = 45

Томино

n = 27

Значимость отличий (p)

В/Т В/К Т/К

Ag 0,06 (0,04–0,2) 0,07 (0,03–0,21) 0,05 (0,03–0,14) 0,303 0,980 0,314

Al 5,48 (4,1–7,87) 6,02 (4,1–8,04) 5,82 (4,31–9,29) 0,555 0,980 0,518

As 0,048 (0,032–0,076) 2,058 (1,078–3,684) 0,069 (0,053–0,093) 0,008 <0,001 <0,001

Au 0,024 (0,015–0,042) 0,019 (0,011–0,047) 0,015 (0,012–0,028) 0,023 0,344 0,392

B 1,33 (0,77–2) 0,59 (0,22–0,68) 0,74 (0,54–1,17) 0,001 <0,001 0,006

Ba 0,37 (0,26–0,55) 0,42 (0,3–0,63) 0,34 (0,24–0,44) 0,166 0,482 0,046

Be 0,0006 (0,0001–0,0008) 0,0009 (0,0006–0,0011) 0,0008 (0,0005–0,0013) 0,007 <0,001 0,666

Bi 0,022 (0,015–0,034) 0,029 (0,019–0,042) 0,033 (0,024–0,045) 0,014 0,061 0,511

Ca 360 (279–524) 158 (124–228) 344 (285–419) 0,848 <0,001 <0,001

Cd 0,044 (0,019–0,082) 0,082 (0,037–0,194) 0,038 (0,03–0,061) 0,728 0,002 0,001

Co 0,011 (0,008–0,017) 0,012 (0,009–0,018) 0,017 (0,011–0,024) 0,013 0,631 0,025

Cr 0,116 (0,078–0,163) 0,137 (0,102–0,212) 0,278 (0,191–0,41) <0,001 0,209 <0,001

Cu 7,24 (6,48–7,96) 9,95 (8,32–12,9) 7,94 (7,26–9,39) 0,018 <0,001 <0,001

Fe 11,5 (9,43–21,4) 13,4 (10,2–16,3) 15,5 (9,92–21,4) 0,374 0,812 0,266

Ga 0,005 (0,0033–0,0065) 0,0084 (0,0062–0,0108) 0,0084 (0,0058–0,0122) <0,001 <0,001 0,986

Ge 0,002 (0,002–0,007) 0,002 (0,002–0,006) 0,002 (0,002–0,002) 0,012 0,528 0,053

Hg 0,23 (0,1–0,33) 0,15 (0,09–0,29) 0,18 (0,11–0,25) 0,209 0,112 0,392

I 0,65 (0,4–1,04) 1,41 (0,57–3,59) 3,32 (1,7–6,9) <0,001 0,006 0,010

K 346 (95–730) 218 (104–485) 340 (107–643) 0,665 0,182 0,439

La 0,006 (0,004–0,014) 0,011 (0,008–0,025) 0,041 (0,011–0,15) <0,001 <0,001 0,005

Li 0,03 (0,017–0,042) 0,009 (0,004–0,013) 0,02 (0,01–0,031) 0,015 <0,001 <0,001

Mg 50 (37–99) 20 (17–32) 41 (32–50) 0,029 <0,001 <0,001

Mn 0,44 (0,27–0,74) 0,42 (0,26–0,67) 0,52 (0,36–0,71) 0,728 0,538 0,303

Mo 0,032 (0,027–0,036) 0,029 (0,025–0,04) 0,032 (0,029–0,036) 0,803 0,446 0,405

Na 463 (192–944) 219 (63–467) 474 (158–962) 0,971 0,003 0,010

Ni 0,16 (0,09–0,2) 0,23 (0,19–0,33) 0,16 (0,13–0,24) 0,482 <0,001 <0,001

P 169 (147–186) 144 (131–165) 173 (158–188) 0,430 <0,001 <0,001

Pb 1 (0,39–2,13) 4,34 (2,47–10,35) 1,4 (0,46–2,17) 0,439 <0,001 <0,001

Pt 0 (0–0,0001) 0,0001 (0,0001–0,0003) 0,0002 (0,0001–0,0002) <0,001 <0,001 0,470

Rb 0,277 (0,059–0,547) 0,15 (0,079–0,35) 0,234 (0,082–0,5) 0,825 0,231 0,549

Sb 0,025 (0,019–0,038) 0,084 (0,051–0,146) 0,031 (0,022–0,052) 0,092 <0,001 <0,001

Se 0,208 (0,158–0,248) 0,189 (0,146–0,221) 0,156 (0,145–0,178) 0,001 0,279 0,031

Si 29,1 (16,4–42,3) 14,9 (7,7–19,8) 26,9 (20,8–52,9) 0,892 <0,001 <0,001

Sn 0,1 (0,06–0,17) 0,17 (0,1–0,24) 0,08 (0,04–0,1) 0,015 0,005 <0,001

Sr 1,34 (0,83–2,43) 0,29 (0,2–0,45) 0,8 (0,67–1,03) 0,001 <0,001 <0,001

Tl 0,0004 (0,0003–0,001) 0,0014 (0,0008–0,003) 0,0006 (0,0005–0,001) 0,012 <0,001 0,001

V 0,018 (0,013–0,029) 0,014 (0,009–0,022) 0,019 (0,012–0,029) 0,825 0,063 0,182

W 0,004 (0,003–0,006) 0,003 (0,002–0,006) 0,006 (0,004–0,009) 0,029 0,234 0,003

Zn 161 (123–197) 155 (134–178) 161 (142–202) 0,644 0,965 0,432

Zr 0,11 (0,06–0,19) 0,07 (0,03–0,12) 0,08 (0,05–0,13) 0,047 0,021 0,541
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региональной интерквартильной широты (q25–
q75) уровня Se в соседней, также относящейся к 
южно-уральскому региону, Оренбургской области 
составляют 0,20–0,42 мг/кг и свидетельствуют о 
гипоселенозе. Однако полученные нами результаты 
говорят о том, что у обследованных детей дефицит 
Se более выражен. По данным исследований F. Yu 
с соавторами [24], уровень Se в волосах в диапазо-
не от 1,08 до 3,50 мг/кг является одним из восьми 
факторов риска болезни Кашина – Бека.

Практически для всех групп обследованных детей был 
характерен дефицит Co и Cr. Кобальт – необходимая 
составляющая витамина В

12
, он играет важную роль в 

формировании аминокислот и белков миелиновых обо-
лочек, создании нейромедиаторов, соли Co стимулируют 
синтез эритропоэтина [14, 21–23]. Хром участвует в 
регуляции синтеза жиров, обмене углеводов, способ-
ствует выведению из организма токсинов, солей тяжёлых 
металлов [8, 20]. Дефицит этих важнейших элементов 
может быть причиной снижения адаптационных воз-
можностей организма и возникновения заболеваний. 

Как показали результаты эксперимента, дети, про-
живающие в Карабаше, наряду с характерным для всех 
обследований дефицитом эссенциальных элементов 
испытывают повышенную нагрузку комплексом ток-
сичных, потенциально токсичных металлов и As по 
сравнению со сверстниками из других населенных пун-
ктов. При этом мальчики в большей степени страдают 
от избытков As, Cd, Tl, а девочки – от избытка Pb. 
Содержание в волосах испытуемых из Карабаша As и 
Pb выше по сравнению не только с показателями детей 
из других населенных пунктов, но и с рекомендуемыми 
среднероссийскими значениями. Мышьяк – известное 
канцерогенное вещество, имеющее определенные 
различия в метаболизме у детей и взрослых [19, 23]. 
Исследования последних лет выявили, что основным 
механизмом токсического действия As и возникнове-
ния мышьяк-индуцированных заболеваний является 
повреждение митохондрий, приводящее к подавлению 
ферментов, участвующих в метаболизме энергии [15, 
16]. Известно, что As увеличивает выведение Se [6], 
и этим можно было бы объяснить дефицит Se у детей 
Карабаша. Однако в нашем исследовании у детей из 
Варны и Томино гипоселеноз не сочетался с избытком 
As. Поэтому наиболее вероятной причиной выявленно-
го дефицита Se являются геохимические особенности 
территории проживания.

У испытуемых из Карабаша было отмечено из-
быточное содержание Pb по сравнению со средне-
российским интерквартильным интервалом (q25–
q75  =  0,76–2,73 мг/кг). Учитывая, что токсическое 
действие Pb связано с ингибированием активности 
ряда ферментов, усилением выработки активных форм 
кислорода и истощением антиоксидантных молекул 
[18], особенно неблагоприятным является сочетание 
его избыточного содержания с дефицитом Se.

Дети из Карабаша отличаются также очень низким 
содержанием в волосах основных остеотропных хими-
ческих элементов – Ca, Mg, P, B, Sr, которые, как 
известно, являются антагонистами тяжелых металлов, 
накапливающихся в костной ткани, таких как Pb, Cd, 

а P – антагонист As [6, 17]. Большее накопление Cu 
и Ni в волосах согласуется с экологической обстанов-
кой в населенном пункте, обусловленной выбросами 
Карабашского медеплавильного комбината.

Таким образом, элементный состав волос испыту-
емых из Карабаша имеет много выраженных отличий 
от показателей детей, проживающих в Варне и То-
мино. В целом эти отличия заключаются в сочетании 
выраженного токсического полигиперэлементоза на 
фоне дефицита макро- и микроэлементов, играющих 
важнейшую роль в организме человека и, в частности, 
объединенных способностью положительно влиять на 
систему антиоксидантной защиты и морфофункцио-
нальные параметры костной ткани.

Следовательно, несмотря на близость расположе-
ния друг к другу, все изучаемые населенные пункты 
Челябинской области существенно различаются по 
показателям элементного состава волос детей, про-
живающих на данных территориях, что, вероятнее 
всего, связано с высокой антропотехногенной на-
грузкой в результате производственной деятельности 
Карабашского медеплавильного комбината.

Работа выполнена при поддержке проекта № 544 в 

рамках госзадания вузу 2014/258 Минобрнауки России.
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Болезни системы кровообращения – это одна 

из наиболее распространённых патологий в мире, 

ведущая причина смертности населения, в том чис-

ле и трудоспособного [1, 3, 8]. В структуре общей 

заболеваемости взрослого населения Мурманской 

области в 2014 году отмечен рост данной патологии 

на 17,9 % [5].

Болезни системы кровообращения занимают одно 

из ведущих мест в структуре заболеваемости работаю-

щего населения, что характерно и для рабочих горно-

рудных отраслей экономики, труд которых является 

тяжёлым и сопровождается сложным комплексом 

вредных производственных факторов [4].

По данным статистики за 2013 год, в Мур-

манской области количество зарегистрированных 

болезней системы кровообращения составило 20,6 

на 100  000 населения, что в 1,32 раза выше, чем 

в Курской области, где расположено крупное пред-
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РИСК РАЗВИТИЯ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ У РАБОТНИКОВ 
ОТКРЫТОГО РУДНИКА СЕВЕРО-ЗАПАДНОЙ ФОСФОРНОЙ КОМПАНИИ 
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Известно, что в районах Арктики у человека происходит напряжение многих систем организма под воздействием неблаго-

приятных факторов среды. Прежде всего изменяется работа кардиореспираторной системы под воздействием холода, что, 

в свою очередь, приводит к изменениям теплообмена, теплорегуляции, водного обмена. В статье представлены результаты 

оценки риска развития болезней системы кровообращения у рабочих основных и вспомогательных профессий открытого 

рудника и обогатительного комплекса Северо-Западной фосфорной компании (СЗФК) на основании анализа данных периоди-

ческого медицинского осмотра (ПМО) в 2013–2015 годах. Также изучена фактическая распространённость болезней системы 

кровообращения у рабочих открытого рудника по добыче полезных ископаемых по результатам ПМО. Установлено, что низкий 

уровень профессионального риска не позволяет связать возникновение заболеваний системы кровообращения с местом работы 

и профессией. Более высокие показатели распространённости заболеваний системы кровообращения в исследуемой группе, 

вероятнее всего, связаны с приёмом на работу в СЗФК в основном жителей из других регионов Российской Федерации, а 

также могут быть объяснены возрастными особенностями, социально-экономическими и климатогеографическими условиями 

трудовой деятельности и проживания. Для более полного анализа необходим тщательный сбор профессионального анамнеза 

при прохождении работниками ПМО.

Ключевые слова: Арктика, профессиональные заболевания, профессиональный риск, болезни системы кровообращения, условия 

труда, тяжесть и напряжённость трудового процесса

RISK OF CIRCULATORY DISEASES DEVELOPMENT AMONG THE OPEN-PIT MINE 
WORKERS IN THE NORTH-WESTERN PHOSPHOROUS COMPANY IN THE ARCTIC
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It is known that a person suffers from tension in many organism systems under the influence adverse factors in the Arctic region. First 

of all, the work of cardiorespiratory system changes under the influence of cold followed by changes in thermoexchange, thermoregulation 

and water exchange. The article presents the results of risk estimation of circulatory diseases development among workers engaged 

in basic and auxiliary professions in an open-pit mine and processing complex in the North-Western Phosphorous Company (NWPC).

The results are based on data analysis of periodic medical examination (PME) in the period 2013-2015. Real prevalence in circulatory 

diseases has been also studied among the workers engaged in mining industry in an open-pit mine according PME results. It has 

been stated that the low level of occupational risk does not allow to bind the origin of circulatory diseases with the workplace and 

profession. The higher indexes of circulatory diseases prevalence in the investigated group are more likely to be related with recruiting 

to NWPC the inhabitants mainly from the other regions of the Russian Federation. These indexes can also be explained by the age-

related features, socio-economic and climate and geographical conditions of labour activity and residence. The detailed collection of 

professional anamnesis is necessary for more profound analysis of PME.
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приятие по добыче полезных ископаемых. Болезни, 

характеризующиеся повышенным кровяным давлени-

ем, в Мурманской области также зарегистрированы 

в 1,41 раза чаще [3].

Открытый способ разработки месторождений явля-

ется более благоприятным по сравнению с подземным 

как в экономическом и технологическом плане, так 

и с гигиенических позиций. Тем не менее условия 

труда горнорабочих сопряжены с воздействием шума, 

вибрации, пыли, вредных веществ, неблагоприятного 

микроклимата, которые в той или иной степени ока-

зывают негативное влияние на состояние здоровья 

работающих практически при всех технологических 

операциях открытых горных разработок.

Обилие промышленных предприятий в Мур-

манской области обусловливает широкое распро-

странение профзаболеваний среди работников, 

область по ним занимает четвёртое место в России. 

Показатель профессиональной заболеваемости на 

10 000 работников в 2014 году составил 10,62 при 

среднероссийском – 1,79. Исследования, прове-

дённые в Мурманской области, выявили, что риску 

получить профессиональное заболевание наиболее 

подвержены мужчины, занятые на производстве по 

добыче полезных ископаемых [9]. 

Для сравнения можно привести данные по Лебе-

динскому горно-обогатительному комбинату, который 

является крупным промышленным объектом региона 

Курской магнитной аномалии, ведущим разработку 

залежей железной руды открытым способом. Про-

фессиональная заболеваемость на этом предприятии 

за последние 10 лет характеризуется существенно 

более низкими показателями (2,7–4,8 на 10 000 ра-

ботников) по сравнению с добывающей отраслью про-

мышленности (24,1–33,1 на 10 000 работников) [6].

Исследования по оценке состояния кардиореспи-

раторной системы у рабочих открытых рудников, 

расположенных в различных климатогеографических 

районах страны, показали, что физиологическая 

«стоимость» трудовой деятельности наибольших 

значений достигает на Крайнем Севере. Одинаковый 

по энерготратам труд у работающих на Севере сопро-

вождается гораздо более значительным увеличением 

объёма кровообращения и частоты дыхания, что, 

по-видимому, является следствием климатически 

обусловленного напряжения кардиореспираторной 

системы у этих лиц [2, 10, 12].

Неоднозначно освещены вопросы, касающиеся 

уровня артериального давления и его сезонных ко-

лебаний у мигрантов Крайнего Севера. Большинство 

исследователей придерживаются мнения о гипертен-

зивном влиянии холодного климата [8, 13].

Цель исследования – определить уровень про-

фессионального риска развития болезней системы 

кровообращения у рабочих основных и вспомогатель-

ных профессий Северо-Западной фосфорной компа-

нии (СЗФК) по данным углублённых периодических 

медицинских осмотров (ПМО).

Методы

Исследование проведено у работников на предпри-

ятиях по добыче, переработке и обогащению полезных 

ископаемых на Кольском полуострове:

1. Недавно созданной СЗФК концерна «ФосАгро», 

ведущей добычу апатито-нефелиновых руд открытым 

способом, – исследуемая группа;

2. Кировском руднике старейшего учреждения ОАО 

«Апатит», ведущем добычу апатито-нефелиновых руд 

с 1930-х годов прошлого века подземным способом, 

– группа сравнения.

Состояние здоровья работников оценивалось по 

результатам углублённых ПМО, проводимых специ-

алистами НИЛ ФБУН «Северо-Западный научный 

центр гигиены и общественного здоровья». Все 

работники были разделены на 4 группы: 

  рабочие основных профессий;

  работники вспомогательных профессий и ре-

монтники;

  женщины-работники;

  инженерно-технические работники – ИТР (ми-

нимальное воздействие производственных факторов).

Общее количество работников, проходивших 

ПМО, представлено в табл. 1. Вероятность развития 

патологии сердечно-сосудистой системы в различных 

профессиональных и возрастных группах рассчита-

на с помощью определения относительного риска 

(ОР) в соответствии с Руководством [11]. Оценка 

статистической значимости проведена с учётом по-

граничных значений 95 % доверительного интервала. 

Для расчёта показателей использовалось приложение 

«Statcalc» программы Epi-Info 6 версии.

Таблица 1

Численность анализируемых групп и количество случаев 

заболеваний системы кровообращения, абс.

Группы профессий

СЗФК Кировский рудник

Осмотре-

но

Забо-

левания 

системы 

кровообра-

щения

Осмотре-

но

Забо-

левания 

системы 

кровообра-

щения

Основные 1563 274 972 164

Вспомогательные 712 139 127 17

Женщины 313 76 112 20

Инженерно-техни-

ческие работники
489 70 159 30

Итого 3077 559 1370 231

Результаты

По данным ПМО нами было выявлено, что распро-

странённость заболеваний системы кровообращения 

у рабочих исследуемой группы составляет 181,67 на 

1 000 осмотренных, что незначительно выше, чем в 

группе сравнения (табл. 2).

В структуре заболеваний первое место занимает 

артериальная гипертония, которая выявлялась в 

1,2 раза реже, чем в группе сравнения, что может 

быть связано с отсутствием на рабочем месте по-

Экология труда
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стоянного стрессового психологического фактора 

подземных условий труда. На втором месте стоит 

варикозная болезнь, обнаруживаемая в 1,3 раза 

чаще, чем в группе сравнения. Третье место занимает 

патология, связанная с нарушением сердечного ритма, 

нарушением проводимости, экстрасистолией – в 1,86 

раз чаще, чем в группе сравнения. На четвёртом месте 

– ишемическая болезнь сердца (ИБС), показатель 

которой несколько ниже (в 1,08 раза) и находится 

практически на одном уровне с группой сравнения.

Следует отметить, что по результатам ПМО в ис-

следуемой группе в 2,52 раза чаще отмечена такая 

патология, как врождённый порок сердца.

Нами была предпринята попытка возникновения 

заболеваний системы кровообращения в зависимости 

от профессии. Результаты представлены в табл. 3.

Таблица 3

Распространённость заболеваний системы кровообращения 

у рабочих разных профессиональных групп по результатам 

периодических медицинских осмотров (на 1 000 осмотренных)

Профессиональная 

группа
СЗФК

Кировский 

рудник
ОР

Основные профессии 89,05 100,73
1,04 

(0,84–1,29)

Вспомогательные про-

фессии и ремонтники
45,17 8,03

1,46 

(0,83–2,59)

Женщины-работники 24,7 23,36
1,36 

(0,77–2,42)

Инженерно-технические 

работники
22,75 18,25

0,76 

(0,47–1,24)

Все профессии 181,67 168,61
1,08 

(0,91–1,28)

Распространённость заболеваний системы крово-

обращения среди рабочих основных профессий иссле-

дуемой группы в 1,13 раза ниже показателя в группе 

сравнения. В исследуемой группе вспомогательных 

профессий и ремонтных рабочих распространённость 

болезней системы кровообращения в 5,62 раза выше, 

чем в группе сравнения. Можно предположить, что 

при достижении льготного (45 лет) или «северного» 

(55 лет) пенсионного возраста работники основных 

профессий могут переходить на более лёгкую ра-

боту. При этом при прохождении очередного ПМО 

учитывается не только самооценка здоровья, но и 

рекомендации специалистов НИЛ «Северо-Западного 

научного центра гигиены и общественного здоровья».

Среди женщин-работниц различий не выявлено. 

Среди ИТР исследуемой группы заболевания реги-

стрируются в 1,25 раза чаще, чем в группе сравнения.

Как видно из представленных в табл. 3 данных, 

относительный риск варьирует от 0,76 до 1,46 в за-

висимости от профессии. Низкий уровень професси-

онального риска не позволяет связать возникновение 

заболеваний системы кровообращения с профессией.

Из данных табл. 4 видно, что наблюдается «ти-

пичное» увеличение числа выявленных заболеваний 

с возрастом, которое достигает своего максимума к 

моменту завершения трудовой деятельности и вы-

ходу на заслуженный отдых (50–55 лет для жителей 

Крайнего Севера). 

Таблица 4

Распределение рабочих с заболеваниями системы 

кровообращения по возрасту (на 1 000 осмотренных)

< 30
30–

34

35–

39

40–

44

45–

49

50–

54

55–

59

60 и 

>

СЗФК 15,92 11,37 14,62 25,02 28,6 44,85 32,82 8,45

Кировский 

рудник
10,22 12,41 12,41 17,52 19,71 41,61 22,63 15,33

Обсуждение результатов

В исследуемой группе у рабочих до 30 лет болезни 

системы кровообращения регистрируются в 1,55 раза 

чаще. В возрастных группах 35–39, 40–44, 45–49, 

50–54, 55–59 лет заболевания встречаются в 1,07–

1,45 раза чаще, чем в группе сравнения. Это может 

быть частично объяснено переходом работников из 

ОАО «Апатит» в связи с сокращениями и увольне-

ниями в результате оптимизации производства.

Однако в группе 60 лет и старше заболевания 

системы кровообращения зарегистрированы в 

1,81 раза реже, чем в группе сравнения. Вероятно, 

это связано с тем, что на исследуемое предприятие 

не принимаются на работу сотрудники старших воз-

растных групп, а на Кировском руднике пока ещё 

остаётся достаточно большая группа стажированных 

и возрастных работников.

При оценке профессионального риска только в 

исследуемой группе работников до 30 лет относи-

тельный риск составил 1,52 (0,83–2,38). В остальных 

возрастных группах профессиональный риск оказался 

менее 1,18 и трактовался как низкий.

Провести оценку риска развития заболеваний в за-

висимости от стажа работы на предприятии оказалось 

затруднительно. В исследуемой группе стаж работы 

составляет от нескольких месяцев до 3–4 лет. Мак-

симальный стаж работы отмечен у двух работников 

из группы ИТР и составил 6 лет. При прохождении 

ПМО работники указывают стаж работы только на 

исследуемом предприятии, не упоминая о предыду-

Таблица 2

Распространённость заболеваний системы кровообращения 

у рабочих исследуемой группы и группы сравнения 

по результатам периодических медицинских осмотров 

(на 1 000 осмотренных)

Нозологические формы СЗФК
Кировский 

рудник

Артериальная гипертония 84,5 97,81

Варикозная болезнь 68,9 53,28

Ишемическая болезнь сердца 5,52 5,11

Врождённый порок сердца 5,52 2,19

Ревматизм, другие пороки сердца 1,3 1,46

Нарушения ритма, проводимости, 

экстрасистолия
6,82 3,65

Вегетососудистая дистония 0,97 1,46

Прочие заболевания 8,12 3,65

Всего 181,67 168,61
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щих местах работы и профессиях, что не позволяет 

провести полный анализ.

Рассчитанные уровни относительного риска не 

позволяют говорить о профессиональной обусловлен-

ности развития патологии системы кровообращения. 

Вероятнее всего, более высокие показатели рас-

пространённости заболеваний могут быть связаны с 

приёмом на работу в СЗФК в основном жителей из 

других регионов Российской Федерации.

Таким образом, в результате оценки величин от-

носительного риска ни в одном случае не получен 

уровень, который свидетельствовал бы о высоком 

риске и практически полной профессиональной об-

условленности анализируемых нозологических групп 

заболеваний системы кровообращения. Это ещё раз 

подтверждает мнение большинства авторов относи-

тельно того, что патология системы кровообращения 

имеет мультифакторную этиологию и, помимо факторов 

производственной среды и трудового процесса, на её 

развитие могут оказывать влияние иные экзогенные 

и эндогенные факторы, в том числе и природно-кли-

матические факторы Крайнего Севера [1, 7, 8, 14]. 

Вероятнее всего, более высокие показатели распро-

странённости заболеваний системы кровообращения в 

исследуемой группе (в том числе и врождённые пороки 

сердца) могут быть связаны с приёмом на работу в 

СЗФК в основном жителей из других регионов России. 

Для дальнейшего более полного анализа необходим 

тщательный сбор профессионального анамнеза при 

прохождении работниками ПМО.
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Загрязнение организма человека токсичными ме-

таллами неуклонно возрастает, оставаясь серьёзной 

проблемой для общественного здоровья [1]. Плод 

чрезвычайно чувствителен к воздействию тератоге-

нов даже при низких уровнях воздействия, которые 

являются безопасными для материнского организма 

[21]. Воздействие тяжелых металлов на эмбрион/

плод зависит от их кумулирующих свойств, периода 

полувыведения из организма, способности проникать 

через плаценту и оказывать эмбриофетотоксическое 

действие. Ртуть, кадмий, свинец и мышьяк способны 

кумулироваться в организме человека, проникают 

через плацентарный барьер (в наименьшей степени 

– кадмий) и характеризуются длительным периодом 

полувыведения (за исключением мышьяка). Хрони-

ческое воздействие даже в низких дозах может при-

водить к отклонениям в развитии плода, особенно 

выраженные со стороны центральной нервной систе-

мы. Внутриутробное воздействие тяжелых металлов 

хорошо изучено, однако данных, подтверждающих их 

УДК [618.3+613.952](470.311)

ЭКСПОЗИЦИЯ ТОКСИЧНЫМИ МЕТАЛЛАМИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
И ВЕСОРОСТОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ НОВОРОЖДЁННЫХ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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Проведено биомониторинговое обследование 120 женщин-рожениц в шести родильных домах Московской области по стан-

дартной методологии Всемирной организации здравоохранения. Пренатальная экспозиция свинцом, кадмием, ртутью и мышьяком 

характеризовалась низким уровнем воздействия: геометрическое среднее значение для ртути в материнских волосах составило 

0,21 мкг/г, для ртути в пуповинной крови – 0,89 мкг/л, для ртути в материнской моче – 0,27 мкг/л, что примерно соответствует 

уровням в европейских странах с относительно невысоким потреблением рыбы. Среднее геометрическое содержание свинца в 

пуповинной крови было равно 7,96 мкг/л, а кадмия и общего мышьяка в моче – 0,20 и 21,9 мкг/л соответственно. Из числа из-

ученных токсичных металлов установлены прямые статистически значимые связи между уровнем свинца в пуповинной крови и 

длиной и массой тела новорождённых и обратные – между уровнем свинца в пуповинной крови и индексом цефализации ново-

рождённых. На весоростовые характеристики новорождённых также значимо влияли срок гестации, прибавка массы тела матери 

за период беременности, пол новорожденного. Индекс цефализации, наряду с массой и длиной тела новорождённых, является 

информативным показателем, который может использоваться для анализа взаимосвязей между пренатальным воздействием тяжёлых 

металлов и развитием новорождённого. 
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EXPOSURE TO TOXIC METALS DURING PREGNANCY AND OVERALL WEIGHT-GROWTH 
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A human biomonitoring survey of 120 women in birth from six maternity hospitals of Moscow region was carried out on a standard 

methodology of the World Health Organization. Prenatal exposure to lead, cadmium, mercury and arsenic was characterized by low 

levels: the geometric mean for mercury in maternal hair was 0.21 μg/g; for mercury in umbilical cord blood - 0.89 μg/l; for mercury 

in maternal urine - 0.27 μg/l, which correspond approximately to the levels in European countries with a relatively low consumption 

of fish. The average content of lead in cord blood was equal to 7.96 μg/L, and the total arsenic and cadmium in concentrations in the 

urine - 0.20 μg/L and 21.9 μg/L respectively. Of all toxic metals were established direct and significant associations between lead in 

cord blood and newborn’s weight and height, and negative - between lead in cord blood and cephalization index. Weight and growth 

characteristics of newborns were also significantly influenced by gestational age, body weight gain of the mother during pregnancy, 

by newborn’s gender. Cephalization index, along with weight and height characteristics of newborns, is an informative indicator that 

can be used to analyze the relationship between prenatal exposure to heavy metals and neonatal development.
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воздействие на плод при низких уровнях экспозиции, 
недостаточно и они противоречивы [10].

Целью настоящего исследования было изучение 
связи между воздействием тяжёлых металлов (сви-
нец, ртуть, кадмий и мышьяк) в последнем триместре 
беременности и весоростовыми характеристиками 
новорождённых.

Методы

Одномоментное эпидемиологическое исследование 
проводилось в 2013 году в Московской области (без 
Москвы) на базе учреждений родовспоможения, для 
этого была сформирована случайная представительная 
выборка из учреждений с применением процедуры 
взвешивания пропорционально числу родов в год по 
каждому роддому. В случайную выборку из 52 учреж-
дений родовспоможения попали 10 роддомов первого 
и второго уровней. Набор участниц также проводился 
в двух роддомах, выбранных неслучайно – в Балашихе 
на базе Перинатального центра и в Подольске. Роддом 
второго уровня в Подольске был выбран на основании 
имеющихся данных о промышленных выбросах свинца 
и проведённого в 2003 году исследования с определени-
ем свинца и мышьяка в крови и волосах дошкольников 
[2, 3]. Обследование в Подольске включало отбор 
женщин-рожениц, постоянно проживающих в районах 
города с наиболее высокими уровнями загрязнения 
почвы свинцом и мышьяком.

В каждом роддоме отбирались 20 женщин-ро-
жениц, проживающих в районе обслуживания, 
куда входили и городские, и сельские жители. 
Участвовать предлагалось подряд всем женщинам, 
соответствующим критериям набора, до тех пор, 
пока не набиралось требуемое количество участниц. 
Критериями для включения в обследование являлись: 
нахождение в роддоме не более 14 дней до и/или 
после родов со сроками гестации 37 недель и бо-
лее, наличие одноплодной беременности, рождение 
живого ребёнка, возраст матери не менее 18 лет 
и постоянное проживание в районе обслуживания 
роддома не менее трех лет. Всего за период с августа 
по декабрь 2013 года было обследовано 120 женщин 
из четырёх роддомов из случайной выборки (Долго-
прудный, Серпухов, Видное и Люберцы) и двух из 
неслучайной выборки – Балашихи и Подольска. 

Настоящая статья включает результаты анализа 
данных из шести роддомов. Все женщины подписали 
добровольное информированное согласие на участие 

в обследовании, одобренное этическим комитетом 
Первого Московского государственного медицин-
ского университета (МГМУ) им. И. М. Сеченова и 
Перинатального центра в Балашихе. 

Программа обследования включала анкетирование 

женщин-рожениц, куда вошли группы вопросов по 
социально-экономическому статусу семей, вредным 
профессиональным/производственным воздействиям, 

характеристике окружающей природной среды по ме-
сту жительства, характеристике предметов личной ги-
гиены и образа жизни, потребления пищевых продук-

тов и напитков в течение беременности, информации 

по питанию и контактам с химическими веществами. 

На каждую женщину, включённую в обследование, 

заполнялись сведения из медицинской документации, 

касающиеся ее акушерско-гинекологического анам-

неза, течения беременности и родов, рассчитывался 

индекс Кетле (ИК) до наступления беременности (вес/

рост2), прибавка массы тела за время беременности, 

наличие осложнений беременности и заболеваний по 

международной классификации болезней (МКБ-10). 

Собирались сведения о новорождённом, которые 

включали длину и массу тела, окружность головки 

новорожденного. Также рассчитывался пондеральный 

индекс (ПИ, г/см3), равный массе тела новорождён-

ного, делённой на длину тела новорождённого в кубе. 

Данный индекс характеризует показатель толщины 

новорождённого. Индекс цефализации (ИЦ, см/г) 

соответствовал окружности головки новорождённого, 

деленной на массу его тела, и является показате-

лем развития мозга новорождённого. Оба индекса 

коррелируют, по данным литературы [4, 7, 9, 12, 

16], с задержкой внутриутробного развития плода, с 

задержками нервно-психического развития у детей. 

Характеристика обследованных женщин-рожениц и 

новорождённых представлена в табл. 1. Сбор данных 

и отбор образцов осуществлялись сотрудниками род-

домов, которые прошли предварительное обучение 

методике обследования.

Аналитические исследования проводились в аккре-

дитованной лаборатории Геологического института 

РАН. Собираемый биоматериал включал образцы 

волос (содержание ртути) и мочи (содержание ртути, 

кадмия, мышьяка) рожениц/родильниц и пуповинной 

крови (содержание ртути и свинца). Процедура отбора 

всех биопроб проводилась по стандартизированной 

методике ВОЗ обученным персоналом роддомов с 

использованием одноразовых инструментов и специ-

ализированных вакутейнеров.

Прядь волос отбиралась с затылочной части головы 

на расстоянии не более 1–2 мм от кожи. Для анализа 

использовали часть волос длиной 3 см, максимально 

приближенных к корню волоса. Образец пуповинной 

крови отбирали с помощью одноразового шприца 

объёмом 20 мл (BD Discardit II, BD, Spain). Затем 

отобранную кровь размещали в двух вакутейнерах 

объемом по 10 мл, содержащих гепарин в качестве 

антикоагулянта (BD Vacutainer, BD, UK), тщательно 

перемешивали, замораживали и хранили до анализа 

при –20 0С. Мочу отбирали в полипропиленовые 

контейнеры объемом 125 мл, закрывали контейнеры 

крышкой и перемешивали. Мочу из контейнера затем 

разливали в три пробирки: одна 50 мл для анализа 

мышьяка, кадмия и свинца и две пробирки по 12 мл 

каждая, в которые в качестве консерванта ранее было 

добавлено по 0,1 мл 20 % сульфаминовой кислоты 

(Fluka Analytical, Тайвань) для определения ртути. Все 

сосуды замораживали и хранили до анализа при –20 °С.

Доставку замороженных образцов крови и мочи в 

аналитическую лабораторию осуществляли в специ-

альной сумке-холодильнике.
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Измерение концентрации ртути проводили методом 

атомной абсорбции с холодным паром с использова-

нием анализатора ртути «Юлия-5К» (НПО «Метро-

логия», Россия). Для этого образцы крови, мочи и 

волос минерализовали смесью азотной (осч, ГОСТ 

11125-84) и хлорной кислот (хч, ТУ 6-09-2878-84) 

при нагревании в колбах с обратным холодильником. 

Измеряли поглощение излучения при длине волны 

253,7 нм после восстановления ртути хлористым 

оловом (SnCl
2
*2H

2
O, чда, ГОСТ 36-78). Калибровку 

прибора проводили с помощью серии градуировочных 

растворов ртути, приготовленных с использованием 

МСО 0304:2002 («Экрос», Россия).

Концентрацию мышьяка, кадмия и свинца из-

меряли методом масс-спектрометрии с индуктивно 

связанной плазмой (ИСП МС) с использованием 

масс-спектрометра Element2 (Thermo Fisher Scientific 

(Bremen) GmbH, Германия). Разложение образцов осу-

ществляли при 170 °С и давлении 25 атм. в микровол-

новой печи (MARS5, CEM, США) с использованием 

азотной кислоты (68 % Ultrapur, Merck) и перекиси 

водорода (осч 8-4, ТУ 6-02-570-75). Градуировку 

приборов проводили с помощью серии растворов, 

приготовленных с использованием стандартного рас-

твора ICP-MS-68A (High-Purity Standards Inc., США).

Нижние пределы обнаружения метода для ртути 

в пуповинной крови и моче составили 0,25 мкг/л и 

12,5 нг/г для ртути в волосах; для свинца в пуповин-

ной крови – 1 мкг/л; для кадмия в моче – 0,05 мкг/л; 

для мышьяка в моче – 1,5 мкг/л.

Внутренний контроль качества результатов анализа 

проводили с помощью анализа «холостых» проб, 

международных стандартных и контрольных био-

логических материалов человека, аттестованных на 

содержание ртути, мышьяка, кадмия и свинца. Об-

разцы подшифровывались в ходе рутинного анализа 

к исследуемым пробам крови, мочи и волос. Анали-

тическая лаборатория участвовала в международных 

межлабораторных системах тестирования качества 

анализа биологических проб.

Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с использованием программы SPSS. 

Количественные показатели представлены средними 

значениями (X) и их стандартными отклонениями 

(SD), минимальными и максимальными значениями, а 

также процентилями распределения (P50, P90, P95). 

Так как распределения всех биомаркеров воздействия 

отличались от нормального, то для анализа исполь-

зовались геометрические средние значения, а также 

десятичные логарифмы значений анализируемых 

металлов. Качественные переменные представлены 

в виде частотных характеристик. Для определения 

факторов, влияющих на уровни пренатальной экс-

позиции, был проведен регрессионный анализ. 

Результаты регрессионного анализа представлены 

в виде β-коэффициентов с 95 % доверительными 

интервалами (ДИ), для которых рассчитывалась 

статистическая значимость (Р). 

Результаты

В табл. 1 представлена характеристика женщин-

рожениц и их младенцев. В исследовании приняли 

участие молодые женщины, постоянно проживающие 

в Московской области, со сроком гестации от 37 до 

41 недели. До начала беременности женщины имели 

как нормальную, так и избыточную массу тела, при 

этом прибавка массы тела за период беременности 

варьировала в широком диапазоне значений: от 4 

Таблица 1

Характеристика женщин-рожениц и новорождённых в Московской области

Показатель
Число на-

блюдений

Средняя или 

абс. число

Стандарт. от-

клон. или %
Минимум Максимум

Возраст женщины на момент родов, годы 120 29,2 4,9 20 40

Срок гестации на момент родов, недели 121 39,3 0,9 37 41

Длина тела женщины, см 120 165,5 6,0 150 180

Масса тела женщины до беременности, кг 120 64,7 11,5 46,5 102,0

Индекс Кетле до беременности 119 23,6 4,0 17,4 37,0

Прибавка массы тела женщины в течение беременности, кг 120 12,7 4,3 4,0 28,0

Место проживания матери – город 120 104 86,7%

Вид родоразрешения – естественное 119 92 77,3%

Преждевременные роды, замершая беременность, самопро-

извольные выкидыши и мертворождения в анамнезе (объ-

единённая категория)

120 18 15%

Пол новорождённого – мальчики 121 60 49,6%

Окружность головки новорождённого, см 120 34,6 1,4 28 38

Длина тела новорождённого, см 121 52,0 2,1 46 58

Масса тела новорождённого, г 121 3470,3 411,1 1950 4600

Пондеральный индекс, г/см3 121 2,5 0,2 2,0 2,9

Индекс цефализации, см/г 120 101,0 10,1 80,4 143,6

Значение по шкале Апгара на 1-й минуте – 8–9б. 121 96 79,3%

Значение по шкале Апгара на 5-й минуте – 8–9б. 121 117 96,7%
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до 28 кг. Преждевременные роды, замершая бере-

менность, самопроизвольные выкидыши и мертво-

рождения в анамнезе наблюдались в 15 % случаев. 

Новорождённые в среднем характеризовались нор-

мальными размерами весоростовых показателей.

В табл. 2 представлены средние геометрические 

значения токсичных металлов в различных биосредах 

организма матери и новорождённого. Несмотря на 

относительно низкие концентрации металлов в изуча-

емых средах, число проб ниже предела обнаружения 

метода было равно нулю для содержания ртути в 

волосах и в пуповинной крови, свинца в пуповинной 

крови и общего мышьяка в моче. Содержание ртути в 

моче в 15 % случаев было ниже предела обнаружения 

метода, а для кадмия в моче – в 25,8 % случаев. 

В последних случаях для анализа использовались 

значения, равные ½ нижнего предела обнаружения. 

Доля проб, превышающих безопасные для здоровья 

значения, выявлена лишь в 13,3 % случаев по со-

держанию кадмия в моче и в 12,5 % случаев – по 

содержанию мышьяка в моче. При этом следует под-

черкнуть, что токсичность мышьяка зависит прежде 

всего от формы его соединений. Так, неорганический 

мышьяк генотоксичен и является канцерогеном, 

тогда как экспозиция к органическим соединениям 

мышьяка не представляет риска для здоровья [1]. 

В данном исследовании определялось только общее 

содержание мышьяка в моче без анализа отдельных 

форм. Среди участниц обследования не было ни од-

ного случая превышения максимальной концентрации 

ртути в волосах, рекомендуемой Агентством по охране 

окружающей среды США, которая составляет 1 мкг/г 

[13]. По критериям, разработанным Комиссией по 

биомониторингу человека (БМЧ) Федерального агент-

ства по окружающей среде Германии для содержания 

ртути в крови, которые соответствуют критериям 

БМЧ-1 (5 мкг/л) и БМЧ-2 (15 мкг/л), также не было 

выявлено превышений. Таким образом, воздействие 

изучаемого спектра токсичных металлов в прена-

тальном периоде характеризовалось относительно 

низким уровнем воздействия изученных металлов. 

В ходе исследования проводился анализ двумерных 

корреляций (Пирсона) между логарифмами концентра-

ций металлов-токсикантов и весоростовыми показа-

телями у новорождённых. Установлены статистически 

значимые положительные взаимосвязи средней силы 

между содержанием ртути в моче женщин-рожениц и 

пондеральным индексом (r = +0,23; p = 0,011), между 

содержанием свинца в пуповинной крови и длиной тела 

новорождённого (r = +0,26; p = 0,004). В табл. 3 

Таблица 2

Распределение изучаемых металлов-токсикантов в биосубстратах женщин-рожениц и новорождённых младенцев 

Показатель
Число на-

блюдений

Геометрическая 

средняя (мини-

мум–максимум)

Р50 Р90 Р95

Доля проб, 

превышающих 

референтные 

значения, %

Референтное 

значение и 

источник

Ртуть в волосах женщин, мкг/г 120 0,21 (0,03–0,80) 0,22 0,42 0,54 0 1,0 [13]

Ртуть в моче женщин, мкг/л 120 0,27 (<0,15–1,77) 0,29 0,59 0,94 0 7 [20]

Кадмий в моче женщин, мкг/л 120 0,20 (0,05–1,90) 0,25 0,55 0,96 13,3 0,5 [20]

Общий мышьяк в моче женщин, мкг/л 120 21,9 (1,50–235,0) 18,0 95,9 144,8 12,5 81,5 [8]

Ртуть в пуповинной крови, мкг/л 120 0,89 (0,20–3,30) 0,89 2,08 2,38 0 5,0 [20]

Свинец в пуповинной крови, мкг/л 120 7,96 (3,50–38,0) 7,60 14,0 17,0 0 50 [6]

Таблица 3 

Средние уровни весоростовых характеристик новорождённых в зависимости от концентраций 

металлов-токсикантов в биосубстратах

Металл

Кон-

цент-

рация 

металла

Длина тела 

новорождённого

Масса тела 

новорождённого

Окружность 

головки ново-

рождённого

Пондеральный 

индекс
Индекс цефализации

X±SD P X±SD P X±SD P X±SD P X±SD P

Ртуть в волосах жен-

щин, мкг/г

0,22 52,1±2,0 0,638 3482,1±411,9 0,747 34,7±1,5 0,591 2,5±0,2 0,79 100,8±10,6 0,834

>0,22 51,9±2,2 3457,8±413,5 34,6±1,4 2,5±0,2 101,2±9,6

Ртуть в моче женщин, 

мкг/л

0,29 52,2±2,1 0,368 3471,4±422,9 0,974 34,6±1,5 0,925 2,4±0,21 0,183 101,2±11,0 0,855

>0,29 51,8±2,1 3469,0±401,6 34,6±1,4 2,5±0,19 100,8±9,1

Кадмий в моче женщин, 

мкг/л

0,25 52,3±2,1 0,244 3514,1±410,5 0,238 34,6±1,3 0,850 2,5±0,21 0,958 99,8±10,2 0,177

>0,25 51,8±2,0 3425,7±410,4 34,7±1,6 2,5±0,20 102,2±9,9

Общий мышьяк в моче 

женщин, мкг/л

18,0 51,9±2,4 0,412 3439,8±458,0 0,414 34,5±1,7 0,487 2,5±0,22 0,944 102,0±11,5 0,260

>18,0 52,2±1,8 3501,1±358,6 34,7±1,1 2,5±0,18 100,0±8,4

Ртуть в пуповинной 

крови, мкг/л

0,89 52,1±2,1 0,764 3474,6±413,6 0,907 34,7±1,4 0,813 2,5±0,21 0,773 101,0±10,9 0,967

>0,89 52,0±2,1 3465,8±412,1 34,6±1,5 2,5±0,19 101,0±9,3

Свинец в пуповинной 

крови, мкг/л

7,6 51,6±1,9 0,017 3391,7±368,7 0,037 34,5±1,3 0,538 2,5±0,21 0,539 103,0±9,2 0,030

>7,6 52,5±2,2 3547,5±438,3 34,7±1,6 2,4±0,20 99,0±10,6

Примечание. Дихотомизация произведена по медиане концентраций металлов-токсикантов.
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представлены средние уровни весоростовых показате-

лей у новорождённых в зависимости от концентрации 

металла-токсиканта в биосубстрате. Как следует из 

данных табл. 3, с весоростовыми показателями ново-

рождённых значимо были связаны только концентрации 

свинца в пуповинной крови. Так, при уровнях свинца в 

пуповинной крови выше 7,6 мкг/л значимо выше были 

показатели длины тела, массы тела новорождённого, но 

значимо ниже показатели ИЦ по сравнению с теми, у 

кого концентрации свинца были ниже 7,6 мкг/л.

Как известно, на весоростовые характеристики 

новорождённого могут оказывать влияние и другие 

вмешивающиеся факторы помимо металлов-токси-

кантов. С учетом изложенного нами проведен ана-

лиз весоростовых характеристик новорождённых в 

зависимости от течения беременности и родов. Как 

следует из данных (табл. 4), срок гестации более 

39 недель и прибавка массы тела матерью за период 

беременности более 12 кг значимо ассоциировались 

с более высокими средними показателями длины и 

массы тела новорождённого и более низкими значе-

ниями ИЦ. По результатам настоящего исследования 

масса тела новорожденных девочек и окружность их 

головки были значимо ниже, чем у мальчиков, тогда 

Таблица 4

Средние уровни весоростовых характеристик новорождённых в зависимости от течения беременности и родов

Показатель Критерии

Длина тела 

новорождённого

Масса тела 

новорождённого

Окружность 

головки 

новорождённого

Пондеральный 

индекс

Индекс 

цефализации

X±SD P X±SD P X±SD P X±SD P X±SD P

Срок гестации, недели
39 51,7±2,1 0,048 3401,5±388,7 0,040 34,5±1,4 0,455 2,5±0,2 0,976 102,5±9,5 0,062

>39 52,4±2,1 3555,6±425,6 34,7±1,5 2,5±0,2 99,1±10,5

Прибавка массы тела за 

период беременности, кг

12 51,7±2,2 0,061 3391,7±454,7 0,025 34,6±1,7 0,613 2,4±0,19 0,455 103,3±10,9 0,008

>12 52,4±1,9 3558,4±338,7 34,7±1,1 2,5±0,21 98,4±8,4

Вид родоразрешения

Есте-

ственное
52,0±2,1 0,954 3451,2±418,4 0,393 34,5±1,5 0,146 2,5±0,2 0,582 101,3±10,2 0,168

Кесарево 

сечение
52,0±1,9 3528,5±389,9 35,0±1,1 2,5±0,20 100,1±9,6

Преждевременные роды, 

выкидыши, мертворожде-

ния в анамнезе

Нет 52,1±2,2 0,378 3468,5±415,3 0,910 34,6±1,5 0,229 2,5±0,2 0,128 100,9±10,2 0,773

Есть 51,6±1,8 3480,6±410,0 35,0±1,0 2,5±0,2 101,6±10,0

Примечание. Дихотомизация произведена по медиане для количественных признаков.

Таблица 5

Факторы, влияющие на весоростовые характеристики новорождённых, по данным множественного регрессионного анализа

Предиктор

Длина тела 

новорожденного
Масса тела новорожденного

Окружность головки 

новорожденного
Индекс цефализации

β-коэффициент 

(95% ДИ)

Статист. 

значи-

мость (Р) 

β-коэффициент 

(95% ДИ)

Статист. 

значи-

мость (Р)

β-коэффициент 

(95% ДИ)

Статист. 

значимость 

(Р)

β-коэффициент 

(95% ДИ)

Статист. 

значимость 

(p)

Константа
+49,9 

(+48,6, +51,2)
0,000

+3407,8 

(+3069,9, +3745,7)
0,000

+35,7 

(+34,9, +36,5)
0,000

+105,5

(+97,0, +113,9)
0,000

Свинец в пуповинной крови:

7,6 мкг/л
Референтная 

категория
–

Референтная кате-

гория
– – –

Референтная 

категория
–

>7,6 мкг/л
+1,112 

(+0,37, +1,85)
0,003

+173,6 

(+30,8, +316,3)
0,018 – –

–4,32 

(–7,81, –0,85)
0,015

Пол новорожденного:

Мальчики – –
Референтная кате-

гория
–

Референтная 

категория
–

Референтная 

категория
–

Девочки – –
–191,8 

(–331,7, –51,9)
0,008

–0,74 

(–1,24, –0,23)
0,005

+3,84 

(+0,41, +7,26)
0,028

Срок гестации на момент родов:

38 недель
Референтная 

категория
–

Референтная кате-

гория
– – –

Референтная 

категория
–

>38 недель
+0,990 

(+0,25,+1,73)
0,010

+201,6 

(+58,9, +344,3)
0,006 – –

–4,0 

(–7,5, –0,5)
0,026

Прибавка массы тела за период беременности:

12 кг – – – –
Референтная 

категория
–

Референтная 

категория
–

>12 кг – – – – –
–4,17

(–7,6, –0,73)
0,018

Характери-

стика модели
R2=0,10 (p=0,002) R2=0,14 (p=0,000) R2=0,07 (p=0,005) R2=0,17 (p=0,000)
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как ИЦ был значимо выше (103,1 см/г против 98,8 

см/г соответственно, р = 0,018). Для установления 

независимого вклада металлов-токсикантов в изменчи-

вость весоростовых характеристик новорождённых был 

проведён множественный пошаговый регрессионный 

анализ (табл. 5). В качестве независимых перемен-

ных, изначально введенных в модель, включались все 

металлы-токсиканты, пол новорождённого, возраст 

матери, срок гестации, прибавка массы тела матерью 

за период беременности, отягощенный анамнез по вы-

кидышам, мертворождениям, преждевременным родам 

и замершим беременностям. В качестве зависимых 

переменных включались весоростовые показатели 

новорождённых. Проведенный регрессионный анализ 

подтвердил ранее выявленные закономерности. Уста-

новлен независимый значимый вклад повышенных 

концентраций свинца в пуповинной крови, более вы-

сокого срока гестации, прибавки массы тела в период 

беременности и пола новорожденного в изменчивость 

длины и массы тела новорождённого, а также ИЦ. 

Наиболее информативным показателем оказался 

ИЦ, 17 % дисперсии которого были связаны отри-

цательно с более высокими концентрациями свинца в 

пуповинной крови, сроком гестации более 38 недель, 

прибавкой массы тела более 12 кг и положительно 

– с полом новорожденного. Ни один из предикторов, 

включенных в модель, не оказался значимым для ПИ, 

и поэтому он не представлен в табл. 5.

Обсуждение результатов

Биомониторинг человека подразумевает измерение 

биомаркеров в биологических жидкостях и широко 

используется в эпидемиологических исследованиях 

для демонстрации взаимосвязи между содержанием 

вредного вещества в организме и его воздействием 

на здоровье. В ходе данного исследования проводил-

ся анализ взаимосвязи между воздействием свинца, 

ртути, кадмия и мышьяка в последнем триместре 

беременности и весоростовыми характеристиками 

новорожденного.

Для изучения и анализа концентраций металлов-

токсикантов использовались информативные био-

субстраты, которые в наибольшей степени отражают 

воздействие в зависимости от преимущественной 

формы токсического вещества. Так, например, общее 

содержание ртути в моче в наибольшей степени ха-

рактеризует накопление элементарной ртути, тогда 

как общее содержание ртути в волосах роженицы 

в наибольшей степени характеризует накопление 

метилртути [1]. Сравнение концентраций изучаемых 

металлов и анализ их распределений проводили с 

использованием общепринятых в мире значений, без-

опасных для здоровья, таких как БМЧ-1 и БМЧ-2, 

установленных Немецкой комиссией по БМЧ и другими 

национальными или международными организациями 

[5, 13, 20]. Ориентируясь на эти критерии, можно 

сказать, что значительное число жителей Европы 

подвергается воздействию кадмия и ртути на уровне 

выше безопасных для здоровья значений. Так, в странах 

с высоким уровнем потребления рыбы экспозиция к 

нейротоксичной метилртути в пренатальном периоде 

зачастую превышает уровни, считающиеся безопас-

ными [5]. В настоящем исследовании пренатальная 

экспозиция ртутью характеризовалась низким уровнем 

воздействия, что примерно соответствует уровням 

в европейских странах с относительно невысоким 

потреблением рыбы, таких как Польша, Венгрия, 

Болгария, Румыния, Чешская Республика, другие [5]. 

В настоящем исследовании в качестве весоросто-

вых показателей использовались традиционные, такие 

как длина и масса тела новорожденного, окружность 

головки. Кроме того, изучались ПИ и ИЦ с учетом 

возможности нейротоксического воздействия металлов 

на плод. По средним весоростовым характеристикам 

новорожденных результаты настоящего исследования 

согласуются с данными других авторов [4, 7, 12, 16].

В рамках настоящего исследования установлена 

прямая зависимость между уровнями свинца в пупо-

винной крови и длиной и массой тела новорожден-

ных, но обратная зависимость – с ИЦ. Взаимосвязи 

между концентрациями других изученных металлов 

с весоростовыми характеристиками новорожденных 

установлено не было. Представленные в литературе 

данные противоречивы, некоторые из их числа под-

тверждают взаимосвязь между ИЦ и воздействием 

металлов-токсикантов, а также хлорорганических 

веществ [4, 7, 16]. Jedrychowski E. с соавт. [11] по-

казали, что при среднем уровне свинца в пуповинной 

крови, равном 16,7 мкг/дл, у 20 % младенцев в 

возрасте шести месяцев могут развиться задержки 

нервно-психического развития (НПР). Для сравнения 

в настоящем исследовании средние значения свинца в 

пуповинной крови были в 20 раз ниже. Как правило, 

представленные в литературе антропометрические 

характеристики новорождённых включают окруж-

ность головки, длину и массу тела новорождённого. 

В исследовании, проведенном Obi E. с соавт. [14], 

установлено, что при относительно невысоких кон-

центрациях свинца в пуповинной крови (средние 

значения составили 4,75 мкг/дл, что почти в 6 раз 

выше, чем в настоящем исследовании) значимой 

связи с антропометрическими показателями ново-

рождённых установлено не было. В исследовании 

Imam Al-Salech, выполненном в 2005–2006 годах 

с охватом 1 578 женщин [4], содержание ртути в 

пуповинной крови составило 2,876 мкг/л (что почти 

в 3 раза выше, чем в настоящем исследовании), а 

свинца – 2,057 мкг/л (что ниже, чем в настоящем 

исследовании). Авторы не установили значимой связи 

между концентрациями свинца в пуповинной крови 

и весоростовыми характеристиками новорождённых. 

Вместе с тем низко дозовая пренатальная экспозиция 

ртутью была значимо связана с окружностью головки 

новорождённого и показателями шкалы Апгар на 5-й 

минуте. В работах других авторов была продемон-

стрирована отрицательная статистически значимая 

зависимость между концентрацией свинца в пуповин-

ной крови, окружностью головки новорождённых и 
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длиной тела [15, 19]. В исследовании, проведенном в 

Египте [19], была показана связь между воздействием 

свинца в пренатальном периоде и частотой развития 

спонтанных абортов и мертворождений у матерей в 

анамнезе. В настоящем исследовании подобной зави-

симости установлено не было. В литературе [17, 18] 

также приводятся сведения о снижении весоростовых 

показателей у новорождённых при пренатальном 

воздействии ртути или мышьяка, однако уровни 

воздействия существенно превышают те, что пред-

ставлены в настоящем исследовании. Таким образом, 

литературные данные отличаются противоречивыми 

результатами в оценке характера взаимосвязей между 

пренатальной экспозицией тяжёлыми металлами и 

весоростовыми характеристиками новорождённых, 

что, по-видимому, обусловлено значительными раз-

личиями в уровнях экспозиционного воздействия.

В настоящем исследовании ИЦ оказался информа-

тивным весоростовым показателем, 17 % дисперсии 

которого объяснялось изученными предикторами, 

включая концентрации свинца в пуповинной крови. 

Впервые ИЦ как показатель, характеризующий зре-

лость мозга новорождённого, был описан S. Harel с 

соавт. в 1985 году [9]. В основе данного показателя 

лежит утверждение, что внутриутробное воздействие 

токсическими веществами проявляется в большей 

степени в снижении размеров плода, но в меньшей 

степени – в отношении формирующегося мозга. По-

этому чем выше соотношение между объёмом мозга и 

телом новорождённого, тем выше риск задержек НПР. 

Результаты настоящего исследования не подтвержда-

ют данной гипотезы в отношении воздействия свинца, 

возможно, за счет низкого уровня воздействия. Не-

обходимы дальнейшие исследования в этой области 

с охватом большего количества новорождённых и с 

более высокими уровнями пренатальной экспозиции 

тяжелыми металлами. Проспективное наблюдение за 

когортами новорождённых также может пролить свет 

на характер взаимосвязи и степень риска развития 

задержек в НПР детей.

Заключение

Пренатальная экспозиция свинцом, кадмием, рту-

тью и мышьяком характеризовалась низким уровнем 

воздействия. Лишь в 13,3 % случаев концентрация 

кадмия и в 12,5 % случаев концентрация общего 

мышьяка в моче женщин-рожениц превышала без-

опасные для здоровья уровни.

Несмотря на низкие уровни пренатального воз-

действия свинца, установлены значимые прямые 

взаимосвязи его концентраций с длиной и массой 

тела новорождённых и обратные – с индексом це-

фализации.

На весоростовые характеристики новорождённых 

также значимо влияли: срок гестации и прибавка 

массы тела матерью за период беременности, пол 

новорожденного.

Индекс цефализации, наряду с массой и длиной 

тела новорождённого, является информативным пока-

зателем, который может использоваться для анализа 

взаимосвязей между пренатальным воздействием 

тяжелых металлов и развитием новорождённого. 

Однако необходимы дальнейшие исследования для 

установления характера и степени этих зависимостей, 

в том числе с определением референтных значений 

для индекса цефализации.
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Разработанная Правительством Российской Фе-

дерации (РФ) национальная Стратегия в отношении 

граждан пожилого возраста до 2025 года направлена 

на максимальное продление социальной активности 

стремительно стареющего населения [14]. В наиболь-

шей степени необходимость социальной поддержки 

испытывают лица пожилого возраста, проживающие 

на сельских и отдаленных территориях; это созвучно 

основным положениям Европейской экономической 

комиссии Организации Объединенных Наций, в кото-

рых указано, что во многих странах значительная доля 

населения, проживающего в сельских и отдаленных 

районах, относится к более старшим возрастным 

группам [20]. Учитывая, что малозаселенные сельские 

районы занимают до 70 % территории России, а с воз-

растом доля лиц старческого возраста, нуждающихся 

в помощи, быстро нарастает (около 86 % 80-летних 

и старше лиц нуждаются в персональной помощи [6]), 

проблема региональных аспектов геронтосоциальной 

политики стоит очень остро. 

Географическое и социально-экономическое поло-

жение лиц пожилого возраста на отделенных сельских 

территориях создает определенные трудности для само-

стоятельного проживания, так как ресурсы системы со-
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Целью исследования явилось обобщение теоретического и эмпирического материала по совершенствованию новой социальной 

технологии – приёмной семьи (ПС) для лиц пожилого возраста на сельских и отдаленных территориях Европейского Севера Рос-
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(комплексный центр социального обслуживания). Представлены факторы, влияющие на качество жизни при проживании лиц 
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циальной защиты и традиционные формы социального 
обслуживания малодоступны, что ухудшает качество 
жизни [5]. В то же время в российской «глубинке» 
имеют место исторически сложившиеся позитивные 
социально-психологические механизмы, влияющие 
на взаимодействие населения, включающие тесную 
связь со средой обитания: наличие личного подво-
рья, приверженность традициям, служащие гарантом 
устойчивости и благополучия социума, а также огром-
ный авторитет и влияние семьи, роль неформальной 
взаимной поддержки и общественного мнения [16]. 
Сельские районы характеризуются высоким уровнем 
интеграции пожилых людей, что помогает созданию 
сетей неформального ухода (соседи, друзья), частич-
но компенсирующих недостаточность или отсутствие 
официальных услуг по уходу [3, 7]. При этом процесс 
«старения на месте» (оставаясь в своем собственном 
доме и в местном окружении) оказывается желатель-
ным для многих пожилых людей, позволяя избегать 
перемещения и потенциальной изоляции в новом со-
обществе, что в значительной степени проявляется в 
северных территориях страны. Так, проведенное нами в 
2006–2012 годах исследование качества жизни пред-
ставителей старшей возрастной группы на территории 
Архангельской области [6] показало, что лица пожилого 
и старческого возраста, проживающие на малоза-
селенных территориях сельской местности, в своей 
повседневной деятельности в основном опираются на 
помощь семьи и соседей. Разрыв социальных связей или 
их полное отсутствие вызывает чувство одиночества, 
обделенности, ненужности, оторванности от окружа-
ющего мира, что является одной из причин низкого 
качества жизни. Семья для лиц старшей возрастной 
группы является средством удовлетворения самых на-
сущных витальных и социализационных потребностей: 
чем больше ограничение функциональных способно-
стей с возрастом, тем большее значение приобретает 
микросреда, являясь основной детерминантой качества 
жизни. В сельской местности удовлетворенность жиз-
нью в наибольшей степени зависит от наличия семьи 
или проживания с ней.

Потребность одиноко проживающих пожилых 
граждан в постоянном уходе на дому вызвала не-
обходимость развития такой инновационной формы 
социального обслуживания, как «приемная семья» 
(ПС) для пожилого человека, создаваемая для про-
филактики одиночества, укрепления традиций взаи-
мопомощи, возможности людям старшего возраста 
вести привычный образ жизни и быть социально 
защищенными. В субъектах РФ развитие этой формы 
социального обслуживания осуществляется на основе 
регионального законодательства; в стране успешно 
функционируют около четырех тысяч ПС [12]. 

Целью настоящего исследования явилось обоб-
щение теоретического и эмпирического материала 
по совершенствованию новой социальной техноло-
гии – ПС для лиц пожилого возраста на сельских 
и отдаленных территориях Европейского Севера 
России с выявлением ключевых факторов социально-
психологического взаимодействия между ее членами 

и службой сопровождения (комплексный центр со-

циального обслуживания).

Методы

В течение 2016 года в ходе социологического ис-

следования на территории Архангельской области 

нами обследовано 50 приёмных семей со стажем со-

вместного проживания не менее 1 года. Использовано 

разработанное полуструктурированное интервью с 

пожилым человеком как членом ПС с составлением 

плотного описания, а также проведен анкетный опрос 

помощников из членов всех ПС по методике З. А. Бу-

туевой [2]. Анализ номинальных и порядковых шкал 

осуществлялся с помощью критерия χ2 Пирсона при 

уровне статистической значимости p < 0,05. 

Результаты 

Численность населения в Архангельской области 

стабильно снижается и составляет на 01.01.2017 года 

1 млн 122,3 тыс. чел. с долей населения в трудо-

способном возрасте до 56 %. В настоящее время 

каждый восьмой северянин (13,3 %) находится в 

возрасте 65 лет и старше, при этом наблюдается 

непрерывный рост населения нетрудоспособного 

возраста – 296 344 чел. [15].

С 2012 года в Архангельской области была начата 

работа по внедрению новой социальной технологии 

– ПС для граждан пожилого возраста и инвалидов 

согласно региональному Закону «О приемных семьях 

для граждан пожилого возраста и инвалидов в Ар-

хангельской области» [10]. Институт ПС развивается 

преимущественно в отдаленных и труднодоступных на-

селенных пунктах (63 % от всех ПС в Архангельской 

области), наибольшую долю среди получателей услуг 

составляют пожилые люди в возрасте от 76 до 85 лет 

– 36 %, из которых 65 % имеют инвалидность. Всего 

в Архангельской области с 2012 года было создано 

148 приёмных семей для граждан пожилого возраста 

и инвалидов [13]. Примерно четверть семей распалась 

как по объективным (смерть пожилого человека, бо-

лезнь помощника, смена места жительства, лишение 

дееспособности), так и по субъективным причинам, 

связанным с трудностями адаптации и отсутствием 

взаимопонимания в ПС, что в целом согласуется с 

данными других региональных исследований [2].

Нами обобщен социальный портрет помощника 

в ПС: это женщина (82 %) с неполным высшим 

образованием (52 %) в возрасте 55 лет и старше 

(62 %), имеющая собственную семью (74 %). Не 

было отмечено влияния уровня образования (табл. 1), 

возраста и семейного статуса помощника на мотивы 

создания ПС. Основным указанным мотивом для 

помощника является желание помочь пожилому 

человеку – 75,9 % (р = 0,174). 

Пожилые респонденты практически одинаково 

указывают мотивы совместного проживания желанием 

помочь человеку в трудной ситуации, что соотносит-

ся с данными исследования, проведенного ранее в 

Бурятии [3]. Например, респондент 1 (Р1) отметила: 
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«Познакомились мы еще тогда, когда я жила вместе с 
мужем по соседству. Проживаем вместе уже четвертый 
год… У Л. хорошая душа, ну и просто … из жалости ко 
мне»; Р2: «Мотив – помочь, они мне всеми силами 
помогают». Помощники в ПС отмечают такие качества, 
необходимые для работы с людьми старшего возраста, 
как: доброта – 86,3 %, общительность – 62,2 % (р = 
0,049), что подчеркивается пожилыми респондентами 
в их ответах – Р3: «Доброта, понимание. Желание 
помочь в любое время пожилому человеку… Если 
человек добрый, то он всегда поможет». 

Главная слагающая успеха во взаимодействии с 
пожилыми людьми – умение устанавливать контак-
ты. Старые люди со своим жизненным опытом легко 
улавливают фальшь и неискренность в отношении 
к ним. Важным является психологическая состав-
ляющая взаимодействия лиц пожилого возраста с 
новым микросоциальным окружением, особенно при 
наличии у представителей старшей возрастной группы 
отклонений в психическом здоровье. Помощники в 
ПС считают, что для ее членов знание психологии 
пожилого человека необязательно – 74,6 % (р = 
0,115), в то же время признают необходимость 
консультаций психолога, как для ПС, так и самого 
пожилого человека – в 59,2 % случаев, причем 
помощникам с меньшим уровнем образования они 
более необходимы (р = 0,028) (табл. 2.) 

Лица, осуществляющие уход в ПС, разошлись 
во мнениях о необходимости обучения на курсах по 
развитию навыков общения, правильному уходу за 
пожилыми людьми: согласны с этим утверждением 
51,6 % респондентов, 20,4 % были настроены от-
рицательно, остальные затруднились ответить (р = 
0,058), причем лица с высшим образованием более 
заинтересованы в получении необходимых компетен-
ций. Мнения пожилых интервьюируемых также не 
были единодушными по данному вопросу, например, 
Р3 указал, что «самые главные навыки – это помыть, 
перевернуть пожилого человека, знать, как ухажи-
вать; навык очень нужен, ведь это не так просто». 

В то же время Р4 отмечает важность не навыков, 
а личностных качеств: «Я думаю, что нужны такие 
качества, как доброта, честность, справедливость».

Полученные данные непосредственно связаны с 
функциональным состоянием пожилого человека, 
его способностью к самообслуживанию в микро-
социуме. После принятия в ПС пожилого человека 
основные опасения ее членов связаны с проблемами 
с его здоровьем (59,6 %), что требует разработки 
квалифицированного медико-психологического со-
провождения ПС мультипрофессиональной командой 
специалистов здравоохранения и социального обслу-
живания населения в отдаленной сельской местности, 
обучения основам конфликтологии, навыкам ухода, 
раннему скринингу психических заболеваний. 

Все респонденты отметили значимость микроклимата 
ПС, связь со средой как важную социально-психоло-
гическую поддержку, являющуюся опорой достойного 
старения в своей микросреде, поддержание навыков 
самообслуживания, от чего зависит функциональное 
состояние и в целом качество жизни пожилого человека. 
Р2: «У нас хорошие взаимоотношения, меня уважают, 
ко мне прислушиваются; я в их жизнь не вмешиваюсь. 
Если им нужен мой совет, они сами спрашивают. Если 
меня попросят, я могу почистить грибы, картошку, яго-
ды: если я могу, значит я делаю. Я проведывала подруг 
в доме-интернате. Там чистота, порядок, созданы все 
условия, но очень тяжело в моральном плане. Очень 
тяжело в домах-интернатах, когда кругом чужие люди, 
а я живу в семье, где мне все родные». Р3: «У меня 
всегда теперь хорошее настроение; отличная жизнь 
стала, а раньше я жил один». Р4: «Жизнь стала спо-
койнее, потому что за мной ухаживают, меня любят 
и заботятся обо мне». При недооценке роли семьи 
и других поддерживающих систем профессионалами, 
работающими с пожилыми, социальная изоляция может 
увеличить риск самоубийств пациентов, алкоголизации 
и других асоциальных явлений [8]. 

Таблица 2

Взаимосвязь уровня образования помощников 

приёмных семей с потребностью взаимодействия 

с социальными службами, %

Переменные

Образование

р-уро вень
Высшее

Среднее и среднее 

профессиональное

Согласны ли Вы с утверждением, что для членов ПС знание 

психологии пожилого человека обязательно?

– да

– нет

– другое

22,2

77,8

0

14,3

71,4

14,3

0,115

Нужны ли консультации психолога ПС и самому пожилому 

человеку?

– да

– нет

– другое

51,9

48,1

0

66,7

19,0

14,3

0,028

Обязательно ли для граждан, желающих создать ПС, или лиц, 

которые уже осуществляют уход за гражданами пожилого воз-

раста в ПС, обучение на курсах по развитию навыков общения, 

правильному уходу за пожилыми людьми и др.?

– да

– нет

– другое

55,6

7,4

37,0

47,6

33,4

19,0

0,058

Таблица 1

Взаимосвязь образования с мотивами создания 

приёмной семьи, %

Переменные

Образование

р-уро-

веньВыс-

шее

Среднее 

и среднее 

професси-

ональное

Почему Вы решили создать ПС для пожилого человека?

а) желание помочь 85,2 66,7 0,174

б) желание избавиться от одиноче-

ства и создать семейную обстановку 

для пожилого человека

25,9 23,8 0,867

в) признание пожилого человека в 

роли «бабушки», «дедушки», «роди-

теля», передача традиций старшего 

поколения младшему

3,7 9,5 0,574

г) желание улучшить материальное 

положение
3,7 14,3 0,306

д) желание улучшить жилищные 

условия
3,7 9,5 0,574
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Таким образом, проживание в ПС лиц пожилого и 

старческого возраста в сельской местности является 

основанием для улучшения их эмоционального состо-

яния, усиления чувства социальной безопасности и 

нахождения смысла дальнейшего проживания. Нами не 

выявлено влияния образования и возраста помощника 

на мотивы создания ПС; основной мотив взаимодей-

ствия – помощь одинокому пожилому человеку в 

семье, поддерживающийся в т. ч. правовым статусом 

ПС. Отдаленные территории региона нуждаются в раз-

витии и укреплении системы неформальной социальной 

поддержки, семейного ухода за лицами пожилого и 

старческого возраста как фактора, существенно вли-

яющего на качество жизни. Стационарозамещающая 

технология ПС является самой перспективной для реа-

лизации направления активного долголетия в сельской 

местности, она учитывает ключевые факторы, повы-

шающие качество жизни пожилого человека в сельском 

социуме, а также обусловливает поддержку традиций 

семейного ухода и взаимосвязей поколений, доступность 

социальных услуг в отдаленных территориях. 

Обсуждение результатов

Имеются единичные научные работы, обобщающие 

правовые, социально-политические, социологические 

особенности реализации технологии ПС в стране. 

В. М. Васильчиков и соавт. [4] отмечают, что в России 

существует региональная практика создания ПС для 

пожилых людей при отсутствии федеральной государ-

ственной политики. И. Н. Бондаренко, А. И. Чирков 

рассматривают ПС как форму социального обслужи-

вания, направленную на повышение качества жизни 

пожилых граждан, максимальное продление их на-

хождения в привычной социальной среде, укрепление 

традиций взаимопомощи, профилактику социального 

одиночества. По их мнению, появление таких семей 

служит альтернативой помещению пожилых людей 

в стационарные учреждения социального обслужи-

вания [1, 17]. Е. Р. Комлевой была отмечена полная 

удовлетворенность как ПС совместным проживанием 

с пожилым человеком, так и пожилого человека пре-

быванием в семье [11]. Полученные данные частично 

противоположны результатам исследования зарубеж-

ных авторов, которые отмечают, что проживание дома 

в собственной комнате или разделение ее с кем-то 

является более благоприятным вариантом для лиц 

пожилого и старческого возраста по сравнению с со-

вместным пребыванием с детьми (семьей детей). При 

исследовании источников социальной поддержки в 

европейских странах было констатировано, что в 77 % 

случаев помощь исходила от взрослых детей, 72 % – 

от друзей, 58 % – от одного из супругов, 57 % – от 

домашних животных, в 55 % – от духовенства [18, 19].

Т. М. Долгова показывает, что во внедрении этой 

технологии в региональную практику далеко не все 

идет гладко: имеются трудности в подборе кандидатов 

на создание ПС для пожилых людей, отсутствует про-

фессиональная служба сопровождения таких семей, 

высока доля расторгнутых по разным причинам ПС 

[9]. Как было подчеркнуто нами, не существует специ-

альных программ по работе с помощниками ПС, что 

требует дополнительных исследований и разработки. 

Специалисты комплексных центров социального 

обслуживания вынуждены опираться в основном на 

собственный опыт работы во взаимодействии с ПС. 

Реализация национальной Стратегии в отношении 

лиц старшего поколения до 2025 года осложнена 

особенностями структуры жизнедеятельности насе-

ления в отдаленных регионах, являющихся малоза-

селенными, труднодоступными в связи с большими 

расстояниями, отсутствием постоянно действующей 

транспортной инфраструктуры, отличиями ключе-

вых факторов качества жизни, которые связаны с 

социально-демографической структурой, культурно-

гендерными особенностями, особой ценностью семьи 

и родственных отношений у сельского населения, 

что требует совершенствования политики в области 

старения на региональном уровне и технологий ухода 

за пожилыми людьми. С этой точки зрения законода-

тельно закрепленная практика создания ПС является 

наиболее успешной инновацией, поддерживающей и 

улучшающей качество жизни пожилого населения на 

основе традиционных ценностей для сельского на-

селения в отделенных северных территориях.
При поддержке Архангельского Центра социальных 

технологий «Гарант» в рамках проекта «Приемная 
семья для пожилого человека как новая социальная 
технология в отдаленных сельских территориях» 
Программы «Активное поколение»-2016 Благотво-
рительного фонда Е. и Г. Тимченко
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На сегодняшний день в поле изучения ментальной 

экологии попадает взаимодействие личности с окружа-

ющей средой и людьми, поведение человека. Каждый 

человек испытывает потребности в чистой окружаю-

щей среде, защите в виде жилища. Нарушение данных 

компонентов, пренебрежение ими может привести к 

усугублению имеющихся болезней, здоровья человека 

[2]. Туберкулез широко распространен среди болезней 

в Приморском крае, а заболеваемость туберкулезом 

как у детей, так и у подростков превышает средний 

российский уровень [1, 7]. По данным ВОЗ [16], 

в 2015 году количество детей, заболевших тубер-

кулезом, составило около одного миллиона. Дети, 

болеющие туберкулезом, в условиях медицинского 

стационара находятся в вынужденном ограничении от 

общения с другими людьми (за исключением меди-

цинского персонала), оказываются изолированными 

от привычной среды их развития, взаимодействия с 

окружающим миром. Длительное течение болезни 

изменяет систему отношений ребенка, значимыми 

в которой являются только те события, которые не 

противоречат смыслообразующему мотиву жизни, 

что вызывает появление замкнутости, пассивность 

и в конечном итоге отчуждение [6]. 

Представлена структурно-функциональная модель 

отчуждения [13], согласно которой отчуждение явля-

ется когнитивным конструктом, возникающим при 

взаимодействии личности со средой. Отчуждение 

имеет четыре уровня: когнитивный – осознание или 

неосознание своего отчуждения, одиночества, эмо-

ционально-оценочный – эмоциональная оценка от-

чуждения, социально-психологический – восприятие 

УДК 616-002.5 : 616-053.2

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРЕЖИВАНИЯ ОТЧУЖДЕНИЯ У ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

© 2017 г. Е. В. Александрова, Т. В. Капустина, Р. В. Кадыров, Д. С. Люкшина 

Тихоокеанский государственный медицинский университет, г. Владивосток

Целью данного исследования явилось описание психологических характеристик переживания отчуждения у детей, больных ту-

беркулезом. Отчуждение в данном исследовании рассматривается как когнитивный конструкт, состоящий из четырех компонентов: 

когнитивного, социально-психологического, эмоционально-оценочного и поведенческого. Экспериментальная группа эмпирического 

исследования состояла из 60 детей в возрасте 13–14 лет, болеющих туберкулезом, группу сравнения представили 60 здоровых 

детей 13–14 лет. Были использованы следующие методики: многофакторный личностный опросник Р. Кеттела, дифференциальный 

опросник переживания одиночества Е. Н. Осина, проективная методика «Домики» О. А. Ореховой, проективная методика «Дом – 

Дерево – Человек». В ходе исследования выявлено, что дети, болеющие туберкулезом, осознают свое одиночество (U = 1 108, 

α = 0,0001) (когнитивный компонент отчуждения), испытывают отрицательные эмоции по отношению к общению (φ = 1,9, p  

0,023) (эмоционально-оценочный компонент), переживают отсутствие связей с окружающими людьми (φ = 2,80, p  0,001) (со-

циально-психологический компонент), испытывают негативные эмоции по отношению к обучению (φ = 2,84, p  0,001) (поведен-

ческий компонент отчуждения). Полученные результаты являются основой для составления программ социально-психологической 

реабилитации детей, болеющих туберкулезом.

Ключевые слова: туберкулез, отчуждение детей, психологические характеристики, психосоциальная реабилитация

PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF CHILDREN WITH TUBERCULOSIS
E. V. Alexandrova, T. V. Kapustina, R. V. Kadyrov, D. S. Lyukshina

Pacific State Medical University, Vladivostok, Russia

The aim of the present study was to describe the psychological characteristics of the alienation experience in children with Tuber-

culosis (TB). In this study, the alienation is viewed as a cognitive construct consisting of 4 components: cognitive, socio-psychological, 

emotional-evaluative and behavioral. The experimental group of the empirical study consisted of 60 children aged 13-14 years with 

TB, a control group was represented by 60 healthy children aged 13-14 years. The following methods were used: The Cattell test, The 

Differential Loneliness Scale of E. N. Osin, The Associative test of Orekhova O. A., The «House-Tree-Person» test. The study revealed that 

children with TB realized their loneliness (U = 1 108, α = 0,0001) (cognitive component of alienation), had negative emotions to the 

communication (φ = 1,9, p  0,023) (emotional-evaluative component), experienced a lack of connections with other people (φ = 2,80, 

p  0,001) (social component) and had negative emotions to the learning (φ = 2,84, p  0,001) (behavioral component of alienation). 

The results obtained are the basis for the development of programs for the socio-psychological rehabilitation of children with TB.

Keywords: tuberculosis, alienation, psychological characteristics, psychosocial rehabilitation

Библиографическая ссылка:
Александрова Е. В., Капустина Т. В., Кадыров Р. В., Люкшина Д. С. Психологические характеристики переживания отчуждения 

у детей, больных туберкулезом // Экология человека. 2017. № 11. С. 47–50.

Alexandrova E. V., Kapustina T. V., Kadyrov R. V., Lyukshina D. S. Psychological Characteristics of Children with Tuberculosis Ekologiya 
cheloveka [Human Ecology]. 2017, 11, pp. 47-50.



48

Ментальная экология Экология человека 2017.11

личностью своих социальных связей и поведенческий 

– проявление отчуждения в поведении личности. 

Среди исследований, посвященных детям, болею-

щим туберкулезом, в наибольшей степени представле-

но изучение эмоционального компонента отчуждения. 

И. А. Сиренко, В. В. Рыбалка выяснили что дети, 

болеющие туберкулезом, обладают сниженной пси-

хической активностью и нарушением коммуникатив-

ных отношений [14]. В. А. Кошечкин, З. А. Иванова 

предполагают, что туберкулез является болезнью, 

вызывающей серьезные нарушения психики в виде 

депрессивных мыслей, которые сопровождаются 

чувством тревоги, страха, апатии и бессмысленности 

жизни [4]. Особенности когнитивного и социального 

компонентов отчуждения описаны Е. В. Суховой, при 

этом показано, что взрослые люди с туберкулезом 

не получают эмоциональной поддержки от близких 

людей, считают себя изолированными от окружающих, 

чувствуют себя «изгоями» в обществе, испытывают 

страх перед своим заболеванием, в связи с чем 

прекращают контакты с родными, отстраняются от 

них [15]. Изучено отчуждение у здоровых детей под-

росткового возраста [13], однако отчуждение может 

провоцироваться ситуацией серьезного заболевания. 

Наличие структурно-функциональной модели пережи-

вания отчуждения представляет возможным изучение 

данного когнитивного конструкта у детей, больных 

туберкулезом. На основании полученной психоло-

гической характеристики переживания отчуждения 

возможно составление программ психологической 

помощи данной группе детей.

Цель исследования – описание психологической 

характеристики переживания отчуждения у детей, 

болеющих туберкулезом. 

Методы 

Выборку исследования составили 60 детей 

(32 девочки и 28 мальчиков) в возрасте 13–14 лет, 

болеющих туберкулезом. Базой для проведения ис-

следования являлось реабилитационное отделение 

Приморской детской краевой клинической туберку-

лезной больницы. Среднее время нахождения в ус-

ловиях стационара составило 2,5 месяца, нахождение 

в отделении реабилитации – 3 недели. Контрольную 

группу представили 60 здоровых детей (33 девочки и 

27 мальчиков) того же возраста, учащихся средних 

общеобразовательных школ г. Владивостока без ту-

беркулеза в анамнезе. В обеих группах были дети из 

полных семей со средним уровнем достатка. 

Для исследования были выбраны дети подростко-

вого возраста, так как именно среди них отчуждение, 

ввиду особенностей подросткового периода, может 

проявляться наиболее ярко, что, во-первых, пред-

ставляет интерес для возможностей исследования, 

а во-вторых, требует соответствующего внимания 

со стороны руководства учреждения для обеспечения 

социально-психологической реабилитации.

Для эмпирического исследования детей использо-

вались следующие методы: 

1. Многофакторный личностный опросник Р. Кетте-

ла (вариант для подростков 12–16 лет) для изучения 

особенностей личности подростка, позволяющий оце-

нить как поведенческие, так и эмоциональные реакции 

(социально-психологический компонент отчуждения).

2. Дифференциальный опросник переживания 

одиночества Е. Н. Осина для выявления уровня во-

влеченности личности в общение, взаимодействия с 

людьми (когнитивный уровень отчуждения).

3. Проективная методика «Домики» О. А. Ореховой 

для выявления эмоционального отношения ребенка 

к различным компонентам отчуждения, например к 

учебе и общению (эмоционально-оценочный, пове-

денческий компоненты отчуждения).

4. Проективная методика «Дом – Дерево – Чело-

век» – для исследования эмоциональной и социальной 

сфер личности (эмоционально-оценочный компонент 

отчуждения) [3, 11].

Применен метод статистической обработки мате-

риала с помощью точного критерия углового преоб-

разования Фишера и непараметрический U-критерий 

Манна – Уитни, который также даёт возможность 

выявить значимость различий между двумя выборками 

по уровню представленности исследуемого признака 

[12]. Для расчета и обработки данных применялся 

пакет статистических программ Statistica 7.0. 

Результаты

На первом этапе анализа результатов исследования 

были изучены различия переживания отчуждения и 

личностных особенностей между экспериментальной и 

контрольной группами с помощью U-критерия Манна 

– Уитни, которые выявили значимое (U = 1 108, = 

0,0001) выражение переживания изоляции у больных 

туберкулезом детей в отличие от здоровых. Согласно 

полученным результатам, больные дети более подвер-

жены оценке одиночества как негативного феномена, 

чем дети в группе сравнения, склонные позитивно 

воспринимать ситуацию уединения и нахождения в 

одиночестве (U = 1 270, α = 0,002; U = 1 236, α = 

0,0001). При определении степени принятия детьми 

моральных норм, согласно опроснику Р. Кеттела, были 

выявлены значимые различия, которые говорят о том, 

что для здоровых детей характерна большая выра-

женность социальной смелости и авантюристичности 

(U = 1 372, α = 0,001). Они в отличие от больных 

детей более независимы от других людей, склонны 

действовать самостоятельно (U = 1 291, α = 0,003).

На втором этапе с помощью критерия Фишера 

обработаны материалы для нахождения различий 

между группами по отношению к разным сферам 

жизни согласно методике «Домики». Выявлено, что 

больные дети более склонны негативно относиться 

к общению (φ = 1,9, p  0,023), отрицательно – к 

учебе, школе, процессу обучения (φ = 2,84, p  

0,001) (рис. 1). 

На третьем этапе анализа была определена зна-

чимость выявленных различий по каждому часто 

встречаемому признаку на рисунках испытуемых в 
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методике «Дом – Дерево – Человек» с помощью 

критерия Фишера (рис. 2, 3). 

Одним из часто встречающихся признаков со ста-

тистически значимыми межгрупповыми различиями 

является сочетание на рисунке дома одновременно 

больших окон и маленьких дверей (φ = 2,70, p  

0,002). Психологическая интерпретация данного 

признака позволяет говорить о том, что больные 

дети более избирательны в своих контактах с дру-

гими людьми. Часто встречающимися у них при-

знаками являлись маленькие окна (φ = 1,99, p = 

0,023), маленькие двери (φ = 2,73, p = 0,002), 

интерпретация чего заключается в стеснительности 

и психологической недоступности испытуемых, зам-

кнутости, нежелании делиться своими чувствами, 

переживаниями. Помимо этого выявлены значимые 

различия между двумя выборками по наличию тонкой 

и скудной листвы на деревьях (φ = 2,80, p  0,001) 

[6], что говорит о бедности контактов испытуемых с 

внешним миром [9, 10]. 

Четвертый этап работы включал в себя анализ 

пострисуночного опроса детей по методике «Дом – 

Дерево – Человек». Нами выявлены статистически 

значимые отличия с помощью критерия Фишера лишь 

в ответах на следующие вопросы: «Из чего сделан 

дом?», «Дерево выросло само или его посадили?», 

«В чем больше всего нуждается это дерево?». На-

пример, последний вопрос позволяет выяснить по-

требности ребенка: болеющие туберкулезом дети 

более нуждаются в заботе и внимании со стороны 

других людей и в том, чтобы за ними присматривали, 

«ухаживали» (φ = 1,71, p  0,044). 

Обсуждение результатов

Результаты исследования позволяют представить 

психологическую характеристику переживания отчуж-

дения у болеющих туберкулезом детей [5]. На ког-

нитивном уровне дети осознают свое одиночество: 

по их мнению, они находятся в изоляции от других 

людей, ощущают ограничение в своих контактах 

и склонны оценивать одиночество как негативный 

феномен. В отличие от здоровых детей, они менее 

склонны к тому, чтобы тратить время в уединении 

на саморазвитие, либо же какую-то другую деятель-

ность, которая могла бы скрасить их одиночество. 

На эмоционально-оценочном уровне они испытывают 

отрицательные эмоции во время общения, обучения, 

а также недостаток внимания и тепла со стороны 

своего окружения [14]. В то же время они склонны 

избегать ситуаций уединения, стремятся к тому, чтобы 

быть в обществе и в контакте с группой сверстников, 

одновременно испытывая потребность во внимании 

и заботе со стороны окружающих. Поведенческий 

компонент представлен отрицательным отношением 

больных детей к учебе, что может быть связано с 

особенностями школьного обучения на территории 

больницы. В социальных ситуациях они больше склон-

ны наблюдать, нежели активно в них участвовать; во 

время совершения какой-либо деятельности им не 

хватает уверенности в своих поступках.

Таким образом, нами получена психологическая 

характеристика переживания отчуждения у детей, 

больных туберкулезом. Результаты исследования по-

Рис. 1. Количество детей с различным отношением к сферам жизни

Рис. 2. Рисунок ребенка, болеющего туберкулезом Рис. 3. Рисунок здорового ребенка
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казывают, что переживание отчуждения у здоровых 

детей и больных туберкулезом отличается, это необ-

ходимо учитывать при оценке социально-психологи-

ческой адаптации детей с разными видами патологии 

[8]. На основании полученных данных возможна 

разработка программы психокоррекции переживания 

отчуждения для снижения интенсивности негативных 

переживаний, связанных с отчуждением. Использо-

вание особенностей каждого компонента отчуждения 

позволяет организовать психологическую помощь 

так, чтобы задействовать разные уровни личности, 

расширить ее потенциал и возможности.
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Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – ге-

нетически обусловленная морфофункциональная 

неполноценность ткани, свидетельствующая о на-

личии патологии, но не укладывающаяся ни в один 

из известных в настоящий момент наследственных 

синдромов (Марфана, Элерса-Данло и др.). Акту-

альность данной проблеме придают прежде всего: 

большая частота встречаемости ДСТ в популяции 

человека; высокий риск развития хронических бо-

лезней у людей с ДСТ; формирование различных 

ассоциированных патологий, а также увеличение 

экологических нагрузок, способствующих про-

грессированию ДСТ. Особая значимость проблемы 

состоит в том, что ранняя диагностика и профилак-

тика ДСТ может значительно снизить риск развития 

патологий и сохранить на более длительный период 

УДК 616-018.2-007.17(470.315) 

МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ ИВАНОВСКИХ ВУЗОВ
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Ивановская медицинская академия, г. Иваново
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Статья посвящена актуальной медико-биологической проблеме – изучению накопления в человеческой популяции генетиче-
ски обусловленных морфофункциональных нарушений соединительной ткани (дисплазия соединительной ткани – ДСТ), которые 
приводят к формированию хронических заболеваний, снижают качество жизни людей и ухудшают здоровье населения в целом. 
Методы исследования – скрининг-диагностика с использованием адаптированной анкеты, составленной на основании националь-
ных рекомендаций, согласованных международных критериев диагностики ННСТ и данных оценочной таблицы Т. И. Кадуриной, 
Л. Н. Абакумовой. Поперечное исследование проведено путем анкетирования студентов ивановских вузов. Результаты исследования: 
на основании данных скрининг-диагностики студентов была проведена оценка факторов риска прогрессирования ДСТ. Распростра-
ненность ДСТ на основании анализа фенотипических признаков среди населения Ивановской области в возрасте (21 ± 2) года 
составила 22,6 %. У лиц данной возрастной группы пол не является существенным фактором риска развития ДСТ. Наиболее часто 
регистрируемые фенотипические признаки ДСТ – патологии скелета (47,0 %). Из них лидирующие места занимают сколиозы (59,0 %) 
и плоскостопие (43,7 %). Избыток и недостаток массы тела могут выступать в роли триггерного фактора ДСТ. У 23,0 % студентов 
с выраженной степенью ДСТ имеются хронические заболевания пищеварительной системы, которые могут как возникать на фоне 
ДСТ, так и усугублять развитие ДСТ. Выводы. Высокая частота встречаемости признаков ДСТ среди молодых людей Ивановской об-
ласти в возрасте (21 ± 2) года свидетельствует о накоплении мутаций генов биогенеза соединительной ткани у жителей региона. 
Поэтому становится актуальной задача проведения мероприятий по ранней диагностике ДСТ и ее профилактике.
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COMPREHENSIVE ASSESSMENT OF BIOMEDICAL RISK FACTORS FOR CONNECTIVE 
TISSUE DYSPLASIA DEVELOPMENT AMONG THE STUDENTS OF IVANOVO 

UNIVERSITIES
I. S. Sesorova, E. V. Shnitkova, T. V. Lazorenko, *N. V. Yakovenko
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The article is concerned with topical biomedical issue - study of the concentration among the population genetically deterministic 
morphofunctional diseases of a connective tissue (connective tissue dysplasia - CTD) that leads to the chronic illnesses’ formation, 
lowers living standards and affects the population health in general. Research methods - screening diagnostic with the use of adapted 
questionnaire, made on the ground of the national recommendations, coordinated international diagnostics criteria and data of the score 
table of T. I. Kadurina, L. N. Abakumova. Type of the research - cohort research held by means of survey of the students of Ivanovo 
universities. Results of the research. The score of the risk factors of CTD progression was held on the ground of screening diagnostic 
among the students. Morbidity of CTD on the ground of phenotypic character analysis among the population of Ivanovo region at the 
age of 21 ± 2 comprised 22,6 %. In this age group gender is not an essential risk factor for development of CTD. The most common 
reportable symptoms of CTD - Pathology of Skeletal System (47,0 %). Where the leading positions belong to scoliosis (59,0 %) and 
flatfoot (43,7 %). Body weight excess or deficiency can be a trigger of CTD. 23,0 % of students with frank CTD extent have chronic 
illnesses of digestive system that can both arise from CTD and increase CTD development. Conclusion. High frequency of CTD symptoms 
occurrencing indicates concentration of gene-mutation of biogenesis of a connective tissue among the students of Ivanovo universities. 
For this reason the problem of carrying out of measures of early CTD detection and its preventive measures becomes a topical issue. 

Keywords: connective tissue dysplasia, the prevalence, risk factors

Библиографическая ссылка:
Сесорова И. С., Шниткова Е. В., Лазоренко Т. В., Яковенко Н. В. Медико-биологические факторы риска развития дисплазии со-

единительной ткани у студенческой молодежи ивановских вузов // Экология человека. 2017. № 11. С. 51–55.
Sesorova I. S., Shnitkova E. V., Lazorenko T. V., Yakovenko N. V. Comprehensive Assessment of Biomedical Risk Factors for Connective 

Tissue Dysplasia Development among the Students of Ivanovo Universities. Ekologiya cheloveka [Human Ecology]. 2017, 11, pp. 51-55.



52

Медицинская экология Экология человека 2017.11

качество жизни пациентов. В основе развития ДСТ 

лежат генные мутации или полиморфизмы, ведущие 

к дефектам строения компонентов соединительной 

ткани или дефектам компонентов системы синтеза, 

разрушению или реструктуризации компонентов со-

единительной ткани [8]. Признаки ДСТ чаще всего 

можно проследить у членов одной семьи, однако не 

исключено развитие мутации de novo. Кроме того, при 

ДСТ, как правило, наблюдаются мутации большого 

количества генов, а перекомбинация их аллелей 

может привести к формированию нового фенотипа 

[16]. Поэтому клинико-морфологические проявления 

ДСТ необычайно разнообразны. 

Еще одной особенностью ДСТ является прогре-

диентное течение морфофункциональных измене-

ний органов и систем [2]. При ДСТ, в отличие от 

моногенных дифференцированных наследственных 

синдромов, реализация генетических детерминант 

может проявиться не при рождении ребенка, а в бо-

лее поздний период жизни и в значительной степени 

определяться внешними условиями [16]. При этом 

совокупное воздействие разных экзогенных факторов 

при отсутствии профилактических мероприятий будет 

способствовать появлению и усугублению признаков 

ДСТ и развитию хронических заболеваний и сопут-

ствующих патологий [3]. Поэтому не менее важны 

не только ранняя диагностика и профилактика, но и 

понимание факторов и возможных причин усугубления 

признаков дисплазии. Оценке медико-биологических 

факторов и возможных причин развития ДСТ на 

основе анализа скрининг-диагностики студенческой 

молодежи ивановских вузов посвящена данная статья.

Методы 

Проведено поперечное исследование путем анке-

тирования студентов г. Иваново. Распространенность 

признаков ДСТ среди студентов оценивалась по дан-

ным опроса с использованием адаптированной анкеты 

[10], составленной на основании национальных реко-

мендаций, согласованных международных критериев 

диагностики ННСТ [11, 12, 18] и данных оценочной 

таблицы Т. И. Кадуриной, Л. Н. Абакумовой [3]. 

В анкету включено информированное согласие на 

обработку и анализ представленных данных. В ис-

следовании участвовали 800 человек, средний воз-

раст которых составил (21 ± 2) года. Данные анкет 

верифицировались экспертным анализом. Экспертизу 

проводили три специалиста в области наследствен-

ных нарушений соединительной ткани. Показатель 

массы тела оценивался с помощью индекса массы 

тела (ИМТ, индекс Кетле). 

Статистическая обработка данных проведена с 

помощью программного обеспечения Statistica 6.0 

с учетом вычислительных методов, рекомендуемых 

для биологии и медицины. Для доли признака рас-

считывался 95% доверительный интервал. Для 

оценки различий между признаками использовался 

критерий χ2. Уровень статистической значимости 

различий р < 0,05.

Результаты

Анализ встречаемости фенотипических маркеров 

у студентов ивановских вузов показал, что у 22,6 % 

испытуемых могут присутствовать 6–8 внешних при-

знаков ДСТ с вовлеченностью 2–3 систем (органов), 

что соответствует выраженным нарушениям струк-

туры и функции соединительной ткани. Нормальные 

показатели в популяции человека или легкую степень 

ДСТ имеют 61,3 % студентов вузов г. Иваново, у 

которых могут присутствовать до 3–4 признаков и/

или 2–3 малых аномалий развития. 

Из признаков «вовлеченности кожи», которые 

занимают 33,2 % всех случаев проявлений ДСТ, 

наиболее часто встречаются: многочисленные родинки 

(55,0 %), гиперэластичности кожи (53,0 %), тонкая 

и легкоранимая кожа (43,0 %). Кроме того, 38,0 % 

опрошенных указывали на мягкие, слоящиеся ногти, 

19,0 % – на маленькие или сросшиеся мочки ушей, 

31,0 % – на частые носовые кровотечения; 15,0 % 

– на наличие когда-либо грыж и опущения органов, 

8,0 % – на наличие атрофических стрий.

Изолированные или сочетанные черепно-лицевые 

аномалии имеют 15,9 % испытуемых с признаками 

ДСТ. Чаще других встречаются аномалии зубоче-

люстной системы. Так, на нарушения, связанные с 

формой и размерами зубов, а также их прорезы-

ванием, указывают 35,0 % респондентов и 33,0 % 

– на нарушения прикуса в настоящий момент или 

в прошлом. Асимметрия носовой перегородки была 

зарегистрирована в 18,0 % случаев, дисфункция 

височно-нижнечелюстного сустава – в 20,0 %, 

«готическое» небо – в 8,0 % случаев.

Анализ половых особенностей встречаемости при-

знаков ДСТ показал, что нормальные показатели и 

«легкую» степень ДСТ, которая может приниматься 

как вариант нормы, имеют 45,5 % женщин и 52,0 % 

мужчин. В группе женщин выраженные нарушения 

соединительной ткани имеют 28,5 %, в группе 

мужчин – 24,2 %. Среди качественных различий у 

женщин превалируют эктодермальные признаки; у 

мужчин – костно-суставные. 

Одним из фенотипических маркеров ДСТ являет-

ся астенический тип телосложения. Мы оценили у 

испытуемых ИМТ, и оказалось, что среди молодых 

людей с выраженной степенью ДСТ избыток массы 

тела отмечался у 10,8 % обследуемых и 3 человека 

(1,6 %) имели ожирение. Напротив, среди студентов 

без признаков ДСТ избыток массы тела имели 6,3 %, 

в группе с легкой степенью ДСТ – 4,1 %, умерен-

ной степенью – 5,8 %. Ожирения в этих группах 

отмечено не было, а недостаток массы тела имели в 

среднем 1,5 % молодых людей. При этом в группе 

с выраженной степенью ДСТ у 13 девушек (7,1 %) 

регистрировался недостаток массы тела. 

У 80,0 % молодых людей c избытком массы тела 

обнаружены сколиоз 2-й степени и выше или иные 

патологические изменения позвоночника (в группе 

с выраженной степенью ДСТ в среднем 59,0 %), 
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у 73,3 % отмечались боли в области позвоночника 

(среди студентов с нормальной массой тела в среднем 

41,0 %), а у 40,0 % – периодически возникающие 

боли в суставах. 

Мы оценили у испытуемых частоту встречаемости 

хронических заболеваний. Так, по нашим данным, 

студенты с легкой степенью ДСТ или без признаков 

дисплазии имеют хронические заболевания желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ) в 2 раза реже, чем 

молодые люди с выраженной степенью ДСТ. В целом 

41,6 % молодых людей с комплексом фенотипических 

признаков, соответствующих выраженной степени 

ДСТ, имеют хронические заболевания, из них: пи-

щеварительной системы – 23,0 %; дыхательной 

системы – 21,0 %; офтальмологические патологии 

– 14,0 %, патологии почки – 11,0 %. 

Обсуждение результатов

Данные о распространенности ДСТ в популяции 

человека сильно разнятся – от 13,0 до 85,0 % [3, 

4, 15, 17], что чаще всего объясняется разными 

методологическими подходами и классификациями, 

используемыми авторами. Однако немаловажную 

роль в оценке встречаемости ДСТ играет высокая 

генетическая гетерогенность и клинический полимор-

физм дисплазии. Тем не менее большинство авторов 

придерживаются мнения о том, что около 20 % по-

пуляции человека имеют ДСТ. Используя в своих 

исследованиях оценочные таблицы Т. И. Кадуриной 

[3], мы получили сопоставимый результат – 22,6 % 

молодых людей в Ивановской области в возрасте 

(21 ± 2) года имеют выраженные нарушения струк-

туры и функции соединительной ткани.

Встречаемость фенотипических признаков ДСТ 

зависит от возраста обследованных лиц. Если в 

1-й год жизни ребенка с ДСТ чаще всего обнару-

живаются рахит, гипермобильность суставов, то в 

дошкольном возрасте часто развивается миопия и 

плоскостопие, в подростковый период – сколиоз, 

деформации грудной клетки, пролапс митрального 

клапана [16]. В 18–20 лет периоды активного роста 

и полового созревания заканчиваются, и феноти-

пические признаки ДСТ максимально выявляются. 

Поэтому встречаемость ДСТ в этом возрасте, как 

мы считаем, максимально точно отражает встре-

чаемость в популяции человека. В дальнейшем, в 

течение жизни человека, ДСТ может усугубляться 

под действием экзогенных факторов и при отсут-

ствии профилактических мероприятий. Поэтому 

важным является факт высокой распространен-

ности патологий скелета, а именно сколиозов 

и плоскостопия, развитие которых со временем 

может привести не только к тяжелым хроническим 

заболеваниям, но и инвалидизации. Увеличение за 

последние годы среди детей и подростков аномалий 

зубочелюстной системы, в частности нарушений 

прикуса, может также быть следствием накопления 

мутаций генов биогенеза соединительной ткани в 

популяции человека. Кроме того, настораживает 

факт увеличения частоты встречаемости признаков 

«вовлеченности кожи», а именно многочисленных 

родинок, что увеличивает риск развития онкологи-

ческих заболеваний.

Известно, что признаки ДСТ у мальчиков и девочек 

могут иметь разную выраженность в разные возраст-

ные периоды. Так, в 11–14 лет, в период полового 

созревания, у подростков появляются различия в 

частоте признаков ДСТ [7], обусловленные влиянием 

половых гормонов. У девушек быстрее нарастают 

признаки ДСТ по сравнению с юношами, напри-

мер быстрее прогрессирует сколиоз. В дальнейшем 

частота и выраженность признаков ДСТ нарастает 

медленнее. Мы проанализировали встречаемость 

признаков ДСТ в разных половых группах и не нашли 

значимых количественных различий фенотипических 

признаков ДСТ. Поэтому мы считаем, что у лиц в воз-

расте от 19 до 23 лет пол не является существенным 

фактором риска развития ДСТ.

Астеническое телосложение и долихостеномелия 

– одни из первых признаков, на которые обращает 

внимание врач во время клинической диагностики 

ДСТ. Тем не менее, мы считаем, что как избыток 

массы тела, так и ее недостаток могут выступать в 

роли триггерного фактора ДСТ с дальнейшим раз-

витием хронических заболеваний. Очевидно, что 

лишний вес создает большую нагрузку на опорно-

двигательный аппарат, которая при несостоятельности 

соединительной ткани может привести к развитию 

остеохондрозов, сколиозов, подвывихам суставов, 

плоскостопию и другим патологиям. 

Избыток массы тела и ДСТ могут иметь общий 

фактор риска – дефицит магния [1, 2]. Ионы магния 

являются кофактором многочисленных ферментов, 

участвующих как в синтезе компонентов соедини-

тельной ткани, так и в обмене углеводов и жиров. 

Экспериментальные и клинические исследования 

подтверждают, что достаточное потребление магния 

из пищи и прием препаратов магния способствует 

нормализации чувствительности клеток и тканей к 

инсулину, а гипомагниемия приводит к снижению 

содержания липопротеинов высокой плотности, по-

вышению уровня холестерина и индекса массы тела. 

Электронно-микроскопические исследования изме-

нений соединительной ткани при недостатке магния в 

организме, связанные именно с ДСТ, нам неизвестны, 

однако есть данные, что гипомагнезия приводит к 

изменению механических свойств артерий [13, 14]. 

В частности, у мышей с искусственно вызванным 

дефицитом магния регистрировались существенные 

изменения коллагена и эластина стенки аорты, ко-

торые коррелировали с повышением общей актив-

ности матричных металлопротеиназ MMP2 и MMP9 

[14]. Существуют и другие вероятные механизмы 

действия магния на соединительную ткань, подробно 

описанные в ряде обзоров [2, 5], основной результат 

которых – деградация коллагеновых и, возможно, 

эластических волокон и изменение механических 

свойств соединительной ткани.
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Таким образом показано, что у обследованных 

при выраженной степени ДСТ и недостатке массы 

тела изменения в опорно-двигательном аппарате 

выражены сильнее, чем у студентов с избыточной и 

нормальной массой тела. К тому же при недостатке 

массы тела (по нашим данным) чаще регистрируются 

хронические гастроэнтерологические заболевания, 

а также простудные и инфекционные заболевания 

верхних дыхательных путей. Усугубление ДСТ в этой 

группе девушек (все они имеют более 8 признаков 

с вовлеченностью 2–3 систем и более) возможно 

под действием совокупности экзогенных факторов, 

прежде всего ограничений и нарушения режима пи-

тания, частых инфекционных заболеваний, а также, 

возможно, под действием высоких психических и 

умственных нагрузок. 

Кроме того, гастроэнтерологические заболевания 

могут как сами усугублять ДСТ, так и возникать на 

фоне ДСТ. Это доказывает как частое обнаружение 

признаков ДСТ у детей с гастроэнтерологическими 

заболеваниями (по данным ряда авторов, от 30 до 

72 %), так и высокая частота встречаемости па-

тологии пищеварительного тракта на фоне данного 

синдрома (57–88 %) [6]. При этом наблюдается 

закономерность – чем больше фенотипических мар-

керов у ребенка, тем чаще встречается и тяжелее 

протекает патология пищеварительной системы [9]. 

По нашим данным, студенты с легкой степенью ДСТ 

или без признаков дисплазии имеют хронические за-

болевания ЖКТ в 2 раза реже, чем молодые люди с 

выраженной степенью ДСТ. 

Таким образом, высокая частота встречаемости 

признаков ДСТ у молодого населения Ивановской 

области может свидетельствовать о накоплении 

мутаций генов биогенеза соединительной ткани у 

жителей региона. Косвенно этот факт подтвержда-

ется данными заболеваемости населения Ивановской 

области по классу болезней «врожденные аномалии 

(пороки развития), деформации и хромосомные на-

рушения», которые в 2 раза выше, чем показатели 

Центрального федерального округа. На развитие и 

течение ДСТ могут оказывать существенное влияние 

экология питания, режим труда и отдыха и другие 

факторы, существенным образом зависящие от со-

циально-экономического благополучия населения. 

Поэтому необходимы мероприятия по ранней диа-

гностике ДСТ и ее профилактике. 

Основные профилактические мероприятия должны 

быть направлены на устранение управляемых факто-

ров риска усугубления ДСТ, среди которых коррекция 

массы тела, профилактика гастроэнтерологических и 

инфекционных заболеваний, ограничение тяжелых 

физических и психических нагрузок. На развитие 

заболевания, особенно среди детей и молодого на-

селения, могла бы существенно повлиять рациональ-

ная диетотерапия, метаболическая терапия, а также 

лечебная физкультура и плавание.

Профилактике распространения ДСТ в популяции 

человека и формирования новых генотипов заболева-

ния может также способствовать проведение меди-

ко-генетического консультирования семей, имеющих 

высокий риск развития наследственных нарушений 

соединительной ткани.
Поддержано грантом ГРНФ № 15-16-37001.
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ОЦЕНКА НАСЕЛЕНИЕМ ГОРОДА АЛМАТЫ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН КАЧЕСТВА 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ: ПОПЕРЕЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Проведено анкетирование 1 194 респондентов в возрасте старше 45 лет среди жителей г. Алматы (Республика Казахстан) для 
оценки удовлетворенности населения качеством медицинской помощи. Специально обученные интервьюеры посетили респондентов 
на дому, и те заполнили специализированный опросник, в котором были представлены вопросы относительно социально-демографи-
ческих характеристик респондента, особенностей обращения за медицинской помощью в течение последнего года, вредных привычек, 
самооценки здоровья, отношения к врачам и мнения респондента о качестве медицинской помощи в целом. Для анализа данных 
использовалась бинарная логистическая регрессии, коррекция проводилась на социально-демографические особенности респон-
дентов и особенности обращения за медицинской помощью. Результаты исследования показали, что не удовлетворены качеством 
медицинской помощи были 55,7 % (95 % ДИ 52,9; 58,5) респондентов. Многомерный анализ обнаружил, что неудовлетворенность 
качеством медицинской помощи была ассоциирована с уровнем образования респондентов, уровнем дохода, самооценкой здоровья, 
но наибольшее значение имело недоверие к врачам, которое повышало шансы негативной оценки медицинской помощи в 19 раз 
(96 % ДИ 12; 30), в то время как сомнения в отношении доверия к врачам – в 7 раз (95 % ДИ 5; 10) по сравнению с ситуацией, 
когда респондент относился к врачам с доверием. Таким образом, организационные мероприятия, направленные на повышение 
доверия к врачам, в первую очередь развитие персонифицированной медицины, может повысить степень удовлетворенности на-
селения качеством медицинской помощи. Данное исследование может послужить отправной точкой для проведения панельного 
исследования для оценки динамики удовлетворенности населения качеством медицинской помощи.
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A survey of 1 194 respondents aged 45+ living in Almaty (Kazakhstan) to assess satisfaction with the quality of medical care was 
conducted. Specially trained interviewers visited respondents at home and filled questionnaires, which included questions on socio-
demographic characteristics, the characteristics of medical care during the past year, bad habits, self-assessment of health, trust to 
doctors and the respondent’s opinion on quality of health care.

Binary logistic regression was used to analyze the data. Adjustment was performed for socio-demographic characteristics of respon-
dents and the peculiarities of medical care. Altogether, 55.7 % (95 % CI 52.9; 58.5) of respondents were not satisfied with the quality 
of medical care. In multivariable analysis dissatisfaction with the quality of health care was associated with education, income, and 
self-, but the most influential factor was distrust of doctors (OR = 19, 95 % CI 12; 30). Thus, measures aimed at increasing the trust 
in doctors, especially the development of personalized medicine, have a potential increase the degree of satisfaction of the population 
with the quality of medical care. This study can serve as a start point for a panel study to monitor population’s satisfaction with the 
quality of health care.
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Согласно концепции Всемирной организации 

здравоохранения удовлетворенность населения ме-

дицинской помощью является одним из ключевых 

компонентов обеспечения ее качества наряду с вы-

соким профессионализмом врачей, эффективным 

использованием ресурсов и минимизацией рисков 

для пациента [18].

Степень удовлетворенности пациентов качеством 

медицинской помощи зависит и от объективных 

причин, связанных с проводимыми лечебно-профи-

лактическими мероприятиями, и от субъективного 

мнения пациента, причем пациенты судят о качестве 

медицинских услуг прежде всего на основании субъек-

тивного восприятия их результативности и сервисного 

сопровождения [6]. При этом в последние десятилетия 

в развитых странах сформировалась определенная 

закономерность, которую можно рассматривать как 

«побочный эффект» развития здравоохранения – 

чем выше уровень развития медицинской помощи, 

тем выше и запросы пациентов относительно ее 

качества [13, 23].

Таким образом, мнение конечного потребителя 

медицинских услуг – пациента – может рассма-

триваться как основной интегральный показатель 

качества медицинской помощи. Одним из общепри-

знанных способов получения информации о качестве 

какой-либо услуги являются инструменты обратной 

связи с потребителями, к числу которых относится 

анкетирование, использование «горячих линий», 

отзывов в интернет-ресурсах, книгах жалоб и пред-

ложений и т. п. [8, 11].

Широкомасштабные исследования удовлетворен-

ности пациентов качеством медицинской помощи 

впервые стали проводиться в 1950-е годы в США, и 

в наиболее ранних исследованиях была предпринята 

попытка на основании социально-демографических 

и прочих особенностей пациента, таких как возраст, 

пол, национальная принадлежность и прочее, пред-

сказать степень его удовлетворенности оказанной 

медицинской помощью. В дальнейшем исследования 

стали включать в себя не только социально-демогра-

фические аспекты, но и анализ широкого спектра 

атрибутов непосредственно оказания медицинской 

помощи[10].

В связи с вышеизложенным результаты социоло-

гических исследований, направленных на изучение 

мнения населения об удовлетворенности качеством 

медицинских услуг могут применяться как чувстви-

тельный индикатор восприятия населением преоб-

разований в организации системы здравоохранения, 

которые происходят в Республике Казахстан в по-

следние годы [24].

Как демонстрируют результаты многочисленных 

исследований, направленных на изучение удовлетво-

ренности населения качеством медицинской помощи, 

во многих случаях неудовлетворенность пациентов 

связана даже не с недостатком профессиональных 

знаний медицинского работника (пациент не может 

об этом знать на момент обращения за медицинской 

помощью), а с дефектами организации процесса ока-

зания помощи пациенту [19, 20, 21, 25]. На мнение 

пациента о качестве оказанной ему медицинской 

помощи влияет широкий круг факторов, и, по дан-

ным ряда исследований, основное значение имеют 

быстрота получения помощи, понимание и уважение 

со стороны врача и надлежащие условия оказания 

медицинской помощи [12, 16, 17, 22, 26].

Как и в других странах постсоветского про-

странства, в Республике Казахстан в последние 

десятилетия повышаются требования к качеству 

оказания медицинской помощи населению и прово-

дится мониторинг удовлетворенности потребителей 

качеством медицинских услуг на уровне организаций 

здравоохранения, оказывающих амбулаторно-поли-

клиническую и стационарную помощь.

Целью данного исследования являлась оценка 

удовлетворенности качеством медицинской помощи 

населением г. Алматы Республики Казахстан.

Методы

Данное поперечное исследование [2, 15] было 

проведено в 2013 году г. Алматы – крупнейшем 

городе и бывшей столице Республики Казахстан (до 

1993 г. имел название Алма-Ата). Несмотря на то, 

что в 1997 году столица была перенесена в г. Аста-

на, Алматы по настоящее время остается наиболее 

богатым городом страны, так как жители его имеют 

наибольший средний доход на душу населения по 

сравнению с остальными городами Казахстана.

Для участия в исследовании были случайным обра-

зом отобраны 1 500 лиц в возрасте от 45 лет и стар-

ше, проживающие в Алмалинском районе Алматы. 

Выбор района для опроса населения был обусловлен 

его репрезентативностью в отношении возрастной 

и гендерной структуры всего мегаполиса. Из числа 

отобранных для опроса лиц участвовать в исследова-

нии согласились 1 199 человек, что составило 80 % 

от планируемого числа респондентов. Специально 

обученные интервьюеры посетили респондентов на 

дому, и те заполнили специализированный опросник, 

в котором были представлены вопросы относительно 

социально-демографических характеристик интервью-

ируемого, особенностей обращения за медицинской 

помощью в течение последнего года, вредных при-

вычек, самооценки здоровья, отношения к врачам и 

мнения респондента о качестве медицинской помощи 

в целом.

В анкете были отражены следующие аспекты: пол, 

возраст, этническая принадлежность респондента, 

уровень образования, род занятий, уровень доходов, 

семейное положение, психологическая обстановка 

в семье, факт употребления алкоголя в течение 

последнего года и курения, оценка респондентом 

своего здоровья, частота обращения за медицинской 

помощью в течение последнего года и то, каким 

образом респондент обращался за медицинской 

помощью, уровень доверия к врачам, удовлетво-

ренность качеством медицинского обслуживания в 
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течение последнего года. В случае, если респондент 

не давал ответа на тот или иной вопрос анкеты, для 

сохранения объема выборки и статистической мощ-

ности исследования этот респондент не исключался 

из анализа, и для данной характеристики создавалась 

категория «неизвестно».

Следует отметить, что по уровню доходов участ-

ники исследования были распределены на несколько 

категорий: респонденты, у которых средств было 

недостаточно даже для покупки продуктов питания, 

были отнесены к категории 1; если средств хватало 

на покупку продуктов питания, но было недостаточно 

для покупки одежды, то респонденты были отнесены 

к категории 2; у респондентов категории 3 было до-

статочно средств для покупки продуктов и одежды, 

но их не хватало для более дорогих приобретений; у 

респондентов категории 4 средств было достаточно 

для покупки и продуктов, и одежды, и более дорогих 

приобретений.

Главный изучаемый показатель – оценка респон-

дентом качества медицинской помощи – носила би-

нарный характер и имела два значения: удовлетворен 

респондент качеством медицинской помощи или не 

удовлетворен. Так как 5 респондентов не ответили на 

вопрос об удовлетворенности качеством медицинской 

помощи, они были исключены из анализа и оконча-

тельный объем выборки составил 1 194 наблюдения.

Для предварительного анализа данных использо-

вался критерий χ2 Пирсона [3], в результате которого 

были получены сведения о связи между оценкой ка-

чества медицинской помощи и каждой из включенных 

в анкету характеристик по отдельности.

Для углубленного анализа полученных данных ис-

пользовался метод бинарной логистической регрессии 

[1]. Этот метод многомерного анализа применяется 

для устранения совокупного влияния вмешивающихся 

факторов, которые потенциально могут влиять на 

результаты анализа («конфаундеров»), и для учета 

взаимного влияния всех включенных в анализ фак-

торов, что позволяет оценить их фактическую связь 

с изучаемой результирующей переменной (в данном 

случае – с оценкой респондентом качества меди-

цинской помощи). Анкеты, описывающие социаль-

но-демографические характеристики респондентов, 

сведения об обращении за медицинской помощью, 

вредных привычках, самооценке здоровья и прочем 

вводились в логистическую регрессионную модель в 

качестве независимых категориальных переменных.

Количественной мерой оценки влияния различных 

факторов на удовлетворенность пациентов медицин-

ской помощью в бинарной логистической регрессии 

является отношение шансов (ОШ) [3]. Нескоррек-

тированные значения ОШ рассчитывались в ходе 

однофакторного регрессионного анализа, который 

проводился по отдельности для каждой независимой 

переменной. Скорректированные значения ОШ, 

учитывающие взаимное влияние изучаемых факто-

ров, рассчитывались в результате многофакторного 

регрессионного анализа, в который все независимые 

переменные вводились в модель одновременно, мето-

дом форсированного (одновременного) ввода. В ходе 

данного анализа оценивалась факторы, влияющие 

на неудовлетворенность респондентов качеством 

медицинской помощи.

Расчет значения критерия χ2 Пирсона и бинарная 

логистическая регрессия проводились с помощью 

статистической программы SPSS 23.0 (IBMCorp, 

USA). Для расчета 95 % доверительного интервала 

(ДИ) использовался метод Уилсона [3].

Результаты 

Распределение изучаемых признаков (факторов, 

потенциально влияющих на удовлетворенность каче-

ством медицинской помощи) в выборочной совокуп-

ности из 1 194 респондентов представлено в табл. 1.

Таблица 1

Характеристика выборки респондентов и оценка удовлетво-

ренности качеством медицинского обслуживание в течение 

последнего года

Показатель N (%)

Всего 1194 (100)

Пол

Мужчины 503 (42,1)

Женщины 691 (57,9)

Возрастная категория

45–54 года 412 (34,5)

55–64 года 345 (28,9)

65–74 года 269 (22,5)

75 лет и старше 158 (13,2)

Неизвестно 10 (0,8)

Этническая принадлежность

Казахи 396 (33,2)

Русские 643 (53,9)

Другое/неизвестно 155 (13,0)

Образование

Среднее или ниже 346 (29,0)

Среднее специальное 281 (23,5)

Высшее 567 (47,5)

Род занятий

Рабочие 259 (21,7)

Служащие 142 (11,9)

Безработные 143 (12,0)

Пенсионеры 566 (47,4)

Другое/неизвестно 84 (7,0)

Семейное положение

Состоит в браке 828 (69,3)

Не состоит в браке 132 (11,1)

Другое/неизвестно 234 (19,6)

Уровень доходов

Категория 1 162 (13,6)

Категория 2 217 (18,2)
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Показатель N (%)

Категория 3 285 (23,9)

Категория 4 292 (24,5)

Другое/неизвестно 238 (19,9)

Психологическая обстановка в семье

Удовлетворительная или плохая 114 (9,5)

Хорошая 939 (78,6)

Очень хорошая 141 (11,8)

Употребление алкоголя в течение последнего года

Не употреблял 797 (66,8)

Употреблял 397 (33,2)

Курение

Не курит 927 (77,6)

Курит 267 (22,4)

Самооценка здоровья

Плохое 141 (11,8)

Удовлетворительное 643 (53,9)

Хорошее или отличное 410 (34,3)

Частота обращений за медицинской помощью за 

последний год

От одного до нескольких раз в квартал 454 (38,0)

Один раз за полгода 242 (20,3)

Один раз в год 300 (25,1)

Не обращался 180 (15,1)

Другое/неизвестно 18 (1,5)

Каким образом респондент обычно обращается за 

медицинской помощью

В поликлинику по месту жительства 653 (54,7)

В больницу 112 (9,4)

В частную клинику 219 (18,3)

Вызывает бригаду скорой помощи 161 (13,5)

Другое/неизвестно 49 (4,1)

Отношение респондента к врачам

Доверяет 557 (46,6)

Не доверяет 242 (20,3)

Другое/неизвестно 395 (33,1)

Удовлетворенность качеством медицинского обслу-

живание в течение последнего года

Удовлетворен 529 (44,3)

Не удовлетворен 665 (55,7)

В исследование включались лица старше 45 лет, и 
медиана возраста участников исследования составила 
59 лет (нижний квартиль – 51 год, верхний квартиль 
– 69 лет). Среди респондентов преобладали женщи-

ны (58 %), по этнической принадлежности большую 
частью выборки составили русские – 54 %, в то 
время как казахи – 33 %. По уровню образования 

у большинства респондентов было высшее образова-
ние, при этом почти половина участников относилась 
к категории пенсионеров. На момент заполнения 
анкеты 70 % респондентов состояли в браке, 13 % 

участников оценили уровень своих доходов как недо-

статочный даже для покупки продуктов питания, 90 % 

респондентов оценивали обстановку в своей семье 

как хорошую и очень хорошую, 67 % участников не 

употребляли алкоголь в течение последнего года и 

78 % были некурящими. Как плохое свое здоровье 

расценивали только 12 % респондентов, как удов-

летворительное – 54 %. Подавляющее большинство 

участников исследования (83 %) в течение последнего 

года обращались за медицинской помощью как ми-

нимум один раз, причем 38 % обращались к врачам 

от одного до нескольких раз в квартал, и в половине 

случаев респонденты обращались в поликлиники по 

месту жительства. Почти половина общего числа 

участников исследования отметили, что они доверяют 

врачам, однозначно о недоверии к врачам заявили 

20 % респондентов, а треть участников затруднилась 

ответить на данный вопрос.

В пользу удовлетворенности медицинской по-

мощью высказались менее половины участников 

исследования, а не удовлетворенными качеством 

медицинской помощи были 55,7 % (95 % ДИ 52,9; 

58,5) респондентов.

В результате предварительного анализа с исполь-

зованием критерия χ2 Пирсона было выявлено, что 

оценка участниками исследования качества медицин-

ской помощи была статистически связана с уровнем 

образования, уровнем материального благополучия, 

психологической обстановкой в семье, самооценкой 

здоровья и степенью доверия к врачам (табл. 2).

Таблица 2

Оценка связи между социально-демографическими 

и медицинскими особенностями респондентов 

и удовлетворенностью качеством медицинского обслуживание 

в течение последнего года

Показатель

N (%)

p

Не удов-

летворены 

качеством 

медицинской 

помощи

Удовлетворе-

ны качеством 

медицинской 

помощи

Пол 0,121

Мужчины 267 (40,2) 236 (44,6)

Женщины 398 (59,8) 293 (55,4)

Возрастная категория 0,065

45–54 года 214 (32,2) 198 (37,4)

55–64 года 200 (30,1) 145 (27,4)

65–74 года 157 (23,6) 112 (21,2)

75 лет и старше 85 (12,8) 73 (13,8)

Неизвестно 9 (1,4) 1 (0,2)

Этническая принадлеж-

ность
0,354

Казахи 210 (31,6) 186 (35,2)

Русские 370 (55,8) 273 (51,6)

Другое/неизвестно 85 (12,8) 70 (13,2)

Образование 0,014

Среднее или ниже 215 (32,3) 131 (24,8)

Продолжение таблицы 1
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Показатель

N (%)

p

Не удов-

летворены 

качеством 

медицинской 

помощи

Удовлетворе-

ны качеством 

медицинской 

помощи

Среднее специальное 145 (21,8) 136 (25,7)

Высшее 305 (45,9) 262 (49,5)

Род занятий 0,128

Рабочие 132 (19,8) 127 (24,0)

Служащие 74 (11,1) 68 (12,9)

Безработные 82 (12,3) 61 (11,5)

Пенсионеры 335 (50,4) 231 (43,7)

Другое/неизвестно 42 (6,3) 42 (7,9)

Семейное положение 0,270

Состоит в браке 457 (68,7) 371 (70,1)

Не состоит в браке 82 (12,3) 50 (9,5)

Другое/неизвестно 126 (18,9) 108 (20,4)

Уровень доходов <0,001

Категория 1 103 (15,5) 59 (11,2)

Категория 2 147 (22,1) 70 (13,2)

Категория 3 148 (22,3) 137 (25,9)

Категория 4 159 (23,9) 133 (25,1)

Другое/неизвестно 108 (16,2) 130 (24,6)

Психологическая обста-

новка в семье
0,003

Удовлетворительная 

или плохая
75 (11,3) 39 (7,4)

Хорошая 527 (79,2) 412 (77,9)

Очень хорошая 63 (9,5) 78 (14,7)

Употребление алкоголя в 

течение последнего года
0,701

Не употреблял 447 (67,2) 350 (66,2)

Употреблял 218 (32,8) 179 (33,8)

Курение 0,645

Не курит 513 (77,1) 414 (78,3)

Курит 152 (22,9) 115 (21,7)

Самооценка здоровья <0,001

Плохое 100 (15,0) 41 (7,8)

Удовлетворительное 382 (57,4) 261 (49,3)

Хорошее или отличное 183 (27,6) 227 (42,9)

Частота обращений 

за медицинской помощью 

за последний год

0,287

От одного до несколь-

ких раз в квартал
246 (37,0) 208 (39,3)

Один раз за полгода 124 (18,6) 118 (22,3)

Один раз в год 178 (26,8) 122 (23,1)

Не обращался 107 (16,1) 73 (13,8)

Другое/неизвестно 10 (1,5) 8 (1,5)

Каким образом респондент 

обычно обращается за ме-

дицинской помощью

0,064

В поликлинику по 

месту жительства
355 (53,4) 298 (54,7)

Показатель

N (%)

p

Не удов-

летворены 

качеством 

медицинской 

помощи

Удовлетворе-

ны качеством 

медицинской 

помощи

В больницу 61 (9,2) 51 (9,6)

В частную клинику 137 (20,6) 82 (15,5)

Вызывает бригаду 

скорой помощи
80 (12,0) 81 (15,3)

Другое/неизвестно 32 (4,8) 17 (3,2)

Отношение респондента 

к врачам
<0,001

Доверяет 169 (25,4) 388 (73,3)

Не доверяет 214 (32,2) 28 (5,3)

Другое/неизвестно 282 (42,4) 113 (21,4)

Многомерный анализ данных, учитывающий сово-

купное и взаимовлияние всех изучаемых в исследовании 

факторов, нивелировал влияние фактора психоло-

гической обстановки в семье и позволил выявить 

следующие статистически значимые закономерности 

(табл. 3): респонденты с уровнем образования ниже, 

чем высшее, были в 1,6 раза менее склонны оценивать 

качество медицинской помощи как неудовлетворитель-

ное по сравнению с лицами с высшим образованием; 

респонденты с уровнем дохода, позволяющим поку-

пать только продукты питания, были в 2 раза более 

склонны оценивать качество медицинской помощи 

как неудовлетворительное по сравнению с лицами 

без существенных материальных проблем; при оценке 

своего здоровья как удовлетворительное участники 

исследования были в 1,7 раза более склонны оцени-

вать качество помощи как неудовлетворительное по 

сравнению с респондентами с хорошим или отличным 

здоровьем и в 2,9 раза при расценивании своего здоро-

вья как плохое; недоверие к врачам повышало шансы 

негативной оценки медицинской помощи в 19 раз, а 

сомнения в отношении доверия к врачам – в 7 раз по 

сравнению с ситуацией, когда респондент относился 

к врачам с доверием.

Таблица 3

Результаты бинарного логистического регрессионного анали-

за неудовлетворенности респондентов качеством медицинской 

помощи

Показатель

Нескорректирован-

ные значения

Скорректированные 

значения

ОШ (95% 

ДИ)
p

ОШ (95% 

ДИ)
p

Пол 0,121 0,733

Мужчины
0,83 (0,66; 

1,05)

1,06 (0,77; 

1,46)

Женщины
Референт-

ная

Референт-

ная

Возрастная категория 0,109 0,040

45–54 года
Референт-

ная

Референт-

ная

55–64 года
1,28 (0,96; 

1,70)

1,19 (0,81; 

1,75)

Продолжение таблицы 2 Продолжение таблицы 2
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Показатель

Нескорректирован-

ные значения

Скорректированные 

значения

ОШ (95% 

ДИ)
p

ОШ (95% 

ДИ)
p

65–74 года
1,30 (0,95; 

1,77)
0,81 (0,47; 

1,39)

75 лет и старше
1,08 (0,75; 

1,56)
0,61 (0,32; 

1,13)

Неизвестно
8,33 (1,05; 

66,3)
8,34 (0,95; 

73,43)

Этническая принад-
лежность

0,335 0,410

Казахи
Референт-

ная
Референт-

ная

Русские
1,20 (0,93; 

1,54)
1,25 (0,90; 

1,74)

Другое/неизвестно
1,08 (0,74; 

1,56)
1,14 (0,71; 

1,83)

Образование 0,014 0,018

Среднее или ниже
1,41 (1,07; 

1,85)
0,97 (0,67; 

1,40)

Среднее специ-
альное

0,92 (0,69; 
1,22)

0,61 (0,43; 
0,88)

Высшее
Референт-

ная
Референт-

ная

Род занятий 0,129 0,748

Рабочие
Референт-

ная
Референт-

ная

Служащие
1,05 (0,70; 

1,58)
0,85 (0,51; 

1,43)

Безработные
1,29 (0,86; 

1,95)
0,95 (0,57; 

1,60)

Пенсионеры
1,40 (1,04; 

1,88)
1,18 (0,72; 

1,95)

Другое/неизвестно
0,96 (0,59; 

1,57)
0,80 (0,44; 

1,46)

Семейное положение 0,272 0,783

Состоит в браке
Референт-

ная
Референт-

ная

Не состоит в 
браке

1,33 (0,91; 
1,94)

1,04 (0,64; 
1,67)

Другое/неизвестно
0,95 (0,71; 

1,27)
0,88 (0,59; 

1,31)

Уровень доходов <0,001 0,001

Категория 1
1,46 (0,98; 

2,17)
1,20 

(0,71;2,00)

Категория 2
1,76 (1,22; 

2,53)
1,98 (1,24; 

3,15)

Категория 3
0,90 (0,65; 

1,25)
0,95 (0,63; 

1,42)

Категория 4
Референт-

ная
Референт-

ная

Другое/неизвестно
0,70 (0,49; 

0,98)
0,67 (0,43; 

1,05)

Психологическая 
обстановка в семье

0,003 0,549

Удовлетворитель-
ная или плохая

2,38 (1,43; 
3,96)

1,37 (0,72; 
2,62)

Хорошая
1,58 (1,11; 

2,26)
1,25 (0,81; 

1,95)

Очень хорошая
Референт-

ная
Референт-

ная

Употребление алкого-
ля в течение послед-
него года

0,701 0,923

Показатель

Нескорректирован-

ные значения

Скорректированные 

значения

ОШ (95% 

ДИ)
p

ОШ (95% 

ДИ)
p

Не употреблял
Референт-

ная
Референт-

ная

Употреблял
0,95 (0,75; 

1,22)
1,02 (0,72; 

1,43)

Курение 0,645 0,729

Не курит
Референт-

ная
Референт-

ная

Курит
1,07 (0,81; 

1,40)
0,93 (0,63; 

1,38)

Самооценка здоровья <0,001 <0,001

Плохое
3,03 (1,00; 

4,57)
2,88 (1,62; 

5,10)

Удовлетворитель-
ное

1,82 (1,41; 
2,33)

1,70 (1,22; 
2,37)

Хорошее или от-
личное

Референт-
ная

Референт-
ная

Частота обращений за 
медицинской помо-
щью за последний год

0,288 0,840

От одного до 
нескольких раз в 
квартал

Референт-
ная

Референт-
ная

Один раз за 
полгода

0,89 (0,65; 
1,21)

1,04 (0,70; 
1,53)

Один раз в год
1,23 (0,92; 

1,66)
1,15 (0,78; 

1,70)

Не обращался
1,24 (0,87; 

1,76)
0,87 (0,55; 

1,39)

Другое/неизвестно
1,06 (0,41; 

2,73)
0,90 (0,28; 

2,95)

Каким образом 
респондент обычно 
обращается за меди-
цинской помощью

0,065 0,218

В поликлинику по 
месту жительства

Референт-
ная

Референт-
ная

В больницу
1,00 (0,67; 

1,50)
0,73 (0,44; 

1,22)

В частную клинику
1,40 (1,03; 

1,92)
1,41 (0,96; 

2,07)

Вызывает бригаду 
скорой помощи

0,83 (0,59; 
1,17)

0,95 (0,61; 
1,48)

Другое/неизвестно
1,58 (0,86; 

2,90)
1,18 (0,56; 

2,50)

Отношение респон-
дента к врачам

<0,001 <0,001

Доверяет
Референт-

ная
Референт-

ная

Не доверяет
17,38 

(11,38; 
27,06)

19,15 
(12,07; 
30,40)

Другое/неизвестно
5,73 (4,32; 

7,61)
7,02 (5,12; 

9,63)

Обсуждение результатов

Ключевой особенностью данного исследования 

является то, что его участниками являлись не па-

циенты, поступившие на лечение в лечебно-профи-

лактические организации города, а лица, на момент 

опроса не пребывающие в медицинском учреждении, 

что в определенной степени нивелировало влияние 

Продолжение таблицы 3 Продолжение таблицы 3
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обстановки медицинского учреждения и ухудшения 

состояния здоровья на субъективную оценку качества 

медицинской помощи и потенциально создавало усло-

вия для взвешенных и продуманных оценок качества 

медицинской помощи. 

Основным результатом проведенного исследова-

ния стало обнаружение того, что 55,7 % (95 % ДИ 

52,9; 58,5) участников исследования оказались не 

удовлетворенными качеством медицинской помощи.

Наиболее значимым фактором, склоняющим 

участников исследования негативно отзываться о 

медицинской помощи, было недоверие к врачам, 

причем частичное и полное отсутствие доверия при-

водило к повышению шансов получить от респондента 

негативную оценку качества медицинской помощи в 

среднем в 7 и 19 раз соответственно по сравнению 

с ситуацией, когда респондент указывал на то, что 

он врачам доверяет.

Закономерным наблюдением оказалось то, что лица 

с плохой и удовлетворительной самооценкой здоровья 

были склонны оценивать качество медицинской помо-

щи ниже, чем лица с хорошим и отличным здоровьем. 

Действительно, если человек оценивает свое здоровье 

как плохое, то для этого в большинстве случаев имеют-

ся объективные причины – имеющиеся заболевания, и 

чем тяжелее протекает заболевание или коморбидная 

патология, тем больше требуется лечебно-профилак-

тических мероприятий, и соответственно тем выше 

шансы того, что они окажутся недостаточными, в 

том числе и с субъективной точки зрения пациента. 

При этом лица с высшим образованием закономерно 

являются более требовательными к оказываемым им 

услугам, в том числе медицинским, и этим, вероятно, 

объясняется склонность участников исследования со 

средним специальным образованием более высоко 

оценивать качество оказанной им медицинской помощи.

Следует также обратить внимание на выявлен-

ную связь между уровнем доходов респондентов и 

оценкой ими качества медицинской помощи: лица 

с доходами, достаточными для приобретения только 

лишь продуктов питания, более негативно расцени-

вали качество медицинской помощи по сравнению 

с респондентами с относительно высоким уровнем 

дохода, но при этом в отношении респондентов, от-

носящихся к малоимущим слоям населения, такой 

закономерности выявлено не было (вероятно, ли-

цами из социальной категории малоимущих любая 

оказанная им медицинская помощь расценивалась 

как приемлемая по качеству).

В Республике Казахстан изучению вопросов оцен-

ки населением качества медицинской помощи, как 

важному аспекту общественного здравоохранения, 

в последние годы уделяется все больше внимание 

[5, 12], в том числе из-за проводимого в стране 

комплекса реформ системы здравоохранения. На-

пример, в 2013 году были опубликованы результаты 

изучения мнения о качестве медицинской помощи 

400 пациентов амбулаторно-поликлинических учреж-

дений г. Семей, более 90 % которых высказались в 

пользу удовлетворенности различными аспектами 

медицинской помощи, однако данное исследование, 

в отличие от нашего, проводилось в лечебных учреж-

дениях и затрагивало только лиц, непосредственно 

туда обратившихся [5].

Большой интерес также представляет сравнение 

результатов данного исследования с результатами 

исследований в других странах, в первую очередь в 

Российской Федерации.

Так, в результате социологического исследования, 

проведенного в одном из городов Оренбургской обла-

сти, данные которого были опубликованы в 2012 году, 

в результате опроса 523 городских жителей было 

выявлено, что только 41 % из числа опрошенных 

были удовлетворены качеством стационарной по-

мощи, 56 % – качеством амбулаторной помощи 

и 42 % – качеством работы скорой медицинской 

помощи, что в целом согласуется с данными нашего 

исследования [9].

В результате социологического исследования, про-

веденного в ряде регионов Дальнего Востока России 

и включившего в себя 3 370 респондентов было вы-

яснено, что только 19 % участников исследования 

указали, что могут получить медицинскую помощь 

высокого уровня, в то время как 23 % опрошенных 

считали, что получить качественную медицинскую 

помощь не представляется возможным, и 32 % ука-

зали, что не всегда оправдывались их ожидания при 

обращении за медицинской помощью [7].

В результате исследования, проведенного в Се-

веро-Кавказском федеральном округе России, по 

результатам опроса 600 респондентов было обнару-

жено, что качеством предоставляемых медицинских 

услуг были довольны всего 26 % респондентов [4].

Таким образом, оценка населением качества ме-

дицинской помощи по результатам социологических 

исследований варьирует и зависит от региона про-

живания, от того, собираются ли данные в лечебно-

профилактическом учреждении или в ином месте, и, 

что самое главное, от методологии оценки качества 

медицинской помощи, представленной в анкете, за-

полняемой респондентами.

В нашем исследовании из числа выявленных фак-

торов, статистически значимо связанных с негативной 

оценкой участником исследования качества меди-

цинской помощи, наиболее важным и одновременно 

единственным модифицируемым фактором является 

степень доверия респондента к врачам.

Вместе с тем данный фактор, по сути, является 

совокупной оценкой пациентом своего опыта общения 

с врачами, и это мнение имеет определенную ригид-

ность и не может быстро изменяться под влиянием 

обстоятельств или новых поступающих сведений, 

например, из средств массовой информации. При 

этом следует отметить, что 83 % участников данного 

исследования в течение последнего года обращались 

за медицинской помощью не менее одного раза, 

поэтому их степень доверия к врачам с большой 

долей вероятности основана преимущественно на их 
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личном опыте. Именно поэтому организационными 

мерами на уровне общественного здравоохранения, 

направленными на повышение доверия населения к 

врачам, в первую очередь должны быть те, которые 

направлены на повышение эффективности лечебных 

мероприятий на индивидуальном уровне, то есть 

на развитие персонифицированной медицины, в то 

время как использование для этой цели, например, 

средств массовой информации, скорее всего, даст 

минимальный результат.

Рассматривая проведенное исследование, необхо-

димо выделить его преимущества, к числу которых 

относятся большой объем и репрезентативность вы-

борки, а также использование при анкетировании ши-

рокого спектра вопросов, затрагивающих различные 

социально-демографические аспекты и информацию 

об обращении респондента за медицинской помощью. 

Важным моментом планирования исследования был 

выбор нижней возрастной границы для участников 

анкетирования (45 лет и старше), так как лица данной 

возрастной категории, как правило, уже имеют какие-

либо заболевания и опыт обращения в стационары 

и другие лечебно-профилактические организации. 

К ограничениям исследования можно отнести то, что 

в процессе анкетирования респондентов были рас-

смотрены только основные факторы, потенциально 

оказывающие влияние на оценку участником иссле-

дования качества медицинской помощи. Возможным 

ограничением анкетирования населения является и то, 

что пациенты, в подавляющем большинстве случаев 

не обладая специальными знаниями, не могут дать 

объективной оценки профессиональной деятельности 

медицинских работников, и субъективный компонент 

оценки складывается под воздействием личных пред-

ставлений, предпочтений и ожиданий, однако этот 

недостаток характерен для всех социологических 

исследований такого рода.

Таким образом, в результате исследования выяв-

лено, что большая часть включенных в исследование 

жителей г. Алматы не удовлетворена качеством 

оказанной медицинской помощи, и данное явление 

в первую очередь связано с недоверием населения 

к врачам. Следует отметить, что результаты прове-

денного исследования могут в дальнейшем послужить 

отправной точкой для изучения и мнения населения 

г. Алматы о качестве медицинской помощи, и мне-

ния о степени доверия к врачам. Серия подобных 

широкомасштабных опросов населения может быть 

организована как панельное исследование [14] и по-

служить эффективным инструментом динамической 

оценки эффективности проводимых в Казахстане 

реформ системы здравоохранения.
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