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ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА: 

АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ АНАЛИЗА РИСКА ЗДОРОВЬЮ  

УДК 614.3 

КЛАСТЕРНАЯ СИСТЕМАТИЗАЦИЯ ПАРАМЕТРОВ САНИТАРНО-
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ НАСЕЛЕНИЯ РЕГИОНОВ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И ГОРОДОВ ФЕДЕРАЛЬНОГО ЗНАЧЕНИЯ 

Г.Г. Онищенко1, Н.В. Зайцева1,2, И.В. Май2, Е.Е. Андреева3 
1Российская академия наук, Россия, 119334, г. Москва, Ленинский проспект, 32а 
2ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления рисками 
здоровью населения», Россия, 614045, г. Пермь, ул. Монастырская, 82 
3Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия  
человека по г. Москве, Россия, 129626, г. Москва, Графский переулок, 4/9 
 

 
На основе анализа многомерных данных об уровнях социально-экономического развития регионов Российской Фе-

дерации, условиях жизни граждан и показателях качества среды обитания за 2013–2015 гг. выполнена кластеризация 
субъектов Федерации. Выделено четыре типа регионов, различных по уровню санитарно-эпидемиологического благо-
получия населения, где факторы среды обитания и социально-экономические условия жизни по-разному детерминиру-
ют состояние здоровья населения. Первый кластер составили регионы относительного санитарно-эпидемио-
логического благополучия (27 субъектов); 4 региона и 2 города федерального значения составили группу территорий 
с выраженными санитарно-эпидемиологическими проблемами при высоком уровне социально-экономических показате-
лей жизни населения. В 3-й кластер вошли регионы с умеренно выраженными санитарно-гигиеническими и медико-
демографическими проблемами при средних по стране показателях социально-экономического развитии (21 субъект 
Федерации); 25 регионов составили кластер санитарно-эпидемиологического неблагополучия с низким уровнем соци-
ально-экономического развития. Для каждого кластера описаны приоритетные проблемы, формирующие медико-
демографические потери населения. 

Ключевые слова: санитарно-эпидемиологическое благополучия населения; субъекты Российской Федерации, 
кластерный анализ. 
 

 
Федеральный закон № 52-ФЗ от 30.03.1999 г. 

[5] трактует понятие санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения как «…состо-
яние здоровья населения, среды обитания чело-
века, при котором отсутствует вредное воздей-
ствие факторов среды обитания на человека  
и обеспечиваются благоприятные условия его 
жизнедеятельности». При этом под средой оби-
тания понимается совокупность объектов, явле-
ний и факторов природной и искусственной сре-
ды, определяющих условия жизнедеятельности 
человека. К ним относятся биологические (ви-
русные, бактериальные, паразитарные и иные), 

химические, физические (шум, вибрация, ульт-
развук, инфразвук, тепловые, ионизирующие, 
неионизирующие и иные излучения), социаль-
ные (питание, водоснабжение, условия быта, 
труда, отдыха, которые определяются целым 
рядом макроэкономических параметров ре-
гионов) и иные факторы среды обитания, ко-
торые оказывают или могут оказывать воздей-
ствие на человека и (или) на состояние здоро-
вья будущих поколений [6]. 

Для Российской Федерации характерна 
дифференциация регионов по природно-клима-
тическим и ресурсным показателям, по числен-
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ности и плотности проживания населения, по 
обеспеченности жителей водными ресурсами 
питьевого качества и т.п. В последние годы, по 
данным ряда авторов, эта дифференциация усу-
губилась экономическими проблемами [3, 7]. 
Очевидно, что выбор конкретных мер феде-
ральной стратегии и региональных политик при 
общности целей и задач должен учитывать 
сложившиеся неравенства и их причины, одна-
ко без избыточной деталировки и индивидуа- 
лизации [4–6, 8]. Выход многими авторами  
видится в применении методических подходов, 
позволяющих выделить однотипные территори-
альные образования (регионы, крупные муници-
пальные образования и пр.) на основе одновре-
менного учета различий и сходств их характери-
стик [1, 5, 15]. Классификация (типологизация, 
ранжирование) регионов или более мелких тер-
риториальных образований Российской Федера-
ции по отдельным признакам или их системе ис-
пользуется достаточно часто [5, 9, 15]. Тем не 
менее разработка научно обоснованной типоло-
гии территории, обеспечивающей высокую ин-
формативность результатов для лиц, принимаю-
щих решения, в том числе в сфере обеспечения 
санитарно-эпидемиологического благополучия, 
остается актуальной и востребованной задачей 
[2, 3, 6, 14]. 

Государственная статистика, ведомствен-
ная отчетность Федеральной службы по надзо-
ру в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека, система социально-гигиени-
ческого мониторинга и созданный на их базе 
федеральный информационный фонд накапли-
вают уже в течение многих лет данные об ос-
новной совокупности факторов среды обита-
ния, которые оказывают влияние на состояние 
здоровья населения. Это параметры качества 
атмосферного воздуха городских и сельских 
поселений по отдельным химическим компо-
нентам, показатели химического, микробиоло-
гического и паразитологического состава 
питьевых вод, подаваемых населению, данные 
об условиях труда работающего населения 
и параметры соблюдения санитарных требова-
ний к внутренней среде общественных поме-
щений. Кроме того, накапливаются сведения 
о смертности и заболеваемости населения по 
причинам, имеющим надежное научное обос-
нование в части достоверной связи с фактора-
ми среды обитания. В целом на текущий мо-
мент база данных содержит параметры более 
чем 100 показателей за несколько десятков лет 
по всем регионам страны и городам федераль-

ного подчинения (Москва, Санкт-Петербург). 
Имеющаяся информация позволяет делать ряд 
обобщений, в том числе системного характера, 
с позиций оценки общего состояния санитар-
но-эпидемиологического благополучия насе-
ления. 

Цель исследования – обобщение и груп-
повая систематизация параметров санитарно-
эпидемиологического благополучия населения 
регионов Российской Федерации и городов 
федерального значения, выделение и описание 
требующих решения типовых проблем каждой 
классификационной группы по улучшению ка-
чества среды обитания и ассоциированных с ним 
показателей здоровья населения. 

Материалы и методы. Исследование вы-
полняли на основе данных, отражающих пока-
затели каждого субьекта Российской Федера-
ции. Рассматривали: формы статистического 
учета № 18 «Сведения о санитарном состоянии 
субъекта Российской Федерации»; формы № 21 
«Сведения о санитарно-эпидемиологическом 
состоянии детских и подростковых летних оз-
доровительных учреждений»; формы № 1-11 
«Сведения о результатах осуществления феде-
рального государственного надзора территори-
альными органами Роспотребнадзора»; данные 
Федерального информационного фонда соци-
ально-гигиенического мониторинга (ФИФ СГМ) 
относительно регионов и городов федерального 
значения. Использовались ежегодные статисти-
ческие сборники «Заболеваемость населения 
России» ФГБУ «Центральный научно-иссле-
довательский институт организации и инфор-
матизации здравоохранения» (на основе стати-
стических форм учета № 12 «Отчет о числе 
случаев заболеваний, зарегистрированных  
в зоне обслуживания ЛПУ», № 31 «Сведения 
о медицинской помощи детям и подросткам-
школьникам», № 31 «Сведения о детях-инва-
лидах») и ежегодные обобщения показателей 
смертности населения по данным таблицы 
«С-51» Росстата «Распределение умерших по 
полу, возрастным группам и причинам смер-
ти». В части макроэкономических показателей 
регионов страны и показателей условий быта 
населения (ВРП, среднемесячная номинальная 
начисленная заработная плата работников ор-
ганизаций, среднедушевые денежные доходы 
населения, доля лиц с доходом ниже прожи-
точного минимума, инвестиции в основной  
капитал, общая площадь жилых помещений, 
приходящаяся в среднем на одного жителя; 
удельный вес общей площади, оборудованной 
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водопроводом, канализацией; центральным 
отоплением; доля ветхого и аварийного жилья  
в регионе (руб.) на душу населения) применяли 
данные Росстата. 

Процедуру классификации выполняли 
с применением кластерного анализа (метод  
«К-средних»), используя пакет прикладных 
программ «Statistika». 

Показатели, характеризующие регионы, под-
вергали факторному анализу для устранения 
влияния внутренней корреляции показателей и 
выделения факторов, репрезентирующих группу 
взаимозависимых величин. 

Все группируемые территории описыва-
лись одним набором показателей и одним мас-
штабом измерений. 

Перед проведением кластерного анализа 
осуществляли процедуру нормализации дан-
ных, которая заключалась в приведении рас-
пределения исходных переменных к стандарт-
ному нормальному распределению: 

   ˆ
σ

k
k

x x
x

−= ,       

где ˆkx  – нормализованное значение фактора на 
k-й административно-территориальной едини-
це, kx  – значение фактора на k-й администра-
тивно-территориальной единице, x  – среднее 
значение фактора по всем административно-
территориальным единицам, σ  – стандартное 
отклонение. 

Количество кластеров задавали директив-
но, рассматривая варианты от 4 до 6 класте-
ров. Для каждой выделенной группы (кластера) 
проводили расчет параметров распределения 
(среднее, стандартное отклонение, минималь-
ное и максимальное значения) и выявление 
основных классифицирующих показателей. 
Основные классифицирующие показатели оп-
ределяли на основе проведения однофакторно-
го дисперсионного анализа с использованием 
критерия Фишера, выступающего в качестве 
параметра для ранжирования показателей. 

Результаты классификации территорий 
использовали: для построения иерархической 
структуры типов регионов; определения для 
каждого типа особенностей распределения  
показателей (проблемных зон); выделения 
«пограничных» территорий (территорий, близ-
ких по характеристикам к нескольким типам) 
и определения условий перехода из одного 
типа в другой. 

Параллельно для того, чтобы можно было 
характеризовать кластеры по уровням смертно-
сти и заболеваемости населения, ассоциирован-
ных с факторами среды обитания и условиями 
жизни, устанавливали зависимости показателей 
здоровья населения от качества среды обитания 
и условий жизни населения. В качестве зависимых 
переменных выступали показатели заболеваемо-
сти, инвалидизации и смертности населения, в ка-
честве независимых – макроэкономические пара-
метры региона, характеристики качества среды 
обитания, к примеру, доли проб объектов среды 
обитания, не соответствующих гигиеническим 
нормативам, и пр. 

Единицами наблюдений являлись субъек-
ты Федерации. Объем выборочных данных 
включал наблюдения за три года. Метод моде-
лирования – пошаговый регрессионный анализ, 
модифицированный перебором линейной, 
квадратичной и экспоненциальной функций 
для независимых переменных. 

Абсолютные показатели рассчитывали с уче-
том данных о численности населения. 

При моделировании для зависимых пере-
менных применяли временной лаг, равный од-
ному году, позволяющий учесть причинность 
связи: влияние действий на качество объектов 
среды обитания. 

Результаты и их обсуждение. Кластер-
ный анализ, выполненный на основе комплекса 
медико-демографических, санитарно-эпидеми-
ологических и социально-экономических пока-
зателей 2015 г. (с учетом моделей «среда – здо-
ровье» 2013–2015 гг.), позволил выделить 4 ти-
па территорий, различающихся по уровню 
санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения. В регионах факторы среды обитания 
и социально-экономические условия жизни по-
разному детерминируют состояние здоровья 
населения (таблица). 

Тип 1 – территории относительного  
санитарно-эпидемиологического благополучия 
со средним уровнем социально-экономического 
развития, сравнительно благоприятными для 
РФ медико-демографическими показателями  
и отсутствием серьезных санитарно-эпидемио-
логических проблем регионального уровня.  
В этот кластер в 2015 г. вошли 27 субъектов. 
Основные характеристики кластера: невысокая 
для Российской Федерации частота превыше-
ния гигиенических нормативов качества возду-
ха в городских и сельских поселениях – 1,1 %; 
умеренная частота несоответствий по санитар-
но-химическим показателям качества питьевых 
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вод – 13,9 %; низкий уровень частоты несоот-
ветствия качества питьевых вод стандартам по 
микробиологическим показателям – 2,28 % (0–
36,43 %); наименьшая среди всех групп доля 
нестандартных проб почв по санитарно-
химическим и микробиологическим показате-
лям – 4,41 %. 

Регионы данной группы не характеризуются 
самыми высокими уровнями ВРП на душу насе-
ления (218,91 руб./чел.), соотношение среднеме-
сячной заработной платы и минимальной потре-
бительской корзины составляет 2,81 (близко 
к среднему по стране показателю 2,95). Вместе 
с тем в субъектах невысок средний показатель 
доли ветхого и аварийного жилья – 2,74 %, что 
ниже среднего по стране уровня (3,9 %). 

Регионы данного типа характеризуются 
низкими значениями коэффициентов смерт-
ности (10,85 сл./1000 чел.) и заболеваемости 
(756,8 сл./1000 чел.). Именно для этих регио-
нов типичны и самые низкие по стране показатели 
смертности и заболеваемости, ассоциированные  
с факторами внешней среды (0,07 сл./1000 или 
0,92 % и 14,9 сл./1000 или 2,0 % соответственно). 

В целом в кластере вклад негативных фак-
торов среды обитания в формирование дополни-
тельной (к среднероссийскому уровню) смерт-
ности и заболеваемости населения минимален. 
Санитарно-гигиенические проблемы носят ло-
кальный характер. 

В 2015 г. в данный кластер вошла Новоси-
бирская область, вследствие того, что в регионе 
продекларировано существенное улучшение 
качества питьевой воды: так, по санитарно-хи-
мическим показателям в 2015 г. достигнуто 
снижение небезопасных проб – до 6,1 % при 
39,3 % нестандартных проб в 2014 г. Обеспече-
но и улучшение питьевых вод по микробиоло-
гическим показателям (с 1,4 до 0 % проб), атмо-
сферного воздуха (с 0,9 % нестандартных проб 
в 2014 г. до 0,13 % в 2015 г.), почв по микро-
биологическим показателям (с 20,9 до 1,83 %).  
Однако именно в данном регионе уровень за-
болеваемости, ассоциированной с негатив-
ным воздействием факторов среды обитания, 
остается одним из самых высоких в кластере 
(20,95 сл./1000 чел.). 

В отчетном году данную группу пополни-
ли Чеченская Республика и Республика Даге-
стан, в которых показатели качества среды оби-
тания населения были отмечены на уровне, су-
щественно более благоприятном, чем в 2014 г. 
Так, в Республике Дагестан в 4,4 раза снизился 
процент нестандартных проб атмосферного воз-

духа, в 3,8 раза – процент проб питьевой во-
ды, не отвечающих гигиеническим нормати-
вам по микробиологическим показателям, 
улучшились санитарно-гигиенические пока-
затели почв. Аналогичные улучшения отме-
чены и по Чеченской Республике. В регионах, 
как и в прошлые годы, отмечаются низкие 
уровни смертности и заболеваемости населе-
ния, в том числе ассоциированные с внешне-
средовыми факторами.  

Для территорий данной группы актуальны-
ми продолжают оставаться проблемы снижения 
загрязнения атмосферного воздуха городских  
и сельских поселений и питьевых вод, подаваемых 
населению. Так, относительно гигиены атмо-
сферного воздуха приоритетные меры требуется 
принять Республике Бурятия (самый неудовле-
творительный показатель в группе – 6,25 %, кото-
рый к тому же увеличился в сравнении с 2014 г.), 
Саратовской области (3,89 % нестандартных 
проб в 2015 г. при 1,97 % в 2014 г.); Кабардино-
Балкарии (3,52 % проб в 2015 г. при 2,52 % 
в 2014 г.), Курской области. 

По улучшению качества питьевых вод тре-
буются мероприятия в Воронежской и Волго-
градской областях (более 20 и 17 % нестан-
дартных проб питьевых вод по санитарно-хими-
ческим показателям соответственно); Карачаево-
Черкессии и Пензенской области (свыше 13,9  
и 7,7 % нестандартных проб по микробиологи-
ческим показателям соответственно). 

Важными представляются меры по повыше-
нию химической и биологической безопасности 
почв поселений в Республике Северная Осетия, 
в Новосибирской, Волгоградской, Рязанской об-
ластях, Республике Бурятия. 

Достижение уровня качества среды обита-
ния, при котором не превышаются гигиенические 
нормативы, в регионе позволило бы предотвра-
тить порядка 2,7 тысячи дополнительных смертей 
населения и порядка 573 тысяч заболеваний. 

Следует отметить, что в данном типе выде-
ляется подгруппа наиболее благополучных ре-
гионов: Кабардино-Балкарская Республика, Ка-
рачаево-Черкесская Республика, Чеченская Рес-
публика, Ставропольский край, Республика 
Северная Осетия – Алания, Краснодарский край, 
Воронежская область, Республика Калмыкия. 
При невысоком социально-экономическом ста-
тусе регионов население проживает в благопри-
ятных климатических условиях, отсутствуют 
серьезные региональные санитарно-гигиеничес-
кие проблемы, формируемые, как правило, разви-
той промышленностью и транспортной сетью.   
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Основные характеристики кластеров регионов Российской Федерации,  
выделенные по комплексу санитарно-гигиенических, медико-демографических  

и социально-экономических показателей (по данным 2015 г.)  

Основная характеристика 
кластера (средние кластера)  

Территории, входящие  
в кластер 

Приоритетные 
проблемы регионов 

Ниже средней по стране частота нарушения гигиенических норма-
тивов качества воздуха городских и сельских поселений (1,11 %); 
умеренная частота нестандартных проб питьевых вод (13,9 %); 
наименьший процент нестандартных проб почв (4,4 %). Невысокий 
показатель доли ветхого и аварийного жилья (2,7 %). Средний ВРП 
на душу населения (218,9 тыс. руб./чел.), соотношение среднеме-
сячной заработной платы и минимальной потребительской корзины 
равно 2,8 (выше этот уровень только в субъектах 2-го кластера). 
Ниже средних по стране значения коэффициентов смертности 
и заболеваемости, ассоциированной с факторами внешней среды 
(0,92 и 2,0 % соответственно), и умеренные значения коэффициен-
тов смертности и заболеваемости населения, ассоциированные 
с социально-экономическими факторами (0,92/1 000 и 36,6 сл./1000 
соответственно) 

Астраханская, Волгоградская,  
Воронежская области, Кабардино-
Балкарская Республика, Калинин-
градская, Калужская области, Кам-
чатский край, Карачаево-Черкесская 
Республика, Краснодарский край, 
Курская, Оренбургская, Новосибир-
ская область, Пензенская, Псковская 
области. Республики: Адыгея,  
Алтай, Бурятия, Калмыкия, Мари-
Эл, Мордовия и Северная Осетия–
Алания; Рязанская и Саратовская 
области, Ставропольский край, Там-
бовская область, Чеченская Респуб-
лика, Республика Дагестан 

Недостаточно удовле-
творительное качество 
источников водоснаб-
жения и качество пить-
евых вод, подаваемых 
населению. 
Недостаточно высокий 
уровень развития соци-
ально-экономической 
базы жизни населения  

Невысокая доля нестандартных проб атмосферного воздуха (0,4 %); 
повышенные уровни доли нестандартных проб питьевой воды  
(20 % по санитарно-химическим и 2 % по микробиологическим пока-
зателям). Самый высокий по стрене процент нестандартных проб 
почв и по санитарно-химическим (13,3 %) и по микробиологическим 
показателям (8,5 %). Самые высокие показатели ВРП на душу насе-
ления (1423,8 тыс. руб./чел.). Самое высокое отношение заработной 
платы к минимальной потребительской корзине (4,06). 
Коэффициенты смертности и заболеваемости населения, ассоцииро-
ванные с социально-экономическими показателями, самые низкие 
в стране (0,61/1 000 и 20,7 сл./1000 соответственно). 
Коэффициенты смертности и заболеваемости, ассоциированные 
с санитарно-эпидемиологическими факторами, одни из самых  
высоких в стране (0,81 сл./1 000 и 72,8 сл./1000) (соответственно) 

г. Москва, Санкт-Петербург,  
Сахалинская область, Ханты-Ман-
сийский автономный округ, Яма-
ло-Ненецкий автономный округ 
и Тюменская область 
 

Неудовлетворительное 
качество почв город-
ских поселений, питье-
вых вод, атмосферного 
воздуха. 
Умеренные медико-
демографические поте-
ри, ассоциированные 
с  факторами внешней 
среды 

Повышенные уровни доли нестандартных проб питьевой воды 
(24,7 % по санитарно-химическим и 2,5 % по микробиологическим 
показателям). Повышенные уровни нестандартных проб почв по 
санитарно-химическим и по микробиологическим показателям (8,5 %). 
Близкие к средним по стране социально-экономические показате-
ли жизни. 
Показатели смертности, ассоциированной с факторами внешней 
среды, – порядка 1,8 % от общей смертности. 
Показатели ассоциированной с факторами среды заболеваемости – 
порядка 22,5 сл./1000 (или 2,7 % от общей заболеваемости). 

Нижегородская, Самарская области, 
Удмуртская Республика, Алтайский 
край, Омская, Томская, Костром-
ская, Тульская, Ярославская,  
Ростовская, Ульяновская области, 
Чувашская Республика, Вологод-
ская, Брянская, Орловская области, 
Республика Башкортостан, Респуб-
лика Татарстан, Ленинградская, 
Белгородская, Липецкая и Москов-
ская области 

Неудовлетворительное 
качество питьевых вод, 
почв городских и сель-
ских поселений.  
Повышенные уровни 
медико-демографичес-
ких потерь, определяе-
мых факторами среды 
обитания 

Самая высокая частота регистрации нестандартных проб атмосфер-
ного воздуха городских и сельских поселений – 2,68 %. 
Самая высокая частота нестандартных по микробиологическим пока-
зателям проб питьевой воды, подаваемой населению, – 3,5 % 
Высокая доля нестандартных проб почв населенных мест – 11,5 % по 
санитарно-химическим показателям и 15,36 % – по микробиологиче-
ским показателям. 
Самые высокие по стране средние показатели общей смертности – 
12,09 сл./1000 человек, и заболеваемости населения – 870,26 сл./1000 
(приоритеты: Республика Карелия – 1115,45 сл./1000; Республика 
Саха (Якутия) – 1 096,9 сл./1000; Республика Коми, Архангельская 
область, Пермский край и т.п.). 
Самые высокие коэффициенты смертности и заболеваемости населе-
ния, ассоциированные с негативным воздействие факторов среды 
обитания (1,0 и 10,6 % соответственно). Социально-экономические 
факторы среды обитания формируют порядка 1,21 случая смерти 
на 1000 жителей и 80,7 случая заболеваний на 1000 жителей  
(1 и 10 % соответственно) 

Амурская и Магаданская области, 
Республика Саха (Якутия), Перм-
ский край, Архангельская область, 
Республика Карелия, Республика 
Коми, Иркутская область, Респуб-
лика Хакасия, Курганская, Иванов-
ская, Тверская, Еврейская автоном-
ная, Новгородская, Кемеровская, 
Владимирская, Смоленская области, 
Хабаровский, Забайкальский и 
Красноярский края, Челябинская, 
Кировская, Мурманская, Свердлов-
ская области и Приморский край 

Неудовлетворительное 
состояние атмосферно-
го воздуха поселений, 
питьевых вод, подавае-
мых населению, почв. 
Недостаточно высокий 
уровень развития соци-
ально-экономической 
базы жизни населения. 
Повышенные уровни 
медико-демографичес-
ких потерь, ассоцииро-
ванные с факторами 
среды обитания  
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Подгруппа характеризуется уровнем смертности 
10,53 сл./1000 чел. и уровнем первичной заболе-
ваемости населения порядка 273 сл./1000, долей 
проб атмосферного воздуха выше ПДК – 0,65 %; 
долей нестандартных проб питьевой воды не 
более 16 %. 

Республика Башкортостан занимает в типе 
пограничное положение, тяготея, скорее, ко 
второму типу (кластеру), поскольку характери-
зуется высоким для данного типа уровнем 
смертности (11,8 сл./1000 чел.) и заболеваемости 
(859,8 сл./1000 чел.), однако социальные и сани-
тарно-гигиенические показатели региона пол-
ностью соответствуют средним кластера. 

Тип 2 – регионы с выраженными сани-
тарно-гигиеническими и медико-демографи-
ческими проблемами при наиболее благопри-
ятных показателях социально-экономичес-
кого развития. 

В данный кластер в 2015 г., как и в преды-
дущие годы, вошли города федерального значе-
ния – г. Москва, Санкт-Петербург – и Сахалин-
ская область. В 2015 г. их дополнили Ханты-
Мансийский автономный округ, Ямало-Ненец-
кий автономный округ и Тюменская область. 

Регионы характеризуются самыми высоки-
ми показателями валового регионального про-
дукта на душу населения: среднее значение по 
группе составило в 2015 г. 1 423,8 тыс. руб. на 
душу населения (при этом в Ханты-Мансийском 
автономном округе этот показатель достиг в от-
четном году величины 2,54 млн руб. на душу на-
селения; в Тюменской области – 1,4 млн руб. на 
душу населения, в г. Москве – 965 тыс. руб. на 
душу населения). Кластер характеризуется самым 
высоким отношением заработной платы к мини-
мальной потребительской корзине: среднее по 
группе значение равно 4,06, максимальный уро-
вень отмечен для Тюменской области (4,55) и 
г. Москвы (4,35). 

Шесть территорий данного кластера объе-
диняет в 2015 г. некоторое улучшение практи-
чески всех исследованных санитарно-гигиени-
ческих показателей: в сравнении с 2014 г. на этих 
территориях снизилась или стабилизировалась 
на относительно невысоком уровне доля нестан-
дартных проб атмосферного воздуха, к лучшему 
изменились санитарно-химические и микробио-
логические показатели питьевых вод. 

Вместе с тем при наиболее благоприятных 
в стране социально-экономических данных и 
тенденциях к улучшению показателей качества 
среды обитания в регионах сохраняется ряд 
санитарно-гигиенических проблем. Доля не-

стандартных проб атмосферного воздуха соста-
вила в среднем по группе в 2015 г. 0,4 % (мак-
симум 1,53 % отмечен в Сахалинской области, 
минимум в 0,15 % – в г. Санкт-Петербурге). На 
территориях данной группы зарегистрированы 
в 2015 г. довольно высокие показатели доли 
нестандартных проб питьевой воды, подавае-
мой населению: в среднем 20,0 % проб не отве-
чали санитарным требованиям по санитарно-
химическим показателям (максимум – 31,88 % – 
отмечен в Тюменской области); 2,0 % не соот-
ветствовали требованиям по микробиологиче-
ским показателям (максимум в 2,11 % был от-
мечен в Сахалинской области). В целом частота 
превышения в воде гигиенических нормативов по 
микробиологическим показателям ниже, чем в 
2014 г. (средний показатель для шести террито-
рий, вошедших в данный кластер в 2015 г., со-
ставлял в 2014 г. 8,46 %). 

Кроме того, регионы данной группы ха-
рактеризуются самой высокой по стране 
(13,32 %) долей нестандартных проб почв по 
санитарно-химическим показателям. Показа-
тель достигает 45,73 % в г. Санкт-Петербурге 
и 17,6 % в г. Москве. Высока доля нестандарт-
ных проб почв по микробиологическим показа-
телям: среднее значение для кластера – 6,22 % 
(максимальное значение характерно для 
г. Москвы – 15,76 %). 

При том, что регионы характеризуются 
наиболее низкими среднерегиональными пока-
зателями общей смертности (9,66 сл./1000 чел.), 
частота смертей, ассоциированных с неудовле-
творительным качеством среды обитания, вы-
ше, чем в регионах первой группы, и составила 
порядка 0,23 сл./1000 чел. (или 2,4 %). Общая 
заболеваемость населения в 2015 г. отмечена на 
уровне 824,2 сл./1000, в том числе заболевае-
мость, ассоциированная с факторами риска 
внешней среды, – на уровне 14,7 случая на 1000 
человек (1,7 %). 

В силу того, что в регионах группы про-
живает более 24 млн человек, негативное влия-
ние загрязнения атмосферного воздуха, питье-
вых вод и почв потенциально формирует по-
рядка 5,43 тысячи смертей населения и более 
397 000 дополнительных случаев заболеваний. 

В регионах наиболее существенные вкла-
ды в формирование повышенной смертности и 
заболеваемости вносят санитарно-гигиеничес-
кие факторы среды обитания (до 72 % от общей 
дополнительной смертности и заболеваемости 
при 5–11 % вклада социально-экономических 
факторов). 
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В данном типе регионов г. Москва харак-
теризуется наиболее благоприятным комплек-
сом социально-экономических показателей  
и наименьшим вкладом этих факторов в ухуд-
шение состояния здоровья населения, однако 
здесь санитарно-эпидемиологическое неблаго-
получие связано с повышенной долей нестан-
дартных проб питьевой воды по санитарно-
химическим показателям (12,2 %) и высоким 
уровнем загрязненности почв (17,6 % по сани-
тарно-химическим и 15,8 % по микробиологи-
чесим показателям). 

Тип 3 – регионы с умеренно выраженны-
ми санитарно-гигиеническими и медико-
демографическими проблемами при средних 
по стране показателях социально-экономи-
ческого развития. 

В кластере, который сформировал 21 ре-
гион, существенно менее благоприятные, чем 
в первой группе, показатели качества питьевых 
вод по санитарно-химическим (среднее для 
кластера значение доли нестандартных проб 
составляет 24,69 %, минимум – 10,45 %; мак-
симум – 49,3 %) и микробиологическим пока-
зателям (среднее для кластера – 2,54 %, мини-
мум – 0,001, максимум – 8,8 %). Доля проб 
почв, не отвечающих гигиеническим требова-
ниям по санитарно-химическим показателям, 
составляет 4,06 %; по микробиологическим по-
казателям – 3,12 %. 

Регионы данной группы характеризуются 
более высоким валовым продуктом на душу 
населения, чем субъекты Федерации первой 
группы (277,152 тыс. руб. на душу населения), 
и более высоким коэффициентом соотношения 
среднемесячной заработной платы и мини-
мальной потребительской корзины (3,12). 
Вместе с тем для субъектов данной группы 
типичным является более высокий, чем в пер-
вой группе, уровень смертности населения 
(11,07 сл./1000 чел.) и существенно более вы-
сокий уровень заболеваемости населения 
(842,9 сл./1000 чел.). При этом показатели 
смертности, ассоциированной с исследованными 
факторами внешней среды, составили в среднем 
по региону 0,2 сл./1000 чел. (или 1,8 % от об-
щей смертности). Показатели ассоциированной  
с факторами среды заболеваемости колебались  
в группе от 1,76 до 176,3 сл./1000 чел. в зависи-
мости от региона и составили в среднем по 
группе 22,5 сл./1000 чел. (или 2,7 % от общей 
заболеваемости населения). 

                                                           
1 Один регион – Тульская область. 

Наиболее острой санитарно-гигиенической 
проблемой регионов данной группы является не-
удовлетворительное качество питьевых вод. 
Свыше 40 % проб, неудовлетворительных по са-
нитарно-химическим показателям, зарегистриро-
вано в 2015 г. в Томской, Ярославской, Тульской, 
Ростовской и Ленинградской областях. Каждая 
четвертая проба воды (и даже чаще) не отвечает 
требованиям в Костромской, Белгородской, Ом-
ской области и Республике Татарстан. 

Ситуация в части снижения микробного за-
грязнения вод требует разработки и внедрения 
санитарно-гигиенических мероприятий в Рес-
публике Татарстан (8,77 % нестандратных проб), 
Ульяновской области (7,38 %). 

Для Самарской, Липецкой областей, Рес-
публики Башкортостан сохраняется актуаль-
ность снижения доли нестандартных проб почв 
поселений. 

В целом в группе регионов, в которых про-
живает на текущий момент порядка 46,5 млн 
человек, несоблюдение в 2015 г. санитарно-ги-
гиенических требований к безопасности атмо-
сферного воздуха, питьевых вод, почв населен-
ных мест вероятностно имело следствием по-
рядка 9,18 тысячи смертей и более 1 млн случаев 
заболеваний. 

Тип 4 – регионы санитарно-эпидемиоло-
гического неблагополучия с низким уровнем 
социально-экономического развития. 

Двадцать пять регионов страны сформирова-
ли в 2015 г. группу территорий с комплексом 
санитарно-гигиенических, социально-экономи-
ческих и медико-демографических проблем, 
которые характеризуются: 

– самой высокой среди кластеров частотой 
регистрации нестандартных проб атмосферного 
воздуха городских и сельских поселений – 
2,68 % (приоритеты – Забайкальский край – 
16,7 %; Владимирская область – 8,38 %; Хаба-
ровский край – 6,6 %); 

– высокой частотой нестандартных по са-
нитарно-химическим показателям проб питье-
вой воды, подаваемой населению, – 22,29 % 
(приоритеты: Смоленская область – 41,15 %; 
Новгородская область – 40,68 %; Курганская 
область – 40,22 %); 

– самой высокой среди кластеров частотой 
нестандартных по микробиологическим показа-
телям проб питьевой воды, подаваемой населе-
нию, – 3,5 % (приоритеты: Приморский край – 
10,1 %; Архангельская область – 8,3 %; Еврей-
ская АО – 6,3 %, и пр.); 

– высокой долей нестандартных по сани-
тарно-химическим показателям проб почв на-
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селенных мест – 11,5 % (приоритеты: Примор-
ский край – 56,1 %; Мурманская область – 
33,3 %; Кировская область – 26,5 %); 

– самой высокой среди кластеров долей 
нестандартных по микробиологическим пока-
зателям проб почв населенных мест – 15,36 % 
(приоритеты: Приморский край – 35,6 %; Вла-
димирская область – 32,1 %; Кемеровская 
и Новгородская области – по 23,0 %); 

– самыми высокими по стране средними 
показателями общей смертности населения – 
12,09 сл./1000 чел. Диапазон значений показа-
теля: 11,00 – 14,72 ‰ (приоритеты – Еврейская 
АО, Амурская, Магаданская области, Забай-
кальский край); 

– самыми высокими по стране показа- 
телями общей заболеваемости населения –  
870,26 сл./1000 чел. (приоритеты: Республика 
Карелия – 1115,45 сл./1000 чел.; Республика Саха 
(Якутия) – 1 096,9 сл./1000 чел.; Республика Коми, 
Архангельская область, Пермский край и т.п.). 

Регионы характеризуются высоким уровнем 
общей заболеваемости населения, ассоциирован-
ной с негативными факторами среды обитания, – 
порядка 50 случаев заболеваний на 1000 человек 
(или 5,8 % от общей заболеваемости). 

С учетом общей численности населения 
кластера – более 35 592,4 тысячи человек – нега-
тивные факторы среды обитания вероятностно 
формируют порядка 5,59 тысячи смертей насе-
ления и более 1 млн 802 тысяч случаев заболе-
ваний населения. 

Данных 2015 г. по г. Севастополю, Респуб-
лике Крым, Республике Тыва было недостаточно, 
чтобы классифицировать их по системе показате-
лей аналогично другим регионам страны 

Выводы. Диспропорции, сформировавши-
еся в течение длительного периода социалисти-
ческого хозяйствования в стране, имели важ-
нейшим следствием возникновение существен-
ной дифференциации регионов и по уровням 
социально-экономического развития, и по уров-

ням санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения. Последнее в ряде регионов при-
вело к значительным медико-демографическим 
потерям, выражающимся в дополнительных 
случаях смерти и заболеваемости населения. 

Стратегическими документами Российской 
Федерации определен приоритетный интенсив-
ный ускоренный рост и масштабная модерниза-
ция ряда субъектов Федерации (в частности, 
Дальнего Востока, Байкальского региона, Север-
ного Кавказа) [2, 3, 7, 8]. Однако поставленные 
задачи не могут быть решены без грамотного 
управления потерями здоровья населения и де-
тального учета причин, вызывающих эти потери. 

Выявленные для каждой из групп россий-
ских регионов типичные проблемы в сфере  
санитарно-эпидемиологического благополучия 
позволяют обосновать приоритеты относи-
тельно финансовой, административной, мате-
риальной поддержки со стороны государства 
с гарантией, что такая поддержка будет иметь 
следствием снижение смертности и заболе-
ваемости населения. 

Многофакторная обусловленность здоровья 
населения страны, высокие человеческие поте-
ри, связанные с социально-экономической си-
туацией и качеством среды обитания, требуют 
комплексного подхода к сохранению и укрепле-
нию человеческого потенциала. Последнее пред-
полагает меры по улучшению санитарно-эпи-
демиологической ситуации, повышению уровня 
жизни граждан, созданию безопасной среды 
обитания, а в конечном счете – масштабных ин-
ституциональных изменений в Российской Фе-
дерации. 

Поэтапное достижение санитарно-эпиде-
миологического благополучия во всех регионах 
России через улучшение важнейших показате-
лей жизни населения является залогом и обяза-
тельным элементом сохранения населения 
страны как важнейшего ресурса государства 
и условием ее дальнейшего развития. 
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On the base of the analysis of multidimensional data on the levels of socio-economic development of Russian regions, 

the conditions of life of citizens and the quality indicators of habitat for the 2013–2015 a clustering of the subjects of the 
federation has been made. Four types of regions were defined in terms of sanitary and epidemiological welfare of the popu-
lation, in which environmental factors and socio-economic conditions dictate a different health status. 1 cluster consists of 
the regions of relative sanitary and epidemiological welfare (27 subjects). 4 regions and 2 federal cities are in the group of 
territories with severe sanitary and epidemiological issues with a high level of socio-economic indicators of the population. 
Cluster 3 includes regions with moderate to severe sanitary and hygienic as well as medical and demographic challenges 
with national average indicators of socio-economic development (21 regions). 25 regions belong to the cluster of sanitary 



Кластерная систематизация параметров санитарно-эпидемиологического благополучия …  

 13 

and epidemiological distress with a low level of socio-economic development. Priority issues that shape medical and demo-
graphic population losses were described for each cluster. 

Key words: sanitary and epidemiological welfare of the population; Subjects of the Russian Federation, cluster analysis. 
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Рассмотрены условия формирования избыточной дозы синего света при светодиодном освещении. Показано, 

что оценки светобиологической безопасности, проводимые по ГОСТ Р МЭК 62471-2013, нуждаются в уточнении 
с учетом изменения диаметров зрачка глаза при светодиодном освещении и пространственного распределения све-
топоглощающего синий свет (460 нм) пигмента в желтом пятне. Приведены методические принципы расчета из-
быточной дозы синего света в спектре светодиодного освещения относительно солнечного света. Указано, что 
сегодня в США и Японии изменилась концепция светодиодного освещения и разработаны светодиоды белого света, 
минимизирующие риски нарушения здоровья человека. В частности, в США это концепция распространяется не 
только на общее освещение, но и на мониторы и автомобильные фары. 

Ключевык слова: светодиоды, избыточная доза синего в спектре искуственных источников белого света, 
фотобиологическая безопасность, национальная безопасность. 
 

 
В настоящее время директивно внедряет-

ся светодиодное освещение в школы, детские 
сады и медицинские учреждения. Для оценки 
светобиологической безопасности светодиод-
ных светильников используется ГОСТ Р МЭК 
62471-2013 «Лампы и ламповые системы. Све-
тобиологическая безопасность», подготовлен-
ный Государственным унитарным предпри-
ятием Республики Мордовия «Научно-иссле-
довательский институт источников света имени 
А.Н. Лодыгина» (ГУП Республики Мордовия 
НИИИС им. А.Н. Лодыгина) на основе собст-
венного аутентичного перевода на русский 
язык стандарта IEC 62471: 2006 «Photobio-
logical safety of lamps and lamp systems» [10]. 
Такой трансфер внедрения стандарта свиде-
тельствует о том, что в России утеряна собст-
венная профессиональная школа светобиоло-
гической безопасности. 

В основе оценки светобиологической 
безопасности лежит теория рисков и методоло-
гия количественной оценки предельных норм 
воздействия опасного синего света на сетчатку. 
Предельные значения показателей светобиоло-
гической безопасности рассчитывались для  

установленного предела облучения диаметра 
зрачка 3 мм (площадь 7 мм2). Для этих пара-
метров диаметра зрачка глаза были определены 
значения взвешенной спектральной функции 
опасности от синего света B (λ), максимум ко-
торой приходится на спектральный диапазон 
излучения 435–440 нм. 

Теория рисков негативного влияния света 
и методология расчетов фотобиологической 
безопасности была разработана на базе осново-
полагающих статей основателя фотобиологиче-
ской безопасности искусственных источников 
света доктора David H. Sliney (Давида Слини) 
[12, 13]. В течение многих лет он был руково-
дителем отдела Центра по укреплению здоро-
вья и профилактической медицины армии 
США и возглавлял проекты по фотобиологи-
ческой безопасности, пока в 2007 г. не закон-
чил службу и не вышел на пенсию. Его науч-
ные интересы сосредоточены на проблемах, 
связанных с УФ-воздействием на глаза, взаи-
модействий лазерного излучения и тканей, 
опасностей применения лазеров в медицине. 
Он служил в качестве члена, консультанта  
и председателя многочисленных комиссий  
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и учреждений, которые разрабатывали стан-
дарты безопасности для защиты от неионизи-
рующих излучений, в частности, от лазеров и 
других высокоинтенсивных источников опти-
ческого излучения (ANSI, ISO, ACGIH, IEC, 
ВОЗ, НКРЗ, и ICNIRP). В соавторстве издал 
справочник «Безопасность с лазерами и дру-
гими оптическими источниками» (Нью-Йорк, 
1980). В 2008–2009 гг. доктор David H. Sliney 
являлся президентом Американского общества 
по фотобиологии. 

Разработанные David H. Sliney в стенах 
Центра по укреплению здоровья и профилак-
тической медицины армии США основопола-
гающие принципы лежат в основе современ-
ной методологии фотобиологической безопас-
ности искусственных источников света. Это 
методологический паттерн автоматически пе-
ренесен и на светодиодные источники света, и 
на нём воспитана большая плеяда последова-
телей и учеников, которые продолжают рас-
пространять данную методологию на светоди-
одное освещение. В своих трудах они пытают-
ся через классификацию рисков обосновывать 
и продвигать светодиодное освещение. Их ра-
боты поддерживают Philips-Lumileds, Osram, 
Cree, Nichia и другие производители светоди-
одного освещения. В настоящее время в сферу 
интенсивных исследований и анализа возмож-
ностей (и ограничений) в области светодиод-
ного освещения вовлечены: 

– государственные учреждения, такие как 
Минэнерго США, Минэнерго РФ; 

– общественные организации типа Illumi-
nating Engineering Society of North America 
(IESNA), Alliance for Solid-State Illumination and 
Technologies (ASSIST), International Dark-Sky 
Assosiation (IDA) и НП ПСС РФ; 

– крупнейшие фирмы-производители Phi-
lips-Lumileds, Osram, Cree, Nichia и российские 
производители «Оптоган», «Светлана Опто-
электроника», ряд НИИ, университетов, лабо-
раторий: Lighting Research Center at Rensselaer 
Polytechnic Institute (LRC RPI), National Insti-
tute of Standards and Technology (NIST), Ameri-
can National Standard Institute (ANSI), а так- 
же НИИИС им. А.Н. Лодыгина, ВНИСИ им. 
С.И. Вавилова. 

Ежегодное количество публикаций по све-
тодиодной тематике исчисляется сотнями, чис-
ло международных конференций – десятками. 
На внедрение светодиодного освещения потра-
чены миллиарды рублей. В этих условиях 
оценка фотобиологической безопасности явля-

ется крайне актуальной для обеспечения безо-
пасности детей (поколения), снижения угроз 
национальной безопасности. 

С точки зрения определения избыточной 
дозы синего света, представляет интерес ра-
бота «Оптическая безопасность светодиод-
ного освещения» (CELMA‐ELC LED WG (SM) 
011_ELC CELMA position paper optical safety 
LED lighting_ _July, 2011). В этом европейс-
ком отчете в соответствии с требованием 
стандарта EN 62471 проведено сравнение 
спектров солнечного света со светом искусст-
венных источников (лампой накаливания, 
люминесцентными и светодиодными лампа-
ми). Через призму современной парадигмы 
гигиенической оценки рассмотрим представ-
ленные в этом европейском отчете данные 
с целью определения избыточной доли синего 
света в спектре светодиодного источника 
белого света. На рис. 1 представлен спек-
тральный паттерн светодиода, который сос-
тоит из кристалла, излучающего синий свет, 
покрытого желтым люминофором для полу-
чения белого света. 

На рис. 1 также указаны реперные точки, 
на которые должен обращать внимание гигие-
нист при анализе спектра света от любого ис-
точника. С этой точки зрения рассмотрим спек-
тры солнечного света (рис. 2). 

Из рис. 2 видно, что в интервале цвето-
вой температуры от 4000 до 6500 К соблюда-
ются условия «меланопсинового креста» [9]. 
На энергетическом спектре света амплитуда 
(А) на 480 нм должна быть всегда больше, 
чем амплитуда на 460 и 450 нм. При этом до-
за синего света 460 нм в спектре солнечного 
света с цветовой температурой 6500 К на 
40 % больше, чем у солнечного света с цвето-
вой температурой 4000 К. 

Эффект «меланопсинового креста» на-
глядно виден из сравнения спектров ламп на-
каливания и светодиодной лампы с цветовой 
температурой 3000 К (рис. 3). 

Избыточная доля синего света в спектре 
светодиода превышает на 55 % долю синего 
света в спектре лампы накаливания 

Учитывая вышесказанное, сравним сол-
нечный свет при Тк = 6500 К (6500 К – пре-
дельная цветовая температура для сетчатки 
глаз по Давиду Слини, а по санитарным нор-
мам – менее 6000 К) со спектром лампы нака-
ливания Тк = 2700 К и спектром светодиодной 
лампы с Тк = 4200 К при уровне освещенности 
500 люкс (рис. 4). 
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Рис. 1. Спектр света белого светодиода 

 

 
Рис. 2. Спектр солнечного света в зависимости от времени суток 
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Рис. 3. Эффект «меланопсинового креста»  

 

 
Рис. 4. Сравнение спектров солнечного спектра, лампы накаливания  

и светодиодных ламп 
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Из рисунка видно: 
– светодиодная лампа (Тк = 4200 К) имеет 

выброс на 460 нм больше, чем у солнечного 
света (6500 К); 

– в спектре света светодиодной лампы  
(Тк 

= 4200 К) провал на 480 нм на порядок  
(в 10 раз) больше, чем в спектре солнечного 
света (6500 К); 

– в спектре света светодиодной лампы  
(Тк 

= 4200 К) провал на 480 нм в разы больше, 
чем в спектре света лампы накаливания  
(Тк 

= 2700 К). 
Известно, что при светодиодном освеще-

нии диаметр зрачка глаза превышает предель-
ные значения 3 мм (площадь 7 мм2) по ГОСТ Р 
МЭК 62471–2013 «Лампы и ламповые системы. 
Светобиологическая безопасность». 

Из данных, приведенных на рис. 2, видно, 
что доза синего света 460 нм в спектре солнеч-
ного света для цветовой температуры 4000 К 
намного меньше, чем доза синего света 460 нм 
в спектре солнечного света при цветовой тем-
пературе 6500 К. 

Из этого следует, что доза синего света 
460 нм в спектре светодиодного освещения 
с цветовой температурой 4200 К будет значи-
тельно (на 40 %) превышать таковую синего 
света 460 нм в спектре солнечного света с цве-
товой температурой 4000 К при одинаковом 
уровне освещенности. Эта разница и составляет 
избыточную дозу синего света при светодиод-
ном освещении относительно солнечного света 
той же цветовой температуры и при заданном 
уровне освещенности. Но эта доза должна быть 
дополнена дозой синего света, получаемой от 
неадекватного управления зрачком в условиях 
светодиодного освещения и неравномерности 
по объему и площади распределения пигментов 
желтого пятна, поглощающих синий свет 
460 нм. Именно суммарная избыточная доза 
синего света приводит к ускорению деградаци-
онных процессов, которые увеличивают риски 
раннего ухудшения зрения по сравнению с сол-
нечным светом при прочих равных условиях 
(заданного уровня освещенности, цветовой 
температуры и эффективной работы желтого 
пятна сетчатки) [1, 3–5, 9, 11–13]. 

Схема защиты сетчатки глаза сформиро-
валась в условиях солнечного света. При спек-
тре солнечного света происходит адекватное 
управление диаметром зрачка глаза на закры-
тие, что приводит к уменьшению дозы сол-
нечного света, попадающего на клетки сетчат-
ки. Диаметр зрачка у взрослого человека из-

меняется от 1,5 до 8,0 мм, что обеспечивает 
изменение интенсивности падающего на сет-
чатку света примерно в 30 раз. 

Уменьшение диаметра зрачка глаза приво-
дит к уменьшению площади световой проекции 
изображения, которая не превышает площади 
желтого пятна в центре сетчатки. Защита кле-
ток сетчатки от синего света осуществляется 
пигментом желтого пятна (с максимумом по-
глощения 460 нм), формирование которого 
имеет свою эволюционную историю. 

У новорожденных область желтого пятна 
светло-желтого цвета с нечеткими контурами. 

С трехмесячного возраста появляется ма-
кулярный рефлекс, и уменьшается интенсив-
ность желтого цвета. 

К одному году определяется фовеолярный 
рефлекс, центр становится более темным. 

К 3–5-летнему возрасту желтоватый тон 
макулярной области почти сливается с розовым 
или красным тоном центральной зоны сетчатки. 

Область желтого пятна у детей 7–10 лет 
и старше, как и у взрослых, определяется по 
бессосудистой центральной зоне сетчатки 
и световым рефлексам. Понятие «желтое пятно» 
возникло в результате макроскопического иссле-
дования трупных глаз. На плоскостных препара-
тах сетчатки видно небольшое пятно желтого 
цвета. Долгое время химический состав пигмен-
та, окрашивающего эту зону сетчатки, был неиз-
вестен. В настоящее время выделены два пигмен-
та – лютеин и изомер лютеина – зеаксантин, ко-
торые называют пигментом желтого пятна, или 
макулярным пигментом. Уровень лютеина выше 
в местах большей концентрации палочек, уровень 
зеаксантина – в местах большей концентрации 
колбочек. Лютеин и зеаксантин относятся к се-
мейству каротиноидов – группе натуральных 
пигментов растительного происхождения. Счи-
тается, что лютеин выполняет две важные 
функции: во-первых, он поглощает вредный 
для глаз голубой свет; во-вторых, является ан-
тиоксидантом, блокирует и удаляет образую-
щиеся под действием света активные формы 
кислорода. Содержание лютеина и зеаксантина 
в макуле неравномерно распределено по пло-
щади (в центре максимум, а по краям в разы 
меньше) и снижается с возрастом. Это значит, 
и защита от синего света (460 нм) уменьшается 
с возрастом. Эти пигменты в организме не син-
тезируются, их можно получить только с пи-
щей. Значит, общая эффективность защиты от 
синего света в центре желтого пятна зависит 
и от качества питания  [2–5, 7, 8]. 
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На рис. 5 приведена общая схема сравне-
ния проекций светового пятна галогенной лам-
пы (по спектру близка к солнечному спектру) 
и светодиодной лампы. При светодиодном све-
те площадь засветки больше, чем от галогенной 
лампы (ГЛ). 

По разнице выделенных площадей засвет-
ки рассчитывается дополнительная доза синего 
света от эффекта неадекватности управления 
зрачком в условиях светодиодного освещения 
с учетом неравномерности распределения пиг-
ментов, поглощающих синий свет 460 нм, по 
объему и площади. Данная качественная оцен-
ка избыточной доли синего света в спектре бе-
лых светодиодов может стать методической 
основой для количественных оценок в буду-
щем. Из этого ясно, что необходимо техниче-
ское решение заполнения провала в области 
480 нм до уровня ликвидации эффекта «мела-
нопсинового креста». Такое решение было 
оформлено в виде авторского свидетельства на 
изобретение (Светодиодный источник белого 
света с комбинируемым удаленным фотолюми-
несцентным конвектором: патент № 2502917 от 
30.12.2011 г.), что обеспечивает приоритет Рос-
сии в области создания светодиодных источни-
ков белого света с биологически адекватным 
спектром. К большому сожалению, эксперты 
Минпромторга РФ данное направление не со-
чли приоритетным и не стали финансировать 
эти работы, которые касаются не только обще-
го освещения (школ, роддомов), но и монито-
ров и автомобильных фар. 

Неадекватное управление диаметром зрач-
ка глаза при светодиодном освещении создает 
условия для получения избыточной дозы сине-
го света, которая негативно воздействует на 
клетки сетчатки (ганглиозные клетки) и ее со-
суды, что потверждено работами ФГБУН «Ин-
ститут биохимической физики им. Н.М. Эмма-
нуэля» РАН [3, 7, 8]. 

Данные эффекты по неадекватному управ-
лению диаметром зрачка глаза справедливы  
и для люминесцентных и энергосберегающих 
ламп (рис. 6). При этом отмечается повышен-
ная доля УФ-света при 435 нм («Оптическая 
безопасность светодиодного освещения», 
CELMA–ELC LED WG (SM) 011_ELC CELMA 
position paper optical safety LED lighting_ 
Final_July 2011). 

В школах США были проведены измере-
ния диаметра зрачка глаз школьников при за-

мене люминесцентных ламп (Тк = 3600 К) на 
люминесцентные лампы (Тк = 5500 К). Площадь 
зрачка уменьшилась на 2,3 мм2 при общем 
улучшении психофизического состояния уче-
ников, подбное тому, что наблюдали специали-
сты НИИ гигиены и охраны здоровья детей  
и подростков НЦЗД РАМН в ходе исследова-
ний при замене в школе люминесцентных ламп 
на светодиодные светильники. В частности, 
при использовании люминесцентных ламп  
с Тк = 4000 К диаметр зрачка глаза был равен 
4,9 мм. С уменьшением коррелированной цве-
товой температуры искусственных источников 
света увеличивался диаметр зрачка глаза, что 
создает предпосылки для негативного воздей-
ствия синего света на клетки и сосуды сетчат-
ки. А с её увеличением уменьшается диаметр 
зрачка глаза, но не достигает значений, регист-
рируемых при солнечном свете. Избыточная 
доза УФ-синего света также может приводить 
к ускорению деградационных процессов, уве-
личивать риски раннего ухудшения зрения по 
сравнению с солнечным светом при прочих 
равных условиях. 

Повышенная доза синего в спектре свето-
диодного освещения влияет на здоровье челове-
ка и функционирование зрительного анализато-
ра, что увеличивает риски инвалидизации по 
зрению и ухудшению здоровья в трудоспособ-
ном возрасте, последнее, по большому счету, 
составляет угрозу национальной безопасности. 
Свет определенного спектра является оружием 
воздействия на большие массы людей. Это под-
тверждают исследования DARPA, проведенные 
в 2008 г. по теме SB082-055 ВМС США. В этом 
же году, не привлекая широкого внимания, три 
профессора, Стив Ден Баарс, Джим Спек, и Сюдзи  
Накамура, к которым присоединились ведущие 
специалисты из Philips Lumileds и Intel, собрали 
команду высококлассных инженеров и основали 
новую компанию Soraa по выпуску светодиод-
ных ламп нового поколения (фиолетовый све-
тодиод и RGB-люминофор). Они получили фи-
нансирование от Минэнерго США и построили 
опытный завод в Фримонте, штат Калифорния 
(США) [12]. Свои амбициозные планы специа-
листы фирмы Soraa закрепили патентом 
US2015/0062892 A1 от 5 марта 2015 г. «Circadian 
friendly led light source» (Soraa, INC, Fremont, 
CA (US). 

В соответствии с этим патентом идеоло-
гия «циркадно дружественного светодиодного
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Рис. 5. Сравнение площади световой засветки сетчатки галогенной 

 и светодиодной лампой 

 

 
Рис. 6. Спектры люминесцентных ламп с различными значениями  

коррелированной цветовой температуры 
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Рис. 7. Технология TRI-R 

 

 
Рис. 8. Общая картина сравнения спектров света 

источника света» распространяется на источ-
ники света для общего освещения, подсветки 
мониторов, автомобильные фары. 

Одним словом, новая идеология Сюдзи На-
камуры распространяется на все значимые облас-
ти применения светодиодных источников света. 

В противовес консерватизму экспертов 
Минпромторга РФ и Инновацион́ного центра 
«Ско́лково» предлагаемая нами концепция соз-
дания полупроводниковых источников белого 
света с биологически адекватным светом наби-
рает сторонников по всему миру. Например, 
в Японии (фирма Toshiba Material Co., LTD) соз-
даны светодиоды по технологии TRI-R (рис. 7). 

Такая комбинация фиолетовых кристаллов 
и люминофоров позволяет синтезировать свето-
диоды со спектрами, близкими к спектру сол-
нечного света с различной цветовой температу-

рой, и устранить недостатки в спектре традици-
онного светодиода (синий кристалл, покрытый 
желтым люминофором). 

На рис. 8 представлено сравнение спектра 
солнечного света (Tк = 6500 К) со спектрами 
светодиодов по технологии TRI-R и традици-
онной технологии (синий кристалл, покрытый 
желтым люминофором). 

Из анализа представленных данных видно, 
что в спектре белого света светодиодов по тех-
нологии TRI-R устранен провал на 480 нм и от-
сутствует избыточная доза синего. 

Нам остается только поздравить наших за-
рубежных коллег и выразить надежду, что ис-
следования по выявлению механизмов воздей-
ствия света определенного спектра на здоровье 
человека станут государственной задачей. Ско-
рейшее осознание важности этой проблемы по-
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зволит избежать многомиллиардных издержек 
в будущем. 

Выводы: 
1. В санитарные правила Российской 

Федерации переносятся нормы из светотехни-
ческих нормативных документов путем аутен-
тичного перевода стандартов, в том числе евро-
пейских. Эти стандарты формируются специа-
листами, которые проводят свою национальную 
техническую политику (национального бизне-
са), часто не совпадающую с национальной 
технической политикой России. В частности, 
это зафиксировано в ГОСТ Р МЭК 62471-2013 
«Лампы и ламповые системы. Светобиологи-
ческая безопасность». При светодиодном ос-
вещении происходит неадекватное управление 
диаметром зрачка глаза, что ставит под сомне-
ние корректность фотобиологических оценок 
по этому ГОСТу. 

2. Государство не финансирует опережаю-
щие исследования по влиянию технологий на 
здоровье человека, из-за чего врачи-гигиенисты 

вынуждены адаптировать нормы и требования 
под технологии, которые продвигаются эконо-
мически заинтересованным бизнесом. 

3. Технические решения по разработке 
светодиодов светильников и экранов персо-
нальных компьютеров должны обеспечивать 
безопасность глаз и здоровья человека, исклю-
чить эффект «меланопсинового креста», харак-
терного для всех ныне существующих энерго-
сберегающих источников света и устройств 
отображения информации. 

4. При светодиодном освещении белыми 
светодиодами (синий кристалл и желтый лю-
минофор), которые имеют провал в спектре на 
480 нм, происходит неадекватное управление 
диаметром зрачка глаза. 

5. Для родильных домов, детских учреж-
дений и школ должны использоваться светиль-
ники с биологически адекватным спектром  
света, учетом особенностей детского зрения, 
прошедшие обязательную гигиеническую сер-
тификацию. 
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The conditions for the formation of an excess dose of blue light produced by the LED lighting were examined. It is 

shown that light-biological safety assessment carried out in accordance with GOST R IEC 62471-2013 need to be clarified, 
taking into account changes in the pupil of eye’s diameters when LED lighting and spatial distribution of the light-absorbing 
blue light (460 nm) of the pigment in the macula influences it. Methodical principles of calculation of an excess dose of blue 
light in the spectrum of LED lighting comparing to sunlight are presented. It is indicated that today in the USA and Japan 
the concept of LED lighting has changed and LED white light been developed to minimize disturbances of health risks. This 
concept applies not only to general lighting in the United States, but also to monitors and car headlights. 

Key words: LED, excess dose of blue in the spectrum of artificial white light sources, photo-biological security, na-
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Представлены результаты исследований и оценки белкового профиля плазмы крови у детей, подвергающихся 

длительной экспозиции мелкодисперсной пыли, содержащей ванадий, в зоне влияния источников металлургического 
производства. Установлено, что в условиях неудовлетворительного качества атмосферного воздуха селитебной 
застройки по содержанию пыли ванадия пятиокиси на уровне до 1,2 ПДКсс (34 RfCchr), взвешенных веществ – до 0,6 
ПДКсс (1,2 RfCchr) у экспонированных детей в возрасте 4–7 лет формируется концентрация ванадия в крови, до 6 раз 
превышающая референтный уровень. Технологией протеомного анализа показано, что у детей с повышенным со-
держанием ванадия в крови наблюдается изменение протеомного профиля плазмы крови в виде увеличения относи-
тельного объема кислого гликопротеина альфа-1; снижения кластерина, аполипопротеина A-IV, альфа-2-HS-глико-
протеина, доказанно связанное с концентрацией ванадия в крови. При отсутствии своевременных мер первичной 
и вторичной профилактики и сохранении устойчивой экспозиции ванадия выявленные клеточно-молекулярные нару-
шения позволяют прогнозировать в дальнейшем развитие функциональных изменений на тканевом и органном уров-
не в виде раннего развития остеопороза и костно-суставной патологии, атеросклеротических изменений сосудов, 
аутоиммунных аллергических процессов на фоне нарушения иммунной регуляции, онкологических заболеваний. 

Ключевые слова: протеомный профиль, плазма крови, ванадий, молекулярные маркеры, ингаляционная экспозиция. 
 

 
Ванадий, содержащийся в составе мелко-

дисперсной пыли, входит в перечень химических 
веществ, формирующих неудовлетворительное 
качество атмосферного воздуха селитебных 
территорий в зоне влияния металлургических 
производств по переработке ванадийсодержа-
щих руд.   

Ванадий и мелкодисперсная пыль входят  
в список загрязняющих веществ атмосферного 
воздуха, рассматриваемых в «Рекомендациях 
ВОЗ по качеству воздуха в Европе», подготов-
ленных в сотрудничестве с международной 
программой по химической безопасности и Ев-
ропейской комиссией (ЕС) в 2000 г. 

При аэрогенном поступлении в организм в 
составе аэрозоля конденсации или дезинтегра-

ции (мелкодисперсной пыли) ванадий характе-
ризуется большей степенью токсичности по 
сравнению с элементарным ванадием и его 
сплавами с другими металлами – феррованади-
ем, карбидом ванадия. Отличается высокой 
реакционной способностью, проникает через 
гематоэнцефалический барьер, кумулируется во 
внутриклеточных и тканевых структурах. Харак-
теризуется наряду с общерезорбтивным дейст-
вием специфическими эффектами раздражаю-
щего и системного действия на органы и систе-
мы-мишени, в первую очередь органы дыхания 
(токсикологические профайлы Агентства по 
регистрации токсичных веществ и заболеваний 
США (ATSDR, 2009)) [9]. Известны опреде-
ленные генотоксические и мутагенные эффек-
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ты [16]. Негативные эффекты воздействия ва-
надия реализуются на клеточно-субклеточном 
уровне в виде индукции свободнорадикальных 
процессов в результате взаимодействия с бел-
ковыми комплексами I, III и IV дыхательной 
цепи, что приводит к развитию окислительного 
стресса, необратимым модификациям нуклеи-
новых кислот и белков и, как следствие, к на-
рушению их структуры и функциональной ак-
тивности на молекулярном уровне [18]. 

Исследование протеомного профиля плаз-
мы крови человека с применением технологий 
протеомного анализа, установление белков-
мишеней, изменение спектра которых ассоции-
ровано с воздействием мелкодисперсной пыли, 
содержащей ванадий, является актуальной за-
дачей. Результаты оценки протеомного профи-
ля расширяют доказательную базу причинения 
вреда здоровью, повышают эффективность  
ранней диагностики и лечебно-профилактичес-
ких мероприятий [4]. 

Данные исследования продолжают цикл 
работ по организации и проведению изучения 
у детей нарушений белкового профиля плазмы 
крови в условиях воздействия тяжелых метал-
лов, проводимых Федеральным научным цен-
тром медико-профилактических технологий 
управления рисками здоровью населения. 

Материалы и методы. Гигиеническая 
оценка содержания мелкодисперсной пыли и пя-
тиокиси ванадия выполнена на примере терри-
тории с размещением источников металлурги-
ческого производства по переработке ванадий-
содержащей руды. Осуществлено аналитическое 
обобщение результатов мониторинговых на-
блюдений за период 2010–2015 гг. (данные 
ГУ Пермского ЦГМС и Роспотребнадзора по 
Пермскому краю) и натурных исследований 
(данные ФБУН «Федеральный научный центр 
медико-профилактических технологий управ-
ления рисками здоровью населения»), расчетов 
рассеивания загрязняющих веществ в атмосфер-
ном воздухе от стационарных источников  
методом пространственно-временного анализа 
в среде ГИС ARC/View (версия 3.2). Оценку 
полученных концентраций загрязняющих ве-
ществ в атмосферном воздухе населенных мест 
проводили на основании сравнительного ана-
лиза с предельно допустимыми и референтны-
ми концентрациями для хронического ингаля-
ционного воздействия (ПДКсс и RfCchr) [1, 5]. 
Зоной влияния источника считали территорию, 
на которой достигаются приземные концентра-
ции выше 0,05 ПДКсс [6]. 

Проведено комплексное углубленное об-
следование 44 детей в возрасте 4–7 лет, посто-
янно проживающих в жилой застройке, распо-
ложенной в зоне влияния выбросов металлур-
гического производства по переработке 
ванадийсодержащих руд (в воздух от предпри-
ятия поступала мелкодисперсная пыль, содер-
жащая ванадий). Группу сравнения составили 
дети аналогичного возраста, проживающие на 
селитебной территории, максимально удален-
ной от зоны влияния компонентов выбросов 
металлургического производства (38 человек). 
Группы были сопоставимы по социально-быто-
вым условиям жизни, отсутствию отягощенно-
го наследственного анамнеза, профессиональ-
ных вредностей у родителей, качеству питьевой 
воды. Обследование выполнено при обязатель-
ном получении письменного информированного 
согласия родителей детей, включенных в выбор-
ку, в соответствии с соблюдением этических 
норм, изложенных в Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации 1964 г.  
(с изменениями и дополнениями 2008 г.). Каче-
ство исследований обеспечено систематиче-
ским участием в федеральной и международной 
системе оценки качества. 

Химико-аналитическое исследование со-
держания ванадия в крови детей выполнено 
методом масс-спектрометрии с индуктивно  
сязанной плазмой в соответствии с МУК 
4.1.3230-14 [3]. Установленные концентрации 
ванадия в крови оценивали на основании срав-
нительного анализа с референтным уровнем 
в крови (RfL) [7]. Дети, имеющие концентра-
цию ванадия в крови выше референтного зна-
чения (СVa > RfLVa), составили группу наблюде-
ния; имеющие концентрацию ванадия в крови 
на уровне или ниже референтного значения 
(СVa ≤ RfLVa) – группу сравнения. 

Для исследования изменений белкового 
состава (протеома) использовали термоста-
бильную фракцию плазмы крови, подготовлен-
ную в соответствии с принятыми методами  
[4, 10, 14, 15]. Технология протеомного анализа 
включала фракционирование белков плазмы 
крови методом двухмерного электрофореза  
в полиакриламидном геле, выполненное с ис-
пользованием комплекса оборудования для 
проведения двухмерного электрофореза (Bio-
Rad, США) и в соответствии с рекомендован-
ными методиками [12, 13]. Фотографирование 
геля осуществляли с помощью системы визуа-
лизации GelDoc XR (Bio-Rad, США) с разре-
шением 254 dpi. В результате фракционирова-
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ния термостабильной фракции плазмы крови 
методом двухмерного электрофореза получены 
протеомные карты, содержащие информацию 
о конкретных белках и их характеристиках 
(молекулярной массе и изоэлектрической точ-
ке), необходимых для последующей идентифи-
кации белков. Анализ протеомных карт (рас-
пределение гелей по группам, нормализация 
гелей, распознавание пятен, вычисление относи-
тельного объема пятен, выявление межгрупповых 
различий) осуществляли с помощью программ-
ного комплекса PDQuest 8.0 (Bio-Rad, США). Для 
каждого белкового пятна рассчитывали относи-
тельный объем, выраженный в процентах объ-
ема от общего объема значимых пятен на геле 
(V %). Средний относительный объем пятен 
рассчитывали для каждой группы. В результа-
те проведения двухмерного электрофореза 
плазмы крови детей исследуемых выборок по-
лучены протеомные карты, в которых интен-
сивность и площадь белковых пятен пропор-
циональны количеству белка в плазме крови. 
Оценку частоты встречаемости и относитель-
ного объема белковых пятен в протеомных 
картах у детей с повышенным содержанием 
ванадия в крови проводили на основании 
сравнительного анализа с результатами детей, 
имеющих содержание ванадия в крови на 
уровне референтного значения.  

Подготовка белковых пятен к идентифика-
ции методом ВЭЖХ-МС/МС включала выреза-
ние белковых пятен и отмывку геля от серебра 
раствором тиосульфата натрия и гексациано-
феррата (III) калия с последующим трипсиноли-
зом белков в геле под действием диметилиро-
ванного трипсина (производство Sigma) в соот-
ветствии с рекомендованными методиками  
[11, 17] и лиофилизацией полученного гидроли-
зата белков на центробежном вакуумном кон-
центраторе CentriVap (Labconco, США). 

Хроматографирование белкового гидроли-
зата после его предварительного растворения  
в 5%-ном ацетонитриле с добавлением 0,1%-ной 
муравьиной кислоты (FA) выполнено в опти-
мально подобранных условиях: подвижная фа-
за: А) вода, 0,1 % FA; В) ацетонитрил, 0,1 FA; 
градиент: уравновешивание (5 % В) – 15 мин; 
5–80 % В – 140 мин; 80 % В – 20 мин; скорость 
потока: 200 нл/мин; объем пробы: 20 мкл; Т °С 
колонки: 25,0 °С; Т °С образца: 5,0 °С. 

Масс-спектрометрия полученных образцов 
выполнена в ходе информационно-зависимого 
эксперимента на тандемном масс-спектрометре 
4000 QTRAP (AB Sciex, Канада) с источником 

ионов NanoSpray. По полученным спектрам 
строили последовательность аминокислот в пеп-
тиде, а затем осуществляли поиск данной по-
следовательности пептидов в составе белков по 
доступным базам данных. Идентификация бел-
ков выполнена по спектрам дочерних ионов 
в базе данных SwissProt при помощи поисковой 
машины Mascot (Matrixscience, Великобрита-
ния). Критерием достоверности идентификации 
белка являлась идентификация пептидов со 
статистической значимостью р ≤ 0,05. 

Выявление и оценка связи относительного 
объема выделенных белковых пятен в проте-
омной карте c концентрацией ванадия в крови 
выполнена на основании расчета показателя 
отношения шансов (OR) и его доверительного 
интервала (DI) [8]. Критерием наличия связи 
«концентрация ванадия в крови – показатель 
эффекта» являлось OR ≥ 1. 

Результаты и их обсуждение. Оценка ка-
чества атмосферного воздуха селитебной за-
стройки в зоне влияния источников выбросов 
металлургического производства свидетельствует 
о неудовлетворительной ситуации в течение 
последних 5 лет по содержанию пыли ванадия 
пятиокиси на уровне до 1,2 ПДКсс, взвешенных 
веществ – до 0,6 ПДКсс, мелкодисперсной пыли 
фракций РМ2,5 и РМ10 – 0,58–0,73 ПДКмр. Пре-
вышение референтных уровней для хрониче-
ского ингаляционного воздействия по ванадию 
составило 34 RfCchr, взвешенным веществам – 
1,2 RfCchr,. Зона загрязнения атмосферного воз-
духа пылью ванадия пятиокиси (на уровне от  
1,0 до 2,2 ПДКсс), в которой проживает около 
20 тысяч населения, в том числе 4 тысячи детей 
в возрасте от 0 до 14 лет, распространяется от 
места расположения металлургического произ-
водства на селитебную территорию в южном, 
восточном, северном и северо-восточном на-
правлениях. 

Углубленные исследования показали, что  
в крови детей, подвергающихся длительной ин-
галяционной экспозиции мелкодисперсной пы-
ли, содержащей ванадий, регистрируются по-
вышенные концентрации ванадия. Установлено, 
что средняя концентрация ванадия в крови со-
ставила 0,00081 ± 0,00018 мг/дм3

 и в 6,1–6,2 раза 
превысила аналогичные показатели в крови детей 
группы сравнения (0,000132 ± 0,00001 мг/дм3,  
р = 0,0001) и референтный уровень. Средняя кон-
центрация ванадия в крови детей является марке-
ром хронической экспозиции, что подтвер-
ждено наличием достоверной прямой зависи-
мости (r = 0,75; p = 0,0005) концентрации 
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ванадия в крови от его среднегодовой концен-
трации в атмосферном воздухе исследуемой 
территории, описываемой линейным уравне-
нием вида:  

y = 0,00078 + 21,95х,  

где у – концентрация ванадия в крови, мг/дм3; 
х – среднегодовая концентрация ванадия в ат-
мосферном воздухе, мг/м3. 

Сравнительный анализ относительного объ-
ема белковых пятен в протеомных картах плаз-
мы крови детей обеих групп позволил выявить 
наличие достоверных различий в относитель-
ном объеме ряда белковых пятен. Данные по 
средним относительным объемам белковых пя-
тен с распределением по группам представлены 
в табл. 1 и на рис. 1. 

Сравнительный анализ протеомных карт 
плазмы крови в исследуемых выборках показал, 
что у детей с повышенным содержанием в крови 
ванадия увеличен относительный объем белково-
го пятна 0805 (в среднем в 1,84 раза); уменьшен 

относительный объем пятен 2304 (в 1,35 раза), 
2504 (в 1,85 раза), 1706 (в 1,61 раза) относительно 
аналогичных показателей у детей группы сравне-
ния. В результате масс-спектрометрического де-
тектирования отличающихся белков получены 
спектры дочерних ионов пептидов, пример кото-
рых представлен на рис. 2. 

Идентификация белков с измененным от-
носительным объемом показала, что белковый 
профиль плазмы крови у детей с повышенным 
содержанием ванадия в крови характеризуется 
значимым (р ≤ 0,05) увеличением относительно-
го объема кислого гликопротеина альфа-1, сни-
жением относительного объема кластерина, 
аполипопротеина A-IV, альфа-2-HS-гликопро-
теина. Оценка причинно-следственных связей 
«концентрация ванадия в крови – показатель 
эффекта» позволила установить, что у детей 
группы наблюдения вероятность изменения 
идентифицированных белков плазмы крови 
в 2,52–3,71 раза (DI = 1,87–4,78; р = 0,0001–0,002) 
выше, чем в группе сравнения (табл. 2). 

Т а б л и ц а  1  

Результаты денситометрического измерения относительного объема белковых пятен  
плазмы крови у обследуемых детей (р ≤ 0,05) 

Cреднее значение относительного объема 
белкового пятна (относит. объем)  

Номер 
белкового пятна 

Группа сравнения (М1)  Группа наблюдения (М2)  

Кратность различий  
между группами 

(М2/М1)  

2304 60184,3 44755,8 0,74 
0805 9566,7 17628,6 1,84 
2504 40175,2 21613,7 0,54 
1706 91964,8 57265,7 0,62 

 
 

        

                                        а                                                                                                б 

Рис. 1. 2DE-гели плазмы крови детей:  
а – пример из группы сравнения; б – из группы наблюдения 
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Рис. 2. Спектр пептида LDGKFSVVYAK, фрагмента FETUA_HUMAN  

(альфа-2-HS-гликопротеин) (база данных SwissProt) плазмы крови ребенка  
с повышенным содержанием ванадия в крови 

Т а б л и ц а  2  

Показатели связи изменения протеомного профиля плазмы крови у детей  
от концентрации ванадия в крови 

Ответ на воздействие 
Показатель эффекта Группа 

есть нет 
OR 95 % DI 

Наблюдения 10 9 
Снижение кластерина 

Сравнения 5 14 
3,11 2,24–4,37 

Наблюдения 9 10 
Увеличение кислого гликопротеина альфа-1 

Сравнения 5 14 
2,52 1,87–3,44 

Наблюдения 12 7 
Снижение аполипопротеина A-IV 

Сравнения 7 12 
2,94 2,10–3,95 

Наблюдения 12 7 
Снижение альфа-2-HS-гликопротеина 

Сравнения 6 13 
3,71  3,06–4,78 

 
Выводы. Выполненное исследование по-

казало, что у детей с повышенным содержани-
ем ванадия в крови (до 6 раз превышающем 
референтный уровень) обнаружены достоверно 
значимые изменения протеомного профиля 
плазмы крови, выражающиеся в повышении  
относительного объема кислого гликопротеина 
альфа-1; снижения относительного объема кла-
стерина, аполипопротеина A-IV, альфа-2-HS-
гликопротеина. Выявленные изменения показа-
телей протеома доказанно связаны с концен-
трацией ванадия в крови. Установленные изме-
нения протеомного профиля у детей с повы-
шенным содержанием ванадия в крови 
позволяют предположить развитие на молеку-
лярном уровне негативных эффектов, характе-
ризующихся нарушением регуляции клеточной 
пролиферации и апоптоза, снижением активно-
сти противовоспалительной и усилением ак-
тивности воспалительной реакции, снижением 
активности минерализации костной ткани, дис-
липидемией. 

Таким образом, результаты выполненных 
исследований позволили установить, что в усло-
виях неудовлетворительного качества атмосфер-
ного воздуха селитебной застройки по наличию 
мелкодисперсной пыли, содержащей ванадий  
(по пыли ванадия пятиокиси до 1,2 ПДКсс, взве-
шенным веществам – до 0,6 ПДКсс), у экспони-
рованных детей уже в возрасте 4–7 лет формиру-
ется концентрация ванадия в крови, в 6,1–6,2 раза 
превышающая аналогичный показатель в крови 
неэкспонированных детей и референтный уро-
вень. Изменения протеомного профиля плазмы 
крови, доказанно связанные с концентрацией 
ванадия в крови, характеризуются изменениями 
на молекулярном уровне в виде повышения от-
носительного объема кислого гликопротеина 
альфа-1, снижения относительного объема кла-
стерина, аполипопротеина A-IV, альфа-2-HS-
гликопротеина. При отсутствии своевременных 
мер первичной и вторичной профилактики и со-
хранении устойчивой экспозиции можно про-
гнозировать в дальнейшем развитие функцио-
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нальных нарушений на тканевом и органном 
уровнях в виде раннего развития остеопороза  
и костно-суставной патологии, атеросклеротиче-
ских изменений сосудов, аутоиммунных аллер-
гических процессов на фоне нарушения иммун-
ной регуляции, онкологических заболеваний. 

Использование идентифицированных бел-
ков в качестве маркеров негативных эффектов 

у детей в зонах влияния источников выбросов 
металлургических производств по переработ-
ке ванадийсодержащих руд является целесо-
образным для расширения доказательной  
базы причинения вреда здоровью при прове-
дении гигиенической экспертизы, раннем вы-
явлении и профилактике  рискассоциирован-
ных заболеваний. 

 

Список литературы 

1. ГН 2.1.6.1338-03. Предельно допустимые концентрации (ПДК) загрязняющих веществ в атмосферном 
воздухе населенных мест. – М.: Федеральный центр Госсанэпиднадзора Минздрава России. – 2004. – 143 с. 

2. Зайцева Н.В., Май И.В., Клейн С.В. К вопросу установления и доказательства вреда здоровью насе-
ления при выявлении неприемлемого риска, обусловленного факторами среды обитания // Анализ риска 
здоровью. – 2013. – № 2. – С. 14–27. 

3. МУК 4.1.3230-14. Измерение массовой концентрации химических элементов в биосубстратах 
(кровь, моча) методом масс-спектрометрии с индуктивно связанной плазмой: методические указания. – М.: 
Федеральный центр Госсанэпиднадзора Минздрава России, 2014. 

4. Протеомное исследование термостабильной фракции сыворотки пациентов с различными опухоля-
ми с применением двумерного электрофореза / Е.И. Гоуфман, С.А. Мошковский, О.В. Тихонова, И.Г. Ло-
хов, В.Г. Згода, М.В. Серебрякова, И.Ю. Торопыгин, М.А. Власова, М.Р. Сафарова, О.В. Макаров, А.И. Ар-
чаков // Биохимия. – 2006. – Т. 71, вып. 4. – С. 445–453. 

5. Р 2.1.10.1920-04. Руководство по оценке риска для здоровья населения при воздействии химических 
веществ, загрязняющих окружающую среду. – М.: Федеральный центр Госсанэпиднадзора Минздрава Рос-
сии, 2004. – 143 с. 

6. РД 52.04.186-89. Руководство по контролю загрязнения атмосферы [Электронный ресурс]. – URL 
http: //ohranatruda.ru/ot_biblio/normativ/data_normativ/44/44486/ (дата обращения: 10.11.2015). 

7. Тиц Н.М. Клиническое руководство по лабораторным тестам. – М.: ЮНИМЕД-пресс, 2003. – 943 с. 
8. Флетчер Р., Флетчер С., Вагнер Э. Клиническая эпидемиология. Основы доказательной медицины. – 

М.: Медиа Сфера, 1998. – 352 с. 
9. Draft Toxicological Profile for Vanadium: U.S. Department of Health and Human Services. Agency for 

Toxic Substances and Disease Registry. – Atlanta, 2009. – 206 р. 
10. Dodeca Silver Stain Kit. Instruction Manual [Электронный ресурс]. – URL: https: //www.bio-

rad.com/webroot/web/pdf/lsr/literature/4110150B.pdf (дата обращения: 16.06.2015). 
11. Mass spectrometric identification of proteins from silver-stained polyacrylamide gel: A method for the 

removal of silver ions to enhance sensitivity / Farzin Gharahdaghi, Catherine R. Weinberg, Denise A. Meagher, 
Brian S. Imai, Sheenah M. Mische // Electrophoresis. – 1999. – № 20. – Р. 601–605. 

12. PROTEAN i12 IEF System. Instruction Manual [Электронный ресурс]. – URL: https: //www.bio-
rad.com/webroot/web/pdf/lsr/literature/10022069A.pdf (дата обращения: 16.07.2015). 

13. PROTEAN II xi 2D cell. Instruction Manual [Электронный ресурс]. – URL: https: //www.bio-rad.com/ 
webroot/web/pdf/lsr/literature/M1651801.pdf (дата обращения: 16.07.2015). 

14. QuantiPro BCA assay kit. Technical bulletin [Электронный ресурс]. – URL: http: //www.sigmaaldrich. 
com/content/dam/sigma-aldrich/docs/Sigma/Bulletin/qpbcabul.pdf (дата обращения: 16.06.2015). 

15. ReadyPrep 2-D starter kit. Instruction Manual [Электронный ресурс]. – URL: https: //www.bio-rad.com/ 
webroot/web/pdf/lsr/literature/4110009A.pdf (дата обращения: 16.06.2015). 

16. Stemmler A.J., Burrows C.J. Guanine versus deoxyribose damage in DNA oxidation mediated by vana-
dium (IV) and vanadium (V) complexes // J. Biol. Inorg. Chem. – 2001. – № 6. – Р. 100–106. 

17. Trypsin from porcine pancreas. Proteomics grade, Bioreagent, Dimethylated. Technical bulletin [Электрон-
ный ресурс]. – URL: http: //www.sigmaaldrich.com/content/dam/sigma-aldrich/docs/Sigma/Bulletin/ t6567bul.pdf 
(дата обращения: 16.06.2015). 

18. Vanadium induces oxidative stress in isolated rat liver mitochondria / M.-J. Hosseini, J. Pourahmad,  
F. Shaki, M. Ghazi-Khansari // Toxicology Letters. – 2012. – № 211. – 167 р. 

 
 
Зайцева Н.В., Землянова М.А. Оценка нарушений протеомного профиля плазмы крови у детей при ин-

галяционной экспозиции мелкодисперсной пыли, содержащей ванадий // Анализ риска здоровью. – 2016. – 
№ 1 (13). – С. 26–33. 



Н.В. Зайцева, М.А. Землянова   

 32 

ASSESSMENT OF VIOLATIONS OF THE PROTEOMIC PROFILE  
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EXPOSURE TO FINE DUST CONTAINING VANADIUM 
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The results of research and evaluation of the protein profile in blood plasma in children, that have been exposed to long-

term effect of fine dust containing vanadium in the zone of influence of metallurgical production sources, are demonstrated. It 
was established that under conditions of poor air quality in the residential area due to vanadium pentoxide dust content at the 
level up to 1.2 mean daily MAC (34 RfCchr), by the suspended solids – up to 0.6 mean daily MAC (1.2 RfCchr), there is vanadium 
concentration in blood of the exposed 4–7 aged children, that exceeds up to 6 times the reference level. The technology of the 
proteomic analysis showed that children with high content of vanadium in blood have changes in proteomic profile in blood 
plasma in the type of increase of the relative volume of acid glycoprotein alpha-1; reduction of clusterin, apolipoprotein A-IV, 
alpha-2-HS-glycoprotein, that are associated with vanadium concentration in blood. In the absence of timely primary and 
secondary prevention and the preservation of vanadium sustained exposure the revealed cell-molecular abnormalities allow us 
to predict further development of functional disturbances on tissue and organ levels as the early development of osteoporosis 
and osteoarticular pathology, atherosclerotic vascular changes, autoimmune allergic processes on the background of disorders 
of immune regulation, oncology diseases. 

Key words: proteomic profile, blood plasma, vanadium, molecular markers, inhalation exposure. 
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Разработаны методические подходы к оценке особенностей генетического полиморфизма, ассоциированного 

с воздействием факторов химической этиологии, для идентификации генетических маркеров чувствительности. 
Предложены технологии, методические аспекты использования полимеразной цепной реакции, секвенирования 
фрагментов ДНК, исследований спонтанной и индуцированной стронцием экспрессии кандидатных генов, позво-
ляющие выявить изменения генома и транскриптома в целях идентифиции ранних нарушений адаптационных про-
цессов в условиях хронической средовой нагрузки для доказательства вреда здоровью и оценки индивидуального рис-
ка экспозиции химических факторов. 

Ключевые слова: маркеры чувствительности, генетический полиморфизм, экспрессия генов, секвенирование, 
стронций. 
 

 
Актуальной проблемой является разработ-

ка методических подходов к выявлению свя-
занной с полиморфизмом генов адаптивности 
отдельного человека и популяции к действию 
химических мутагенов. Восприимчивость орга-
низма к воздействию техногенных химических 
факторов в значительной мере зависит от осо-
бенностей генетических ассоциаций, опреде-

ляющих: активность ферментов системы деток-
сикации ксенобиотиков; специфику патогенеза 
техногенных нарушений в органах-мишенях; 
состояние белков предрасположенности к онко-
пролиферативным состояниям и факторов им-
мунного ответа. При этом особый интерес вы-
зывают вопросы функциональной организации 
генома и особенностей генетического полимор-
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физма. Генетический полиморфизм – долговре-
менное существование в популяции двух геноти-
пов и более, частоты которых достоверно превы-
шают вероятность возникновения соответствую-
щих повторных мутаций. По данным научной 
литературы, распространенность минорного алле-
ля в популяции занимает в среднем 10 % по боль-
шинству значимых полиморфизмов. Идентифика-
ция однонуклеотидных полиморфизмов (SNP), то 
есть замены одного нуклеотида другим, решает 
вопрос оценки качественного полиморфизма. 
Выявление структуры и особенностей экспрессии 
генов, кодирующих все белковые молекулы чело-
века, а также внедрение в рутинную лабораторную 
практику новых диагностических технологий тес-
тирования различных генных полиморфизмов (ва-
рианты одного и того же гена в популяции) позво-
ляет предсказывать риски развития определенных 
заболеваний у конкретного индивидуума. В част-
ности, генетическое тестирование дает возмож-
ность выяснить, есть ли наследственная предрас-
положенность к нарушениям детоксикации лекар-
ственных и других ксеногенных соединений, 
появлению рака, различным сердечно-сосудистым 
заболеваниям, развитию многочисленных ослож-
нений течения беременности. Для решения задач 
ранней диагностики и повышения эффективности 
профилактики развития процессов дезадаптации 
у детей в условиях техногенной экспозиции ак-
туальным является установление особенностей 
идентификации нарушений генетических показа-
телей [1–23].     

Развитие исследований и методической ба-
зы в этом направлении необходимо для обеспе-
чения путей защиты и стабилизации генома че-
ловека в условиях воздействия негативных фак-
торов среды обитания. 

Целью настоящих исследований являлась 
разработка методических подходов к идентифи-
кации особенностей генетического полимор-
физма как маркера ранних нарушений адаптаци-
онных процессов (иммунных, обменных, сома-
тических, пролиферативных) у детей в условиях 
хронической экспозиции химических средовых 
факторов на примере стронция. 

Материалы и методы. Дизайн исследова-
ния включал в себя сравнительный анализ кон-
тингента риска (экспонированное население)  
и контингента контроля (неэкспонированное 
население); индивидуальный и популяционный 
анализ, проводимый на различных стратифика-
ционных биологических уровнях (клеточном, 
молекулярном).  

Методический алгоритм идентификации 
SNP базировался на основных положениях ме-
тодических рекомендаций «Перечень марке-
ров генного полиморфизма, отвечающих за 
особенности мутагенной активности техно-
генных химических факторов» МР 4.2.0075-13 
от 20.08.2013 г. 

Проводилось персонифицированное гено-
типирование, в основе которого лежал индиви-
дуальный подбор панели генов, отражающих 
профессиональные, внешнесредовые, социаль-
ные (вредные привычки) условия и наличие 
хронической патологии. 

Верификация генетического полиморфизма 
(маркеры чувствительности) включала в себя 
оценку групп генов, отражающих особенности 
обменных, топических (органных), иммунных 
и детоксикационных процессов: 

♦ идентификация мутаций генов фермен-
тов 1-й и 2-й фазы детоксикации; 

♦ полиморфизм генов белков, участвую-
щих в патогенезе техногенных нарушений в ор-
ганах-мишенях (ген эластазы, ген эндотелиаль-
ного фактора роста) и обменных процессах; 

♦ генотипирование предрасположенности 
к онкопролиферативным состояниям; 

♦ определение иммуногенетических мар-
керов. 

Для диагностики генного полиморфизма 
на уровне ДНК в условиях факторной нагрузки 
на основании изучения специализированной 
литературы нами подобраны гены и их участки 
в качестве маркеров чувствительности веро-
ятных рисков возникновения индуцированных 
средой нарушений здоровья: цитохрома Р-450 
CYP1A1 (rs4646421 и rs1048943), копропорфи-
риногеноксидазы CPOX (rs1131857), метилен-
тетрагидрофолатредуктазы (rs1801133) MTHFR, 
эндотелиальной NO-синтазы eNOS (rs1799983), 
белка аполипопротеина Е ApoE (rs429358), 
матриксных протеиназ MMP9 и MMP12 (rs17576 
и rs652438), сульфотрансферазы SULT1A1 
(rs9282861), онкогенов BRCA1, BRCA2 и TP53 
(rs3950989, 1801439, 1042522), гена рецепто-
ра эстрогена ESR1 (rs2228480) и промоторной 
области гена TNFA (rs1800629) фактора нек-
роза опухолей, GSTA4 (глутатион-трансфераза), 
SOD2, ZMPSTE24 (цинк-металлопептидаза), 
TERT, DRD2, SIRT1, TLR4 (толл-рецептор 4), 
PPAR, FAS, FOXP3, VEGF, APO-E, NO-син-
таза, ACE.  

Для определения генотипа человека ис-
пользовали метод аллельной дискриминации, 
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когда различия между гетерозиготами, гомози-
готами дикого и минорного вариантов устанав-
ливали по различиям в протекании реакций ам-
плификации соответствующих праймеров.  

Алгоритм ДНК-детекции: забор образцов 
ДНК со слизистой оболочки щеки; выделение 
геномной ДНК с помощью фенол-хлороформ-
ной экстракции; исследование полиморфных 
вариантов изучаемых генов методикой ПЦР  
в режиме реального времени; амплификация 
и детекция вариантных аллелей на базе тер-
моциклера CFX96 с использованиеми струк-
туры праймеров и параметров температурных 
циклов, описанных в литературе; обработка 
полученных результатов методом аллельной 
дискриминации с идентификацией различий 
гомозиготной замены от гетерозиготы и нор-
мальной гомозиготы.  

Технология и алгоритм идентификации ин-
дуцированной мутагенами генетической экспрес-
сии включали в себя оценку состояния транс-
криптома клеток-мишеней изучаемого фактора 
у экспонированного населения по критерию 
уровня спонтанной и индуцированной экспрес-
сии тестируемого гена. В качестве материала 
сравнения служат контрольные биопробы с до-
пустимым уровнем контаминации мутагеном.   

Алгоритм оценки индуцированной экспрес-
сии генов:  

1) взятие материала и его транспортировка 
в лабораторию; 

2) определение содержания мутагена в крови; 
3) сепарация клеток крови и их идентифи-

кация; 
4) подготовка образцов и выделение об-

щей РНК; 
5) обратная транскрипция мРНК в кДНК; 
6) амлификация кДНК с подготовленными 

праймерами и зондами; 
7) расчет относительной экспрессии мар-

керного гена; 
8) статистический анализ. 
Результаты конкретного анализа экспрес-

сии генов позволили нам за счет выделения спе-
цифических клеточных фенотипов CD4+, CD8+, 
CD16+, экспрессирующих ген дефензина-альфа, 
обеспечить прогнозирование иммунных наруше-
ний, ассоциированных с воздействием стронция.   

Протокол исследования экспрессии канди-
датного гена, приведенной внутренним контро-
лем (ген GAPDH), включал в себя: 

1) относительное количество белка (РНК) 
дефензина-альфа (спонтанный уровень экс-
прессии CD8+;  

2) индуцированный стронцием уровень 
экспрессии белка (РНК) дефензина-альфа (ин-
дуцированный уровень экспрессии CD8+). 

Анализ результатов производится по соот-
ношению индуцированного стронцием и спон-
танного уровней экспрессии дефензина-альфа. 

Состояние специфической индуцибельно-
сти нами оценивалось по величине и направле-
нию изменчивости экспрессии, вызванной экс-
позицией стронцием ex vivo, по сравнению со 
спонтанной экспрессией с учетом базовой экс-
позиции (содержание стронция в крови). 

Статистическая обработка данных генети-
ческого обследования осуществлялась по накоп-
ленным массивам данных отдельно по каждому 
гену для двух групп – опытной и контрольной. 
Использовались статистические методы для 
описания равновесия частот генотипов и алле-
лей генов по равновесию Харди–Вайнберга. 
Различия в двух популяциях рассчитывались по 
отношению шансов (OR) для различных моде-
лей наследования: аддитивной, общей, мультип-
ликативной, доминантной и рецессивной и счи-
тались достоверными при р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. В табл. 1 
приведены результаты оценки числа поли-
морфных вариантов кандидатных генов раз-
личных функциональных систем у экспониро-
ванных стронцием пациентов. 

В структуре мутаций максимальной поли-
морфностью обладают гены детоксикации – 37,5 % 
из всей выборки генов, второй ранг занимают гены 
обмена (27,5 %) и гены иммунорегуляции, замены 
в соматических генах выражены в меньшей степе-
ни. Это связано с высокой лабильностью поли-
морфности функциональных белков и медиаторов 
обмена веществ, обеспечивающих адаптивность 
к изменяющимся характеристикам среды и высо-
кой чувствительностью транскриптомно-геном-
ных взаимосвязей для иммунорегуляторных генов. 

Состояние специфической индуцибельно-
сти нами оценивалось по величине и направле-
нию изменчивости экспрессии, вызванной экс-
позицией стронцием ex vivo, по сравнению со 
спонтанной экспрессией с учетом базовой экс-
позиции (содержание стронция в крови). 

Данные, полученные в ходе испытаний, 
приведены в табл. 2. 
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Т а б л и ц а  1  

Результаты секвенирования кандидатных генов 

Количество полиморфизмов в сравнении с референсной последовательностью 
Хромосома Ген 

1 п 2 п 3 п 4 п 5 п 6 п 
1 2 3 4 5 6   
1 MTHFR 13 13 13 14 23 23 
1 CLCN6 0 1 0 0 1 1 
1 ZMPSTE24 4 3 3 4 1 4 
3 CPOX 1 8 7 8 8 10 
5 TERT 9 5 14 3 6 5 
5 IL17B 0 2 0 2 1 1 
6 PPARD 4 6 4 5 5 1 
6 VEGFA 2 4 3 2 8 5 
6 IL17F 0 0 0 0 0 1 
6 GSTA4 11 12 9 15 11 15 
6 SOD 4 0 6 2 0 6 
6 HLADRB1 45 19 6 0 15 10 
7 NOS3 19 14 12 14 12 14 
9 TLR4 0 1 1 1 2 2 

10 ACTA2 1 1 1 2 0 0 
10 FAS 0 4 8 5 7 9 
11 SIRT3 9 12 8 12 8 1 
11 TH 17 16 15 8 16 18 
11 DRD2 19 12 16 14 19 20 
13 IL17D 3 1 2 1 1 1 
15 CYP1A2 5 3 3 4 3 4 
16 SULT1A1 41 33 37 10 39 37 
16 IL17C 3 3 2 3 4 2 
17 TP53 7 7 6 6 7 6 
17 ACE 4 28 24 22 21 25 
19 APOE 3 3 3 2 2 5 
Х FOXP3 3 3 4 0 2 2 

14 хромосом 27 генов 227 214 207 159 222 228 

Т а б л и ц а  2  

Характеристика индекса экспрессии гена дефензина-альфа у пациентов  
с различным уровнем содержания стронция в крови 

Экспрессия 
№ 
п/п спонтанная 

индуцированная  
стронцием 

индекс 
 экспрессии 

Содержание  
CD8+, % 

Концентрация 
стронция  

в крови, мкг/мл 
1 0,007 0,01718 2,26 24 0,0181 
2 0,011 0,0121 1,05 26 0,012 
3 0,062 0,2349 3,8 35 0,123 
4 0,010 0,007 0,67 17 0,090 
5 0,603 0,359 0,60 14 0,0862 
6 0,128 0,085 0,66 21 0,0553 
7 0,051 0,1429 2,8 28 0,0216 
8 0,072 0,19541 2,71 29 0,0347 
9 0,024 0,0394 1,63 32 0,032 

10 0,033 0,05215 1,58 28 0,0201 
 Норма – 0,7–3,0 28,0 ± 4, 7 0,024 ± 0,007 

 
Приведенные значения спонтанной и ин-

дуцированной экспрессии и предлагаемого 
индекса у экспонированных стронцием пациен-
тов достоверно отличались от аналогичных дан-
ных пациентов, у которых содержание стронция 
в крови было ниже референтного уровня 
(0,077 мг/дм3) (р < 0,05). Для обоснования поро-

говости индекса экспрессии, который бы харак-
теризовал иммунные нарушения у пациента, 
исходили из следующего принципа. Принцип 
пороговости предполагает разрыв между поро-
говыми (минимально действующими) уровнями 
фактора и недействующими с коэффициентом 
3 и выше. Ряд авторов (например, Е.А. Трифо-
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нова и др.) считают значимым изменение уров-
ня экспрессии гена более чем в 1,5 раза, хотя 
они же идентифицируют повышение ее интен-
сивности у женщин с преэклампсией в 6–8 раз. 
Поэтому нами рекомендуется в качестве ди-
агностически значимого критерия изменен-
ной экспрессии снижение ее в 1,5 раза как 
критический уровень угнетения экспрессии 
гена и индекс 3,0 как порог допустимого уве-
личения экспрессии гена, что будет выра-
жаться диапазоном коэффициентов оптимума 
экспрессии (индекс экспрессии) от 0,7 до 3,0. 
Разница между коэффициентами, ограничи-
вающими увеличение и снижение экспрессии 
генов, объясняется особенностями и интен-
сивностью этих процессов у эукариотов. Ре-
жим сохранения генетического материала при 
супрессии и инициация синтеза при стимуля-
ции (достигается путем многократной инициа-
ции синтеза ДНК) приводит в последнем слу-
чае к значительному увеличению генетического 
материала. При анализе клеточных фенотипов, 
отвечающих за иммунорезистентность, выявлен 
их дефицит, что в ассоциации с высокой кон-
таминацией биосред стронцием и угнетением 
экспрессии дефензина-альфа указывает на на-
личие иммунодефицитного состояния, обуслов-
ленного действием стронция. 

Анализ индуцированной экспрессии генов 
рекомендуется использовать для определения 
выраженности индивидуальных и популяцион-
ных эпигенетических изменений в континген-
тах, подвергающихся хронической гаптенной 
интоксикации в алгоритмической последова-
тельности, следующей за сиквенсом и ПЦР-иден-
тификацией кандидатных генов. 

Таким образом, предложена методология 
генотипирования нуклеотидных замен, заклю-
чающаяся в алгоритмической последовательно-
сти проведения сиквенса, ПЦР-типирования 
и экспрессии кандидатных генов. Результаты 
анализа полиморфизма генов в условиях повы-
шенной экспозиции стронцием указывают на 
избыточную вариабельность генов CYP1A2, 
TERT, FAS, FOXP3, TP53, HLADRB1, MTHFR, 
GSTA, SULT1A1, NOS, SIRT, ACE, отвечаю-
щих за особенности иммунорегуляции и деток-
сикации. Изложенные подходы и принципы 
идентификации генов иммунной дезадаптации 
позволяют подобрать для определенных усло-
вий (среда, территория, нозология) сочетание 

генетических маркеров для идентификации на-
рушений здоровья. 

Выводы. Идентификация маркеров чувст-
вительности с использованием современных 
генетических методологий должна включать 
в себя последовательность тестирования био-
проб методами полимеразной цепной реакции, 
секвенирования и оценки экспрессии кандидат-
ных генов. 

Генетические маркеры позволяют дать 
оценку особенностям влияния факторов среды 
обитания на состояние здоровья, обеспечить 
службу современными тестами ранней диагно-
стики вреда здоровью при воздействии химиче-
ских факторов 

Разработанные на примере стронция мето-
дические подходы к идентификации особенно-
стей генетического полиморфизма у детей, ас-
социированного с факторной нагрузкой, вклю-
чают в себя соблюдение следующих условий 
и особенностей их реализации: 

♦ достаточность выборки, ее популяци-
онная однородность, отсутствие врожденных 
аномалий, адекватность подбора контрольного 
контингента, проживающего вне ареала влия-
ния виновного фактора; 

♦ комплексный подход к анализу поли-
морфных вариантов кандидатных генов с исполь-
зованием возможностей ПЦР-анализа в режиме 
реального времени, их сиквенса с подсчетом тан-
демных повторов и транзиций и трансверсий ге-
нов с проведением оценки спонтанной и митоген-
индуцированной экспрессии генов; 

♦ анализ ключевых однонуклеотидных 
полиморфизмов и вариантных аллелей канди-
датных генов («иммунные», обменные, сомати-
ческие, онкопролиферативные и детоксикаци-
онные гены), отвечающих за особенности ме-
таболизма действующего фактора или за 
состояние эффекторных органов и систем (тка-
ней-мишеней); 

♦ анализ состояния транскриптома по ве-
личине относительной экспрессии матричной 
РНК кандидатных генов сепарированных кле-
ток-мишеней изучаемого фактора; 

♦ анализ ассоциаций «ген – рецептор – ли-
ганд» с изучением состояния не только гена, но 
и экспрессируемого им белка, имеющего разные 
формы: внутриклеточную (транскрипционные 
факторы), мембранную (рецептор), внеклеточ-
ную (лиганд). 
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Methodological approaches evaluating the features of genetic polymorphism associated with exposure to chemical eti-

ology factors for the identification of genetic susceptibility markers were developed. The technologies, methodological as-
pects of the use of polymerase chain reaction, DNA sequencing fragments, studies of spontaneous and induced strontium 
expression of candidate genes that help identify changes in the genome and transcriptome in order to identify early disorders 
of adaptation processes in chronic environmental burden to prove the injury and assessment of individual exposure risk 
chemical factors were suggested. 

Key words: sensitivity markers, genetic polymorphisms, gene expression, sequencing, strontium. 
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ОСОБЕННОСТИ КАРДИАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ  
С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ,  
АССОЦИИРОВАННЫМИ С АЭРОГЕННЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ  
ХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ СРЕДЫ ОБИТАНИЯ 
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Россия, 614990, Пермь, Букирева, 15 
 

 
Проведено обследование 43 детей, проживающих на территориях с неудовлетворительным качеством атмо-

сферного воздуха по санитарно-гигиеническим показателям. У детей с бронхиальной астмой и рецидивирующим 
бронхитом, ассоциированными с воздействием техногенных химических веществ (взвешенные частицы, аромати-
ческие углеводороды, фенолы, формальдегид), в период ремиссии в 24 % случаев отмечаются признаки перифериче-
ской обструкции и наличие функциональных кардиальных нарушений. В условиях неблагоприятного воздействия 
техногенных химических факторов у детей с хроническими заболеваниями органов дыхания развиваются вегета-
тивные дисфункции по кардиальному типу, проявляющиеся синусовой бради-, тахикардией, эйтоническим и/или 
симпатико-тоническим исходным вегетативным тонусом, гиперсимпатико-тонической / астимпатико-тоничес-
кой вегетативной реактивностью, у 17,9 % – преходящей диастолической дисфункцией правого желудочка и повы-
шением систолического давления в легочной артерии. 

Ключевые слова: дети, кардиореспираторные нарушения, бронхиальная астма, рецидивирующий бронхит, 
диастолическая дисфункция. 
 

 
Ведущее место в структуре общей заболе-

ваемости детей стабильно занимают болезни 
органов дыхания. Однако за последние пять лет 
отмечается небольшое снижение заболеваемо-
сти хроническими бронхитами, хроническими 
обструктивными болезнями, бронхиальной аст-
мой с 1521,2 до 1325,6 случая на 100 000 детского 
населения [5, 7, 8]. Согласно данным офици-
альной статистики, в 30 субъектах Российской 
Федерации показатели заболеваемости детей 
хроническими бронхитами, бронхиальной аст-
мой были выше среднероссийского уровня. 
В атмосферном воздухе городов находится 
смесь химических загрязнителей от промыш-
ленных источников и автотранспорта, вклю-
чающая взвешенные вещества, оксид углерода, 
диоксид азота, ароматические углеводороды, 
формальдегид и другие [1, 4, 8]. Несмотря на то 

что в последние годы отмечается снижение 
загрязнения атмосферного воздуха, в 2014 г. 
напряженная ситуация по уровню загрязнения 
атмосферного воздуха складывалась в Уральс-
ком, Дальневосточном и Сибирском округах [8]. 

Разнообразие сердечно-сосудистых нару-
шений в период обострения бронхолегочных 
заболеваний у детей изучалось многими иссле-
дователями [2, 3, 5, 6, 10, 11]. Установлено, что 
хроническое аэрогенное комбинированное воз-
действие взвешенных веществ, бензола, толуо-
ла, фенола и формальдегида вызывает развитие 
местного хронического воспалительного про-
цесса в слизистой оболочке дыхательного трак-
та с нарушением мукоцилиарного клиренса, 
развитием дистрофических процессов и брон-
хиальной гиперреактивности [1, 3, 4, 13–15]. 
Наряду с дыхательной системой в патологиче-
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ский процесс нередко вовлекается и сердечно-
сосудистая система, что связано как с прямым 
кардиотоксичным действием ароматических  
углеводородов, фенолов и иных токсикантов, 
так и с опосредованным, обусловленным нару-
шением функции внешнего дыхания и измене-
нием функционирования вегетативной нервной 
системы под действием техногенных химиче-
ских факторов [4, 9, 13, 14]. Показано, что по-
вышение уровня взвешенных частиц в атмосфе-
ре связано с увеличенным риском тромбообра-
зования и лабильности сосудистого тонуса  
[4, 13, 14]. Кроме того, длительное воздействие 
бензола, фенола и формальдегида нарушает 
процессы тканевого метаболизма, что в даль-
нейшем приводит к хронической интоксикации 
[13, 14, 15]. В результате у детей с бронхообст-
рукцией возникает гипоксическая вазоконст-
рикция, приводящая к повышению сопротивле-
ния в легочных сосудах и давления в легоч-
ных тканях с развитием в дальнейшем 
легочной гипертензии [2, 3, 10, 11]. 

В настоящее время остаются недостаточно 
освещеными вопросы развития морфофункцио-
нальных изменений миокарда у детей с хрони-
ческими заболеваниями органов дыхания, свя-
занными с аэрогенным воздействием неблаго-
приятных факторов среды обитания. 

Целью настоящего исследования явля-
лось выявление особенностей кардиальных 
нарушений у детей с заболеваниями органов 
дыхания, ассоциированными с воздействием 
неблагоприятных аэрогенных факторов среды 
обитания (взвешенных веществ, бензола, фе-
нола и формальдегида). 

Материалы и методы. Для выявления 
особенностей кардиальных нарушений у детей 
с хроническими заболеваниями органов дыха-
ния, ассоциированными с воздействием взве-
шенных веществ, бензола, фенола и формаль-
дегида, сотрудниками ФБУН «Федеральный 
научный центр медико-профилактических тех-
нологий управления рисками здоровью населе-
ния» проведено медико-социальное анкетиро-
вание, углубленное клиническое, функцио-
нальное, инструментальное и лабораторное 
обследование. Группу наблюдения составили 
43 человека с бронхиальной астмой и рециди-
вирующим бронхитом вне обострения в возрас-
те 6–13 лет (средний возраст 9,8 ± 0,53 г.; 
47,6 % мальчиков и 52,4 % девочек), прожи-
вающих на территориях Пермского края с не-
удовлетворительным качеством атмосферного 
воздуха по санитарно-химическим показателям. 

По данным систематических натурных иссле-
дований, проведенных ФБУЗ «Центр гигиены и 
эпидемиологии в Пермском крае» в 2013–2014 гг. 
в рамках социально-гигиенического мониторин-
га, на территориях проживания детей отмечено 
превышение гигиенических нормативов содер-
жания взвешенных частиц до 1,8–2,2 ПДКмр, 
формальдегида до 1,1 ПДКмр, уровень бензола, 
толуола и фенола обнаруживался ниже 1,0 ПДК. 
Группу сравнения составили 39 детей (средний 
возраст 9,3 ± 0,55 г.; 53,5 % мальчиков и 46,5 % 
девочек) с бронхиальной астмой и рецидивирую-
щим бронхитом в периоде ремиссии, проживаю-
щие в условиях санитарно-гигиенического благо-
получия. Группы были сопоставимы по гендер-
ному, возрастному и социальному показателям. 

Для оценки состояния дыхательной систе-
мы выполняли спирографию с измерением 
жизненной емкости легких и тестом с форсиро-
ванным выдохом на компьютерном спирографе 
Schiller SP-10 (Россия, ООО «Экомед+», 1999)  
и импульсную осциллометрию с применением 
оборудования фирмы Erich Jaeger (Германия). 
Исследование электрофизиологической функ-
ции миокарда проводили путем записи элек-
трокардиограммы (ЭКГ) на аппарате Schiller 
AT-10plus; изучение состояния различных 
звеньев вегетативной нервной системы – с по-
мощью кардиоритмографической программы 
«Поли-Спектр» по стандартной методике. Для 
оценки сократительной функции сердца и внут-
рисердечной гемодинамики с определением ос-
новных параметров кровотока в сердечных ка-
мерах и функции клапанного аппарата осуще-
ствляли ультразвуковое исследование сердца 
с тканевой допплерографией на аппарате экс-
пертного класса Vivid E9 (GE Vingmed Ultra-
sound AS, Норвегия) с использованием сектор-
ного фазированного датчика (2,0–3,8 МГц). 

Химико-аналитическое исследование вклю-
чало определение в крови детей алифатических 
альдегидов (формальдегида) методом высоко-
эффективной жидкостной хроматографии по 
МУК 4.1.2111-06; ароматических углеводоро-
дов (бензола, толуола) и фенола – методом га-
зовой хроматографии в соответствии с МУК 
4.1.765-99 и МУК 4.1.2108-06. 

Анализ полученной информации осущест-
влялся статистическими методами (Statistica 7.0)  
и с помощью специально разработанных про-
граммных продуктов, сопряженных с приложе-
ниями MS-Office. Достоверность численных 
значений оценивалась по критериям Фишера, 
Стьюдента; оценку зависимостей между при-
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знаками выполняли по расчету показателя от-
ношения шансов (OR) и его доверительного 
интервала (DI). Критерием наличия связи явля-
лось OR ≥ 1 [12].  

Результаты и их обсуждение. В ходе хи-
мико-аналитического исследования у детей 
группы наблюдения установлено присутствие  
в крови бензола (0,013 ± 0,0024 мг/дм3) и то-
луола (0,025 ± 0,0047 мг/дм3), которые отсутст-
вовали у детей группы сравнения (р = 0,001) 
(табл. 1). Концентрация фенола в крови детей 
группы наблюдения была в 3,2 раза достоверно 
выше таковой, отмеченной в группе сравнения 
(0,013 ± 0,005 и 0,0041 ± 0,004 мг/дм3 соответст-
венно, р = 0,01). Содержание формальдегида в кро-
ви определялось на уровне 0,0057 ± 0,0016 мг/дм3, 
что статистически значимо превышало показа-
тель группы сравнения (0,0025 ± 0,0011 мг/дм3, 
р = 0,001). 

При анализе медико-социальных анкет дос-
товерных различий между группами по соци-
альным показателям не выявлено. Сравнитель-
ный анализ частоты встречаемости жалоб пока-
зал, что родители детей группы наблюдения 
достоверно чаще указывали на наличие у детей 
жалоб вегетативного и психоэмоционального 
характера в виде быстрой утомляемости (46,5 и 
23,1 % соответственно, р = 0,027), головных бо-
лей (37,2 и 17,9 %, р = 0,03), слабости (37,2 и 
15,4 %, р = 0,02), повышенной раздражительно-
сти (34,8 и 20,5 %, ОШ = 1,59, р = 0,07) и тре-
вожности (16,3 и 7,7 %, ОШ = 2,33, р = 0,14). 

Кроме того, 23,3 % детей, проживающих на тер-
ритории с загрязнением атмосферного воздуха 
техногенными химическими веществами, беспо-
коили боли в области сердца или перебои ритма 
при физической нагрузке, что в 2,2 раза чаще по 
отношению к данным, полученным в группе 
сравнения (10,3 %, ОШ = 2,72, р = 0,07). Отно-
сительный риск появления жалоб вегетативного 
характера был в 2,9 раза выше в группе наблю-
дения (ОR = 2,9; DI = 1,11–7,54; р = 0,047). 

Оценка функции внешнего дыхания показа-
ла, что в период ремиссии все среднегрупповые 
показатели спирограммы исследованных детей, 
независимо от территории проживания, соответ-
ствовали нормативным значениям. Однако у де-
тей группы наблюдения по отношению к группе 
сравнения выявлено достоверное снижение объ-
емных скоростных показателей (MEF 50, MEF 25, 
MEF 25–75) на уровне средних и мелких бронхов 
(р = 0,001–0,002) (табл. 2). 

Результаты импульсной осциллометрии 
выявили, что каждый четвертый ребенок, 
проживающий в условиях аэрогенного воздей-
ствия техногенных факторов среды обитания, 
имел признаки периферической обструкции 
дыхательных путей в период ремиссии хрони-
ческих заболеваний органов дыхания (23,8 % 
в группе наблюдения и 7,5 % в группе сравнения, 
р = 0,028). Относительный риск развития пери-
ферической обструкции был в 3,84 раза выше  
в группе наблюдения (ОR = 3,84; DI = 1,04–14,31; 
р = 0,06). 

Т а б л и ц а  1  

Содержание химических веществ в крови обследованных детей (M ± m), мг/дм3 

Показатель Фоновый уровень Группа наблюдения Группа сравнения p* 
Бензол 0 0,013 ± 0,0024 0,0 ± 0,0 0,001 
Толуол 0 0,025 ± 0,0047 0,0 ± 0,0 0,001 
Фенол 0,01–0,037 0,013 ± 0,005 0,0041 ± 0,004 0,01 

Формальдегид 0,005–0,0076 0,0057 ± 0,0016 0,0025 ± 0,0011 0,001 

П р и м е ч а н и е :  р* – достоверность различий между группами наблюдения и сравнения. 

Т а б л и ц а  2  

Среднегрупповые показатели спирограммы обследованных детей (M ± m), %  

Показатели Группа наблюдения  Группа сравнения  р* 
SVC 95,46 ± 13,22 118,36 ± 13,07 0,012 
FVC 97,74 ± 3,88 94,65 ± 3,41 0,12 
FEV1 93,20 ± 3,62 88,31 ± 4,85 0,15 
PEF 93,24 ± 4,29 93,59 ± 5,58 0,92 

MEF 50 87,58 ± 5,35 105,02 ± 8,57 0,001 
MEF 25 80,14 ± 8,66 102,56 ± 5,45 0,002 

MEF 25–75 72,59 ± 10,17 97,95 ± 11,18 0,001 

П р и м е ч а н и е :  р* – достоверность различий показателей у детей сравниваемых групп. 
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Результаты функционального исследова-
ния сердца показали, что для всех обследован-
ных были характерны физиологические пара-
метры временных показателей электрокардио-
граммы (зубец Р, интервал PQ, комплекс QRS, 
интервала Q–T), которые находились в преде-
лах возрастной нормы и не имели достоверных 
различий между группами. Однако у 17,2 % де-
тей группы наблюдения зарегистрировано от-
клонение электрической оси сердца вправо –  
в 3,4 раза чаще, чем это зафиксировано в груп-
пе сравнения (5,1 %, р = 0,05).  

Исследование электрофизиологических 
процессов миокарда у детей, проживающих на 
исследуемых территориях, позволило устано-
вить, что нарушения процессов возбудимости, 
проводимости и автоматизма отмечены более 
чем у половины детей обеих исследуемых 
групп (60,9 % в группе наблюдения и 56,4 %  
в группе сравнения, р = 0,65) в виде синусовой 
аритмии и брадикардии (40,6 % в группе на-
блюдения против 48,7 % в группе сравнения,  
р = 0,42). У 15,6 % детей группы наблюдения 
отмечалась синусовая тахикардия, что было 
достоверно в 3,1 раза чаще относительно груп-
пы сравнения (5,1 %, р = 0,001). Изменения про-
цессов проводимости миокарда в виде неполной 
блокады правой ножки пучка Гиса и нарушения 
внутрижелудочковой проводимости регистри-
ровались в 2,1 раза чаще в группе наблюдения 
(21,9 % против 10,3 % в группе сравнения,  
р = 0,07). В целом относительный риск разви-
тия нарушений процессов возбудимости и про-
водимости миокарда у детей группы наблюде-
ния в 2,4 раза превышал аналогичный в группе 
сравнения (ОR = 2,41; DI = 0,95–6,11; р = 0,1). 

При сравнительной оценке функциональ-
ного состояния вегетативной нервной системы 
у исследуемых детей по результатам кардиоин-
тервалографии установлено, что преобладаю-
щим типом исходного вегетативного тонуса 
у детей группы наблюдения являлась эйтония 
(36,8 %). Симпатико-тонический и ваготониче-
ский варианты встречались с одинаковой час-
тотой (по 31,6 %); в группе сравнения преобла-

дала ваготония (40,0 %), а симпатикотония ди-
агностировалась в 1,4 раза реже (23,3 %), чем 
в группе наблюдения (31,6 %, р = 0,45). 

Спектральный анализ вегетативной регу-
ляции ритма выявил у детей, проживающих 
в неблагоприятных условиях среды обитания, 
уменьшение количества волн высокой частоты 
(HF %), отражающих активность парасимпати-
ческого отдела автономной нервной системы, 
и увеличение очень низкочастотного компонен-
та спектра (VLF %), свидетельствующего о повы-
шении роли центральных регуляторных влияний 
(нейрогуморального и метаболического уровня) 
на деятельность сердца. В то время как у детей 
группы сравнения преобладал парасимпатиче-
ский тип автономной нервной регуляции сер-
дечного ритма (HF % и LF %) (табл. 3). 

Оценка вегетативной реактивности по дан-
ным клиноортостатической пробы показала, что 
у детей обеих исследуемых групп преобладал 
гиперсимпатико-тонический тип ответной реак-
ции (60,5 % – в группе наблюдения и 70,0 % – 
в группе сравнения; р = 0,42), свидетельствующей 
о напряжении адаптационно-компенсаторных 
механизмов поддержания гомеостаза с участием 
гуморально-метаболического звена регуляции. 
Асимпатико-тоническая реактивность, характе-
ризовавшаяся нарушением ответа всех звеньев 
вегетативной регуляции сердечного ритма и сры-
вом адаптационно-компенсаторных механизмов, 
выявлена только у детей, проживающих в услови-
ях аэрогенного воздействия техногенных химиче-
ских факторов (5,3 %, р = 0,42). Показатели 
спектрального анализа в клиноортостатиче-
ской пробе свидетельствовали о том, что у де-
тей группы наблюдения регуляция сердечного 
ритма осуществлялась за счет усиления влия-
ния симпатического отдела вегетативной 
нервной системы (LF2) и гуморально-метаболи-
ческих механизмов (VLF2) при снижении вагус-
ной активности (HF2), а в группе сравнения акти-
вировались центральные эрготропные и гумо-
ральные уровни регуляции сердца, которые были 
в 1,2 раза достоверно выше, чем в группе наблю-
дения (р = 0,023) (табл. 4). 

Т а б л и ц а  3  

Показатели спектрального анализа вегетативной регуляции сердца  
у обследованных (M ± m), %  

Показатель Группа наблюдения  Группа сравнения  р* 
HF 41,12 ± 5,4 48,64 ± 5,85 0,063 
LF 28,82 ± 3,05 29,21 ± 4,23 0,88 

VLF 30,05 ± 4,29 22,14 ± 4,37 0,012 

П р и м е ч а н и е :  р* – достоверность различий между группами наблюдения и сравнения. 
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Т а б л и ц а  4  

Показатели спектрального анализа вегетативной регуляции сердца у обследованных  
детей в клиноортостатической пробе (M ± m), %  

Показатель Группа наблюдения  Группа сравнения  р* 
HF2 13,93 ± 2,61 14,23 ± 2,4 0,87 
LF2 42,74 ± 3,25 37,09 ± 4,42 0,043 

VLF2 41,46 ± 4,39 48,67 ± 4,29 0,023 

П р и м е ч а н и е :  р* – достоверность различий между группой наблюдения и группой сравнения. 

Т а б л и ц а  5  

Показатели тканевой допплерографии сердца у обследованных (M ± m)  

Показатель Группа наблюдения  Группа сравнения  р* 
Ем, м/с 0,95 ± 0,045 0,94 ± 0,052 0,76 
Ам, м/с 0,46 ± 0,041 0,50 ± 0,049 0,20 

Ем/Ам, усл. ед. 2,16 ± 0,22 1,95 ± 0,19 0,14 
Етр, м/с 0,56 ± 0,036 0,52 ± 0,03 0,08 
Атр, м/с 0,35 ± 0,031 0,37 ± 0,035 0,38 

Етр/Атр, усл. ед. 1,68 ± 0,22 1,42 ± 0,096 0,031 

П р и м е ч а н и е :  р* – достоверность различий между группой наблюдения и группой сравнения. 

При анализе данных эхокардиографии по-
казатели систолической функции обоих желу-
дочков сердца у обследованных находились  
в пределах физиологических нормативов. Отме-
чено повышение систолического давления в ле-
гочной артерии у детей группы наблюдения по 
отношению к таковому в группе сравнения 
(9,78 ± 1,09 и 8,35 ± 1,07 мм рт. ст. соответствен-
но, р = 0,05), что свидетельствовало о повышен-
ной нагрузке в малом круге кровообращения. 
Показатели диастолической функции левого 
желудочка в группах находились в пределах 
нормы и не имели достоверных различий 
(табл. 5). У детей группы наблюдения отмечено 
увеличение максимальной скорости раннего 
диастолического наполнения правого желудоч-
ка по отношению к показателю сравниваемой 
группы (0,56 ± 0,036 и 0,52 ± 0,03 м/с соответ-
ственно, р = 0,08). Индекс Е/А (отношение скоро- 
стей диастолического наполнения и предсердной 
систолы) был достоверно выше в группе наблю-
дения (1,68 ± 0,22 усл. ед. в группе наблюдения 
против 1,42 ± 0,096 усл. ед. в группе сравнения, 
р = 0,031), что свидетельствовало о нарушении 
расслабления миокарда правого желудочка. 

Кроме того, у 17,9 % детей группы наблю-
дения выявлена преходящая диастолическая 
дисфункция правого желудочка, которая отсут-
ствовала в группе сравнения (р = 0,046). Отно-
сительный риск развития нарушений функции 
миокарда правого желудочка у детей группы 

наблюдения в 6,0 раза превышал аналогичный 
у детей группы сравнения (ОR = 6,0; DI = 
= 1,13–31,94; р = 0,05). 

Выводы. У детей с хроническими заболе-
ваниями органов дыхания, ассоциированными 
с воздействием аэрогенных химических фак-
торов, в период ремиссии отмечаются призна-
ки периферической обструкции бронхов и на-
личие функциональных нарушений деятельности 
сердца. Изменения вегетативной регуляции 
сердечного ритма проявляются болями в об-
ласти сердца или перебоями ритма при физи-
ческой нагрузке, синусовой бради-, тахикарди-
ей, эйтоническим и/или симпатико-тоническим 
исходным вегетативным тонусом, обуслов-
ленным активацией центральных регулятор-
ных нейрогуморального и метаболического 
уровней, и гиперсимпатико-тонической / асимпа-
тико-тонической вегетативной реактивностью, 
свидетельствующих о напряжении адаптацион-
но-компенсаторных механизмов поддержания 
гомеостаза. Нарушение функционального состоя-
ния миокарда характеризуется наличиием пре-
ходящей диастолической дисфункции правого 
желудочка и повышением систолического дав-
ления в легочной артерии. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что в условиях небла-
гоприятного воздействия техногенных хими-
ческих факторов у детей с хроническими забо-
леваниями органов дыхания развиваются веге-
тативные дисфункци по кардиальному типу. 
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FEATURES OF CARDIAC DISORDERS IN CHILDREN WITH CHRONIC  
RESPIRATORY DISEASES ASSOCIATED WITH AEROGENIC EXPOSURE  
TO CHEMICAL ENVIRONMENTAL FACTORS 

О.А. Maklakova 1,2, О.Yu. Ustinova1,2, Е.S. Belyaeva1, А.А. Sherbakov1 
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2 FBSEI HPE “Perm State National Research University”, 15 Bukireva St., Perm, 614990, Russian Federation 
 

 
The study has involved 43 children living in areas with poor air quality due to public health indicators. In 24 % of 

cases during the remission the children (with bronchial asthma and recurrent bronchitis, associated with exposure to an-
thropogenic chemicals such as suspended solids, aromatic and oxygenated hydrocarbons, formaldehyde) demonstrated pe-
ripheral signs of obstruction and the presence of functional cardiac disorders. Being under exposure to adverse effects of 
environmental chemical factors, the children with chronic respiratory diseases suffer from the developing of the cardiac type 
of vegetative dysfunction, which was manifested in bradycardia and tachycardia, eytonic and/or sympathicotonic baseline 
autonomic tone, hypersympathicotonic /astimpathicotonic autonomic reactivity. In 17.9 % of the children it was manifested 
in transient diastolic dysfunction of right ventricle and in excessive systolic blood pressure in pulmonary artery. 

Key words: children, cardiorespiratory disorders, bronchial asthma, recurrent bronchitis, diastolic dysfunction. 
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УДК 543: 544 

ОЦЕНКА АЭРОГЕННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ФТАЛАТОВ НА ЛЕГОЧНУЮ 
ФУНКЦИЮ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО И МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

Т.С. Уланова1,2, Т.Д. Карнажицкая1, Е.О. Заверненкова1 

1ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления рисками 
здоровью населения», Россия, 614045, г. Пермь, ул. Монастырская, 82 
2ФГБОУ ВПО «Пермский национальный исследовательский политехнический университет», Россия, 
614990, г. Пермь, Комсомольский проспект, 29 
 

 
Представлены результаты исследований по изучению содержания фталатов в воздухе помещений и атмо-

сферном воздухе на территории дошкольных и школьных образовательных учреждений, определению метаболитов 
фталатов в моче и показателей легочной функции детей, посещающих данные учреждения. Методом ВЭЖХ/МС из 
7 анализируемых фталатов обнаружено присутствие 4 в воздухе помещений и атмосферном воздухе дошкольных и 
школьных учреждений в диапазоне концентраций 0,0002–0,00116 мг/м3. Кроме того, при помощи метода 
ВЭЖХ/МС/ТФЭ зафиксировано присутствие метаболитов фталатов (монометилфталата, монобутилфталата, 
моноэтилгексилфталата) в моче детей в диапазоне концентраций 0,00039–0,012 мг/дм3. Анализ зависимостей 
«концентрация метаболитов фталатов в моче – параметры легочной функции» выявил статистически значимые 
коэффициенты корреляции (р<0,05) прямо пропорциональных зависимостей индекса Генслера (FEV1/SVC) и мгно-
венной объемной скорости (MEF 25, 50, 75) от концентрации монофталатов в моче для девочек. У мальчиков уста-
новлены статистически значимые коэффициенты корреляции (р<0,05) обратно пропорциональных зависимостей 
форсированной жизненной емкости легких (FVC), объема форсированного выдоха за первую секунду (FEV1) и мгно-
венной объемной скорости после выдоха 50 % (MEF 50) от концентрации монофталатов в моче 

Ключевые слова: фталаты, монометилфталат, монобутилфталат, монобензилфталат, моно-2-этилгексил-
фталат, высокоэффективная жидкостная хроматография/масс-спектрометрия, атмосферный воздух, параметры 
легочной функции. 
 

 
Фталаты – эфиры 1,2-бензолдикарбоновой 

(о-фталевой) кислоты – синтетические соеди-
нения, которые широко применяются в качест-
ве пластификаторов в производстве полимер-
ных материалов бытового, промышленного, 
медицинского и пищевого назначения. Вещест-
ва относятся к стойким органическим загрязни-
телям, повсеместно распространены в окру-
жающей среде [3]. Фталаты присутствуют  
в различных пленках, обуви и одежде из искус-
ственной кожи и синтетических тканей, строи-
тельных и отделочных материалах (моющихся 
обоях, линолеуме, красках, лаках и т.д.), иг-
рушках, шприцах, контейнерах для крови, кап-
сулах для лекарственных средств, упаковочных 
материалах, репеллентах, косметических сред-
ствах, парфюмерных и многих других изделиях 
[3, 12]. Источниками выделения фталатов слу-

жат изделия на основе поливинилхлорида, по-
листирола, синтетических и натуральных кау-
чуков. В полимерном материале фталаты хими-
чески не связаны с молекулами полимера 
и легко выделяются при нагревании из готовых 
изделий. Одной из причин широкого распро-
странения фталатов в объектах окружающей 
среды является их способность к миграции 
в контактирующие среды, например, воздух, 
воду, продукты питания, которая увеличивается 
с повышением температуры или продолжи-
тельности контакта. 

Самые высокие концентрации в воздухе 
помещений отмечены для диэтилфталата и ди-
бутилфталата [14]. По результатам исследова-
ний 1999–2000 гг., проведенных в США, мета-
болиты этих фталатов обнаружены и в биосре-
дах взрослого населения [8]. 
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Воздействие фталатов на человека в быто-
вых условиях выражается в нарушении гормо-
нальной и репродуктивной функций, геноток-
сичности, канцерогенезе и других отклонениях 
в здоровье [13, 15–17]. Фталаты формируют 
риск развития заболеваний органов дыхания у 
взрослого и детского населения: например, от-
мечено увеличение заболеваемости дыхатель-
ных путей и бронхиальной обструкции у детей, 
проживающих в домах с пластиковыми панелями 
и строительными материалами из ПВХ [10, 14]. 
Исследованиями Hoppin et al. [9] выявлена тес-
ная степень корреляции между увеличением 
содержания монобутилфталата в моче и сниже-
нием трех показателей легочной функции у муж-
чин – форсированной жизненной емкости лег-
ких (FVC), объема форсированного выдоха за 
первую секунду (FEV1), пиковой объемной 
скорости выдоха (PEF), способствующих за-
труднению дыхания. 

При поступлении в организм фталаты 
превращаются в моносложные эфиры – алки-
лированные или арилзамещенные эфиры 1,2-
бензолдикарбоновой кислоты (монофталаты). 
В исследованиях на животных определенные 
фталаты и их первичные метаболиты – моно-
эфиры 1,2-бензолдикарбоновой кислоты – дей-
ствуют как мощные репродуктивные токсикан-
ты [7, 11]. Монофталаты в моче присутствуют 
в связанном и свободном состоянии. Связывание 
монофталатов происходит в результате конъ-
югации с глюкуроновой кислотой с образовани-
ем глюкуронидов, которые повышают водорас-
творимость продуктов метаболизма и выводятся 
из организма с мочой. 

Повсеместное присутствие фталатов в сре-
де обитания, их роль в формировании риска 
возникновения ряда заболеваний, необходи-
мость в ряде случаев собрать доказательства 
вредного влияния делают актуальной количест-
венную оценку степени воздействия фталатов 
на состояние здоровья. 

Одним из подходов к оценке неблагопри-
ятного воздействия токсикантов является коли-
чественное определении маркеров экспози-
ции – химических соединений и их метаболи-
тов – в биологических средах человека (кровь, 
моча, выдыхаемый воздух и др.) и установле-
ние их связи с ответом организма [4–6]. 

В работе представлены результаты опре-
деления содержания фталатов в воздухе поме-
щений дошкольных и школьных образователь-
ных учреждений, измерения концентраций  
метаболитов фталатов в моче детей, а также 

спирометрических исследований легочной функ-
ции детей, подверженных аэрогенной экспози-
ции фталатами. 

Материалы и методы. Для изучения воз-
действия фталатов на дыхательную функцию 
детей проведены исследования биологических 
сред (n = 89). Обследованы 50 мальчиков в воз-
расте 5–10 лет и 39 девочек в возрасте 5–11 лет, 
посещающих дошкольные и школьные образо-
вательные учреждения. 

Биомедицинские исследования выполняли 
в соответствии с обязательным соблюдением эти-
ческих принципов медико-биологических иссле-
дований, изложенных в Хельсинкской деклара-
ции 1975 г. с дополнениями 1983 г. и нацио-
нальным стандартом РФ ГОСТ-Р 52379-2005. 
От каждого законного представителя ребенка, 
включенного в выборку, получено письменное 
информированное согласие на добровольное 
участие в биомедицинском исследовании, вы-
полненном специалистами ФБУН «Федераль-
ный научный центр медико-профилактических 
технологий управления рисками здоровью на-
селения». 

Анализ четырех монофталатов в моче – 
монометилового эфира 1,2-бензолдикарбоновой 
кислоты (монометилфталат, ММФ), монобути-
лового эфира 1,2-бензолдикарбоновой кислоты 
(монобутилфталат, МБФ), моно(2-этилгексило-
вого)эфира 1,2-бензолдикарбоновой кислоты 
(моноэтилгексилфталат, МЭГФ) и монобензи-
лового эфира 1,2-бензолдикарбоновой кислоты 
(монобензилфталат, МБзФ) – выполняли на 
жидкостном хроматографе Agilent 1200 (США) 
в сочетании с квадрупольным масс-спектро-
метрическим детектором LC/MS (QQQ) 6460 
Agilent Technologies (США) с использованием 
электроспрея для ионизации. Свежеотобранные 
образцы центрифугировали, проводили реак-
цию деглюкуронизации с помощью фермента 
β-глюкуронидазы для перевода монофталатов 
в свободное состояние. Извлечение анализи-
руемых монофталатов из мочи осуществляли 
методом твердофазной экстракции на картриджах 
Oasis HLB. Степень извлечения ММФ – 101 %, 
МБФ – 96 %, МЭГФ – 102 %, МБзФ – 82 %. Коли-
чественное определение проводили методом 
абсолютной градуировки. Границы относитель-
ной погрешности измерения монофталатов в мо-
че при вероятности р = 0,95 (точность) не пре-
вышают 25–28 %, относительное среднеквадра-
тическое отклонение повторяемости не более 
10–14 %, относительное среднеквадратическое 
отклонение воспроизводимости не более 9–11 %. 
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Селективное определение ММФ, МБФ, 
МБзФ и МЭГФ в моче проводили на масс-
спектрометрическом детекторе в режиме селек-
тивного мониторинга реакции (СРМ) получени-
ем характерных пар родительских и подтвер-
ждающих дочерних ионов в условиях ионизации 
электроспреем в режиме отрицательной поляр-
ности (табл. 1). 

Определение содержания 7 фталатов (ди-
метилфталата, диэтилфталата, дибутилфтала-
та, бензилбутилфталата, ди-(2-этилгексил)фта-
лата, диизодецилфталата, дидодецилфталата) 
 в воздухе помещений и атмосферном воздухе 
на территориях дошкольных и школьных об-
разовательных учреждений, посещаемых об-
следуемыми детьми, проводили методом вы-
сокоэффективной жидкостной хроматографии 
в сочетании с тандемной масс-спектрометрией 
(ВЭЖХ/МС/МС) с ионизацией электроспреем. 
Отбор проб осуществляли на фильтры из стекло-
волокна и сорбент «Тенакс». Для извлечения 
фталатов с фильтров и «Тенакса» использовали 
ацетонитрил. Количественное определение про-
водили методом абсолютной градуировки. Диа-
пазон количественного определения фталатов  
в воздухе составляет 0,0002–0,3 мг/м3. Границы 
относительной погрешности измерения моно-
фталатов в моче при вероятности р = 0,95 (точ-
ность) не превышают 15–30 %, относительное 
среднеквадратическое отклонение повторяемо-
сти не более 5–14 %, относительное средне-

квадратическое отклонение воспроизводимости 
не более 6–15 %. 

Селективное определение фталатов прово-
дили методом ВЭЖХ/МС/МС на жидкостном 
хроматографе Agilent 1200 с квадрупольным 
масс-спектрометрическим детектором LC/MS 
при работе электроспрея в условиях положи-
тельной полярности получением характерных 
пар родительских и подтверждающих дочерних 
ионов в режиме селективного мониторинга ре-
акции (СРМ) (табл. 2). 

Спирометрические исследования методом 
спирографии осуществлялись отделением функ-
циональной диагностики ФБУН «Федеральный 
научный центр медико-профилактических тех-
нологий управления рисками здоровью населе-
ния» на спирометрической компьютерной сис-
теме MasterScreen IOS производства фирмы 
Erich Jaeger (CareFusion, Германия). Для расче-
та использовали должные величины по Jaeger 
standart, предложенные фирмой-разработчиком. 
Измерение параметров функционирования лег-
ких проводили по следующим показателям: 
форсированная жизненная емкость легких (FVC), 
жизненная емкость легких (SVC), объем фор-
сированного выдоха за первую секунду (FEV1), 
индекс Генслера (FEV1/SVC), пиковая объемная 
скорость выдоха (PEF), мгновенная объемная 
скорость после выдоха 25 % от форсированной 
жизненной емкости легких (MEF 25), мгновенная 
объемная скорость после выдоха 50 % от фор-

Т а б л и ц а  1  

Характеристика ионов для качественного и количественного определения монофталатов  
в моче на масс-спектрометрическом детекторе LC/MS (QQQ)  

№  
п/п 

Наименование вещества Мол. масса Родительский ион, m/z Дочерний ион, m/z 

1 Монометилфталат  180,16 179 77 
2 Монобутилфталат 222,24 221 77 
3 Монобензилфталат 256,25 255 77 
4 Моно(2-этилгексил)фталат 278,34 277 134 

Т а б л и ц а  2  

Характеристика ионов для качественного и количественного определения фталатов  
в воздухе на масс-спектрометрическом детекторе LC/MS (QQQ)  

№ 
п/п 

Наименование вещества Мол. масса Родительский ион, m/z Дочерний ион, m/z 

1 Диметилфталат  194,2 195,1 163,1 
2 Диэтилфталат 222,2 223,1 149 
3 Дибутилфталат 278,4 279,2 91 
4 Бензилбутилфталат 312,4 313,2 149 
5 Ди-(2-этилгексил)фталат 390,6 391,3 149 
6 Диизодецилфталат 447 447,4 149 
7 Дидодецилфталат 502,8 503,4 149 
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сированной жизненной емкости легких (MEF 50), 
мгновенная объемная скорость после выдоха 
75 % от форсированной жизненной емкости лег-
ких (MEF 75). 

Зависимость между содержанием монофта-
латов в моче и параметрами легочной функции 
у детей исследовали методом линейного рег-
рессионного анализа. Качество полученных 
моделей оценивалось с использованием коэф-
фициента детерминации (R2). Этот коэффици-
ент характеризует долю объясненной диспер-
сии за счет переменных, включенных в модель. 
Значимость связей оценивалась по критерию 
Стьюдента [1]. 

Результаты и их обсуждение. В табл. 3 
представлены результаты анализа параметров 
легочной функции (M ± m) и нормативные зна-
чения в среднем по группам (девочки, мальчи-
ки). В целом по группам отмечаются более вы-
сокие показатели MEF 25 и MEF 50 и пони-
женный показатель FEV1 для девочек, более 
низкие показатели FVC, PEF, MEF 25 и MEF 50 
для мальчиков по сравнению с нормой. 

В табл. 4 приведены результаты анализа 
метаболитов фталатов в моче детей (M ± m). 
Обнаружено присутствие монометилфталата 
(у 33 % детей), монобутилфталата (у 18 %) и в 
единичных случаях (4,9 %) зафиксировано нали-

чие моноэтилгексилфталата в диапазоне концен-
траций 0,00039–0,012; 0,00072–0,0104 и 0,0007–
0,0009 мг/дм3 соответственно. 

Анализ содержания фталатов в воздухе 
помещений детских садов (n = 35) показал при-
сутствие диэтилфталата в 17 % проб в диапазо-
не концентраций 0,00028–0,00061 мг/м3, дибу-
тилфталата в 42 % проб с содержанием 
0,00052–0,00116 мг/м3, ди-(2-этилгексил)фтала-
та в 31 % проб в диапазоне концентраций 
0,00023–0,0035 мг/м3 и диизодецилфталата  
в 11 % проб на уровне 0,0002 мг/м3, что ниже 
действующих гигиенических нормативов содер-
жания изучаемых фталатов в воздухе (ОБУВ 
0,1–0,01 мг/м3, ПДКсс – 0,007 мг/м3). В атмо-
сферном воздухе на территории детских садов 
(n = 6) в единичных пробах обнаружены диэтил-
фталат (0,00028 мг/м3) и ди-(2-этилгексил)фталат 
(0,0021 мг/м3). Максимальное загрязнение воз-
духа помещений и атмосферного воздуха дет-
ских садов приходится на долю дибутилфтала-
та и ди-(2-этилгексил)фталата. 

В воздухе школьных помещений (n = 15) 
установлено присутствие диэтилфталата в 53 % 
проб в количестве 0,00021–0,00054 мг/м3, 
дибутилфталата в 46 % проб в количестве 
0,00026–0,00075 мг/м3, ди-(2-этилгексил)фталата  
в 6 % проб на уровне 0,00026 мг/м3 и диизоде-

Т а б л и ц а  3  

Результаты спирографического исследования детей (n = 89), 2015 г. 

Девочки (n = 39) Мальчики (n = 50) 
Показатель 

Норма M ± m Норма M ± m 
Форсированная жизненная емкость легких (FVC), дм3 1,79 1,77 ± 0,16 2,07 1,908 ± 0,149 
Объем форсированного выдоха за первую секунду (FEV1), дм3 1,85 1,61 ± 0,14 1,94 1,88 ± 0,32 
Индекс Генслера (FEV1/SVC), %  90,41 90,30 ± 2,50 89,8 90,26 ± 1,91 
Пиковая объемная скорость выдоха (PEF), дм3/с 3,50 3,46 ± 0,42 3,74 3,46 ± 0,28 
Мгновенная объемная скорость после выдоха 25 % от форсированной 
жизненной емкости легких (MEF 25), дм3/с 

1,22 1,29 ± 0,17 1,27 1,24 ± 0,14 

Мгновенная объемная скорость после выдоха 50 % от форсированной 
жизненной емкости легких (MEF 50), дм3/с 

2,30 2,34 ± 0,23 2,41 2,34 ± 0,19 

Мгновенная объемная скорость после выдоха 75 % от форсированной 
жизненной емкости легких (MEF 75), дм3/с 

– 3,11 ± 0,28 – 3,27 ± 0,25 

Жизненная емкость легких (SVC), дм3 – 1,83 ± 0,57 – 1,91 ± 0,20 

Т а б л и ц а  4  

Результаты анализа моноэфиров 1,2-бензолдикарбоновой кислоты в моче  
обследованных методом ВЭЖХ/МС/МС (n = 89), 2015 г. 

Концентрация монофталатов в моче, мг/дм3 
Девочки (n = 39)  Мальчики (n = 50)  Определяемое соединение 

Норма M ± m Норма M ± m 
ММФ 0 0,0015 ± 0,0009 0 0,0014 ± 0,0007 
МБФ 0 0,00074 ± 0,0003 0 0,00106 ± 0,0006 
МБзФ 0 0 0 0 
МЭГФ 0 0,00002 ± 0,00001 0 0,00006 ± 0,00003 
Сумма монофталатов 0 0,00206 ± 0,00038 0 0,00252 ± 0,00032 
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цилфталата в 26 % проб в диапазоне  
0,00024–0,00025 мг/м3. В атмосферном возду-
хе на территории образовательных учрежде-
ний (n = 6) в единичных случаях обнаружены 
дибутилфталат (0,00042–0,00078 мг/м3) и дии-
зодецилфталат (0,00024 мг/м3) в концентраци-
ях ниже гигиенических нормативов. Макси-
мальный вклад в загрязнение воздуха школьных 
помещений вносят диэтилфталат и дибутил-
фталат, в загрязнение атмосферного воздуха на 
территории образовательных учреждений – ди-
бутилфталат. 

Присутствие фталатов в воздухе помеще-
ний и атмосферном воздухе указывает на воз-
можность их хронического воздействия на со-
стояние здоровья детей. 

В результате расчетов получены данные 
аппроксимации зависимостей «монофталат 
(сумма монофталатов) – показатель легочной 
функции» для девочек и мальчиков в возрасте 
6, 7, 8, 9 лет (в случае малой выборки объеди-
няли детей двух возрастов в одну группу),  
а также в возрасте 5–11 лет для девочек  
и 5–10 лет для мальчиков. Установлены стати-
стически значимые коэффициенты корреляции 
(р<0,05) прямо пропорциональных зависимо-
стей индекса Генслера (FEV1/SVC) и мгно-

венной объемной скорости (MEF 25, 50, 75) от 
концентрации монофталатов в моче для дево-
чек (табл. 5, рис. 1, 2). 

У мальчиков установлены статистически 
значимые коэффициенты корреляции (р < 0,05) 
обратно пропорциональных зависимостей фор-
сированной жизненной емкости легких (FVC), 
объема форсированного выдоха за первую се-
кунду (FEV1) и мгновенной объемной скорости 
после выдоха 50 % (MEF 50) от концентрации 
монофталатов в моче (табл. 6, рис. 3, 4). 

В целом наблюдалось снижение парамет-
ров легочной функции. Это связано с повыше-
нием уровней содержания монофталатов в моче 
мальчиков, в отличие от девочек, для которых 
установлены в основном положительные дос-
товерно значимые коэффициенты регрессии 
(0,1608–0,7216). 

Выводы: 
1. В 11–42 % проб воздуха помещений 

дошкольных образовательных учреждений бы-
ло зарегистрировано присутствие 4 фталатов 
(диэтилфталата, дибутилфталата, ди-(2-этил-
гексил)фталата и диизодецилфталата) из семи 
анализируемых. Концентрации были отмечены 
в диапазоне 0,0002–0,0035 мг/м3, что ниже оте-
чественных гигиенических нормативов. 

Т а б л и ц а  5  

Статистически значимые зависимости параметров легочной функции  
от концентрации монофталатов в моче девочек (n = 39), 2015 г. 

Зависимость Возраст, лет y = ax + b R2 р 
ММФ / Индекс Генслера  6–11 y = 1060,9x + 88,7 0,5525 <0,05 
ММФ / MEF 50  5–11 y = 85,658x + 2,1 0,2952 <0,05 
МБФ / MEF 50  7–10 y = 165,76x + 1,8 0,7216 <0,05 
Сумма МФ / Индекс Генслера 5–11 y = 1174,4x + 85,3 0,4898 <0,05 
Сумма МФ / MEF 25  5–11 y = 98,274x + 0,8 0,6311 <0,05 
Сумма МФ / MEF 50  5–11 y = 58,766x + 1,8 0,1635 <0,05 
Сумма МФ / MEF 75  5–11 y = 85,35x + 2,8 0,1608 <0,05 

 
 

  

Рис. 1. Аппроксимация зависимости 
 «монометилфталат в моче девочек –  
индекс Генслера» (группа 6–11 лет) 

Рис. 2. Аппроксимация зависимости  
«сумма фталатов в моче девочек – мгновенная  

объемная скорость после выдоха 25 % от жизненной 
емкости легких (MEF 25)» (группа 5–11 лет) 
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Т а б л и ц а  6  

Статистически значимые зависимости параметров легочной функции  
от концентрации монофталатов в моче мальчиков (n = 50), 2015 г. 

Зависимость Возраст, лет y = ax + b R2 р 
ММФ / FVC 7 лет y = –78,924x + 1,8669 0,9341 <0,05 
ММФ / FEV1 7 лет y = –81,267x + 1,7486 0,8279 <0,05 
МБФ / FEV1  9 лет y = –1594x + 4,4341 0,9852 <0,05 
Сумма МФ / Индекс Генслера 5–10 лет y = 872,88x + 87,021 0,1363 <0,05 
ММФ / MEF 50 5–6 лет y = –121,16x + 2,3149 0,6043 <0,05 

 
 

  

Рис. 3. Аппроксимация зависимости  
«монометилфталат в моче мальчиков – мгновенная 
объемная скорость после выдоха 50 % от жизненной 

емкости легких (MEF 50)» (группа 5–6 лет) 

Рис. 4. Аппроксимация зависимости  
«монометилфталат в моче мальчиков – объем  

форсированного выдоха за первую  
секунду (FEV 1)» (группа 7 лет) 

 
В атмосферном воздухе на территории 

дошкольных образовательных учреждений  
в единичных случаях обнаружены диэтил-
фталат и ди-(2-этилгексил)фталат на уровне 
0,00028–0,0021 мг/м3, что ниже гигиениче-
ских нормативов. 

2. В 6–53 % проб воздуха помещений 
школьных образовательных учреждений было 
зарегистрировано присутствие 4 фталатов (ди-
этилфталата, дибутилфталата, ди-(2-этилгексил)-
фталата и диизодецилфталата) из семи иссле-
дуемых. Концентрации были отмечены в диа-
пазоне 0,00021–0,00075 мг/м3. 

В атмосферном воздухе на территории 
школьных образовательных учреждений обна-
ружены дибутилфталат и диизодецилфталат на 
уровне 0,00024–0,00078 мг/м3, что ниже гигие-
нических нормативов. 

3. Приоритетными загрязнителями воздуха 
помещений дошкольных и школьных учрежде-
ний являются дибутилфталат, ди-(2-этилгек-
сил)фталат, диэтилфталат. Помещения и терри-
тории школьных образовательных учреждений 
отмечаются более высоким уровнем загрязне-
ния воздуха фталатами. 

4. В моче детей, посещающих исследуемые 
учреждения, выявлено наличие монометилфта-
лата в 33 % проб, монобутилфталата в 18 % проб 

и в единичных случаях (4,9 %) – моноэтилгексил-
фталат в диапазоне концентраций 0,00039–0,012; 
0,00072–0,0104 и 0,0007–0,0009 мг/дм3 соответ-
ственно. 

5. Индекс Генслера (FEV1/SVC) и мгно-
венная объемная скорость (MEF 25, 50, 75) дос-
товерно связаны с увеличением концентрации 
монометилфталата, монобутилфталата и суммы 
монофталатов в моче девочек (R2 = 0,55; 
p < 0,05). 

6. Форсированная жизненная емкость легких 
(FVC), объем форсированного выдоха за первую 
секунду (FEV1) и мгновенная объемная скорость 
(MEF 50) достоверно связаны со снижением кон-
центрации монометилфталата и монобутилфтала-
та в моче мальчиков (R2 = 0,6÷ 0,8; p < 0,05). 

7. Присутствие фталатов в воздухе по-
мещений и атмосферном воздухе указывает 
на возможность их хронического воздействия 
на состояние здоровья детей через вдыхае-
мый воздух. Полученные статистически зна-
чимые зависимости «концентрация метаболи-
тов фталатов в моче – биологический ответ 
(показатели легочной функции)» могут слу-
жить доказательной базой негативного влия-
ния фталатов на здоровье детского населения 
в условиях хронического ингаляционного 
действия. 
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ASSESSMENT OF THE AIRBORNE PHTHALATE EXPOSURE ON LUNG  
FUNCTION OF PRESCHOOL AND PRIMARY SCHOOL CHILDREN 

T.S. Ulanova1,2, T.D. Karnazhitskaya1, E.O. Zavernenkova1 
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Perm, 614990, Russian Federation 
 

 
The results of the studies of phthalates’ content in the indoor and outdoor air on the territory of pre-school and 

school educational institutions, the definition of phthalates metabolites in the urine and parameters of lung function of 
children attending these institutions are presented in the work. The HPLC/MS method detected the presence of 4 phtha-
lates in 7 analyzed rooms and the air of pre-school and school facilities in the range 0.0002–0.00116 mg/m3 concentra-
tions. The method of HPLC/MS/TFE metabolites detected the presence of phthalate (monometylphtalate, monobutylphta-
late, monohexylilphtalate) in the urine of children in the concentration range of 0.00039–0.012 mg/m3. Analysis of de-
pendencies of "the concentration of phthalate metabolites in the urine – the parameters of pulmonary function" revealed a 
statistically significant correlation coefficients (p < 0.05) of directly proportional dependency of Gensler index 
(FEV1/SVC) and instantaneous space velocity (MEF 25, 50, 75) on the concentration of monophtalates in urine of the 
girls. A statistically significant correlation of coefficients (p < 0.05) inversely proportional to the forced vital capacity 
(FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV1) and the instantaneous volume velocity after exhaling 50 % 
(MEF 50) from monophtalates’ concentration in the boys’ urine. 

Key words: phthalates monometylphtalate, monobutylphtalate, monobenzylphtalate, mono-2-ethylhexylphthalate, high 
performance liquid chromatography / mass spectrometry, atmospheric air, lung function parameters. 
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ПРАКТИКА ОЦЕНКИ РИСКА В ГИГИЕНИЧЕСКИХ  
И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 

УДК 614.31 

АЛЮМИНИЙ: ОЦЕНКА РИСКА ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ  
ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ C ПИЩЕВЫМИ ПРОДУКТАМИ 

О.В. Багрянцева1, Г.Н. Шатров1, С.А. Хотимченко1, В.В. Бессонов1, О.В. Арнаутов2 
1ФГБНУ «Научно-исследовательский институт питания», Россия, 109240, г. Москва, Устьинский проезд, 2/14 
2Департамент санитарных, фитосанитарных и ветеринарных мер Евразийской экономической комиссии, 
Россия, 119121, г. Москва, Смоленский бульвар, 3/5, стр. 1 
 

 
Алюминий – самый распространенный металл в литосфере, составляющий 8 % земной коры. Алюминий попа-

дает в пищу из различных объектов окружающей среды – воды, контактирующих с пищей материалов (упаковоч-
ные материалы, посуда для приготовления пищи), алюминийсодержащих пищевых добавок. В необработанных пи-
щевых продуктах содержание алюминия составляет менее 5–7 мг/кг продукта. 

В норме алюминий практически не содержится в организме человека. Однако в последнее десятилетие выяв-
лены различные токсичные эффекты воздействия алюминия на организм человека, которые обусловливают риск 
развития различных заболеваний. 

Анализ имеющихся данных показал, что избыточное поступление алюминия в организм человека с пищевыми 
продуктами связано, прежде всего, с содержанием в них алюминийсодержащих пищевых добавок, а также с ис-
пользованием материалов и изделий, изготовленных из алюминия и его сплавов, предназначенных для контакта 
с пищевыми продуктами. Отмечен высокий уровень потребления алюминия детьми всех возрастных категорий. 
При этом на сегодняшний день для детей условно-переносимый уровень потребления алюминия за неделю 
(provisional tolerable weekly intake – PTWI) не установлен. 

Для снижения негативного воздействия алюминия на организм человека является целесообразным: 
– исключить из перечня приложения 2 Технического регламента Таможенного союза «Требования безопасно-

сти пищевых добавок, ароматизаторов и технологических вспомогательных средств» (ТР ТС 029/2012) пищевые 
добавки – алюмосиликат калия (Е555), бентонит (Е558), алюмосиликат натрия (Е554), алюмосиликата калия 
(Е555), алюмосиликата кальция (Е556), алюмосиликат (каолин) (Е559); 

– разработать требования относительно содержания алюминия в пищевых продуктах, предназначенных для 
питания детей; 

– получить данные о содержании алюминия в реализуемых на отечественном рынке пищевых продуктах и про-
вести оценку рисков для здоровья потребителей. 

Ключевые слова: алюминий, токсичность, оценка рисков, пищевые добавки, пищевые продукты, материалы 
и изделия, предназначенные для контакта с пищевыми продуктами. 
 
 

Алюминий – самый распространенный ме-
талл в литосфере, составляющий 8 % земной 
коры. Алюминий попадает в пищу из различных 
объектов окружающей среды – воды, контакти-
рующих с пищей материалов (упаковка, посуда 

и детали оборудования для приготовления пи-
щи), алюминийсодержащих пищевых добавок. 
В необработанных пищевых продуктах содер-
жание алюминия составляет менее 5–7 мг/кг 
продукта [6, 33]. 
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Следует также отметить факт того, что  
в норме алюминий практически не содержится 
в организме человека. Однако в последнее деся-
тилетие выявлены различные токсичные эффекты 
воздействия алюминия на организм человека, 
которые обусловливают риск развития различ-
ных заболеваний. 

Целью данной работы является оценка 
рисков для здоровья человека алюминия, а так-
же обоснование мер по снижению уровня его 
потребления в составе пищевых продуктов. 

Биодоступность и токсичность алюми-
ния. Соединения алюминия, попадая в кислую 
среду желудка, могут растворяться. При этом 
высвобождается свободный ион Al3+. При про-
хождении через двенадцатиперстную кишку, 
где рН выше, ионы Al3+ осаждаются в виде не-
растворимого гидроксида алюминия, большее 
количество которого выводится с фекалиями 
[31]. Проведенные на крысах исследования по-
казали, что абсорбция различных соединений 
алюминия в кишечнике составляла от 0,01 до 
0,3 % от потребляемого количества. Отмечена 
тенденция к большей абсорбции алюминия 
самками крыс, чем самцами, которая увеличи-
валась при повторном введении соединений 
алюминия [11]. В исследовании на доброволь-
цах уровень абсорбции алюминия был подобен 
таковому у крыс. Степень абсорбции была рав-
на 0,5 % для алюминия цитрата, 0,01 % для 
гидроксида алюминия и 0,1 % в случае их со-
вместного использования [34]. Отмечается 
большая способность к аккумуляции алюминия 
у пожилых людей [5, 11]. 

Исследования показали, что биодоступ-
ность различных соединений алюминия, со-
держащихся в воде, составляет 0,3 %, в пище-
вых продуктах – 0,1 %. При уровне потребле-
ния алюминия 15 мг/сут с мочой выводится 
0,025 мг. При этом только 5 % алюминия акку-
мулируется тканями организма, около полови-
ны этого количества оседает в костной ткани. 
Алюминий также содержится в коже, в тканях 
нижнего отдела желудочно-кишечного тракта, 
лимфоузлах, надпочечниках, паращитовидной 
железе и большинстве внутренних органов че-
ловека. Проведенные на крысах эксперименты 
показали, что аккумуляция алюминия, посту-
пающего с пищей, намного более выражена 
в поджелудочной железе, печени, костях и поч-
ках, в меньшей степени – в мозге, мышечной 
ткани, сердце и легких. Имеются сообщения 
о том, что алюминий может преодолевать пла-
центарный барьер [5]. 

В плазме крови 90 % алюминия (Al3+) свя-
зывается с трансферрином и около 10 % с цитра-
тами. Отмечено, что уровень содержания железа 
в организме снижается при увеличении концен-
трации алюминия в тканях. Дефицит кальция 
и магния способствует накоплению алюминия 
в тканях мозга и костей [5, 33]. 

В экспериментах, проведенных на различ-
ных животных, средняя летальная доза (ЛД50) 
соединений алюминия составила от нескольких 
сот до 1000 мг/кг массы тела (в пересчете на 
алюминий). В соответствии с данными различ-
ных исследований, наименьшая доза алюминия, 
вызывающая наблюдаемые негативные явления 
в организме крыс (LOEL), составляла 75–80 мг/кг 
массы тела в сутки [5]. 

Алюминий оказывает негативное влияние 
на почки (вызывает их гидронефротическую 
трансформацию, расширение мочевых прото-
ков, затруднение в мочеиспускании и/или обра-
зование камней). В соответствии с проведен-
ными недавно in vitro экспериментами, он 
в больших концентрациях оказывает генотокси-
ческое действие на хромосомы бактериальных 
клеток и клетки теплокровных животных. Уста-
новлено, что при введении в высоких дозах ряд 
соединений алюминия может потенциально 
оказывать негативное действие на репродук-
тивную систему собак и обладать нейротоксич-
ностью у мышей и крыс [5, 11, 31]. 

В экспериментах in vitro, проведенных с ис-
пользованием Salmonella typhimurium, возмож-
ность оказания мутагенного эффекта при воздей-
ствии алюминия не выявлена [9]. Высокие дозы 
соединений алюминия, вводимые через зонд 
внутрижелудочно, показали возможность разви-
тия эмбриотоксического эффекта у мышей и крыс, 
выражающегося в уменьшении массы плода и веса 
детенышей при рождении, задержке оссификации 
костной ткани новорожденных [5, 31]. Исследо-
вания, проводимые на самках крыс, получавших 
хлорид алюминия через зонд, выявили его фето-
токсичность [4, 5, 11]. 

Растворимые соединения алюминия проде-
монстрировали репродуктивную токсичность. 
Они могут вызывать гистопатологические изме-
нения в семенниках и отрицательным образом 
влиять на продолжительность беременности, 
способствуют повышению смертности плодов 
детенышей, снижению динамики их роста, за-
держке развития и нарушению развития нервной 
системы. Тем не менее было сообщено, что ток-
сичность алюминия при введении перорально 
в большей степени зависит от вида соединения 
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алюминия и наличия органических соединений 
в пище, которые влияют на его биодоступность [4]. 

Результаты ряда исследований показали, что 
потребление алюминия с питьевой водой может 
способствовать развитию слабоумия и синдрома 
Альцгеймера [10–12, 28]. Данное воздействие 
может объясняться тем, что соли алюминия спо-
собствуют активации воспалительных цитокинов 
в головном мозге [15]. 

Алюминий может вызвать аллергический 
дерматит [19]. Однако не было ни одного сооб-
щения об аллергенности алюминия при его по-
ступлении в организм с пищей. 

В числе эффектов, возможно, связанных 
с воздействием наночастиц оксида алюминия, 
вводимых внутрижелудочно через зонд расту-
щим крысам-самцам линии Вистар ежедневно 
на протяжении 28 дней в дозе 1 или 100 мг/кг, 
отмечено снижение относительной массы пече-
ни и легких, уровня небелковых тиолов печени, 
изменение активности изоформы CYP1A1 ци-
тохрома Р450 печени и глутатионредуктазы 
эритроцитов, повышение уровня диеновых 
конъюгатов полиненасыщенных жирных ки-
слот в плазме крови. Указанные сдвиги биохи-
мических показателей были небольшими по 
абсолютной величине, укладывались в естест-
венные вариации биологической нормы или не 
демонстрировали определенной зависимости от 
дозы вводимых наночастиц. Вместе с тем, по 
мнению авторов, с учетом большой значимости 
данного наноматериала как потенциального 
загрязнителя окружающей среды и пищевых 
продуктов, исследования его возможной ток-
сичности должны быть продолжены в условиях 
введения низких доз (1 мг/кг и менее) на про-
тяжении длительного времени [1]. 

Объединенным экспертным комитетом 
ФАО/ВОЗ по пищевым добавкам (JECFA) не-
однократно проводились оценки безопасности 
алюминия при его поступлении в организм из 
всех возможных источников. В соответствии 
с данными оценками JECFA в 1988 г. установ-
лен условно-переносимый уровень потребления 
алюминия (provisional tolerable weekly intake – 
PTWI), который составил 0–7 мг/кг массы тела 
в неделю. С учетом токсикологических данных, 
полученных в 2007 г., определен новый показа-
тель PTWI – 0–1 мг/кг массы тела взрослого чело-
века за неделю [4]. Пересмотр оценки алюминия 
при поступлении его в организм человека из 
всех источников, проведенный в 2011 г., позво-
лил установить JECFA новый уровень безопас-
ного недельного потребления – PTWI равен  

0–2,0 мг/кг массы тела в пересчете на алюми-
ний [11]. Таким образом, установленный допус-
тимый уровень поступления алюминия для чело-
века со средней массой тела 60 кг составляет 
120 мг за неделю. Данный уровень PTWI не мо-
жет быть использован по отношению к детям 
в возрасте до 1 года, так как их метаболические 
функции и возможности экскреции чужерод-
ных веществ почками развиты не полностью 
[10]. В 2011 г. Европейское агентство по безо-
пасности пищевых продуктов (EFSA) устано-
вило переносимый уровень поступления алю-
миния в организм (TWI), который составил 
1 мг/кг массы тела [31]. 

Оценка уровня потребления алюминия  
с пищевыми продуктами. В соответствии 
с проведенными в 2008 г. Европейским союзом 
исследованиями потребление алюминия с пи-
щей составляет от 1,6 до 13,0 мг алюминия/сут. 
Эти значения соответствуют 0,2–1,5 мг/кг в неде-
лю при массе тела взрослого человека 60 кг. 
Разница поступления алюминия с пищей за-
висит от места проживания, состава почвы, 
индивидуальных пищевых привычек, уровня 
содержания в пищевых продуктах алюминий-
содержащих пищевых добавок. Значительную 
роль в данном случае играет масса тела человека. 
Потребление алюминия с питьевой водой со-
ставляет менее 0,4 мг/сут. 

Исследования, проведенные в ФРГ, Фран-
ции, Великобритании, Ирландии и Испании, по-
казали, что большая часть необработанных пи-
щевых продуктов содержит алюминий в количе-
стве 5–7 мг/кг [10, 11, 18, 22, 33]. Более высокие 
концентрации алюминия (от 5 до 10 мг/кг) отме-
чаются в хлебе, кондитерских хлебобулочных 
изделиях, некоторых овощах (шпинате, редисе, 
салате латук, маш-салате), грибах, глазирован-
ных фруктах, молочных составных продуктах, 
вареных колбасах, субпродуктах, морепродук-
тах. Наибольшее содержание алюминия обна-
ружено в листовом и пакетированном чае, тра-
вах, какао и какао-продуктах, специях [31]. 

Известно, что алюминий в пищевые про-
дукты поступает из различных объектов окру-
жающей среды, а также в результате внесения 
в пищу алюминийсодержащих пищевых ингре-
диентов, например пищевых добавок, или в про-
цессе ее изготовления, упаковывания, хранения 
в результате контактирования с различными 
алюминийсодержащими материалами и обору-
дованием [7, 11, 18, 22, 33]. 

Наибольшее поступление алюминия для 
97,5 % потребителей составило 0,4 мг/кг массы 
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тела в неделю во Франции и 0,94 мг/кг массы 
тела в неделю в Великобритании. Для людей 
старшего возраста наибольшее потребление 
алюминия с пищей отмечено в Великобрита-
нии, которое составило 1,14 мг/кг массы тела 
в неделю [4, 31]. 

По оценкам Всемирной организации здра-
воохранения в среднем поступление алюминия 
в организм человека из всех возможных источ-
ников (вода, пищевые продукты, упаковка, воз-
дух) составляет от 11 до 136 мг на человека 
в неделю. Для европейских стран этот показатель 
составляет 11 – 91 мг на человека в неделю. 

В соответствии с оценкой EFSA, в зависи-
мости от взятого в расчет сценария, потребле-
ние пяти алюминийсодержащих пищевых до-
бавок (сульфат алюминия-аммония (E523): 
алюмофосфат натрия кислый (E 541); алюмо-
силикат натрия (E 554); алюмосиликат кальция 
(E 556); алюмосиликат (каолин) (E 559)) насе-
лением различных возрастных групп (дети 
младшего и школьного возраста, подростки, 
взрослое население, пожилые люди) составляет 
от 2,3 до 76,9 мг/кг массы тела за неделю 
в среднем и от 7,4 до 145,9 мг/кг массы тела за 
неделю для 95 % населения. В соответствии со 
вторым сценарием, предусматривающим боль-
шее потребление пищевых продуктов, в состав 
которых входят алюминийсодержащие пище-
вые добавки, эти значения составили: среднее 
потребление 18,6–156,2 мг/кг массы тела за не-
делю; потребление для 95 % выборки населе-
ния 5,3–286,8 мг/кг массы тела. Таким образом, 
было показано, что поступление алюминия 
в составе пищевых продуктов, содержащих 
пищевые добавки на основе алюминия, в раз-
личных возрастных группах намного превыша-
ет безопасный уровень его поступления из всех 
источников (TWI = 1 мг/кг массы тела), установ-
ленный EFSA, а также условно-переносимый 
уровень потребления алюминия за неделю 
(PTWI = 0–2,0 мг/кг массы тела), установлен-
ный JECFA [18].  

Полученные другими авторами результаты 
подтверждают факт того, что дети, как правило, 
потребляют большее количество алюминия 
с пищей в рсчете на массу тела, чем взрослые, 
хотя эти данные несколько отличаются от по-
лученных EFSA оценок. В соответствии с эти-
ми данными возможное потребление алюминия 
в 97,5 % случаев для детей во Франции соста-
вило для возраста 3–15 лет – 0,7 мг/кг массы тела 
в неделю, для дошкольников (1,5–4,5 года) – 
2,3 мг/кг массы тела в неделю. В Великобрита-

нии в 1988 г. потребление алюминия детьми  
4–18 лет составило 1,7 мг/кг массы тела в неде-
лю. В ФРГ 10 % детей в возрасте 5–8 лет полу-
чали алюминий с пищей в количестве большем, 
чем 0,38 мг/кг массы тела в неделю. Потенци-
альное потребление алюминия детьми в возрас-
те 0–3, 4–6, 7–9 и 10–12 месяцев в составе пи-
щевых продуктов для детей составляет соот-
ветственно 0,1, 0,2, 0,43 и 0,78 мг/кг массы тела 
в неделю [4, 31]. Проведенные в Китае иссле-
дования показали, что средний уровень потреб-
ления алюминия для детей в Шэньчжэне соста-
вил 3,272 мг/кг массы тела в неделю, что выше 
установленного для взрослых людей значения 
PTWI = 2 мг/кг массы тела в неделю [7]. 

Исследования, проведенные в 2010 г., пока-
зали, что уровень получения алюминия с пище-
выми продуктами, предназначенными для детей 
с 6 месяцев жизни, при условии их потребления 
в рекомендуемых количествах, является доста-
точно высоким. В соответствии с представлен-
ными данными потребление алюминия с различ-
ными продуктами, предназначенными для пита-
ния детей от 0 до 12 месяцев жизни, колебалось 
от 224 до 592 мкг/кг в сутки. Данные получены из 
расчета максимально рекомендованного количе-
ства потребления этих продуктов [32]. 

Проведенные в Испании исследования по-
казали, что содержание алюминия в восстанов-
ленных детских продуктах на основе молока 
составило 0,24–0,69 мг/л, а на основе сои – 
0,93 мг/л [25]. Полученные данные явились ос-
нованием для проведения дополнительной 
оценки потребления алюминия с этими пище-
выми продуктами, которая составила для 3-ме-
сячных детей с весом 6,1 кг 0,2–0,6 мг/кг массы 
тела в неделю при использовании продуктов на 
молочной основе и 0,75 мг/кг массы тела в не-
делю – при использовании продуктов на основе 
сои. В случае высокого уровня потребления 
данные значения составили 0,3–0,9 и 1,1 мг/кг 
массы тела в неделю соответственно [31]. Дан-
ные о повышенном содержании алюминия  
в пищевых продуктах для детей (молочных 
продуктах, печенье, сухих зерновых завтраках, 
десертах, рыбе, фруктовом пюре, мясе, мака-
ронных изделиях, сухарях, овощах) подтвер-
ждены целым рядом исследований [10, 13, 31]. 

Следует отметить, что алюминийсодер-
жащие пищевые добавки не входят в перечень 
разрешенных для использования в пищевых 
продуктах для детей в соответствии с ТР ТС 
029/2012 «Требования безопасности пищевых 
добавок, ароматизаторов и технологических 
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вспомогательных средств» [3], стандартом Codex 
Alimentarius «Общий стандарт на пищевые до-
бавки» Codex Stan № 192–1995 [20], Постанов-
лением ЕС № 1333/2008 относительно исполь-
зования пищевых добавок. Кроме того, Поста-
новлением ЕС № 1333/2008 [27] запрещено 
использование алюминийсодержащих пищевых 
добавок при изготовлении ингредиентов для 
питания детей. Следовательно, алюминий по-
падает в продукты для детей из молока или 
другого сырья животного и растительного про-
исхождения, в которое он может попасть с пи-
щевыми добавками и при вскармливании жи-
вотных с использованием алюминийсодержа-
щих кормовых добавок, а также мигрировать из 
материалов, контактирующих с пищей. Это об-
стоятельство требует разработки специальных 
требований по содержанию алюминия в пище-
вых продуктах для детей. 

Уровень миграции алюминия из кон-
тактирующих с пищевыми продуктами ма-
териалов. В норме поступление алюминия 
в пищу из контактирующих с пищей материа-
лов является незначительным, так как алюми-
ний и его сплавы устойчивы к коррозии. На 
воздухе металл, в результате его реакции с ки-
слородом, очень быстро покрывается тонкой 
пленкой оксида алюминия (AL2O3). Образую-
щаяся пленка не имеет запаха и не смывается 
[14]. В нейтральной среде пленка оксида алю-
миния практически не растворима. Однако при 
рН пищи ниже 4,5 и выше 8,5 ее растворимость 
в значительной степени повышается [21], осо-
бенно при наличии поверхностных поврежде-
ний слоя оксида алюминия. Использование 
алюминиевой посуды в процессе приготовле-
ния и хранения пищи способствует повышению 
содержания алюминия в определенных видах 
пищевой продукции. Таким образом, алюминий 
может попасть в пищевые продукты из контак-
тирующих с ним материалов. Поступлению ио-
нов алюминия в пищу также способствует вы-
сокое содержание в ней поваренной соли (выше 
3,5 % NaCl) [29]. 

При кипячении в алюминиевой кастрюле 
в течение 10–15 минут содержание алюминия 
в воде составляет примерно 1,5 мг/л. Это зна-
чение может варьироваться в зависимости от 
показателя кислотности воды и состава алюми-
ниевого сплава [5, 21, 29]. Например, по дан-
ным [29] уровень миграции алюминия составил 
5 мг/л воды. 

Температура и время хранения также в зна-
чительной степени влияют на степень миграции 

алюминия из контактирующих с пищей мате-
риалов. Так, при использовании 3%-ной уксус-
ной кислоты в качестве модельной среды уро-
вень миграции алюминия в течение 24 ч был 
примерно в 10 раз выше при температуре 40 °С, 
чем при температуре 5 °С. При использовании 
алюминиевой фольги уровень миграции алю-
миния был менее 0,05 мг/дм2 при 5 °С, а при 
40 °С – 96 мг/дм2 [8]. При приготовлении мяса 
в алюминиевой фольге содержание алюминия  
в конечном продукте возрастало в 5 раз (до 17,2 мг 
алюминия/кг продукта) [35]. 

Отмечен сочетанный эффект при воздей-
ствии температуры и рН при приготовлении 
пищевых продуктов. Так, при приготовлении 
рыбы без использования соли и виноградного 
уксуса содержание алюминия в пищевом про-
дукте возрастало в 4 раза и достигало около 
0,4 мг алюминия/кг продукта. В случае добав-
ления к рыбе соли и уксуса содержание алюми-
ния в пищевом продукте повышалось в 68 раз 
и достигало примерно 5 мг алюминия/кг гото-
вой рыбы [26]. Проведенные позднее экспери-
менты подтвердили возможность миграции 
алюминия из алюминиевой фольги в процессе 
приготовления мяса. Поэтому было предложе-
но проводить мониторинг содержания алюми-
ния в запеченном мясе [23]. 

Таким образом, скорость миграции алю-
миния из контактирующих с пищей материалов 
зависит от нескольких факторов, таких, как 
продолжительность времени контактирования, 
температуры нагревания, химического состава 
продукции (ее рН, наличия в продукции орга-
нических кислот, соли и других ионов). Поэто-
му для хранения пищевых продуктов, содер-
жащих большое количество соли, кислоты  
(например, солений, маринованных овощей, 
яблочного пюре, ревеня, томатного пюре, уксу-
са), использование упаковки, изготовленной на 
основе алюминия, не рекомендуется. Отмечено, 
что величина миграции алюминия в значитель-
ной степени зависит от геометрии материала 
или объекта и может достигать величин 60 мг/кг 
или 10 мг/дм2 [21, 29]. 

Предлагаемые меры по снижению уров-
ня потребления алюминия с пищевыми про-
дуктами. Полученные данные о токсичности 
алюминийсодержащих пищевых добавок и уров-
нях потребления алюминия с пищевыми про-
дуктами явились основанием для исключения 
из перечня пищевых добавок, приведенного 
в «Общем стандарте по пищевым добавкам» 
(Codex Stan 192-1995), алюмосиликата калия 
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Е555 и бентонита Е558. Однако возможность 
превышения максимально допустимого уровня 
потребления алюминия при использовании пи-
щевых добавок остается открытой. Поэтому на 
46-й сессии Комитета Codex Alimentarius по 
пищевым добавкам – CCFA46 (Гонконг, Китай, 
17–21 марта 2014 г.) Российской Федерацией 
был поднят вопрос о необходимости пересмот-
ра использования алюминийсодержащих пище-
вых добавок, входящих в перечень разрешенных, 
для использования в пищевой промышленности. 
CCFA46 поддержал это предложение [30]. 

В соответствии с законодательством ЕС 
было принято решение об исключении из пе-
речня разрешенных для использования в пище-
вой промышленности пищевых добавок: алю-
мосиликата натрия (Sodium Aluminosilicate) 
Е554, алюмосиликат калия (Potassium Alumin-
ium Silicate) Е555, алюмосиликата кальция 
(Calcium Aluminium Silicate)  Е556, бентонита 
(Bentonite) Е558, алюмосиликата (каолин) – 
Aluminium Silicate (Kaolin) Е559 [17, 27]. 

Таким образом, согласно требованиям 
«Общего стандарта по пищевым добавкам» 
(Codex Stan 192-1995) (с изменениями 2014 г.) 
[17], а также требованиям Постановления ЕС 
№ 1333/2008 (с изменениями на 2015 г.) [27], 
предлагается исключить из перечня разрешен-
ных для использования в пищевой промыш-
ленности, приведенного в Техническом регла-
менте Таможенного союза «Требования безо-
пасности пищевых добавок, ароматизаторов  
и технологических вспомогательных средств» 
(ТР ТС 029/2012), следующие алюминийсодер-
жащие пищевые добавки: алюмосиликат натрия 
(Е554), алюмосиликат калия (Е555), алюмоси-
ликат кальция (Е556), бентонит (Е558), алюмо-
силикат (каолин) (Е559). 

Несмотря на полученные данные о ток-
сичности алюминия, Европейским агентством 
по безопасности пищевых продуктов (EFSA) 
было предложено установить максимально до-
пустимый уровень миграции алюминия из кон-
тактирующих с пищей материалов на уровне 
5 мг/л, так как, в соответствии с опубликован-
ными данными, в настоящее время промышлен-
ность не может обеспечить уровень миграции 
алюминия и его сплавов меньше, чем 5 мг/кг (л) 
среды. Возможность решения вопроса об увели-
чении уровня миграции из контактирующих 

с пищей материалов будет рассматриваться Ев-
ропейским союзом в течение 3 лет [24]. 

Следует также отметить что, согласно 
требованиям ТР ТС 005/2011 «О безопасно-
сти упаковки», допустимый уровень мигра-
ции алюминия в модельные среды не должен 
превышать 0,5 мг/л [2]. Однако в соответст-
вии с требованиями Технического регламента 
Таможенного союза «О безопасности упаков-
ки» (ТР ТС 005/2011) для определения уровня 
миграции веществ из контактирующих мате-
риалов используются модельные среды, со-
держащие кислоты (молочную, уксусную ки-
слоты), поваренную соль, этиловый спирт [2]. 
Таким образом, при использовании указан-
ных видов модельных сред в соответствии 
с Техническим регламентом невозможно по-
лучить достоверные данные о миграции алю-
миния из материалов, контактирующих с пи-
щей, так как все используемые виды сред 
достаточно агрессивны по отношению к алю-
минию и его сплавам. Поэтому с целью полу-
чения адекватных результатов анализов уров-
ня миграции алюминия из контактирующих 
с пищей материалов необходимо использо-
вать другие модельные среды. Так, в соответ-
ствии с Постановлением ЕС № 10/2011 [16] 
выбор модельной среды зависит от вида пи-
щевого продукта, который, как предполагает-
ся, будет контактировать с алюминийсодер-
жащими материалами или изделиями. 

Выводы. Таким образом, с целью сниже-
ния уровня потребления алюминия с пищевыми 
продуктами является целесообразным: 

– исключить из перечня приложения 2 
Технического регламента Таможенного союза 
«Требования безопасности пищевых добавок, 
ароматизаторов и технологических вспомога-
тельных средств» (ТР ТС 029/2012) пищевые 
добавки – алюмосиликат калия (Е555), бенто-
нит (Е558), алюмосиликат натрия (Е554), алю-
мосиликата калия (Е555), алюмосиликат каль-
ция (Е556), алюмосиликат (каолин) (Е559); 

– разработать требования относительно 
содержания алюминия в пищевых продуктах, 
предназначенных для питания детей; 

– получить данные о содержании алюми-
ния в реализуемых на отечественном рынке 
пищевых продуктах и провести оценку рисков 
для здоровья потребителей. 
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ALUMINIUM: FOOD-RELATED HEALTH RISK ASSESSMENT  
OF THE CONSUMERS 
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Aluminum is the most abundant metal in the lithosphere, constituting 8 % of the earth's crust. Aluminum enters the 

food from the various objects of environment such as water, food contact materials (packaging materials, cooking vessels), 
aluminum-containing food additives. In raw food products the content of aluminum is less than 5.7 mg/kg of the product. 

Normally, aluminum is not practically found in a human body. However, within the last decade various toxic effects of 
aluminum on human body have been revealed, and they are able to cause the risk of various diseases. 

The analysis of the available data has demonstrated that the excessive entry of aluminum in human body with food 
items is associated first of all with the content of aluminum-containing food additives, as well as with the use of materials 
and products made of aluminum and its alloys intended for contact with food. 

High level of aluminum consumption has been also detected among children of all ages. At the same time, today, the 
provisional tolerable weekly intake (PTWI) of aluminum for children is not established. 
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To reduce negative effect of aluminum on human body it is necessary to: 
– exclude from the list of Annex 2 of the Technical Regulations of the Customs Union "Requirements for Food Additives, 

Flavorings and Technological Aids” (TR TS 029/2012) the following food additives – potassium aluminum silicate (E555), ben-
tonite (E558), sodium aluminum silicate (E554), potassium aluminum silicate (E555), calcium aluminum silicate (E556), alumi-
num silicate (kaolin) (E559); 

– to develop requirements for the aluminum content in food products intended for children nutrition; 
– to obtain data on aluminum content in food items sold on the domestic market and to assess health risks to consumers. 
Key words: aluminum, toxicity, risk assessment, food additives, food items, food contact materials and products. 
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В ходе исследования выявлены биологические и социальные факторы риска формирования к году жизни низкой 

длины, дефицита массы тела, задержки нервно-психического развития, частых острых респираторных заболеваний, 
формирования детского церебрального паралича у детей, родившихся с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела. При выявлении факторов риска и составлении прогностической таблицы использовался метод последовательно-
го математического анализа Вальда. Установлено, что наибольшее значение при формировании данных нарушений 
здоровья у детей с массой тела при рождении менее 1500 г имеют биологические факторы риска – состояние здоро-
вья и возраст матери, течение беременности и родов, состояние здоровья ребенка в неонатальном периоде. Разрабо-
тан алгоритм прогнозирования данных нарушений здоровья при поступлении ребенка с массой тела при рождении 
менее 1500 г под наблюдение участкового педиатра. 

Ключевые слова: факторы риска, прогнозирование нарушений здоровья, дети с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела при рождении. 
 

 
В настоящее время особое внимание уделя-

ется изучению состояния здоровья детей с очень 
низкой (ОНМТ) и экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ) при рождении. Актуальность дан-
ной проблемы возросла в последние годы в связи 
с внедрением в Российской Федерации новых кри-
териев живорожденности, рекомендуемых ВОЗ. 
Благодаря достижениям в области интенсивной 
терапии значительно увеличилась выживаемость 
недоношенных детей с массой тела при рождении 
менее 1500 г [8, 10, 15]. В настоящее время часто-
та рождения детей с ЭНМТ (менее 1000 г) со-
ставляет 0,2 %, с ОНМТ (от 1000 до 1500 г) – 
0,8 % [8]. Среди недоношенных детей доля ро-
дившихся с ЭНМТ возросла до 5,6 %, доля ро-
дившихся с ОНМТ – до 10,5 % [8, 10]. 

Недоношенность и низкая масса тела при 
рождении во многом определяют дальнейшее 

развитие и формирование здоровья ребенка  
[2, 5, 6, 11]. Недоношенные дети с ОНМТ  
и ЭНМТ при рождении относятся к группе вы-
сокого риска поражения центральной нервной 
системы, формирования инвалидизирующей 
патологии и стойких неинвалидизирующих 
расстройств, поэтому они нуждаются в крайне 
осторожном прогнозе их дальнейшего развития 
[1, 2, 6–8, 11, 14, 15]. С позиций управления 
формированием здоровья детей прогнозирова-
ние играет важную роль, так как выявляются не 
только факторы риска, но и позитивные факто-
ры, что позволяет определить точки приложе-
ния в профилактической работе с тем, чтобы 
создать «перевес» факторов безопасности [4, 10]. 
Исходя из этого должна осуществляться регу-
лярная переоценка влияния как отдельных 
факторов, так и их совокупностей [4, 13, 16].  
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Ведущим направлением в области охраны здо-
ровья детей является профилактика, которая 
эффективна только при раннем выявлении де-
тей групп риска нарушений соматического здо-
ровья, физического и нервно-психического раз-
вития [4, 9, 16, 17]. 

Цель исследования – выявить факторы 
риска и разработать алгоритм прогнозирования 
отклонений физического, задержки нервно-
психического развития, частых острых респи-
раторных заболеваний, формирования детского 
церебрального паралича к году жизни у детей, 
родившихся с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела. 

Материалы и методы. Проведено клини-
ческое обследование 100 недоношенных детей 
с массой тела при рождении менее 1500 г 
(ОНМТ и ЭНМТ) в возрасте 1 года. Сбор дан-
ных биологического, социального анамнеза 
осуществлялся путем выкопировки данных из 
историй развития ребенка (ф. № 112-1/у), анке-
тирования и интервьюирования родителей. При 
выявлении факторов риска наиболее частых 
нарушений здоровья и составлении прогности-
ческой таблицы использовался метод последо-
вательного математического анализа Вальда. 
После доказательства достоверности различия 
в частоте встречаемости изучаемого фактора 
в группах детей с нарушениями здоровья (низ-
кой длиной тела, дефицитом массы тела, за-
держкой нервно-психического развития (НПР), 
частыми острыми респираторными заболева-
ниями (ОРЗ), детским церебральным параличем 
(ДЦП)) и без них вычислялись прогностические 
коэффициенты (ПК) для каждой градации фак-
тора. Прогностический коэффициент рассчи-
тывали по формуле: ПК = 10 lg (Р1/Р2) при 
наличии фактора, ПК = 10 lg (1-Р1/1-Р2) при 
отсутствии фактора, где Р1 и Р2 – частота 
встречаемости фактора в сравниваемых группах. 
Положительный знак полученной величины сви-
детельствовал о неблагоприятном прогнозе. 

Результаты и их обсуждение. При об-
следовании детей, родившихся с массой тела 
менее 1500 г, в возрасте 1 года установлено, 
что более половины (58 %) имели отклонения 
в физическом развитии за счет дефицита мас-
сы тела (у 40 %), низкой длины тела (у 34 %), 
а также их сочетания (у 16 %). У 20 % детей 
выявлена умеренная, у 41 % – выраженная за-
держка НПР. У 19 % диагностирован ДЦП. 
При анализе числа ОРЗ на первом году жизни 
установлено, что 24 % детей, родившихся  

с массой тела менее 1500 г, являлись часто бо-
леющими. 

На основании анализа данных социального 
и биологического анамнеза нами выявлены про-
гностически значимые факторы риска форми-
рования данных нарушений здоровья – откло-
нений физического развития (низкой длины 
и дефицита массы тела), задержки НПР, частых 
ОРЗ, формирования ДЦП. 

Прогностически значимыми биологичес-
кими факторами риска формирования низкой 
длины тела являются: наличие неблагоприятных 
профессиональных факторов у матери и дли-
тельность их воздействия более 5 лет до зачатия 
ребенка, патология мочевыделительной системы 
у матери, угроза прерывания данной беременно-
сти, фетоплацентарная недостаточность, мало-
водие, церебральная ишемия III степени, двух-
стороннее внутрижелудочковое кровоизлияние 
у ребенка в неонатальном периоде, длительность 
пребывания ребенка на искусственной вентиля-
ции легких более 7 суток, бронхолегочная дис-
плазия, внутриутробная инфекция, дисбактериоз 
кишечника у ребенка. Социальными прогности-
чески неблагоприятными факторами являются: 
семейное положение на момент зачатия ребен-
ка – незарегистрированный брак, социальный 
статус матери – работающая, образование отца 
среднее специальное, социальный статус отца – 
рабочий, ненормированный рабочий день и от-
сутствие выходных дней у отца. 

Прогностически значимыми для формиро-
вания дефицита массы тела являются следую-
щие биологические факторы: возраст матери 
более 35 лет, третья беременность и более, на-
личие острых респираторных заболеваний ма-
тери во время беременности, синдром задержки 
роста плода. К социальным прогностически не-
благоприятным факторам формирования дефи-
цита массы тела относятся: образование матери, 
социальный статус матери – безработная, не-
нормированный рабий день у отца. 

Прогностически значимыми для форми-
рования задержки НПР у детей, родившихся 
с массой тела менее 1500 г, являются такие 
биологические факторы, как возраст матери 
более 35 лет, острые и хронические воспали-
тельные заболевания половой сферы у матери, 
искусственное прерывание беременности в ран-
ние сроки, масса тела ребенка при рождении 
менее 1000 г, оценка по шкале Апгар 1–3 балла, 
крайне тяжелое состояние ребенка при рожде-
нии, отсутствие грудного вскармливания. Соци-
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альными прогностически значимыми фактора-
ми являются место работы матери и место ра-
боты отца. 

На формирование частой заболеваемости 
ОРЗ у детей, родившихся с массой тела менее 
1500 г, оказывают влияние следующие биоло-
гические факторы: длительность воздействия 
неблагоприятных профессиональных факторов 
у матери более 5 лет до зачатия ребенка, забо-
левания сердечно-сосудистой системы у мате-
ри, острые и хронические воспалительные за-
болевания половой сферы у матери, угроза пре-
рывания данной беременности. Социальными 
прогностически значимыми факторами являют-
ся возраст матери на момент вступления в брак 
и образование отца. 

Наиболее прогностически значимыми 
для формирования ДЦП являются такие био-
логические факторы, как медицинские аборты 
и выкидыши у матери в анамнезе, недоно-
шенность (28 недель и менее), оценка по 
шкале Апгар на 1-й минуте 1–3 балла, крайне 
тяжелое состояние ребенка при рождении, 
церебральная ишемия III степени, перивен-
трикулярная лейкомаляция, врожденные ано-

малии развития, синдром двигательных на-
рушений у ребенка. 

Следовательно, наибольшее значение при 
формировании низкой длины тела, дефицита 
массы тела, задержки НПР, частых ОРЗ, фор-
мировании ДЦП у детей с массой тела при ро-
ждении менее 1500 г имеют биологические 
факторы риска – состояние здоровья и возраст 
матери, течение беременности и родов, состоя-
ние здоровья ребенка в неонатальном периоде. 

При поступлении недоношенного ребенка 
с массой тела при рождении менее 1500 г под 
наблюдение участкового педиатра, медицинская 
сестра определяет наличие или отсутствие соци-
альных и биологических факторов риска низкой 
длины тела, дефицита массы тела, задержки 
НПР, частых ОРЗ, формирования ДЦП к году 
жизни путем интервьюирования родителей и вы-
копировки данных из истории развития ребенка, 
выписки из родильного дома. 

По предлагаемой прогностической таблице 
суммируют значения ПК выявленных у ребенка 
факторов риска каждого нарушения здоровья 
(низкой длины тела, дефицита массы тела, за-
держки НПР, частых ОРЗ, формирования ДЦП). 

Факторы риска низкой длины, дефицита массы тела, задержки НПР, частых ОРЗ,  
формирования ДЦП у детей, родившихся с массой тела менее 1500 г, к году жизни 

ПК 
Фактор риска низкой  

длины тела 
дефицита  
массы тела 

задержки  
НПР 

частых  
ОРЗ 

формирова-
ния ДЦП 

1 2 3 4 5 6 
Биологические факторы 

Возраст матери: 
более 35 лет 
35 лет и менее  

  
 +1,65 
–7,59 

 
 +5,87 
–0,92 

  

Неблагоприятные профессиональные факторы у матери – 
частые стрессы: 

есть 
нет 

 
 

 +3,49 
–2,4 

    

Время воздействия неблагоприятных профессиональных 
факторов у матери до зачатия: 
       5–10 лет 
       менее 5 лет 

 
 

+10,9 
–1,36 

   
 

+5,76 
–1,33 

 

Патология мочевыделительной системы у матери: 
есть 

        нет 

 
+4,98 
–1,43 

    

Заболевания сердечно-сосудистой системы у матери: 
есть 
нет 

    
 +3,03 
–1,43 

 

Хронические воспалительные заболевания половой сферы 
у матери: 

есть 
нет 

   
 

 +6,45 
–1,12 

 
 

 +8,05 
–1,61 

 

Наличие острых воспалительных заболеваний половой  
сферы у матери в анамнезе: 
        есть 
        нет 

   
 

 +2,86 
–1,61 

 
 

 +3,06 
–1,65 
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Пр о д о л ж е н и е  т а б л и ц ы  

1 2 3 4 5 6 
Медицинские аборты в анамнезе у матери: 

есть 
нет 

     
 +2,33 
–2,33 

Искусственное прерывание беременности в ранние сроки 
(до 12 недель) у матери: 

да 
нет 

   
 

 +5,66 
–1,41 

  

Выкидыши в анамнезе у матери: 
есть 
нет 

     
 +2,99 
–1,09 

Порядковый номер данной беременности: 
вторая 
третья и более 

  
–6,54 
 +1,16 

   

Острые респираторные заболевания у матери во время 
беременности: 

да 
нет 

  
 

 +3,87 
–3,61 

   

Угроза прерывания данной беременности: 
есть 
нет 

 
 +2,18 
–3,12 

   
 +2,10 
–4,51 

 

Фетоплацентарная недостаточность во время данной бере-
менности: 

есть 
нет 

 
 

 +5,0 
–4,51 

    

Маловодие во время данной беременности: 
есть 
нет 

 
 +6,8 
–0,7 

    

Патология плода во время беременности – синдром ЗРП: 
есть 
нет 

  
 +5,63 
–1,57 

   

Недоношенность 28 недель и менее: 
есть 
нет 

     
 +3,28 
–2,01 

Масса тела ребенка при рождении: 
до 1000 г 
1000–1500 г 

   
 +5,74 
–3,09 

  

Оценка ребенка по шкале Апгар на 1-й минуте: 
1–3 балла 
более 3 баллов 

   
 +4,41 
–1,26 

  
 +2,65 
–5,36 

Состояние ребенка при рождении: 
средней тяжести 
крайне тяжелое 

   
–3,19 
 +3,67 

  
–4,78 
 +3,69 

Церебральная ишемия III степени у ребенка в неонатальном 
периоде: 

есть 
нет 

 
 

 +2,15 
–2,14 

    
 

 +5,56 
–6,86 

ВЖК двухстороннее у ребенка в неонатальном периоде: 
        есть 
        нет 

 
 +2,8 
–1,56 

    

Перивентрикулярная лейкомаляция: 
       есть 
       нет 

     
 +5,17 
–2,49 

Длительность ИВЛ у ребенка: 
более 7 суток 
менее 7 суток 

 
 +8,56 
–3,84 

    

Бронхолегочная дисплазия у ребенка в неонатальном периоде: 
есть 
нет 

 
 +11,8 
–1,26 

    

ВУИ у ребенка: 
есть 
нет 

 
 +11,0 
–1,1 

    

Врожденные аномалии развития у ребенка: 
есть 
нет 

     
 +2,68 
–1,79 
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Ок о н ч а н и е  т а б л и ц ы  

1 2 3 4 5 6 
Дисбактериоз кишечника у ребенка в неонатальном периоде: 

есть 
нет 

 
+1,66 
–4,63 

    

Находился ли ребенок на грудном вскармливании: 
нет  
да 

   
+2,86 
–1,61 

  

Синдром двигательных нарушений у ребенка: 
есть 
нет 

     
+5,09 
–3,97 

Социальные факторы 
Семейное положение на момент зачатия ребенка: 

брак не зарегистрирован 
брак зарегистрирован 

 
+5,12 
–2,94 

    

Возраст матери вступления в брак: 
20–30 лет 
до 20 лет 

    
–8,25 
 +3,39 

 

Образование матери среднее специальное: 
да 
нет 

  
–3,12 
 +1,87 

   

Социальный статус матери: 
работающая 
домохозяйка 

 
+0,83 
–5,13 

    

Социальный статус матери: 
работающая 
безработная 

  
–1,29 
 +6,09 

   

Место работы матери: 
экономика 
торговля, легкая промышленность 

   
–5,59 
 +0,94 

  

Образование отца: 
среднее специальное 
незаконченное высшее 

 
+2,22 
–4,77 

   
+4,69 
–3,37 

 

Социальный статус отца: 
рабочий 
служащий 

 
+2,17 
7,27 

    

Рабочий день отца: 
ненормированный 

        нормированный 

 
+3,39 
–3,19 

 
+3,39 
–3,19 

   

Неблагоприятные профессиональные факторы у отца – отсутст-
вие выходных дней: 

да 
        нет 

 
 

+3,63 
–1,34 

    

Место работы отца – строительные работы: 
да 

        нет 

   
+9,18 
–1,31 

  

 
По величине суммы ПК определяется про-

гноз. Величина прогностического порога (ПП), 
которая позволяет оценить степень достоверно-
сти формирования нарушения здоровья к году 
жизни (низкой длины тела, дефицита массы 
тела, задержки НПР, частых ОРЗ, формирова-
ния ДЦП), определялась по формуле Вальда. 
Считая допустимой вероятность ошибки про-
гноза не более 5 %, определили, что ПП воз-
можности данных нарушений здоровья к году 
жизни равняется + 13, а отсутствия –13. 

Если сумма ПК равна или более + 13 бал-
лов – прогноз неблагоприятный, прогнозируют 
формирование к году жизни низкой длины тела 

(по сумме ПК во 2-м столбце), дефицита массы 
тела (по сумме ПК в 3-м столбце), задержки 
НПР (по сумме ПК в 4-м столбце), частых ОРЗ 
(по сумме ПК в 5-м столбце), формирования 
ДЦП (по сумме ПК в 6-м столбце). 

Если сумма ПК равна и менее – 13 баллов  
прогноз благоприятный, прогнозируют отсутст-
вие формирования данного нарушения здоровья. 

Если сумма ПК в интервале от + 12 до –12 
баллов, то прогноз неопределенный, недоста-
точно данных для принятия решения о прогно-
зе (группа внимания). 

Детей с неблагоприятным прогнозом пе-
диатр включает в группу риска по формирова-
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нию данных нарушений здоровья к году жизни 
и назначает профилактические мероприятия, 
снижающие вероятность реализации риска.  
Необходимость выделения среди детей, родив-
шихся с массой тела менее 1500 г, группы рис-
ка по формированию ДЦП обусловлена воз-
можностью дифференцированного подхода  
к их лечению и проведения ранней реабилита-
ции, что уменьшит вероятность развития этой 
инвалидизирующей патологии. 

Выводы. Таким образом, в ходе исследова-
ния выявлены биологические и социальные фак-
торы риска формирования к году жизни низкой 
длины, дефицита массы тела, задержки нервно-

психического развития, частых острых респира-
торных заболеваний, формирования детского це-
ребрального паралича у детей, родившихся 
с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела. Наибольшее значение при формировании 
данных нарушений здоровья у детей с массой 
тела при рождении менее 1500 г имеют биологи-
ческие факторы риска – состояние здоровья 
и возраст матери, течение беременности и родов, 
состояние здоровья ребенка в неонатальном пе-
риоде. Разработан алгоритм прогнозирования 
данных нарушений здоровья при поступлении 
ребенка с массой тела при рождении менее 1500 г 
под наблюдение участкового педиатра. 
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The study revealed biological and social risk factors for the formation of life of the one-year-olds such as the low 

length, deficit of body weight, delay of mental development, frequent acute respiratory infections, the formation of cerebral 
palsy in children born with very low and extremely low birth weight. In identifying risk factors and prognostic drafting tables 
the method of sequential mathematical analysis of Wald has been used. It was found that the greatest influence on the forma-
tion of these health disorders in children with birth weight less than 1500 g have the biological risk factors – health status 
and age of the mother, during pregnancy and childbirth, the child's health condition in the neonatal period. An algorithm for 
predicting the data of health disorders in the child's admission with a birth weight less than 1500 g under the supervision of 
the district pediatrician. 

Key words: risk factors, forecasting health disorders, children with very low and extremely low birth weight. 
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Проведено исследование содержания химических веществ техногенного происхождения у детей с субклиниче-

ским полигиповитаминозом. Установлено, что дефицит витаминов А, С, D, В6 и В12 увеличивает в 1,4–6,9 раза риск 
формирования в крови повышенных концентраций органических веществ техногенного происхождения. У детей 
с субклиническим полигиповитаминозом и повышенным содержанием в крови фенола, формальдегида, ароматиче-
ских углеводородов и хлорорганических соединений возрастает напряженность эритропоэза, снижается актив-
ность пролиферативных процессов лимфомоноцитарного ростка, клеточных факторов неспецифической рези-
стентности. Даже субклинические формы полигиповитаминоза на фоне повышенного содержания органических 
соединений в крови сопровождаются у детей замедлением белкового и углеводного обменов, истощением резервов 
системы антиокислительной защиты и дефицитом энергетического обмена. Развивающиеся нарушения жирового 
обмена у детей с субклиническим полигиповитаминозом протекают на фоне напряженных реакций гормональной 
регуляции, что при прогредиентном течении может создавать угрозу более раннего развития сердечно-сосудистой 
патологии в старших возрастных группах.  

Ключевые слова: дети, субклинический полигиповитаминоз, химические вещества техногенного происхожде-
ния, обменные процессы, иммунорезистентность. 
 

 
Результаты многочисленных исследований 

обеспеченности населения РФ витаминами 
свидетельствуют о широком распространении у 
детей субклинических форм полигиповитами-
нозов [6, 10, 13]. По данным Института питания 
РАМН до 70 % детей РФ, независимо от воз-
раста, времени года и места проживания, име-
ют сочетанный дефицит трех витаминов  и бо-
лее [11]. В частности, недостаточная обеспе-
ченность витаминами группы В (тиамин, 
рибофлавин, пиридоксин, ниацин и фолиевая 
кислота) выявляется у 60–90 % детей, бета-
каротина – более чем у 40 %, витамина С –  
у 70–90 % обследованных [10, 12, 14]. Послед-

ствиями дефицита витаминов является ухудше-
ние самочувствия детей, снижение их умствен-
ной и физической работоспособности, нарушение 
процессов детоксикации чужеродных веществ, 
замедление темпов физического и психического 
развития, иммунная недостаточность, предраспо-
ложенность к развитию различных патологиче-
ских состояний, хронизация заболеваний [5, 7, 9]. 

Большинство авторов в качестве основной 
причины развития полигиповитаминозов рас-
сматривают алиментарную недостаточность 
витаминов (нерациональное питание и низкий 
уровень естественного содержания витаминов 
в продуктах питания) [1, 2, 13]. В то же время 
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среди значимых факторов, влияющих на уро-
вень обеспеченности витаминами детского на-
селения, немалая роль отводится и воздействию 
химических веществ техногенного происхож-
дения [1, 3, 4, 10]. Установленный Л.А. Чесно-
ковой с соавт. [12] тотальный дефицит витами-
нов А, Е, С, В1, В2 и В6 у детского населения 
Восточной территориально-экономической зо-
ны Оренбургской области авторы связывают 
с загрязнением объектов среды обитания (атмо-
сферный воздух, почва, питьевая вода) химиче-
скими веществами техногенного происхождения, 
усиливающими процессы свободнорадикального 
окисления, что сопровождается повышенным 
расходом витаминов. По мнению В.Г. Реброва 
с соавт. [14], особенно чувствительными к воз-
действию химических веществ техногенного 
происхождения являются ретинол и его эфиры, 
рибофлавин, пиридоксина гидрохлорид, панто-
теновая и аскорбиновая кислоты и их соли,  
фолиевая кислота, холекальциферол, эргокаль-
циферол, рутин. Исследованиями Ю.Г. Коваль-
ского с соавт. [6] установлено, что у детей, 
проживающих в условиях хронической экспо-
зиции метилмеркаптаном, имеет место досто-
верное снижение содержания в крови витамина 
С, А и Е. Аналогичные данные получены 
Н.А. Кузьмичевой при обследовании детей, 
проживающих на территориях с загрязнением 
атмосферного воздуха химическими вещества-
ми, обладающими выраженными окислитель-
ными свойствами [5, 6, 8]. 

Целью настоящего исследования явля-
лось изучение механизмов развития нарушений 
обменных процессов у детей с субклиническим 
гиповитаминозом в условиях воздействия хи-
мических факторов среды обитания. 

Материалы и методы. Для объективной 
оценки влияния обеспеченности витаминами на 
состояние основных видов обмена у детей в ус-
ловиях комплексного комбинированного воздей-
ствия химических техногенных факторов среды 
обитания было проведено углубленное лабора-
торное обследование 108 детей в возрасте 5–6 лет, 
посещающих не менее 3 лет дошкольную обра-
зовательную организацию (ДОО), расположен-
ную на территории крупного промышленного 
центра. На основании результатов предвари-
тельного медико-социального анкетирования из 
числа обследуемых были исключены дети: из 
асоциальных семей; из семей с доходом ниже 
прожиточного минимума; с тяжелыми хрони-
ческими заболеваниями, а также с наследствен-
ной и врожденной патологией. 

В ходе исследования использован комплекс 
санитарно-гигиенических, лабораторных и ма-
тематических методов. Медико-биологические 
исследования проводились с соблюдением эти-
ческих принципов, изложенных в Хельсинкской 
декларации (1975 г., с доп. 1983 г.) и Националь-
ным стандартом РФ ГОСТ-Р 52379-2005 «Над-
лежащая клиническая практика» (ICH E6 GCP). 

Для оценки качества воздуха помещений 
ДОО проведен отбор проб воздуха игровых 
комнат и выполнен их химический анализ на 
содержание формальдегида, фенола, этилбензо-
ла и бензола. Отбор проб осуществлялся в соот-
ветствии с ГОСТ Р ИСО 16000-1-2007 «Воздух 
замкнутых помещений. Часть 1. Отбор проб. 
Общие положения». Определение формальдеги-
да проводили методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) в соответ-
ствии с МУК 4.1.1045-01 «ВЭЖХ определение 
формальдегида и предельных альдегидов (С2–С10) 
в воздухе»; бензола и этилбензола – газохрома-
тографическим методом, фенола – спектрофо-
тометрическим методом, в соответствии с «Ру-
ководством по контролю загрязнения атмосфе-
ры РД 52.04.186-89» (п. 5.3.5.1 и 5.3.3.5). 

Все исследования проб воздуха были вы-
полнены на современном аналитическом обо-
рудовании: содержание фенола определяли на 
спектрофотометре «Lambda» «PerkinElmer» Inc., 
USA; анализ содержания углеводородов (бен-
зол, этилбензол) – на газовом хроматографе 
«Кристалл 5000» с капиллярной колонкой  
HP-FFAP 50×0,32×0,50 и детектором ионизации 
в пламени; концентрацию формальдегида из-
меряли на жидкостном хроматографе «Agilent 
1200 Series» c диодно-матричным детектором. 
Среднесуточные концентрации химических 
веществ в воздухе помещений исследуемых 
ДОО и в атмосферном воздухе были рассчита-
ны как среднеарифметическое значение их ра-
зовых концентраций в пробах, отобранных 
в течение одних суток. 

Оценка качества питьевой воды в ДОО 
проводилась на основании данных мониторин-
говых исследований ФИФ СГМ и результатов 
натурных исследований. Определение хлоро-
форма и четыреххлористого углерода осущест-
влялось методом газовой хроматографии на 
хроматографе «Хроматэк-Кристалл-5000» с га-
логенселективным детектором. 

Содержание в крови детей формальдегида, 
фенола, этилбензола, бензола, хлороформа  
и 4-хлористого углерода оценивалось по стан-
дартным методикам. 
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Исследование содержания витаминов В6  
и В12 в крови выполнялось микробиологиче-
ским тестом в комбинации с колориметриче-
ским методом («ID-Vit® Vitamin B6» и «ID-Vit® 
Vitamin B12», Immunodiagnostik АG, Германия); 
витамина С – колориметрическим тестом с тест-
системой для определения водорастворимого 
витамина С (Immunodiagnostik АG, Германия); 
витаминов А, D и Е – методами иммунофер-
ментного анализа («Витамин А, ИФА/Human 
Vitamin A, VA Elisa Kit, 96 CSB», CUSABIO 
BIOTECH, Сo. Ltd., Китай; «25-ОН витамин 
D», «Евроиммун АГ» Германия; «Витамин Е, 
ИФА/Human Vitamin Е, VЕ Elisa Kit, 96 CSB», 
CUSABIO BIOTECH, Сo. Ltd., Китай) (анализатор 
лабораторный иммунологический «ELx808IU», 
анализатор иммуноферментный микропланшет-
ный автоматический «Infinite F50»). 

На основании результатов исследования 
обеспеченности витаминами все дети были раз-
делены на две группы. Группу наблюдения  
составили 74 ребенка с субклиническим гипо-
витаминозом по двум витаминам и более,  
в группу сравнения вошли 34 ребенка с физио-
логическим уровнем витаминной обеспеченно-
сти. Обе группы были сопоставимы по гендер-
ному признаку (р = 0,83). Для сравнительной 
оценки состояния основных видов обмена 
у детей исследуемых групп изучались показа-
тели белкового (общий белок, альбумины), уг-
леводного (глюкоза), жирового (общий холе-
стерин, триглицериды, ЛПВП, ЛПНП), мине-
рального (железо, ионизированный кальций, 
калий, натрий, магний, фосфор), пигментного 
(билирубин и его фракции, щелочная фосфата-
за), энергетического (уровень цАМФ и цГМФ) 
обменов; одновременно исследовалась актив-
ность окислительно-антиокислительных реак-
ций (общая антиоксидантная активность сыво-
ротки крови, содержание гидроперекисей  
липидов и малонового диальдегида, суперок-
сиддисмутазы, глутатионпероксидазы) и со-
стояние гормонального профиля детей (адрена-
лин, норадреналин, дофамин, кортизол, серото-
нин, соматотропный и тиреотропный гормоны, 
тироксин). Уровень иммунорезистентности 
оценивался на основании изучения показателей 
общего анализа крови и иммунограммы (фаго-
цитоз, абсолютное и относительное содержание 
CD3+, CD4+, CD16+56+, CD19+, CD3+8+, 
CD3+CD95+, CD127+-лимфоцитов, уровень им-
муноглобулинов А, М, Е и G). Исследования 
выполнялись по традиционным методикам с 
использованием микроскопа «Micros MC-200», 

автоматического биохимического анализатора 
«Konelab», иммуноферментного анализатора 
«ELx808» и стандартных тест-наборов. 

Информация оценивалась с использовани-
ем вариационно-частотного анализа с учетом 
критерия Пирсона; достоверность численных 
значений – по критериям Фишера, Стъюдента; 
оценка связи «концентрация химических ве-
ществ техногенного происхождения в крови – 
содержание витамина в крови» и «концентрация 
витамина в крови – маркер негативного эффек-
та» выполнялась по расчету показателя отноше-
ния шансов (OR) и его доверительного интерва-
ла (DI). Критерием наличия связи являлось 
OR ≥ 1 [14].  

Результаты и их обсуждение. Результаты 
исследований качества воздуха игровых поме-
щений ДОО показали, что содержание фор-
мальдегида достигало 0,0270 ± 0,0054 мг/м3 и 
превышало гигиенический норматив (0,01 мг/м3; 
р ≤ 0,0001), а уровень фенола составлял 0,0169 ± 
± 0,0042 мг/м3 и также превышал допустимую 
норму (0,003 мг/м3; р≤0,0001). Одновременно в воз-
духе игровых помещений присутствовали бензол 
(0,0469 ± 0,0094 мг/м3) и этилбензол (0,0013 ± 
± 0,0003 мг/м3), однако их значения соответствова-
ли гигиеническим требованиям (0,1 и 0,02 мг/м3; 
р = 0,0001). 

Оценка качества питьевой воды в ДОО, 
проведенная на основании данных мониторин-
говых исследований ФИФ СГМ и результатов 
натурных исследований, показала, что содер-
жание в питьевой воде хлороформа достигало 
2,70 ПДК; хлора остаточного свободного/связан-
ного – 2,20/1,25 ПДК; дихлорметана – 8,0 ПДК. 

В ходе оценки состояния обеспеченности 
обследуемых детей витамином А было уста-
новлено, что его среднегрупповое значение 
(0,228 ± 0,020 мкг/см3) не отличалось от физио-
логической нормы (0,13–0,51 мкг/см3; р = 0,68), 
однако у 15 % не превышало 0,116 ± 0,006 мкг/см3 
и было достоверно ниже нормы (р ≤ 0,01). 
Среднее содержание в крови витамина Е дости-
гало 0,371 ± 0,033 мкмоль/дм3, при этом ин- 
дивидуальные показатели во всех случаях  
соответствовали физиологическому уровню  
(0,15–0,87 мкмоль/дм3, р = 0,46). В то же время 
содержание витамина С в крови обследованных 
составляло только 4,824 ± 0,314 мг/см3, что 
приближалось к нижней границе физиологиче-
ской нормы (4,0–14,96 мг/см3, р = 0,09), однако 
у 75 % детей этот показатель был существенно 
ниже и не превышал 2,875 ± 0,229 мг/см3 
(р ≤ 0,001 к норме). Средняя обеспеченность 
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детей витамином D достигала 29,38 ± 1,91 нг/см3 
(норма 30–100 нг/см3, р = 0,26), однако у 70 % 
показатель не превышал 23,16 ± 1,13 нг/см3 и 

был ниже физиологического (р = 0,02). Анало-
гичную тенденцию имело и содержание в крови 
витаминов группы В: при среднегрупповом 
уровне витамина В6 6,479 ± 0,584 мкг/дм3 (фи-
зиологический – 4,6–18,6 мкг/дм3, р = 0,72)  
у 60 % детей этот показатель составлял только 
3,459 ± 0,201 мкг/дм3 и был ниже нормы (р = 0,02). 
Среднегрупповое содержание в крови детей вита-
мина В12 составляло 166,345 ± 24,494 пмоль/дм3 
(норма – 149–616 пмоль/дм3, р = 0,68), однако  
у 45 % детей достигало только 121,443 ± 4,103 
пмоль/дм3, что не соответствовало физиологи-
ческому (р = 0,02). 

Сравнительный анализ содержания в кро-
ви химических веществ техногенного происхо-
ждения органической природы у детей с суб-
клиническим гиповитаминозом (группа наблю-
дения) и с физиологической обеспеченностью 
витаминами (группа сравнения) показал, что  
в исследуемых группах средний уровень со-
держания хлороформа (0,000813 ± 0,000073 –
0,000914 ± 0,000086 мг/дм3) и этилбензола 
(0,000128 ± 0,000075 – 0,000168 ± 0,000017 мг/дм3) 
достоверно превышает региональные фоновые 
показатели (р ≤ 0,001). Содержание фенола 
(0,0086 ± 0,0014 – 0,0075 ± 0,0016 мг/дм3), фор-
мальдегида (0,00293 ± 0,00050 – 0,00217 ± 
± 0,00026 мг/дм3) и 4-хлористого углерода 
(0,000033 ± 0,000005 – 0,000024 ± 0,000008 мг/дм3) 
было достоверно ниже фона (р = 0,03–0,001) 
(табл. 1). Несмотря на то что среднегрупповое 
содержание фенола, формальдегида, хлорофор-
ма, 4-хлористого углерода и этилбензола не имело 
достоверных различий в сравниваемых группах 
(р = 0,18–0,83), было установлено, что в группе 
наблюдения количество детей с содержанием 
хлороформа, 4-хлористого углерода и этилбен-
зола выше региональных фоновых значений  
и в 1,4–2,1 раза превышает таковое в группе 
сравнения (81,1; 37,8 и 89,2 % соответственно 
против 38,2; 20,6 и 64,7 %, р ≤ 0,001). 

Относительный риск формирования повы-
шенных концентраций в крови органических со-
единений (хлороформа, 4-хлористого углерода  
и этилбензола) у детей с полигиповитаминозом  
в 2,3–6,9 раза превышал аналогичный в группе 
сравнения (ОR = 2,31–6,88; DI = 1,21–8,44;  
р = 0,02–0,04). Кроме того, в ходе выполнения 
регрессионного анализа установлено наличие 
слабой связи повышенных концентраций в крови 
хлороформа и 4-хлористого углерода – со сниже-

нием уровня витамина А (F = 16,59–216,88,  
R2 = 0,19–0,26, р = 0,02–0,04), средней степени 
связи повышенного содержания 4-хлористого 
углерода – со снижением витамина В6 и С  
(F = 28,77–381,16, R2 = 0,39–0,48, р = 0,001–0,002). 
Следует отметить, что в группе наблюдения 
количество детей с содержанием фенола и 
формальдегида выше региональных фоновых 
значений в 1,6–1,8 раза превышало число та-
ких детей в группе сравнения (31,1 и 18,9 % 
соответственно против 17,7 и 11,8 %, р = 0,001). 
Относительный риск формирования повышен-
ных концентраций фенола и формальдегида у де-
тей с полигиповитаминозом был в 1,8–2,1 раза 
выше, чем в группе сравнения (ОR = 1,77–2,11; 
DI = 1,33–4,07; р = 0,03–0,05). Установлено 
наличие средней степени связи повышенного 
содержания в крови фенола и формальдегида – 
со снижением уровня витамина А (F = 12,03–78,18, 
R2 = 0,39–0,46, р = 0,01–0,02) и снижением  
витамина С (F = 44,31–109,53, R2 = 0,37–0,44,  
р = 0,01–0,02). 

Сравнительный анализ среднегрупповых 
гематологических показателей у обследованных 
показал отсутствие существенных различий  
у большинства из них с уровнем физиологиче-
ской нормы (табл. 2). Исключением явились: 
эозинофильно-лимфоцитарный индекс, уровень 
которого у детей обеих групп превышал физио-
логический (0,015 ± 0,020 усл. ед.) и составлял  
в группе наблюдения 0,064 ± 0,006 усл. ед.,  
а в группе сравнения – 0,070 ± 0,007 усл. ед.  
(р = 0,03–0,04), и относительное содержание 
лимфоцитов, уровень которых в группе наблю-
дения достигал 45,62 ± 3,47 %, а в группе срав-
нения 49,71 ± 3,31 % (р = 0,03–0,04, относитель-
но физиологической нормы – 36–40 %). В то же 
время сопоставительное исследование гематоло-
гических показателей у детей сравниваемых 
групп позволило вывить целый ряд различий:  
в группе наблюдения был достоверно ниже по-
казатель абсолютного содержания эритроцитов 
((4,01 ± 0,17) 109/дм3 против (4,51 ± 0,14) 109/дм3,  
р = 0,01) и выше уровень ретикулоцитов 
(0,477 ± 0,060 % против 0,361 ± 0,060 %, р = 0,01); 
в то же время содержание лейкоцитов и сегмен-
тоядерных нейтрофилов превышало показатель 
группы сравнения ((7,63 ± 0,27) 109/дм3 против 
(5,29 ± 0,50) 109/дм3 и 45,54 ± 7,93 % против 
37,77 ± 3,54 % соответственно, р = 0,01), а уро-
вень лимфоцитов (40,62 ± 7,47 % против 49,71 ± 
± 3,31 %) и моноцитов (5,05 ± 0,88 % против 
6,83 ± 0,61 %) имел более низкие значения, чем 
в группе сравнения (р = 0,04) (табл. 2). 
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Т а б л и ц а  1  

Содержание (мг/дм3) в крови химических веществ техногенного происхождения  
у детей с различной обеспеченностью витаминами А, С, D, В6 и В12 

Группа Химическое  
вещество 

Региональные 
фоновые  

значения в крови наблюдения сравнения 

Достоверность  
различий между 

группами 
Фенол (мг/дм3) 0,01 0,0086 ± 0,0014 0,0075 ± 0,0016 0,61 
Формальдегид (мг/дм3) 0,005 0,00293 ± 0,00050 0,00217 ± 0,00026 0,18 
Хлороформ (мг/дм3) 0 0,000813 ± 0,000073 0,000914 ± 0,000086 0,37 
4-хлористый углерод 0,00086 0,000033 ± 0,000005 0,000024 ± 0,000008 0,37 
Этилбензол 0 0,000168 ± 0,000017 0,000128 ± 0,000075 0,83 

Т а б л и ц а  2  

Сравнительный анализ гематологических показателей у детей с различной  
обеспеченностью витаминами А, С, D, В6 и В12 

Группа 
Показатель Физиологическая 

норма наблюдения сравнения 

Достоверность 
различий между 

группами 
Гемоглобин, г/дм3 115–135 126,69 ± 4,05 126,41 ± 2,91 0,91 
Эритроциты, 1012/дм3 3,9–5,3 4,01 ± 0,17 4,51 ± 0,14 0,01 
Цветной показатель, пг 24–30 28,39 ± 0,94 27,94 ± 0,92 0,47 
Лейкоциты, 109/дм3 5,5–7,0 7,63 ± 0,27 5,29 ± 0,50 0,001 
Абсолютное число эозинофилов, 
109/дм3 150–350 255,69 ± 76,59 240,41 ± 67,28 0,45 

Палочкоядерные нейтрофилы, % 0–3 1,15 ± 0,11 1,00 ± 0,00 0,15 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 37–41 45,54 ± 7,93 37,77 ± 3,54 0,01 
Лимфоциты, % 36–40 45,62 ± 3,47 49,71 ± 3,31 0,04 
Моноциты, % 5–6 5,05 ± 0,38 6,83 ± 0,61 0,04 
Эозинофильно-лимфоцитарный 
индекс, усл. ед. 0,015–0,02 0,064 ± 0,006 0,070 ± 0,007 0,71 

Ретикулоциты, % 0,2–0,7 0,477 ± 0,060 0,361 ± 0,060 0,01 
Тромбоциты, 109/дм3 180–320 306,06 ± 11,37 314,23 ± 21,59 0,74 

 
Сравнительная оценка состояния основ-

ных видов обмена у обследованных показала, 
что среднегрупповые значения данных белко-
вого, углеводного, жирового, минерального, 
энергетического обменов и состояние антиок-
сидантной защиты у детей обеих групп не име-
ли достоверных различий с уровнем физиоло-
гической нормы (табл. 3). Кроме того, у детей 
группы наблюдения содержание общего белка 
(65,37 ± 1,91 г/дм3) было ниже, чем у детей 
группы сравнения (71,00 ± 2,14 г/дм3, р = 0,01), 
одновременно установлен более низкий уровень 
глюкозы (4,01 ± 0,27 против 4,69 ± 0,34 ммоль/дм3, 
р = 0,02). Также были выявлены отличия по  
показателям минерального обмена: содержание 
калия в крови детей группы наблюдения со-
ставляло 3,85 ± 0,12 ммоль/дм3 (против 
4,46 ± 0,14 ммоль/дм3, р = 0,006, у детей груп-
пы сравнения); натрий/калиевого коэффициента 
– 34,92 ± 0,46 (против 32,00 ± 0,39 ммоль/дм3,  
р = 0,0003), железа – 12,14 ± 3,31 ммоль/дм3 
(против 17,17 ± 3,29 ммоль/дм3, р = 0,0001). Ис-
следование жирового обмена позволило уста-
новить, что у детей группы наблюдения содержа-
ние общего холестерина (4,78 ± 0,34 мкмоль/дм3) 

и липополисахаридов низкой плотности (2,79 ± 
± 0,38 мкмоль/дм3) было достоверно выше 
такового в группе сравнения (4,08 ± 0,27 
и 2,12 ± 0,26 мкмоль/дм3 соответственно,  
р = 0,005–0,02). У детей группы наблюдения 
содержание креатинина (49,31 ± 2,19 мкмоль/дм3) 
и щелочной фосфатазы (234,29 ± 25,33 мкмоль/дм3) 
было ниже аналогичных в группе сравнения 
(56,06 ± 3,36 и 310,33 ± 31,07 мкмоль/дм3 соот-
ветственно, р = 0,0001–0,041). Изучение состоя-
ния окислительных и антиоксидантных процес-
сов показало, что уровень антиоксидантной за-
щиты (глутатионпероксидаза – 34,44 ± 5,29 нг/см3 

и супероксиддисмутаза – 44,21 ± 5,00 нг/см3) 
был достоверно ниже показателей группы срав-
нения (глутатионпероксидаза – 43,78 ± 5,61 нг/см3 

и супероксиддисмутаза – 59,39 ± 7,00 нг/см3,  
р = 0,0001–0,0014) (табл. 3); кроме того, ан-
тиокислительная активность сыворотки крови 
у детей группы наблюдения составляла 
35,23 ± 1,33 %, в то время как в группе сравне-
ния была выше и достигала 38,63 ± 1,04 %  
(р = 0,01). Исследование энергетического обме-
на показало, что содержание цГМФ у детей 
группы наблюдения было достоверно ниже та-
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кового в группе сравнения (2,76 ± 0,84 против 
4,05 ± 0,35 пмоль/см3, р = 0,032) (табл. 3). 

Исследование иммунологических пока-
зателей выявило, что содержание субпопуля-
ций Т- и В-лимфоцитов, иммуноглобулинов 
класса G у всех исследуемых детей соответство-
вало физиологической норме (р = 0,10–0,90) 
(табл. 4). В то же время у детей группы на-
блюдения содержание лейкоцитов ((7,23 ± 
± 0,38) 109/дм3) превышало таковое в группе 
сравнения ((6,47 ± 0,63) 109/дм3, р = 0,002), 
одновременно имел место и более высокий 
показатель абсолютного фагоцитоза – 
(2,13 ± 1,01) 109/дм3, уровень которого в 1,5 раза 
превышал аналогичный в группе сравнения  
(р = 0,0001). Одновременно у детей группы на-
блюдения абсолютное содержание CD3+CD4+- 
и CD19+-лимфоцитов, а также относительное 
количество CD3+CD25+-, CD3+-, CD19+- 
CD16+CD56+- и CD3+CD25+-лимфоцитов было 
достоверно ниже такового в группе сравнения 
(р = 0,0001–0,04), что свидетельствует о более 
низкой активности пролиферативных процес-
сов иммунокомпетентных клеток. Следует от-
метить, что и активность В-лимфоцитарного 

звена иммунного ответа у детей с субклиниче-
ской обеспеченностью витаминами была менее 
выражена, о чем свидетельствуют более низкие 
концентрации иммуноглобулинов классов А и М. 
В то же время уровень иммуноглобулина Е  
у детей группы наблюдения составлял 74,46 ± 
± 11,26 МЕ/см3 и почти в 3,5 раза превышал пока-
затель группы сравнения (22,79 ± 13,34 МЕ/см3,  
р = 0,0001), что говорит о более активном тече-
нии реакций аллергического ответа (табл. 4). 

Исследование гормонального профиля по-
казало, что содержание гормонов в обеих груп-
пах соответствовало физиологической норме 
(р = 0,24–0,67). Но при проведении сопостави-
тельного анализа было установлено, что уро-
вень адреналина (49,41 ± 11,13 пг/см3), дофа-
мина (41,91 ± 5,16 пг/см3), кортизола (383,34 ± 
± 142,37 нмоль/см3), норадреналина (327,30 ± 
± 16,38 пг/см3) и ТТГ (3,37 ± 0,26 мкМЕ/см3)  
в крови детей группы наблюдения достоверно 
превышал аналогичные показатели (33,10 ± 
± 6,15 пг/см3, 23,76 ± 6,65 пг/см3, 237,43 ± 49,07 
нмоль/см3, 284,31 ± 26,35 пг/см3 и 2,38 ± 0,65 
мкМЕ/см3 соответственно) группы сравнения  
(р = 0,0006–0,01) (табл. 5). 

Т а б л и ц а  3  
Сравнительный анализ биохимических показателей у детей с различной  

обеспеченностью витаминами А, С, D, В6 и В12 

Группа 
Показатель 

Физиологическая 
норма наблюдения сравнения 

Достоверность 
различий между 

группами (р ≤ 0,05) 
АЛАТ, Е/дм3 5–42 16,92 ± 1,75 16,88 ± 2,12 0,941 
АСАТ, Е/дм3 6–37 35,39 ± 5,01 33,94 ± 2,19 0,121 
Альбумины, г/дм3 35–50 44,00 ± 1,41 43,53 ± 1,41 0,182 
Билирубин общий, мкмоль/дм3 0–18,8 8,07 ± 1,92 8,38 ± 2,20 0,563 
Билирубин прямой, мкмоль/дм3 0–4,3 1,85 ± 0,45 1,78 ± 0,27 0,441 
Глюкоза, ммоль/дм3 3,33–5,55 4,01 ± 0,27 4,69 ± 0,34 0,002 
Железо, мкмоль/дм3 6,6–28 12,14 ± 3,31 17,77 ± 3,29 0,0001 
Калий, ммоль/дм3 3,6–5,5 3,85 ± 0,12 4,46 ± 0,14 0,006 
Натрий, ммоль/дм3 135–147 136,33 ± 1,31 136,20 ± 1,21 0,67 
Na/K-коэффициент 30–50 34,92 ± 0,46 32,00 ± 0,39 0,003 
Креатинин, мкмоль/дм3 28–88 49,31 ± 2,19 56,06 ± 3,36 0,041 
Общий белок, г/дм3 60–80 65,37 ± 1,91 71,00 ± 1,14 0,001 
Триглицериды, ммоль/дм3 0,3–1,7 0,52 ± 0,13 0,54 ± 0,09 0,38 
Холестерин ЛПВП, ммоль/дм3 0,8–2,2 1,35 ± 0,15 1,32 ± 0,08 0,22 
Холестерин ЛПНП, ммоль/дм3 1,55–3,9 2,79 ± 0,38 2,12 ± 0,26 0,005 
Холестерин общий, ммоль/дм3 3,11–5,44 4,78 ± 0,34 4,08 ± 0,27 0,02 
Щелочная фосфатаза, Е/дм3 71–645 234,29 ± 25,33 310,33 ± 31,07 0,001 
Малоновый диальдегид плазмы, 
мкмоль/см3 

1,8–2,5 2,22 ± 0,19 2,26 ± 0,16 0,36 

Гидроперекиси липидов, мкмоль/дм3 0–350 311,36 ± 102,84 325,74 ± 96,49 0,536 
Глутатионпероксидаза в сыворотке кро-
ви, нг/см3 

27,5–54,70 34,44 ± 5,29 43,78 ± 5,61 0,001 

Супероксиддисмутаза, нг/см3 45,9–98,3 44,21 ± 5,00 59,39 ± 7,00 0,014 
цАМФ, пмоль/см3 5,9–10,9 6,36 ± 0,41 6,33 ± 0,36 0,71 
цГМФ, пмоль/см3 1,5–5,4 2,76 ± 0,84 4,05 ± 0,35 0,032 
Антиоксидантная активность сыворотки 
крови. %  

36,2–38,6 35,23 ± 1,33 38,63 ± 1,04 0,01 
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Т а б л и ц а  4  

Сравнительный анализ иммунологических показателей у детей с различной  
обеспеченностью витаминами А, С, D, В6 и В12 

Группа 
Показатель 

Физиологическая 
норма наблюдения сравнения 

Достоверность  
различий между  

группами (р ≤ 0,05) 
Лейкоциты, 109/дм3 5,0–9,0 7,43 ± 0,38 6,47 ± 0,23 0,02 
Лимфоциты, %  35–55 45,50 ± 4,95 46,89 ± 6,33 0,58 
CD16+56+-лимфоциты, отн., %  5–27 6,21 ± 2,06 10,67 ± 2,80 0,023 
CD19+-лимфоциты, абс., 109/дм3 0,09–0,66 0,25 ± 0,14 0,62 ± 0,25 0,01 
CD19+-лимфоциты, отн., %  6–25 11,01 ± 2,21 17,61 ± 3,17 0,02 
CD3+-лимфоциты, абс, 109/дм3 0,69–2,54 2,43 ± 1,58 2,56 ± 1,47 0,23 
CD3+-лимфоциты, отн., %  55–84 71,33 ± 5,17 76,51 ± 6,35 0,02 
CD3+CD25+-лимфоциты, отн., %  5–12 3,00 ± 0,13 4,43 ± 0,48 0,04 
CD3+CD4+-лимфоциты, абс., 109/дм3 0,41–1,59 0,98 ± 0,15 1,63 ± 0,02 0,04 
CD3+CD8+-лимфоциты, абс., 109/дм3 0,19–1,14 1,14 ± 0,31 1,01 ± 0,49 0,42 
CD3+CD8+-лимфоциты, отн., %  13–41 28,00 ± 5,41 27,33 ± 9,41 0,47 
CD3+CD95+-лимфоциты, абс., 109/дм3 0,4–0,7 0,31 ± 0,12 0,32 ± 0,11 0,42 
CD3+CD95+-лимфоциты, отн., %  15–25 9,01 ± 1,11 8,67 ± 2,87 0,52 
CD127+-лимфоциты, отн., %   1,28 ± 0,35 2,72 ± 0,73 0,001 
CD127+-лимфоциты, абс., 109/дм3  0,05 ± 0,01 0,11 ± 0,03 0,01 
IgG, г/дм3 9,13–10,75 8,75 ± 0,75 9,46 ± 1,37 0,22 
IgM, г/дм3 1,4–1,82 1,11 ± 0,12 1,59 ± 0,12 0,04 
IgА, г/дм3 0,98–1,12 1,05 ± 0,08 1,23 ± 0,04 0,04 
IgE общий, МЕ/см3 0–49,9 74,46 ± 11,26 22,79 ± 13,34 0,001 
Абсолютный фагоцитоз, 109/дм3 0,964–2,988 2,13 ± 1,01 1,44 ± 0,32 0,03 

Т а б л и ц а  5  

Сравнительный анализ показателей гормонального профиля у детей  
с различной обеспеченностью витаминами А, С, D, В6 и В12 

Группа 
Показатель 

Физиологическая 
норма наблюдения сравнения 

Достоверность  
различий между  

группами (р ≤ 0,05) 
Адреналин, пг/см3 0–100 49,41 ± 11,13 33,10 ± 6,15 0,0006 
Дофамин, пг/см3 0–100 41,91 ± 5,16 23,76 ± 6,65 0,001 
Кортизол, нмоль/см3 140–600 383,34 ± 142,37 237,43 ± 49,07 0,0007 
Норадреналин, пг/см3 0–600 327,30 ± 16,38 284,31 ± 26,35 0,0012 
Серотонин, нг/см3 80–450 170,70 ± 74,97 191,24 ± 100,82 0,21 
Т-3, нг/см3 0,6–2,1 2,31 ± 0,06 2,12 ± 0,43 0,08 
Т4 общий_ (ИФАК), нмоль/дм3 83–170 93,15 ± 6,38 117,62 ± 9,55 0,01 
Т4 свободный, пмоль/дм3 10–25 15,02 ± 2,43 13,45 ± 1,12 0,1 
ТТГ, мкМЕ/см3 0,3–4,0 3,37 ± 0,26 2,38 ± 0,65 0,014 
СТГ, мМЕ/дм3 2–20 5,17 ± 1,37 3,37 ± 1,76 0,12 

 
Выводы. Результаты проведенного иссле-

дования показали, что у детей с субклиниче-
ским полигиповитаминозом, находящихся в 
условиях комбинированного (аэрогенного и per 
os) воздействия фенола, формальдегида, арома-
тических углеводородов и хлорорганических 
соединений, в 1,4–6,9 раза повышается риск 
формирования более высоких концентраций 
органических соединений в крови, чем у детей 
с физиологической обеспеченностью витами-
нами. Даже субклинические формы полигипо-
витаминоза на фоне повышенного содержания 
органических соединений в крови сопровож-
даются у детей повышением на 15–20 % на-

пряженности процессов эритропоэза, снижени-
ем в 1,2–1,4 раза пролиферативной активности 
лимфомоноцитарного ростка, показателей не-
специфической резистентности, замедлением 
белкового и углеводного обменов. Более низ-
кий уровень ферментов (щелочная фосфатаза и 
креатинин), показателей антиокислительной 
защиты и цГМФ у этих детей косвенно свиде-
тельствует о замедлении синтетических про-
цессов, истощении резервов системы антиокис-
лительной защиты и дефиците энергетического 
обмена. Особо следует подчеркнуть негативные 
тенденции в состоянии жирового обмена (более 
высокие показатели общего холестерина и липо-
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полисахаридов низкой плотности) на фоне более 
напряженных реакций гормональной регуляции, 
прогрессирование которых может создавать угро-
зу более раннего развития сердечно-сосудистой 
патологии в старших возрастных группах. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о необходимости разработки специальных про-
грамм витаминизации рационов питания детей, 
проживающих в условиях санитарно-гигиени-
ческого неблагополучия среды обитания. 
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The study of the chemical substances’ content of anthropogenic origin in children with subclinical polyhypovitamino-

sis was conducted. It was found that a deficiency of vitamins A, C, E, B6 and B12 increases the risk of developing of elevated 
concentrations of organic substances of technogenic origin in blood in 1.4–6.9 times. In children with subclinical polyhy-
povitaminosis and high blood phenol, formaldehyde, aromatic hydrocarbons, and organ chlorine compounds increases the 
tension of erythropoiesis, decreases the activity of proliferating processes of lympfomonocytic germ cell factors of nonspe-
cific resistance. Even subclinical forms of polyhypovitaminosis on the background of high content of organic compounds in 
the blood of children are accompanied by a slowdown of protein and carbohydrate metabolism, depletion of antioxidant 
defense system of reserves and shortage of energy metabolism. Developing disorders of fat metabolism in children with sub-
clinical polyhypovitaminosis occur against a background of strained reactions of hormonal regulation that, in case of the 
progressive course may pose a threat to the early development of cardiovascular disease in older age groups. 

Key words: children, subclinical polyhypovitaminosis, chemicals, man-made origin, metabolism, immunoresistance. 
 

 

References 

1. Gromova O.A., Namazova L.S. Vitaminy i mineraly v sovremennoj klinicheskoj medicine: vozmozhnosti 
lechebnyh i profilakticheskih tehnologij [Vitamins and minerals in modern clinical medicine: possibilities of thera-
peutic and preventive technologies]. Moscow, 2003, 56 p. (in Russian). 

2. Gromova O.A. Diagnostika, lechenie i profilaktika deficita vitamina D (po materialam klinicheskih reko-
mendacij Amerikanskogo obshhestva jendokrinologov) [Diagnosis, treatment and prevention of vitamin D defi-
ciency (based on the recommendations of the American Society of Clinical Endocrinologists)]. Osteoporoz i osteo-
patii, 2012, no. 1, pp. 34–37. (in Russian). 

3. Gromova O.A. Receptura vitaminnyh kompleksov, vospolnjajushhih fiziologicheskie potrebnosti v vitami-
nah u detej [Formulation of vitamin complexes, supplying physiological needs in vitamins in children]. Voprosy 
sovremennoj pediatrii, 2009, vol. 8, no. 6, pp. 77–84. (in Russian). 

4. Zaitseva N.V., May I.V., Kleyn S.V. K voprosu ustanovlenija i dokazatel'stva vreda zdorov'ju naselenija pri 
vyjavlenii nepriemlemogo riska, obuslovlennogo faktorami sredy obitanija [On the determination and proof of 
damage to human health due to an unacceptable health risk caused by environmental factors]. Analiz riska 
zdorov'ju, 2013, no. 2, pp. 14–26. (in Russian). 

5. Kon' I.Ja. Deficit vitaminov u detej: osnovnye prichiny, formy i puti profilaktiki u detej rannego i dosh-
kol'nogo vozrasta [Deficiency of vitamins in children: the main causes, forms and ways precautions in infants and 
children of preschool age]. Voprosy sovremennoj pediatrii, 2002, vol. 1, no. 2, pp. 62–66. (in Russian). 

6. Kon' I.Ja. Racional'noe pitanie v sohranenii zdorov'ja [Rational nutrition in maintaining health]. In A.A. Barano-
va, L.A. Shhepljaginoj, ed. Fiziologija rosta i razvitija detej i podrostkov, Moscow, 2000, pp. 515–545. (in Russian). 

7. Kostantin Zh., Kugach V.V. Vitaminy i ih rol' v organizme [Vitamins and their role in the organism]. Vest-
nik farmacii, 2006, no. 2 (32), pp. 58–70. (in Russian). 

 
__________________________ 
 
© Yambulatov A.M., Ustinova O.U., Luzhetskiy K.P., 2016 
Yambulatov Alexander Mikhailovich – Chief Specialist of the Department for Food Hygiene (e-mail: urpn@59.rospotreb-

nadzor.ru; tel.: + 7 (342) 239-35-54). 
Ustinova Olga Yurievna – MD, Associate Professor, Deputy Director for Clinical Work, Professor of the Department of 

Human Ecology and Life Safety (e-mail: ustinova@fcrisk.ru; tel.: + 7 (342) 236-32-64). 
Luzhetskiy Konstantin Petrovich – candidate of medical sciences, head of the clinic eco-dependent and production-

caused pathologies, Associate Professor of the Department of Human Ecology and Life Safety (e-mail: nemo@fcrisk.ru; 
tel.: + 7 (342) 236-80-98). 



А.М. Ямбулатов, О.Ю. Устинова, К.П. Лужецкий 

 86 

8. Kudrin A.V., Gromova O.A. Mikrojelementy v immunologii i onkologii [Microelements in immunology 
and oncology]. Moscow: GJeOTAR-Media, 2007, 544 p. (in Russian). 

9. Kuchma V.R. Gigiena detej i podrostkov [Hygiene of children and adolescents]. Moscow: GJeOTAR-
Media, 2008, 476 p. (in Russian). 

10. Ladodo K.S. Rasprostranennost' deficita mineralov i vitaminov u detej vtorogo goda zhizni [Prevalence of 
mineral and vitamin deficiencies in infants during the second year of life]. Rossijskij vestnik perinatologii i pedia-
trii, 2011, vol. 56, no. 5, pp. 94–98. (in Russian). 

11. Tutel'jan V.A., Razumov A.N., Vjalkov A.I., Mihajlov V.I., Moskalenko K.A., Odinec A.G., Sbezhneva 
V.G., Sergeev V.N. Nauchnye osnovy zdorovogo pitanija [Scientific fundamentals of healthy eating]. Moscow: 
Izdatel'skij dom «Panorama», 2010, 816 p. (in Russian). 

12. Chesnokova L.A., Kuz'micheva N.A., Krasikov S.I., Sharapova N.V., Mihajlova I.V. Nekotorye poka-
zateli vitaminnogo i antioksidantnogo statusa u zhitelej regiona [Some indicators of vitamin and antioxidatic status 
of inhabitans of region]. Zdorov'e naselenija i sreda obitanija, 2013, no. 6 (243), pp. 9–11. (in Russian). 

13. Kodencova V.M., Vrzhesinskaja O.A., Spirichev V.B., Shatnjuk L.N. Obogashhenie raciona detej vitami-
nami vzamen S-vitaminizacii [Enrichment of the diet of children with vitamins instead of C-fortification]. Pedia-
trija, 2010, vol. 1, no. 1, pp. 42–43. (in Russian). 

14. Rebrov V.G., Gromova O.A. Vitaminy, makro- i mikrojelementy [Vitamins, macro- and microelements]. 
Moscow: Gojetar-media, 2008, 954 p. (in Russian). 

 
 
Yambulatov A.M., Ustinova O.U., Luzhetskiy K.P. Violation of homeostasis of the main types of exchange and 

immune resistance status in children with subclinical hypovitaminosis in conditions of exposure to chemical envi-
ronmental factors // Health Risk Analysis. – 2016. – № 1 (13). – P. 77–86. (in Russian). 

 
 
 
 
 
 



Особенности классификации объектов санитарно-эпидемиологического надзора …  

 87 

 

УПРАВЛЕНИЕ РИСКАМИ.  
ИНФОРМИРОВАНИЕ О РИСКАХ 

УДК 614.3 

ОСОБЕННОСТИ КЛАССИФИКАЦИИ ОБЪЕКТОВ  
САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА ПО РИСКУ  
ПРИЧИНЕНИЯ ВРЕДА ЗДОРОВЬЮ НАСЕЛЕНИЯ МЕГАПОЛИСА 

Е.Е. Андреева 

Управление федеральной службы в сфере защиты прав потребителе и благополучия человека по г. Москве, 
Россия, 129626, г. Москва, Графский переулок, 4/9 
 

 
В рамках адаптации методических подходов к формированию риск-ориентированной модели контрольно-

надзорной деятельности в таком крупном городе, как Москва, установлено, что высокая плотность проживания 
населения, значительная масса обращаемой потребительской продукции, прежде всего продуктов питания, боль-
шие объемы услуг, оказываемых населению конкретными юридическими лицами или индивидуальными предприни-
мателями, влекут за собой увеличение популяционного риска причинения вреда населению отдельным хозяйствую-
щим субъектом и, соответственно, повышение класса объекта надзора по сравнению с классом аналогичных объ-
ектов на других территориях. В многомиллионном городе доля объектов, формирующих чрезвычайно высокие 
риски, возникающие при нарушении санитарного законодательства, составляет порядка 4 %, объектов высокого 
риска – порядка 12 %, что выше, чем в среднем по Российской Федерации, в 2,0–2,5 раза. Это влечет за собой по-
вышение трудозатрат на каждую проверку и, соответственно, увеличение нагрузки на контролирующие органы.  
Вместе с тем по результатам исследования в столице более 20 % всех подлежащих надзору объектов формируют 
низкие популяционные риски для здоровья горожан и могут быть выведены из-под планового надзора. К данной 
группе по результатам классификации были отнесены некрупные предприятия. В целом применение риск-ориен-
тированной модели контрольно-надзорной деятельности в густонаселенном промышленном и торговом городе, 
каковым является Москва, обеспечивает существенно более высокую адресность и эффективность защиты жизни 
и здоровья населения мегаполиса. 

Ключевые слова: риск-ориентированный надзор, классификация объектов, мегаполис, планирование. 
 

 
Современный этап развития народного хо-

зяйства Российской Федерации характеризуется 
комплексом разнонаправленных процессов.  
Совершенствуются технологические процессы 
практически во всех сферах деятельности – энер-
гетике, промышленности, коммунальном хозяй-
стве, организации общественного питания, здра-
воохранении и т.п. При этом расширяется спектр 
применяемых без должного гигиенического 
обоснования новых веществ и материалов [4, 8]. 
Государство обеспечивает законодательную и 
финансовую поддержку малого и среднего биз-
неса. Однако имеет место нарушение санитарных 
требований к качеству атмосферного воздуха и 
почв городских и сельских поселений, природ-
ных вод и т.п. На рынок выпускаются фальсифи-
цированные, некачественные и, порой, небезо-

пасные товары и услуги. Как следствие, в связи 
с неудовлетворительным качеством среды в стра-
не ежегодно формируются медико-демографичес-
кие потери, выражаемые в дополнительных слу-
чаях смерти и заболеваемости населения, в том 
числе трудоспособного, занятого в производстве 
валового внутреннего продукта страны [5, 8]. 
Экономические ущербы только от недополучения 
ВВП в связи со смертностью и заболеваемостью 
экономически активного населения, ассоцииро-
ванных с неблагоприятным влиянием факторов 
внешней среды, превысили в 2014 г. 170 млрд руб. 
[8]. Выполняя в соответствии с текущим законо-
дательством плановые проверки не чаще 1 раза 
в три года, службы государственного контроля 
и надзора не имеют возможности обеспечивать 
высокую плотность контроля на объектах, фор-
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мирующих наиболее значимые риски для населе-
ния, работников или потребителей товаров. Ис-
следователи Высшей школы экономики делают 
вывод, что существующая в стране система кон-
трольно-надзорной деятельности «стоит» россий-
ской экономике от 1,5 до 7,0 % валового внут-
реннего продукта, однако не обеспечивает долж-
ного уровня защищенности общества [1, 7]. 
Очевидно, что ситуация требует разработки но-
вых, адекватных технологий и методов государ-
ственного управления. 

Реформа государственного контроля пред-
полагает соблюдение баланса интересов государ-
ства, бизнеса и гражданского общества [2, 3].  
В целом актуальным представляется снижение 
административной нагрузки на хозяйствующие 
субъекты и одновременное обеспечение норми-
руемого и приемлемого для населения уровня 
безопасности в отношении охраняемых ценнос-
тей (жизни, здоровья, имущества и т.п.). Переход 
на риск-ориентированную модель контрольно-над-
зорной деятельности рассматривается в этих усло-
виях как наиболее эффективный путь развития 
и совершенствования надзора [6, 12–15]. 

Федеральная служба по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия че-
ловека, рассматривая в качестве основной цели 
своей деятельности обеспечение гигиенической 
и эпидемиологической безопасности населения, 
трактует безопасность как отсутствие недопус-
тимого риска для жизни и здоровья граждан. 
Ориентация на повышение интенсивности кон-
троля деятельности объектов, формирующих 
наибольшие риски для жизни и здоровья чело-
века, при снижении общей нагрузки на «мало-
рисковые» объекты является веянием времени 
и в полной мере соответствует общей концеп-
ции реформирования контрольно-надзорной 
деятельности в стране. 

В полном соответствии c заданными на  
государственном уровне векторами развития 
службы, главным государственным санитарным 
врачом рекомендованы к апробации и внедрению 
методические подходы к классификации хозяй-
ствующих субъектов для задач планирования 
ежегодных проверок [9, 11]. Подходы базируются 
на оценке потенциального риска причинения 
вреда здоровью граждан, который может форми-
роваться в ходе или в результате хозяйственной 
деятельности. При этом потенциальный риск оп-
ределяется как сочетание вероятности, тяжести 
нарушения здоровья и численности контингента 
под воздействием деятельности хозяйствующего 

субъекта, нарушающего санитарно-эпидемиоло-
гические требования и требования законодатель-
ства в сфере защиты прав потребителей.  

Принимается, что риск причинения вреда 
здоровью возникает в условиях нарушения объ-
ектом надзора требований, установленных за-
конодательством в сфере санитарно-эпидемио-
логического благополучия населения и защиты 
прав потребителей, а нарушение законодатель-
ства определяет вероятность ухудшения пара-
метров среды обитания человека и связанную 
с этим вероятность нарушения здоровья насе-
ления, работающих, потребителей, находящих-
ся под воздействием объекта надзора. 

На основе данных ряда регионов страны 
выработаны определенные классификационные 
признаки хозяйствующих субъектов, осуществ-
ляющих разные виды деятельности, которые 
могут быть отнесены к разным классам по уров-
ням потенциального риска для здоровья [4]. 

Цель исследования – определение клас-
сификационных признаков объектов санитар-
ного надзора г. Москвы как мегаполиса с высо-
кой плотностью проживания населения и выяв-
ление специфики этих признаков в сравнении 
в общероссийскими. 

Материалы и методы. Исследования выпол-
няли на базе регионального реестра, в который вне-
сены данные о 27 518 юридических лиц (ЮЛ) и 
индивидуальных предпринимателей (ИП) и 45 095 
принадлежащих им имущественных комплексах, 
чья деятельность осуществляется на территории 
г. Москвы и подлежит санитарно-эпидемиологи-
ческому надзору и надзору в сфере защиты прав 
потребителей [10]. В Москве по абсолютному 
числу ЮЛ и ИП преобладают объекты торговли, 
общественного питания, предоставления персо-
нальных услуг, здравоохранения (табл. 1). 

Для каждого хозяйствующего субъекта 
в реестр внесены данные об основном и иных 
видах деятельности, адреса имущественных ком-
плексов, на которых осуществляется та или иная 
деятельность, численность работников, а также 
количество населения под вредным воздействием 
выбросов, сбросов, бытовых и промышленных 
отходов объектов надзора и т.п.  

Для всех стоящих на учете ЮЛ или ИП по 
разработанным методикам выполнена оценка 
потенциального риска причинения вреда здоро-
вью. При оценке масштабов воздействия учиты-
вали реальную плотность проживания населения 
в отдельных административных округах города 
(табл. 2). 
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Т а б л и ц а  1  

Структура объектов санитарно-эпидемиологического надзора по признаку  
основного вида деятельности в г. Москве 

Основной вид деятельности ЮЛ и ИП, подлежащего  
санитарно-эпидемиологическому надзору 

Число ЮЛ/ИП  
в реестре 

Доля в общем числе 
объектов надзора, %  

Торговля пищевыми продуктами, включая напитки, и табачными изделиями  5234 27,96 
Деятельность в сфере общественного питания  1900 10,15 
Деятельность в области здравоохранения (кроме деятельности детских санаториев)  1791 9,57 
Деятельность по предоставлению персональных услуг  1358 7,25 
Деятельность прочих промышленных предприятий  1311 7,00 
Розничная торговля фармацевтическими товарами  1052 5,62 
Деятельность общеобразовательных организаций  555 2,96 
Обрабатывающие производства 549 2,94 
Деятельность дошкольных образовательных организаций 478 2,55 
Деятельность организаций дополнительного образования  364 1,94 
Производство пищевых продуктов, включая напитки; производство табачных 
изделий 

359 1,92 

Деятельность по организации отдыха и развлечений, культуры и спорта (92)  339 1,81 
Строительство  252 1,34 
Деятельность учреждений высшего профессионального образования  210 1,12 
Деятельность предприятий транспортной инфраструктуры  198 1,06 
Вспомогательная и дополнительная транспортная деятельность  178 0,95 
Деятельность гостиниц и прочих мест для временного проживания  139 0,74 
Удаление отходов и аналогичная деятельность  96 0,51 
Деятельность профессиональных образовательных организаций  73 0,39 
Связь  59 0,31 
Деятельность по предоставлению социальных услуг (кроме деятельности дет-
ских учреждений)  

57 0,30 

Производство, передача и распределение электроэнергии, газа, пара и горячей воды  50 0,27 
Деятельность организаций для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей  

20 0,10 

Деятельность детских санаториев (85.11.2)  18 0,10 
Деятельность организаций отдыха детей и их оздоровления, в том числе 
с дневным пребыванием 

12 0,07 

4.2. в том числе (из стр. 48): сельское хозяйство, охота (01), лесное хозяйство (02)  29 0,15 
Прочие виды деятельности  2068 11,05 

Т а б л и ц а  2  

Показатели плотности проживания населения в административных округах г. Москвы1 

Административный  
округ 

Площадь, га 
Общая численность  
населения, чел 

Плотность населения 
(чел./км2)  

Восточный  15 483,55 1 489 765 9622 
Западный 15 303,43 1333813 8716 
Зеленоградский  3 719,99 229926 6181 
Северный 11 372,60 1 141 913 10 041 
Северо-Восточный 10 188,3 1 398 481 13726 
Северо-Западный 9 328,1 973629 10438 
Центральный 6 617,55 757 137 11 441 
Юго-Восточный 11 755,97 1352303 11503 
Юго-Западный 11 136,22 1407331 12637 
Южный 13 177,29 1754613 13315 
Троицкий 108 434,00 103365 95 
Новомосковский 36 136 165981 459 
Вся Москва 252 653,00 12 108 257 4 792 

 

                                                           
1 Население Москвы. – URL: http://www.statdata.ru/naselenie-moskvy-po-okrugam-i-rajonam (дата обращения: 11.02.2016). 
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Результаты и их обсуждение. В целом по 
г. Москве результаты расчета рисков для здо-
ровья и выполненная по ним классификация 
учтенных объектов надзора показали: 

– объекты, подлежащие санитарно-эпиде-
миологическому надзору, очень неоднородны 
по уровням потенциального риска для здоровья 
человека; 

– чрезвычайно высокие и/или высокие 
риски могут формировать юридические лица 
и/или индивидуальные предприниматели, кото-
рые осуществляют самые разные виды деятель-
ности – от промышленного производства до 
предоставления услуг здравоохранения и обра-
зования (табл. 3). 

В целом особенностью Москвы как мега-
полиса является более высокая, чем в целом по 
стране, доля объектов чрезвычайно высокого 
и высокого риска причинения вреда здоровью 
граждан. Так, объекты 1-го класса (чрезвычай-
но высокого риска для здоровья) составляют 
порядка 4 %; объекты 2-го класса (высокого 
риска) – более 12 %. ЮЛ и ИП, деятельность 
которых формирует значительные риски для 
здоровья человека (3-й класс), составляют поч-
ти 23 % от общего количества объектов, под-
надзорных санитарной службе. 

Доля объектов среднего и умеренного 
риска составляет в сумме порядка 39 %. Более 
21 % учтенных объектов формируют низкие 
риски и могут быть выведены из-под плано-
вого санитарно-эпидемиологического надзора 
(рис. 1). 

Установлено, что объекты чрезвычайно 
высокого и высокого риска, составляя в об-
щей структуре не более трети, формируют 
свыше 97 % всех потенциальных рисков для 

здоровья населения (работников, потребите-
лей) (рис. 2). 

Таким образом, надзор за деятельностью 
объектов 1-го и 2-го класса позволит обеспечить 
максимальную эффективность контрольно-над-
зорных мероприятий. Минимизация рисков на 
данных объектах должна быть целью и органов 
контроля и самих хозяйствующих субъектов. 

В целом среди ЮЛ и ИП, которые были 
отнесены к объектам 1-го класса, требуют наи-
более высокой часты контроля и надзора, 
50,9 % из них – это объекты по производству 
пищевых продуктов и объекты общественного 
питания (среди них ООО «Вкусный мир», ЗАО 
«Тандер», ООО «Висконт-М», ООО «Кикояре-
сторан», ООО «Даймонд фиш» и т.п.). 

Высокая доля в 1-м классе объектов, осу-
ществляющих деятельность в сфере производ-
ства пищевых продуктов, общественного пита-
ния и торговли пищевыми продуктами, – специ-
фика мегаполиса, определяемая целом рядом 
особенностей. К ним относятся: значительные 
суммарные объемы обращаемых на рынке про-
дуктов питания, более высокий, чем в среднем по 
стране, оборот посадочных мест объектов обще-
ственного питания, относительно большее общее 
число потребителей товаров и услуг в расчете на 
один хозяйствующий субъект. 

В этом же классе около 32,8 % составляют 
промышленные предприятия (в том числе такие, 
как ОАО «НПО Радий», ООО «Промышленно-
строительная компания ПИКС», как ОАО «Мос-
ковский нефтеперерабатывающий завод» и т.п.), 
14,8 % – лечебно-профилактические учрежде-
ния (в основном это крупные многопрофиль-
ные больницы со стационарными отделениями 
включая инфекционные и хирургические). 

Т а б л и ц а  3  

Структура хозяйствующих субъектов разных видов деятельности по классам риска  
причинения вреда здоровью населения в г. Москве (%) 

Класс по риску причинения вреда здоровью человека 
Вид деятельности (укрупнено) 

1 2 3 4 5 6 Итого 
Деятельность в области здравоохранения, предос-
тавлениях коммунальных, социальных и персональ-
ных услуг (всего)  

1,27 0,76 29,98 22,78 14.69 30,51 100 

Деятельность детских и подростковых организаций 
(всего)  

0 13,04 7,62 51,66 17,78 9,89 100 

Деятельность по производству пищевых продуктов, 
общественного питания и торговли пищевыми про-
дуктами (всего)  

6,88 15,41 8,27 18,32 29,56 21,56 100 

Деятельность промышленных предприятий (всего)  7,90 37,64 34,42 17,90 0,26 1,87 100 
Деятельность транспортных средств всего  13,16 1,32 30,26 35,53 0 19,74 100 
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Рис. 1. Структура объектов санитарно-эпидемио-
логического надзора по г. Москве (2015 г.) по риску 

причинения вреда здоровью человека (%): 
1 – чрезвычайно высокий риск; 2 – высокий риск; 

3 – значительный риск; 4 – средний риск;  
5 – умеренный риск; 6 – низкий риск 

Рис. 2. Долевые вклады ЮЛ и ИП разных классов 
в суммарный риск нарушения здоровья жителей 

(работников, потребителей) г. Москвы, формируе-
мый нарушением санитарного законодательства (%): 

1 – чрезвычайно высокий риск; 2 – высокий риск; 
3 – значительный риск; 4 – средний риск;  

5 – умеренный риск; 6 – низкий риск 
 
В этот же класс отнесены крупные водо-

снабжающие организации: ГУП «Мосводока-
нал», АО «Международный аэропорт Шере-
метьево» и другие, ряд компаний, обеспечи-
вающих вывоз и длительное хранение отходов 
производства и потребления (к примеру, ЗАО 
«Доминанта»), и т.п. 

Структура объектов 2-го класса (объекты 
высокого риска) существенно отличается от 
структуры 1-го. Здесь преобладают объекты 
здравоохранения и предоставления коммуналь-
ных и персональных услуг (61,2 %) – это мно-
гопрофильные ЛПУ со стационарными отделе-
ниями (от 300 до 1000 коек), с общим числом  
обслуживаемого контингента от 10 до 80 тыс. 
человек (с учетом посещений поликлиники), пе-
ринатальные центры и родильные дома с чис-
лом родов 10 000 в год и более. В этой же груп-
пе – аквапарки и бассейны с общей мощностью 
от 3 000 до 10 000 посещений в сутки. 

К объектам высокого риска в г. Москве от-
несен ряд промышленных предприятий средней 
мощности, расположенных в непосредственной 
близости к жилой застройке в районах с высокой 
плотностью населения (Юго-Западный, Южный, 
Юго-Восточный, Южный административные ок-
руга и т.п.) – 25,1 %. Следует отметить, что  
в других регионах такие объекты в силу сущест-
венно меньшей численности населения в зонах 
влияния выбросов, сбросов и мест накопления 
отходов, могут квалифицироваться как объекты 
среднего или даже умеренного риска. 

Небольшую долю (2,4 %) в структуре объ-
ектов высокого риска составляют образователь-

ные детские образовательные учреждения – это 
в основном средние образовательные школы 
столицы с максимальным числом обучающихся 
(близко к 1000 человек). 

Структура объектов 3-го (значительный 
риск) и 4-го (средний риск) классов близка  
2-му, но объекты, которые отнесены к этим 
группам, характеризуются, как правило, мень-
шей численностью населения под воздействи-
ем. Это более мелкие предприятия или пред-
приятия, расположенные в зонах невысокой 
плотности населения (Троицкий, Новомосков-
ский административные округа), это более мелкие 
лечебно-профилактические учреждения и объек-
ты общественного питания и торговли с мень-
шими торговыми площадями. 

Среди объектов 5-го класса (умеренный риск) 
на территории г. Москвы практически нет про-
мышленных предприятий и объектов транспорт-
ной отрасли. Сюда отнесены в основном мелкие 
частные компании в сфере услуг, розничной тор-
говли, персональных услуг. К этой же группе, 
к примеру, отнесены бассейны с общей численно-
стью посетителей от 10 до 100 ежедневно. 

Важным представлялось оценить структу-
ру объектов, отнесенных к 6-му классу по рис-
ку причинения вреда здоровью (низкий риск). 
Именно эти объекты должны с 2018 г. быть  
освобождены от планового контроля. По ре-
зультатам текущих оценок к этой группе  
в г. Москве могут быть отнесены: небольшие 
предприятия по предоставлению персональных 
услуг (парикмахерские, ателье, предприятия 
бытового обслуживания населения), мелкие
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Рис. 3. Структура объектов санитарно-эпидемиологического надзора по г. Москве (%):  

а – потенциально подлежащих плановой проверке в 2016 г.; б – включенных в окончательный  
план контрольно-надзорных мероприятий в 2016 г.; 1 – чрезвычайно высокий риск;  

2 – высокий риск; 3 – значительный риск; 4 – средний риск; 5 – умеренный риск; 6 – низкий риск 

объекты розничной торговли, прежде всего не-
продовольственными товарами, и т.п. Доля та-
ких объектов в Москве составила порядка 25 %. 
При этом следует отметить, что по полученным 
оценкам эти 25 % объектов формируют не более 
0,05 % всех потенциальных рисков для здоровья. 
Исключение данных объектов из системы плано-
вых контрольно-надзорных мероприятий позво-
лит сократить неэффективные проверки и скон-
центрировать внимание органов Роспотребнадзо-
ра на объектах высокого риска. 

Учет особенностей классификации объек-
тов надзора в городе позволил выстроить пла-
ны контрольно-надзорных действий Управле-
ния Роспотребнадзора по г. Москве на 2016 г. 
уже в рамках риск-ориентированной модели. 

В столице на начало 2016 г. объектами по-
тенциальных плановых проверок в соответствии 
с текущим законодательством являлись порядка 
11,5 тысячи юридических лиц и индивидуаль-
ных предпринимателей. Из них около 21 % были 
отнесены к объектам чрезвычайно высокого и 
высокого риска; около 28 % – к объектам значи-
тельного риска, остальные – к объектам средне-
го, умеренного или низкого риска (рис. 3, а). 

В соответствии с имеющимися ресурсами 
надзорного органа и принципами риск-ориен-
тированного надзора в план контрольно-над-
зорных мероприятий было включено 100 % 
объектов чрезвычайно высокого риска (234), 
более 80 % – высокого риска (566 из 708) 
(рис. 3, б). Это промышленные предприятия, 
оказывающие значительное воздействие на 
среду обитания горожан, наиболее мощные 
объекты по производству продуктов питания 
и торговли, ряд крупных объектов здравоохра-
нения и образования. 

Более 25 % проверок приходится на объекты 
значительного и среднего риска. Однако в силу 

того, что для задач контроля выбраны наиболее 
опасные объекты, практически для всех объектов 
предусмотрены выездные плановые проверки. 
В основном предусмотрена комплексная оценка 
соблюдения обязательных требований в сфере 
санитарно-эпидемиологического благополучия и 
защиты прав потребителей и лабораторное со-
провождение контрольно-надзорных мероприя-
тий. В целом сформированный план контрольно-
надзорных мероприятий на 2016 г. позволит 
обеспечить контроль объектов, суммарно форми-
рующих более 97 % всех учитываемых рисков 
для здоровья москвичей. 

В план 2016 г. не включены объекты низ-
кого риска. Однако последнее не исключает 
при наличии законных оснований проведения 
внеплановых проверок с целью защиты жизни 
и здоровья жителей столицы. 

Выводы. Таким образом, такие особен-
ности мегаполиса, как высокая плотность про-
живания населения, значительная масса обра-
щаемой потребительской продукции, прежде 
всего продуктов питания, большие объемы ус-
луг, оказываемых отдельными ЮЛ, влекут за 
собой увеличение популяционного риска при-
чинения вреда и, соответственно, повышение 
класса риска объекта надзора по сравнению  
с таковым аналогичных объектов на других 
территориях. 

В многомиллионном городе доля объектов, 
формирующих чрезвычайно высокие и высокие 
риски, возникающие при нарушении санитарного 
законодательства, может быть выше, чем в сред-
нем по Российской Федерации в 2,0–2,5 раза, что 
влечет за собой повышении трудозатрат на каж-
дую проверку и, соответственно, увеличение на-
грузки на контролирующие органы. 

По результатам исследования в столице бо-
лее 20 % всех подлежащих надзору объектов 
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формируют низкие популяционные риски для 
здоровья горожан и могут быть выведены из-под 
планового надзора. К данной группе по результа-
там классификации были отнесены некрупные 
предприятия по предоставлению персональных 
услуг (парикмахерские, ателье, предприятия бы-
тового обслуживания населения), мелкие объек-
ты розничной торговли, прежде всего непродо-
вольственными товарами, и т.п. Выведение дан-
ных объектов из системы планового надзора 
обеспечивает возможность концентрации усилий 
службы на объектах высокого риска при общем 
снижении административной нагрузки на бизнес. 

Дальнейшее совершенствование риск-
ориентированного надзора лежит в плоскости 
разработки регламентов проведения плановых 
проверок на объектах разного класса по риску 
причинения вреда здоровью, разработки исчер-
пывающих обязательных требований к объек-
там, осуществляющим разные виды деятельно-
сти. Актуальным представляется также прове-
дение дополнительных исследований, которые 
позволили бы получить более точные оценки 
рисков для объектов, на текущий момент отно-

симых к одной группе. Так, крайне важным 
представляется разукрупнение объектов пище-
вой промышленности, которые в настоящей 
работе рассматривались как однородные, хотя 
частота нарушений санитарного законодатель-
ства и последствия этих нарушений, к примеру, 
на объектах по производству молочной, мясной 
и/или хлебобулочной продукции, может суще-
ственно различаться. 

Аналогичного разукрупнения требуют объ-
екты промышленности, ныне рассматриваемые 
как группа «Обрабатывающие производства». 
Перспективной представляется сравнительная 
оценка рисков, формируемых объектами, ко-
торые осуществляют одну и ту же деятель-
ность, но используют разные технологии и обо-
рудование.  

В целом применение риск-ориентирован-
ной модели контрольно-надзорной деятельно-
сти в густонаселенном промышленном и торго-
вом городе, каковыми является Москва, обеспе-
чивает существенно более высокую адресность 
и эффективность защиты жизни и здоровья на-
селения мегаполиса. 
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CLASSIFICATION’S FEATURES OF OBJECTS OF SANITARY  
AND EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE BY RISK OF CAUSING  
THE DAMAGE TO HEALTH OF THE METROPOLIS’ POPULATION 
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As part of the adaptation of methodological approaches to the development of risk-based model of control and super-

visory activities in such a big city as Moscow, it was found that a high density of population, a considerable mass of circulat-
ing consumer products, especially food products, large volumes of services rendered to the population by the specific legal 
entities or individual entrepreneurs, entail an increase of the risk of harm to the population by the individual economic enti-
ties and, accordingly, increase the class of object supervision compared with the class of similar objects in other areas. In 
the big city the proportion of objects that form the extremely high risks associated with the violation of the sanitary legisla-
tion is about 4 %, the proportion of high-risk sites – about 12 %, which is 2–2,5 times higher than the average for the Rus-
sian Federation. This entails an increase in labor costs for each inspection and, consequently, increases the burden on su-
pervisory authorities. However, according to a study more than 20 % of all objects of the capital city to be supervised form 
low population health risks for the citizens and can be removed from under routine surveillance. To this group, as a result of 
the classification, the medium-sized enterprises were ranked. In general, the use of risk-based model of control and supervi-
sory activities in the densely populated industrial and commercial city, such as Moscow, provides significantly greater tar-
geting and the effectiveness of the protection of life and health of the population of the metropolis. 

Key words: risk-based supervision, classification of objects, metropolis, planning. 
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О ВНЕДРЕНИИ РИСК-ОРИЕНТИРОВАННОГО ПОДХОДА  
В КОНТРОЛЬНО-НАДЗОРНУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ УПРАВЛЕНИЯ  
РОСПОТРЕБНАДЗОРА ПО КРАСНОЯРСКОМУ КРАЮ 
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Управление Роспотребнадзора по Красноярскому краю, 660049, г.Красноярск, ул. Каратанова, 21 
 

 
С целью совершенствования системы управления санитарно-эпидемиологическим благополучием населения 

в Управлении Роспотребнадзора по Красноярскому краю создан реестр юридических лиц и индивидуальных предпринима-
телей, деятельность которых подлежит санитарно-эпидемиологическому надзору. Для каждого из 21 386 хозяйствую-
щих субъектов определена численность населения (работников, потребителей товаров и услуг), выполнен расчет потен-
циального риска причинения вреда здоровью этих контингентов. Использованы расчетные методы и экспертные оценки. 
Апробация классификации объектов на четыре класса (1-й – чрезвычайно высокий, 2-й  – высокий, 3-й  – умеренный,  
4-й класс – низкий риск) позволила отнести к объектам 1-го класса порядка 0,6 % поднадзорных ЮЛ и ИП; к объектам  
2-го класса – около 14 %; 3-го класса – почти 48 %. Более 36,7 % хозяйствующих субъектов было отнесено к 4-му классу, 
частота плановых проверок деятельности которых является минимальной или может быть вообще исключена (при 
условии отсутствия нарушений санитарного законодательства в течение определенного времени). 

Использование риск-ориентированной модели планирования позволило оптимизировать планирование в сторо-
ну увеличения доли проверок в отношении субъектов, являющихся гигиенически высоко значимыми и осуществляю-
щих деятельность по оказанию населению медицинских (с 3,9 до 6,8 %), образовательных (с 32,8 до 55,6 %) услуг, 
и органов местного самоуправления (с 0,9 до 15,2 %). 

Ключевые слова: риск-ориентированный надзор, Красноярский край, контрольно-надзорная деятельность. 
 

 
Концепция повышения эффективности кон-

трольно-надзорной деятельности органов госу-
дарственной власти и органов местного само-
управления на 2014–2015 гг. [5], Указ Президен-
та Российской Федерации № 797 от 15 мая 2008 г. 
«О неотложных мерах по ликвидации админист-
ративных ограничений при осуществлении 
предпринимательской деятельности», иные из-
менения в законодательстве [8, 9, 11, 12] преду-
сматривают внедрение в систему государствен-
ного контроля и надзора методологию оценки 
и управления рисками причинения вреда охра-
няемым общественным ценностям: жизни, здо-
ровью граждан, государственному муниципаль-
ному, частному и личного имуществу, культуре, 
природе и пр. 

Инновации в государственном управлении в 
части появления риск-ориентированного надзора 
соответствуют мировым тенденциям [13, 16, 17]  

и определяются целым комплексом внутренних 
причин. Страна нуждается в опережающем эко-
номическом развитии, что диктует необходи-
мость устранения избыточных административ-
ных барьеров для деятельности юридических лиц 
и индивидуальных предпринимателей [3, 4, 10]. 
Параллельно ставятся самые серьезные задачи по  
сохранению и преумножению человеческого по-
тенциала, которому на протяжении многих лет 
наносится вред вследствие нарушения хозяйст-
вующими субъектами обязательных санитарно-
эпидемиологических требований к качеству ок-
ружающей среды, условий труда, обучения, ока-
зания услуг здравоохранения и т.п. [10, 15]. 

Федеральная служба по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия че-
ловека в настоящее время отрабатывает методи-
ческие подходы к внедрению риск-ориентиро-
ванного надзора и практику их применения. 
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Принятая на вооружение модель включает 
в себя систему оценки потенциальной опасности 
объектов, подлежащих санитарно-эпидемиоло-
гическому надзору и надзору в сфере защиты 
прав потребителей, на основе учета критериев 
риска причинения вреда здоровью человека  
[2–4, 6, 7, 14]. 

Красноярский край является регионом, 
в котором совершенствование системы управ-
ления в сфере санитарно-эпидемиологического 
благополучия является крайне актуальным. 
В крае на сегодня проживает более 2 млн 866 ты-
сяч человек, из которых 76,5 % относится к го-
родскому населению. Богатейшие энергетиче-
ские ресурсы края позволили создать крупный 
металлургический комплекс: Красноярская ГЭС – 
Красноярский алюминиевый завод – Ачинский 
глинозёмный комбинат – Красноярский метал-
лургический завод (КрАМЗ). Развито машино-
строение – в регионе производят продукцию 
как гражданского, так и оборонного назначения 
такие предприятия, как Назаровский завод с/х 
машиностроения; завод «Бирюса»; завод по 
производству экскаваторов (Крастяжмаш) и др. 
Около 400 предприятий занято в лесозаготовке 
и деревообработке: ООО «Енисейский ЦБК», 
ОАО «Лесосибирский ЛДК», ООО «Енисейле-
созавод», ЗАО «Новоенисейский ЛХК», ООО 
«ДОК Енисей», ООО «Канский ЛДК» и др. 

В рейтинге инновационного потенциала 
край стабильно находится в первой десятке ре-
гионов страны. При этом по природному по-
тенциалу в 2014 г. регион занимал 1-е место, 
тогда как по трудовому потенциалу – только 
14-е. Высоки инвестиционные риски региона – 
(39-е общее место в стране по итогам 2014 г., 
49-е место – по уровню социальных рисков,  
76-е – по экологическим) [1]. В совершенство-
вании надзора именно за деятельностью тех объ-
ектов, которые формируют риски негативного 
воздействия на население, работников, среду 
обитания, видится и перспектива общего повы-
шения инвестиционной привлекательности края. 

Управлением Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и бла-
гополучия человека по Красноярскому краю 
(далее – Управление) поставлена задача внедре-
ния в практику нового подхода к организации 
контрольно-надзорной деятельности, базирую-
щегося на рисках и предусматривающего фор-
мирование реестра хозяйствующих субъектов 
с определением классов опасности, разработку 
практических подходов для оптимизации и по-
вышения качества планирования проверок. 

Материалы и методы. Для реализации по-
ставленных целей Управлением проведен ряд 
мероприятий: установили источники информа-
ции для формирования реестра хозяйствующих 
субъектов; осуществили практическое внедре-
ние в работу специалистов подходов риск-ори-
ентированного планирования контрольно-над-
зорной деятельности; сформировали реестр хо-
зяйствующих субъектов, стоящих на надзоре 
Управления; провели расчеты рисков с установ-
лением классов опасности хозяйствующих субъ-
ектов, включенных в реестр, с использованием 
внедренной модели; осуществили выборку наи-
более значимых хозяйствующих субъектов 
с включением их в план проверок на 2016 г. 

В качестве материалов и сведений для 
формирования реестра использовались архив-
ные дела по субъектам надзора, полученные 
в ходе проведения контрольно-надзорных ме-
роприятий за 2012–2014 гг.; база данных нало-
говой службы, систематически выгружаемая 
через программу собственной разработки 
«Планирование»; реестр санитарно-эпидемио-
логических заключений на проектную доку-
ментацию (СЗЗ, ЗСО, ПДВ, НДС) и виды дея-
тельности (медицинская, фармацевтическая, 
образовательная и т.д.), осуществляемые под-
надзорными субъектами; реестр уведомлений 
о начале предпринимательской деятельности; 
информационный ресурс «проверки online» 
с официального сайта Роспотребнадзора; инфор-
мационные ресурсы из сети интернет и 2-ГИС; 
база данных лабораторных исследований ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в Краснояр-
ском крае». 

Сведения из данных источников подверга-
лись проверке на достоверность по формам ста-
тистической отчетности. Для осуществления 
риск-ориентированного планирования в качестве 
основных методов применялись расчетный метод 
и метод экспертных оценок. Расчетный метод 
распределил хозяйствующие субъекты по клас-
сам в соответствии с критериями, заложенными 
в программу расчетов и данными о хозяйствую-
щих субъектах. Широкое использование метода 
экспертных оценок позволило присвоить хозяй-
ствующему субъекту высокой гигиенической зна-
чимости более высокий класс опасности, тем са-
мым обеспечив возможность его включения 
в план выездных проверок. 

Результаты и их обсуждение. В результате 
проведенной работы был сформирован реестр, 
состоящий из 21 386 хозяйствующих субъектов. 
По итогам расчетов в реестре хозяйствующие 
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субъекты распределились по четырем классам 
следующим образом (табл. 1). 

Полученные результаты обусловили необ-
ходимость проведения экспертных оценок для 
установления фактического класса опасности хо-
зяйствующего субъекта, в том числе по видам 
деятельности. Установленные экспертно, при-
оритетные хозяйствующие субъекты распредели-
лись следующим образом: к 1-му классу опасно-
сти отнесены хозсубъекты (объекты) водоснаб-
жения и канализации, водные объекты в местах 
водопользования (водоемы I и II категории);  
ко 2-му классу опасности отнесены хозсубъекты 
(объекты) здравоохранения и предоставления со-
циальных услуг; ко 2–3-му – детские и подрост-
ковые учреждения, предприятия по производству 
пищевых продуктов и общественного питания;  
к 3-му – промышленные предприятия, торговля 
пищевыми продуктами и товарами бытового на-
значения, а также хозсубъекты (объекты) в не-
благополучных, с точки зрения защиты прав по-
требителей, сферах деятельности – финансовых, 
транспортных, бытовых услуг, услуг связи, ЖКХ, 
туризма и долевого строительства (табл. 2). 

Сформированный реестр был оптимизиро-
ван на основе разработанных Управлением 
подходов и использован на этапе планирования 
проверок на 2016 г. Перечень разработанных 
Управлением подходов учитывал: 

1. Исключение из плана проверок субъек-
тов, отнесенных к 4-му классу опасности. 

2. Максимальное включение субъектов  
1-го класса опасности, подлежащих надзору  
и не попадающих под ограничения законода-
тельства [2, 6, 7, 12]. 

3. Выбор субъектов надзора 2-го и 3-го 
классов опасности в соответствии с основными 
направлениями деятельности Роспотребнадзо-
ра, а также с учетом фактической нагрузки на 
специалистов. 

4. Приоритетность объектов из числа 
субъектов 2-го и 3-го классов опасности, осу-
ществляющих образовательную деятельность, 
деятельность в области водоснабжения и во-
доотведения, производства пищевой продук-
ции, а также промышленных предприятий – 
источников вредного воздействия на среду 
обитания. 

Т а б л и ц а  1  

Распределение хозяйствующих субъектов по классам опасности 
Класс опасности 

Наименование показателя Всего 
1 2 3 4 

Число хозяйствующих субъектов 21386 128 3143 10246 7869 
Удельный вес, %  100,0 0,6 14,7 48,0 36,7 

Т а б л и ц а  2  

Распределение хозяйствующих субъектов, осуществляющих различные виды  
деятельности, в разрезе классов опасности (в %)  

Класс объекта надзора 
Вид деятельности 

1 2 3 4 
Итого по четырем 

классам 

Деятельность в области здравоохранения и предоставления 
социальных услуг 

0,2 3,9 1,0 – 5,1 

Деятельность в области предоставления коммунальных услуг 
(сбор, очистка и распределение воды, удаление сточных вод 
и отходов) 

0,3 0,7 1,1 – 2,1 

Деятельность по торговле товарами бытового назначения – – 3,2 1,2 4,4 

Деятельность детских и подростковых учреждений  – 7,6 9,0 – 16,6 

Деятельность по производству пищевых продуктов, общест-
венного питания  

– 0,8 0,6 0,1 1,5 

Деятельность по торговле пищевыми продуктами, фармацев-
тическими товарами 

– 0,5 10,1 5,2 15,8 

Деятельность промышленных предприятий (с/х, добыча полез-
ных ископаемых, обрабатывающие производства, производство 
пара и электроэнергии, строительство, связь, транспорт)  

0,1 1,7 16,2 10,3 28,3 

Деятельность по предоставлению персональных услуг (парик-
махерские, гостиницы, операции с недвижимостью, управле-
ние жилым фондом и т.д.)  

– – 6,2 20,0 26,2 
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Т а б л и ц а  3  

Распределение хозяйствующих субъектов  
в плане проверок на 2016 г. 

Класс опасности 
Количество 
хозсубъектов, 

ед. 

Удельный 
 вес, %  

1-й – чрезвычайно высокий 
риск 

11 1,5 

2-й – высокий риск 142 19,3 
3-й – умеренный риск 570 79,2 
Всего 723 100,0 

 
В результате, в плане проверок на 2016 г.  

к 1-му классу отнесено 1,5 % хозяйствующих субъ-
ектов, ко 2-му – 19,3 %, к 3-му – 79,2 % (табл. 3). 

В структуре видов деятельности хозяйст-
вующих субъектов, запланированных к проверке 
в 2016 г., внутри классов преобладают хозяйст-
вующие субъекты, осуществляющие образова-
тельную (55,6 %) и медицинскую (6,8 %) дея-
тельность, деятельность в сфере предоставления 
коммунальных, социальных и персональных ус-
луг (12,6 %), а также в отношении органов мест-
ного самоуправления, имеющих в оперативном 
управлении источники питьевого и хозяйственно-
бытового водоснабжения и иные коммунальные 
объекты высокого гигиенического значения. 

Использование риск-ориентированной мо-
дели планирования позволило оптимизировать 
планирование в сторону увеличения доли про-
верок в отношении субъектов, являющихся ги-
гиенически высокозначимыми и осуществляю-
щих деятельность по оказанию населению ме-
дицинских (с 3,9 до 6,8 %), образовательных  
(с 32,8 до 55,6 %) услуг, и органов местного 
самоуправления (с 0,9 до 15,2 %). 

Следует отметить, что в процессе прове-
дения классификации хозяйствующих субъек-
тов с отнесением их к определенной группе 
риска в программных продуктах не в полном 
объеме была реализована возможность исполь-
зования данных социально-гигиенического мо-
ниторинга. Однако применение метода экс-
пертных оценок позволило учесть все имею-
щиеся данные. 

Многолетние наблюдения за различным 
факторами, формирующими среду обитания на-
селения, могут служить дополнительной инфор-
мацией и дать более точную характеристику объ-
ектов/хозяйствующих субъектов, деятельность 
которых связана с неблагоприятным химическим 
и физическим воздействием на атмосферный воз-
дух, почву и водную среду. 

Выводы. В рамках решения поставленных 
задач Управлением реализованы возможности 
риск-ориентированной модели планирования  
с целью повышения качества и эффективности 
надзора. Это в свою очередь позволило: сосре-
доточить внимание на объектах чрезвычайно 
высокого, высокого и умеренного риска; снизить 
административную нагрузку на хозяйствующие 
субъекты, имеющие низкие риски; обеспечить 
взаимодействие с бизнес-сообществом по во-
просам деятельности хозяйствующих субъектов, 
выбора объектов надзора; оптимизировать на-
грузку на специалистов Управления; обеспечить 
возможность дальнейшего эффективного плани-
рования контрольно-надзорной деятельности  
с учетом величины гигиенической и социальной 
значимости хозяйствующих субъектов, осуще-
ствляющих деятельность на территории Красно-
ярского края. 
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ON THE IMPLEMENTATION OF RISK-ORIENTED APPROACH  
TO THE CONTROL AND SUPERVISORY ACTIVITIES  
OF ROSPOTREBNADZOR IN THE KRASNOYARSK TERRITORY 

D.V. Goryaev, V.V. Chernenko, I.V. Tikhonov, R.V. Fedoreev 

Administration of the Federal Supervision Service for Consumer's Rights Protection and Human Welfare  
in the Krasnoyarsk Region, 21 Karatanova St.,  Krasnoyarsk, 660049, Russian Federation 
 

 

In order to improve the control system of sanitary and epidemiological welfare of the population under the control of 
Rospotrebnadzor in the Krasnoyarsk region, a register of legal entities and individual entrepreneurs, whose activities are 
subject to sanitary and epidemiological supervision was established. For each of the 21 386 economic entities the number of 
population was defined (workers, consumers of goods and services), the potential risk of harm to the health of these popula-
tions was calculated. The computational methods and expert assessments were used. Testing of objects classification into 
four classes (1-extremely high, 2-high, 3-moderate, 4 class – low risk) allowed to rank to the class 1 around 0.6 % of super-
vised legal entities and individual entrepreneurs; to object class 2 – about 14 %; to class 3 – almost 48 %. More than 36.7 % 
of business entities have been referred to the fourth class; the frequency of scheduled inspections of their activity is minimal 
or can be ruled out at all (in the absence of violations of sanitary legislation for certain time). 

Using a risk-based planning model has streamlined planning towards increasing the share of inspections in respect of 
the subjects that are highly relevant and hygienically engaged in providing health care to the population (from 3.9 % to 
6.8 %), education (from 32.8 % to 55.6 %), services and audits of local governments (from 0.9 % to 15.2 %). 

Key words: risk-based supervision, the Krasnoyarsk Region, the control and supervisory activities. 
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