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НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ  
К АНАЛИЗУ РИСКА В ГИГИЕНЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИИ  

УДК 613.6 (091):614.2  

ИСТРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПОНЯТИЯ «РИСК ЗДОРОВЬЮ»  
И ЕГО МЕСТО В РАЗВИТИИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 

Е.Е. Шиган  

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицины труда»,  
Россия, 105275, г. Москва, Проспект Будённого, 31 
___________________________________________________________________________________ 
 

Описаны основные этапы появления и развития профилактического направления в медицине и термина «риск 
здоровью». Возникновение понятия риска связано с работами Макса Фасмера и Френка Найта. На развитие профи-
лактической медицины повлияли труды учёных и лекарей античного мира и средних веков. В работе особое внимание 
уделено возникновению, формированию и развитию Салернской врачебной школы, влиянию её трудов и деятельности 
учёных, преподавателей на дальнейшее развитие профилактики и лечения. Показана взаимосвязь этих двух понятий 
и представлена их история. Уделено внимание развитию профилактики в России. Отмечены отечественные исследо-
ватели, написавшие свои работы после победы Великой Октябрьской революции. Огромную роль в развитии профи-
лактической медицины в России и в мире сыграли труды Н.А. Семашко, З.П. Соловьёва, Г.В. Хлопина, А.Н. Сысина 
и Ф.Г. Кроткова. Обозначены факты развития профилактики в послевоенные годы, говорится о создании крупных 
научных школ медицины, ориентированных на предупреждение заболеваний и на эпидемиологические исследования 
рисков их возникновения. Уделено внимание возникновению Международного института прикладного системного ана-
лиза, некоторым направлениям его работы, касающихся исследования риска здоровью. Освещены вопросы интеграции 
методов математического моделирования и прогнозирования медико-профилактическими методами исследования. 
Изучено возникновение понятия риска здоровью на отдельных нозологических примерах.  

Ключевые слова: профилактическая медицина, факторы риска, риск здоровью, история медицины, эпидемиоло-
гические исследования, гигиена труда, медицина труда, International Institute for Applied System Analyses (IIASA). 

____________________________________________________________________________________ 
 
Само слово «риск» имеет очень давнее 

происхождение и сложное значение. Восходя 
своим появлением к древнегреческому словарю 
почти трёх тысячелетий назад, оно означало 
дословно «утёс», «скала», «подножие горы». А 
глагол «рисковать», означал «лавировать меж-
ду скал», подвергая себя опасности. Так до-
словно определял значение этого слова знаме-
нитый языковед и знаток древних и славянских 
языков немецкого происхождения, иностран-
ный член-корреспондент АН СССР Макс Юли-
ус Фридрих Фасмер [8]. 

Впервые в научно-публицистической ли-
тературе понятие термина «риск» приведено в 
1921 г. в монографии Фрэнка Хейнемана Най-
та «Риск, неопределённость и прибыль» («Risk, 
Uncertainty and Profit»). Книга в те годы поль-

зовалась неслыханной популярностью. Почти 
за столетие своего существования она много-
кратно переиздавалась и переводилась на мно-
гие языки мира, в том числе в 2003 г. – на рус-
ский. Выпускник Корнельского университета, 
впоследствии ставший видным американским 
учёным, одним из основоположников Чикаг-
ской экономической школы, впервые приме-
нил в научной и деловой терминологии понятие 
риска. Правда все его исследования и аналити-
ческие выводы были связаны с чисто экономи-
ческими вопросами и прибылью. Но именно 
Найтом было введено самое первое определе-
ние риска как «жёсткой конструкции сочета-
ния вероятности и возможных последствий 
влияния различных событий», чаще неблаго-
приятных [5].  

 

____________________ 
 
 Шиган Е.Е., 2016 
Шиган Евгений Евгеньевич – кандидат медицинских наук, заместитель директора по организационной работе

и международному сотрудничеству (e-mail: shigan-niimt@rambler.ru; тел.: 8 (495) 366-09-77). 
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Применительно к здоровью и научным 
проблемам медицины понятие риска появилось 
чуть позже, примерно в середине XX в. Однако 
похожие термины, подразумевающие то же 
значение, возникли одновременно с появлени-
ем профилактического мышления в медицине. 
Уже в некоторых трудах лекарей и врачевате-
лей Древнего мира содержались высказывания 
по вопросам предупреждения заболеваний. 
Часто этому уделялось не меньшее внимание, 
чем лечению. Иными словами, это были первые 
попытки анализировать риск здоровью. 

Именно в те времена появились труды, 
в которых рассматривались причины возникно-
вения тех или иных болезней, а также условия 
окружающей среды, при которых они возника-
ли. Гиппократ в одной из своих работ писал: 
«...не только сам врач должен употреблять в де-
ло все, что необходимо, но и больной, и окру-
жающие, и все внешние обстоятельства должны 
способствовать врачу в его деятельности».  

В эпоху расцвета Древнего Египта были 
написаны работы, в которых необходимость 
раннего подъема, постоянные занятия гимна-
стикой и обтирания холодной водой расцени-
вались как способы защиты своего здоровья. 
Позже, во времена рабовладельческого строя, 
родились задатки общественной санитарии. 
Так, в Спарте, греческом государстве, появи-
лась расширенная система положений гигиени-
ческого и физического воспитания, а в зако-
нодательстве Древнего Рима уже предусматри-
вались широкие меры общего санитарного 
характера (нормированное и бережное исполь-
зование воды, контроль пищевых продуктов 
и прочие) [1]. 

Крупнейшим научным трудом Средневе-
ковья была работа врача-алхимика Арнольда из 
Виллановы (Arnoldus de Villa Nova, 1235–1311) 
«Салернский кодекс здоровья». Книга вышла в 
1480 г. и была написана по канонам того вре-
мени в стихах. Испанец по происхождению, 
Арнольд создал объёмный труд, в котором уде-
лил особое внимание профилактическим мерам 
по предотвращению заболеваний. В одной из 
глав автор писал: «Если врачей не хватает, 
пусть будут врачами твоими трое: веселый ха-
рактер, покой и умеренность в пище».  

Наверное, этот труд можно назвать перво-
источником понятия риска. Именно в нём автор 
впервые в мировой литературе говорит о разных 
обстоятельствах, приводящих к заболеваниям. 
При этом автор рассуждает о сочетанном дейст-
вии нескольких обстоятельств, то есть о систем-

ном подходе к возникновению болезней. Особое 
внимание исследователь уделяет не обстоятель-
ствам образа жизни человека, а особенностям 
окружающей его среды, заостряя внимание на 
тяготах труда в сельском хозяйстве [2].  

Вообще Салернская врачебная школа, воз-
никшая во второй половине IX в. как высшая 
медицинская школа в г. Салерно близ Неаполя, 
по праву претендует на звание самого раннего 
высшего научного учреждения в Европе. Прав-
да, она никогда не именовалась университетом, 
что было необходимо в те времена. Великий 
Император Фридрих II (1212–1250) дал школе, 
единственной в Священной Империи, исклю-
чительное право присваивать звание врача 
и запретил заниматься врачебной практикой без 
наличия такой лицензии об образовании [3, 10]. 
Учёба в ней длилась 9 лет: первые 3 года пре-
подавались логика и основы естественных на-
ук; следующие 5 лет изучались теория медици-
ны и предметы; последний год отдавался прак-
тической работе.  

Интересен факт, что к обучению в школе 
допускались не только миряне и священники, 
но и женщины. Такие исследования, как «О че-
ловеческой желчи», «О меланхолии» и «О про-
исхождении человеческой природы», были на-
писаны почти тысячу лет назад знаменитой 
Абеллой, врачом из Рима, а «Об эмбрионе» 
и «О лихорадках» – Ребеккой Гуарной из Ме-
сопотамии. Самой известной женщиной-препо-
давателем, по информации, дошедшей до на-
ших дней, была Тротула. В наследство после-
дующим поколениям она оставила труды 
«О женских болезнях» и «О составлении ле-
карств» (1050). Последней работой пользова-
лись лекари, врачи и медики на протяжении 
почти 700 лет, они постоянно ссылались на её 
результаты и выводы [12, 14]. 

Исследования в направлении профилактики 
болезней велись и в России. Многие археологи-
ческие раскопки на территории нашей страны 
подтверждают существование средств народной 
гигиены, подробные предписания по сохране-
нию чистоты тела, жилищ, пользе бани и даже 
предупреждению заболеваний. Об этом свиде-
тельствуют многочисленные памятники устного 
народного творчества, изобразительного и при-
кладного искусства, иконописи, церковные до-
кументы и письменные летописные издания.  

Особо хочется отметить заслуги Петра Ве-
ликого. Именно при нём были открыты первые 
сухопутные и морские госпитали в Москве, Пе-
тербурге и Кронштадте, где впервые в России 
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занимались лечением военных и моряков, учи-
тывая профессиональные особенности службы. 
Принимался во внимание риск того или иного 
заболевания, и в военном порядке насаждались 
меры общей и индивидуальной профилактики.  

Приоритетность предупредительных мер 
в медицине находила своё отражение в работах 
А.Н. Радищева, М.В. Ломоносова, А.И. Герце-
на, В.Г. Белинского, Н.Г. Чернышевского, 
Н.А. Добролюбова. Гораздо позже М.Я. Муд-
ров, Г.А. Захарьин, А.А. Остроумов, Н.И. Пи-
рогов, А.П. Доброславин, Ф.Ф. Эрисман и 
С.П. Боткин указывали на главенствующую 
стратегическую роль профилактики в преду-
преждении и борьбе с заболеваниями.  

Но до XIX в. профилактическая медицина 
больше основывалась не на научно обоснован-
ных фактах, подкреплённых серьёзным изуче-
нием различных её вопросов, а на чисто эмо-
циональных, субъективных взглядах того или 
иного учёного. Интересно, что люди в резуль-
тате накопленных знаний и опыта научились 
предупреждать болезни раньше, чем были вы-
явлены причины их возникновения и течения. 

После победы Великой Октябрьской рево-
люции правительство молодой республики соз-
дало все условия для мощного развития профи-
лактической медицины. Об этом свидетельству-
ют первые декреты: о мероприятиях по борьбе с 
сыпным тифом (28 января 1919 г.), о мерах борь-
бы с эпидемиями (10 апреля 1919 г.), об обяза-
тельном оспопрививании (10 апреля 1919 г.), 
о снабжении бактериологических институтов и 
лабораторий необходимыми для их работы мате-
риалами и инвентарем (10 апреля 1919 г.), о сани-
тарной охране жилищ (18 июня 1919 г.), о борьбе 
с сыпным тифом на Восточном и Туркестанском 
фронтах (5 ноября 1919 г.), об обеспечении Крас-
ной армии и гражданского населения мылом 
(30 декабря 1919 г.), о санитарно-пропускных 
пунктах на вокзалах Москвы (13 мая 1920 г.), 
об обеспечении населения Республики банями 
(30 сентября 1920 г.) и многие другие [6]. 

Появляется много агитационной литерату-
ры, плакатов, лекций по ведению здорового 
образа жизни и профилактике заболеваний. 
Только за 1920–1950 гг. типографией Санпрос-
вета выпущено свыше 80 тысяч видов плакатов 
по вопросам здорового образа жизни, санитар-
ного просвещения [7]. 

Серьёзный вклад в развитие профилактиче-
ской медицины в нашей стране и во всём мире 
внёс Н.А. Семашко (1874–1949). В нищей 
и разрушенной стране, потерявшей в результате 

Первой мировой войны многие лечебные и на-
учные учреждения, Николай Александрович 
создал передовую в мире систему практического 
здравоохранения, которую впоследствии заим-
ствовали многие страны мира. На её фундамен-
тальной основе до сих пор существует здраво-
охранение Англии, Бельгии, Японии и других 
развитых стран. Особую роль придавал Семаш-
ко профилактике, указывая на единство её с ле-
чением и первоочерёдность решения данных 
вопросов в здравоохранении. 

В 1926–1940 гг. основным методом профи-
лактики болезней в СССР стала диспансеризация. 
Москва, Ленинград, Киев, Горький – первые го-
рода страны, внедрившие этот метод помощи на-
селению как обязательный. Широко по всей 
стране проходят профессиональные осмотры на 
предприятиях. Конечно, уровень их подходов, 
диагностики и оснащённости оборудованием ос-
тавлял желать лучшего, но это были первые шаги 
по предотвращению профессиональных заболе-
ваний. Большую роль в развитии профилактики и 
смежных медицинских дисциплин сыграли также 
работы З.П. Соловьёва, Г.В. Хлопина, в дальней-
шем А.Н. Сысина, Ф.Г. Кроткова. 

Иначе обстояло дело с развитием профи-
лактического направления в здравоохранении 
и медицинской науки в послевоенные годы. 
В 50–70-е гг. XX в. в СССР, как и во всем мире, 
стали появляться научные подразделения в 
крупных медицинских исследовательских уч-
реждениях по изучению проблем неинфекци-
онной эпидемиологии, выявлению факторов 
риска заболеваний, изучению рисков возникно-
вения патологии. Среди них выделялся Всесо-
юзный кардиологический научный центр АМН 
СССР. Широкомасштабные работы по вопро-
сам эпидемиологической ситуации и профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний велись 
в данном учреждении ещё с довоенных времён, 
но именно в эти годы появилась крепкая науч-
ная школа (И.С. Глазунов, Г.С. Жуковский, 
Л.В. Чазова, В.И. Метелица, Р.Г. Оганов, 
Н.А. Мазур). Подобные научные подразделения 
появились и во многих других научных цен-
трах, институтах и учреждениях нашей страны.  

Крупные шаги предпринимались в этом 
направлении международным сообществом. 
В начале 70-х гг. прошлого столетия по ини-
циативе СССР и США в Австрии, близ Вены, в 
маленьком городке Лаксенбурге открылся Ме-
ждународный институт прикладного системно-
го анализа (International Institute for Applied 
System Analyses – IIASA). Он явился первым 
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международным научным учреждением, изу-
чающим вопросы системного и междисципли-
нарного подхода в физике, химии, биологии, 
географии, медицине. В работах учёных инсти-
тута появились не только научно обоснованные 
данные о причинах возникновения того или 
иного явления, события, проблемы, но и выяв-
лялись риски развития этих процессов [13, 15]. 

История создания данного учреждения вос-
ходит к 1966 г., когда 36-й президент США Лин-
дон Джонсон в разгар холодной войны выступил 
с речью, заявив, что «…пришло время, когда 
ученые Соединенных Штатов и Советского Сою-
за должны работать вместе над многими пробле-
мами, … которые терзают все развитые общест-
ва, среди них энергетика, наши океаны, окру-
жающая среда, здоровье». Это было время, когда 
подавляющее большинство научных учреждений 
мира занимались сугубо национальными вопро-
сами. Работы и достижения учёных института 
должны были дать лицам, определяющим поли-
тику в мире, четкое руководство к действию по 
решению глобальных вопросов улучшения соци-
ального благополучия и защиты окружающей 
среды. От Советского Союза в работе института с 
первых лет принимали участие видные учёные – 
академики АН СССР Д.М. Гвишинани, 
Л.В. Канторович (Нобелевский лауреат по эко-
номике), профессора Х.М. Албегов, Г.И. Потём-
кин, Г.М. Голубев, Ю.И. Добров, А.И. Пропой, 
Ю.В. Бутримович. 

В 1986 г. вышла в свет монография про-
фессора Е.Н. Шигана «Методы прогнозирова-
ния и моделирования в социально-гигиеничес-
ких исследованиях». В одной из глав автор 
подробно повествует о формировании групп 
населения с повышенным риском отдельной 
патологии. Анализируя научную литературу по 
данному направлению медицинской науки 
и обобщая опыт и достижения всех предшест-
венников, учёный подтверждает, что снижение 
или повышение риска здоровью зависит от ко-
личественного и качественного сочетания раз-
личных факторов, дисциплинированности 
больного при лечении, а также широкого спек-
тра социально-экономических условий [9]. 

Одно из подразделений Института в своих 
исследованиях объединило не только узкона-
правленные вопросы риска возникновения раз-
личной патологии, но и вопросы влияния на 
человеческий организм экологических, биоло-
гических, физиологических и психологических 
факторов. Был изучен риск возникновения бо-
лезней под влиянием окружающей среды, в том 
числе и производственной сферы. Впервые за-
трагивались проблемы системного подхода 
к решению данных вопросов.  

В 2010 г. Институтом были разработаны 9 
«Глобальных научных программ» на 2011–
2021 гг., одна из которых называется «Риск, 
политика и уязвимость». Программа позволяет 
лучше ориентироваться в вопросах понимания 
рисков для экономических, экологических и 
социальных систем, возникающих в результате 
разных глобальных изменений в мире. Она по-
могает адаптировать и трансформировать со-
вместные действия по снижению этих рисков. 
Программа ориентирована на участие всего 
международного сообщества, делает упор на 
объединение и аналитику национальных про-
филей здоровья [11].  

Так что же всё-таки мы вкладываем в по-
нятие «риск здоровью», или «риск для здоро-
вья»? Все современные определения и попытки 
объяснения данного понятия условны. Но всё 
же его можно определить как вероятность раз-
вития неблагоприятного или негативного «эф-
фекта у индивидуума или группы людей при 
воздействии определённой дозы или концен-
трации опасного агента в конкретных обстоя-
тельствах».  

Это определение, как и другие («оценка 
риска», «приемлемый риск», «анализ риска», 
«факторы риска», «управление риском», «кон-
троль воздействия», «мониторинг риска», 
«сравнительный анализ риска», «идентифика-
ция опасности» и др.), подробно описано в ме-
тодических рекомендациях по обработке и ана-
лизу данных, необходимых для принятия ре-
шений в области охраны окружающей среды и 
здоровья населения [4] и в других отечествен-
ных и международных документах.  
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МЕТОДИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ОЦЕНКИ РИСКА, СВЯЗАННОГО  
С ВОЗДЕЙСТВИЕМ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ  
НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ*  

Н.А. Лебедева-Несевря 

ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления 
рисками здоровью населения», Россия, 614045, Пермь, ул. Монастырская, 82 
____________________________________________________________________________________ 

 
Предложены алгоритм и методы полуколичественной оценки риска, связанного с воздействием поведенческих 

факторов на здоровье, в отношении которых недостаточно данных для количественной параметризации связи 
«фактор – ответ». К числу данных факторов отнесены, в первую очередь, безответственное медицинское и гигие-
ническое поведение, нарушения режима труда и отдыха, сна и бодрствования. Показано, что полуколичественная 
оценка риска предполагает разработку частных балльных шкал для каждого оцениваемого поведенческого факто-
ра, выбор способа интеграции балльных оценок, выбор способа установления тяжести негативных эффектов, 
формирование матрицы риска. На примере фактора «безответственное медицинское поведение» показан способ 
балльной характеристики рискогенного потенциала отдельных компонентов фактора для использования при рас-
чете частных и интегральных индексов вероятности нарушения здоровья. Произведен учет таких компонентов, 
как: а) своевременность обращения к врачу; б) практики прохождения профилактических осмотров; в) комплаент-
ность (приверженность к назначенному врачом лечению); г) прием лекарственных препаратов без назначения вра-
ча; д) обращение за рекомендацией о лекарственных препаратах и методах лечения к кому-то, кроме врача. Пред-
ложена логическая схема анализа поведенческого фактора риска на индивидуальном уровне для использования на 
этапе оценки экспозиции. Показано, что инструментарий, применяемый для характеристики экспозиции, должен 
давать возможность оценки типичности и устойчивости реализуемых индивидом или группой поведенческих пат-
тернов. Рекомендована матрица для полуколичественной оценки рисков здоровью, связанных с действием поведен-
ческих факторов, соединяющая в себе два типа дескрипторов – характеризующих полуколичественную оценку ве-
роятности и оценку тяжести вредного эффекта. 

Ключевые слова: риск здоровью, полуколичественная оценка риска, поведенческие факторы, коэффициент 
тяжести негативных эффектов, оценка экспозиции, матрица риска. 
____________________________________________________________________________________ 

 
Предотвращение рисков, связанных с ин-

дивидуальным поведением в сфере здоровья, 
представляется сегодня одной из важнейших 
глобальных задач в сфере здравоохранения. 
Это связано с тем, что больше половины (63 %) 
случаев смерти в мире имеют своей причиной 
неинфекционные заболевания, детерминиро-
ванные поведенческими факторами риска, в 
частности – употреблением табака, нездоровым 
питанием, отсутствием двигательной активно-
сти и вредным употреблением алкоголя [15].  

Изменяемые поведенческие факторы риска 
вносят основной вклад в формирование заболе-
ваемости и смертности подростков во всем мире 
[5], а также, наряду с семейным образом жизни, 
в большей части обусловливают состояние здо-
ровья российских детей и подростков [9]. 

Наиболее адекватным инструментом для 
решения проблем мониторинга, оценки и про-
гнозирования изменения здоровья в связи с раз-
личными факторами является методология ана-
лиза риска здоровью, интегрирующая сегодня, 
помимо традиционных химических факторов, 
также и факторы микробной природы, образа 
жизни и прочие, включающая оценку риска, ин-
формирование о риске и управление риском [1]. 

Оценка риска, ассоциированного с воздейст-
вием поведенческих факторов на индивидуальное 
здоровье, представляет собой определение веро-
ятности развития негативных изменений здоро-
вья определенной тяжести в результате воздейст-
вия факторов, связанных с поведением индивида, 
в течение определенного времени [2]. Она вос-
требована: а) при установлении  приоритетных  

____________________ 
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* Статья подготовлена при финансовой поддержке Российского гуманитарного научного фонда (проект №16-16-
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факторов, максимально влияющих на эффектив-
ность управления здоровьем населения; б) плани-
ровании мер по минимизации потерь человече-
ского потенциала, связанных с рискогенным по-
ведением в сфере здоровья; в) прогнозировании 
медико-демографической ситуации на террито-
рии; г) выявлении основных контингентов риска 
и разработке социальных и профилактических 
программ, направленных на предотвращение 
ущербов, связанных с низким уровнем самосо-
хранительного поведения граждан.  

Результаты оценки риска нарушений здо-
ровья, формируемых конкретными поведенче-
скими практиками (курением, злоупотреблением 
алкоголем, нерациональным питанием, гиподи-
намией и пр.), могут быть использованы при 
разработке программ индивидуальной профи-
лактики заболеваний, реализуемых в системе 
общественного здравоохранения через сеть  
центров здоровья, кабинетов оздоровительно-
профилактического консультирования, а также 
в рамках деятельности врачей общей практики, 
цеховых врачей, педиатров. 

В настоящее время в отечественной гигие-
нической науке хорошо разработанными пред-
ставляются вопросы количественной оценки 
риска, связанного с такими поведенческими 
факторами, как потребление алкоголя, курение, 
низкий уровень двигательной активности и не-
рациональное питание [4]. Однако в отношении 
ряда значимых поведенческих факторов риска 
пока собрано недостаточно информации, по-
зволяющей параметризовать их связь с нару-
шениями здоровья и, соответственно, провести 
количественную оценку риска их возникнове-
ния. В данных случаях представляется целесо-
образным осуществлять полуколичественную 
или качественную оценку риска.  

Совершенствование методических подходов 
к оценке риска, связанного с воздействием пове-
денческих факторов на здоровье, в отношении 
которых количественная оценка риска невозмож-
на, и является целью настоящей работы.  

Несмотря на различия в исходной инфор-
мации и подходах к ее получению, количест-
венная, полуколичественная и качественная 
оценка риска предполагает реализацию четы-
рех взаимосвязанных этапов: 1) идентификация 
опасности; 2) оценка зависимости «фактор – 
эффект»; 3) оценка экспозиции; 4) характери-
стика риска (рис. 1).  

Этап идентификации опасности всегда 
предшествует остальным и имеет целью уста-
новление возможно полного перечня вредных 
факторов или уровней факторов (опасностей), 
которые могут формировать у человека (груп-
пы людей) нарушения здоровья; установление 
критических органов и систем или видов нару-
шений здоровья, которые можно ожидать, чет-
кую идентификацию исследуемой группы, под-
верженной воздействию, и формирование сце-
нариев воздействия (т.е. условий, при которых 
может возникнуть нарушение здоровья). Ос-
новными методами, используемыми на этапе 
идентификации опасности в рамках полуколи-
чественной и качественной оценки риска здо-
ровью, являются статический анализ, мета-
анализ результатов научных исследований, 
систематизация, направленные социологиче-
ские исследования.  

Ответ на вопрос о том, какие факторы сле-
дует включить в процедуру оценки риска, оп-
ределяется целями и задачами конкретного ис-
следования.  

Так, в США с 1984 г. функционирует на-
циональная система изучения поведенческих 
факторов риска здоровью (The Behavioral Risk 
Factor Surveillance System). С помощью теле-
фонного опроса населения (объем ежегодной 
выборки – более 400 тыс. человек во всех 
50 штатах, федеральном округе Колумбия и 
островных территориях) – собираются данные 
о распространенности факторов риска здоро-
вью, связанных с особенностями образа жизни 
граждан. В число данных факторов включены, 
во-первых, социально-демографические харак-
теристики респондентов – пол, возраст, раса, 
уровень дохода, семейное положение и пр. Во-
вторых, различные аспекты самосохранитель-
ного поведения – физическая активность, осо-
бенности сна, табакокурение, потребление ал-
коголя, иммунизация (в частности, вакцинация 
против гриппа), использование ремней безо-
пасности, посещение врачей (в том числе про-
хождение маммографии, скрининга на рак 
шейки матки, рак простаты и колоректальный 
рак, тестов на ВИЧ/СПИД), использование соли 
в рационе, сексуальное поведение. В-третьих, 
социально-психологические контексты жизне-
деятельности индивида – наличие стрессоров и 
эмоциональной поддержки, удовлетворенность 
жизнью [12, 16].  
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Рис. 1. Алгоритм полуколичественной оценки риска, связанного  
с воздействием поведенческих факторов на здоровье населения 

В России специальных систематических 
исследований поведенческих факторов риска 
здоровью на национальном уровне не прово-
дится. Некоторые выводы об особенностях об-

раза жизни россиян, определяющих состояние 
их здоровья, можно сделать на основе данных 
«Российского мониторинга экономического 
положения и здоровья населения», проводимо-

Этап 1. Идентификация опасности  

Выявление поведенческих факторов риска, в отношении которых количественная оценка 
риска невозможна (нет данных, данные ненадежные) 

Определение критических органов и систем 

Этап 2. Оценка связи «фактор – эффект» 

Определение характера связи фактора и ответа со стороны здоровья  
(направленность связи, теснота связи) 

Выделение компонентов фактора риска 

Разработка частных балльных шкал для каждого компонента 

Этап 3. Оценка экспозиции 

Разработка инструментария  
формализованного опроса (анкетирования, 

формализованного интервью) 

Определение источников данных  
для вторичного анализа (мониторинговые 

и разовые исследования)  

Проведение формализованного опроса Вторичный анализ данных 

Расчет частных и интегральных индексов вероятности  
возникновения нарушений здоровья под действием фактора 

Выбор подхода для характеристики тяжести негативного эффекта 

Этап 4. Характеристика риска 

Построение матриц риска для каждого поведенческого фактора  

Классификация риска (отнесение риска к одному из четырех уровней) 

Определение экспонируемого объекта (индивид, группа). 
Построение (при необходимости) репрезентативной выборки 
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го с 1995 г. Национальным исследовательским 
университетом – Высшей школой экономики 
и ЗАО «Демоскоп» при участии Центра наро-
донаселения университета Северной Каролины 
в Чапел Хилле (США) и Института социологии 
РАН [6]. В рамках данного мониторинга рес-
пондентам задаются вопросы об особенностях 
их профессиональной деятельности, медицин-
ского поведения (в том числе о частоте обра-
щения к врачу), курении, употреблении алко-
гольных напитков, режиме питания, уровне фи-
зической активности. 

Более широкий круг поведенческих фак-
торов риска здоровью анализируется в рамках 
частных исследований или на локальных вы-
борках. Например, при изучении факторов рис-
ка здоровью людей, переживших рак, учиты-
ваются особенности поведения на солнце (sun 
protection behaviors) [13], при анализе поведен-
ческих детерминант избыточного веса – про-
должительность просмотра телевидения и ис-
пользования компьютера в свободное время 
[11], при рассмотрении риска заболеваний ор-
ганов дыхания – подверженность пассивному 
курению [14]. 

К наиболее значимым поведенческим фак-
торам риска здоровью, которые не могут быть 
оценены в рамках количественной процедуры, 
относятся: 1) безответственное медицинское 
поведение; 2) безответственное гигиеническое 
поведение; 3) нарушение режима труда и отды-
ха / сна и бодрствования; 4) несоблюдение пра-
вил личной и бытовой гигиены.  

Для реализации этапа оценки зависимости 
«фактор – эффект» при полуколичественной 
или качественной оценке риска достаточно зна-
ния того, что поведенческий фактор влияет на 
здоровье и чем больше он выражен, тем вероят-
нее проявление нарушения здоровья. Например, 
в исследовании М.Ю. Сурмач [8] доказывается, 
что низкий уровень самосохранительной профи-
лактической активности женщины перед и во 
время беременности (поведенческий фактор) 
негативно сказывается на здоровье новорожден-
ного (ответ). В частности, обнаружено, что сре-
ди женщин, прошедших предгравидарную под-
готовку в полном объеме, процент внутриутроб-
ного инфицирования существенно ниже, чем 
среди тех, кто вообще не готовился к беремен-
ности (0,2 % против 4,6 % соответственно). 
Приведенные данные могут быть положены в 
основу качественной оценки риска, связанного с 
воздействием профилактической активности 
матери на здоровье новорожденного. 

Значимым моментом на этапе оценки за-
висимости «фактор – эффект» является града-
ция вероятности негативного эффекта, реали-
зуемая экспертно, т.е. в достаточной мере субъ-
ективно. Общепринятым считается выделение 
трех (низкий, средний и высокий) или пяти 
(очень низкий – событие практически никогда 
не произойдет, низкий – событие случается 
редко, средний – вероятность события около 
50 %, высокий – событие скорее всего произой-
дет, очень высокий – событие почти обязатель-
но произойдет) уровней вероятности.  

В отношении поведенческих факторов 
риска для оценки вероятности негативного эф-
фекта целесообразно использовать матрицы 
оценки вероятности, включающие список ком-
понентов факторов риска, качественную оценку 
каждого из компонентов (определяется в ходе 
формализованного опроса, например – анкети-
рования), а также количественную оценку каж-
дого из компонентов в баллах. 

Например, структуру фактора «медицин-
ское поведение» можно представить как 
включающую: а) своевременность обращения 
к врачу; б) практики прохождения профилак-
тических осмотров; в) комплаентность (при-
верженность к назначенному врачом лече-
нию); г) прием лекарственных препаратов без 
назначения врача; д) обращение за рекоменда-
цией о лекарственных препаратах и методах 
лечения к кому-то, кроме врача. «Рисковое» 
наполнение (вероятность возникновения нега-
тивного эффекта) каждого из компонентов оп-
ределяется по результатам опроса индивида. 
Так, если индивид обращается к врачу при 
первых симптомах заболевания, рискоген-
ность первого компонента фактора «медицин-
ское поведение» оценивает в 0 баллов, если 
к медицинской помощи индивид прибегает 
только при проявлении серьезных симптомов 
заболевания – в 1 балл, а если никогда не об-
ращается к врачу – в 2 балла.  

Для каждого компонента поведенческого 
фактора риска можно рассчитать частный ин-
декс вероятности развития нарушений опреде-
ленной системы (Iч):  

 Ч ,
maх

n
I

n
    

где n – количество баллов, соответствующих 
определенной выраженности компонента, nmax – 
количество баллов, соответствующее макси-
мальной выраженности.  
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Для каждого фактора рассчитывается ком-
плексный индекс вероятности развития нару-
шений определенной системы (I):  

 ч ч ч...
,

a b zI I I
I

m

  
   

где ч
aI  – частный индекс вероятности развития 

заболеваний, m – количество компонентов фак-
тора риска.  

Значения частных и комплексных индексов 
варьируются в диапазоне от 0 до 1 и ранжируют-
ся по следующей шкале: а) от 0 до 0,3 – низкая 
вероятность; б) от 0,31 до 0,6 – средний уровень; 
в) от 0,61 до 1 – высокая вероятность.  

Для данной процедуры существенным явля-
ется установление тяжести вредного эффекта, т.е. 
тяжесть нарушения здоровья. Для решения дан-
ной задачи можно использовать утвержденные 
приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ медицинские критерии оп-
ределения степени тяжести вреда, причиненного 
здоровью человека [3], на основе которых нару-
шения здоровья разделяются на тяжелые, средние 
и легкие. Существуют и альтернативные подходы 
к оценке тяжести негативных эффектов. Так, в 
работе М.Ю. Цинкера и соавт. [10] задача опре-
деления коэффициента тяжести решается с по-
мощью экспертных оценок с применением мето-
да медианных рангов. В итоге для 200 заболева-
ний, репрезентирующих определенные классы 
болезней (сформированные на основе МКБ-10), 
проставлены коэффициенты тяжести со значе-
ниями от 0,1 до 1. Также для определения заболе-
ваний легкой, средней и высокой тяжести мож-
но использовать показатели распространенности 

различных заболеваний и смертности по причине 
данных заболеваний. По величине частного 
от числа случаев смерти к числу заболеваний 
(1 случай на 1 тыс. человек) методом «natural 
breaks» вся совокупность значений делится на 
указанные три группы [7]. 

Итогом оценки экспозиции является опреде-
ление меры подверженности индивида конкрет-
ному поведенческому фактору риска или уста-
новление степени распространенности данного 
фактора в исследуемой группе. Для оценки экс-
позиции поведенческих факторов риска можно 
опираться на вторичный анализ результатов про-
веденных ранее социологических исследований 
или на материалы собственных исследований. 
Для полуколичественной оценки риска рекомен-
дуется проводить исследования в количественной 
традиции опросными методами, например, мето-
дом раздаточного анкетирования или формализо-
ванного интервью.  

Инструментарий исследования должен да-
вать возможность не только получить пред-
ставление о настоящем воздействии поведенче-
ского фактора, но и позволять оценить типич-
ность и устойчивость реализуемых индивидом 
или группой поведенческих паттернов.  

Под паттерном поведения понимается ус-
тойчивое сочетание поведенческих проявлений, 
свойственное индивиду или группе, а под ти-
пичностью паттерна – его характерность 
для данного индивида на протяжении длитель-
ного периода. Логическая схема анализа пове-
денческого фактора риска здоровью в рамках 
эмпирического социологического исследования 
для задач идентификации опасности представ-
лена на рис. 2. 

 
Рис. 2. Логическая схема анализа поведенческого фактора риска  
на индивидуальном уровне для задач оценки риска здоровью 

Поведение 
Ситуация 

Устойчивость  

Типичность  

Нет  Да 

Базовая  
модель 

Альтернативная 
модель 

Нет  Да 

Всегда ли происходит  
только так? 

Что происходит? 

Всегда ли  
было так? 

Как еще 
бывает? 

Как еще 
было? 

Так бывает чаще всего? 
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Поясним представленную схему на приме-
ре фактора «безответственное медицинское по-
ведение». На первом этапе выявляются особен-
ности поведения индивида в отношении данно-
го фактора – устанавливается частота 
посещения врача с профилактической целью, 
приоритетные причины обращения за медицин-
ской помощью, приверженность назначенному 
врачом лечению и пр. Инструментарий иссле-
дования может содержать, например, следую-
щие вопросы: «Как часто Вы проходите профи-
лактические осмотры по собственной инициа-
тиве?», «Вспомните, когда и с какой целью Вы 
посещали врача последний раз?», «Принимаете 
ли Вы антибиотики без назначения врача?». 
Для оценки склонности к самолечению можно 
использовать вопрос, регулярно включаемый 
фондом «Общественное мнение» в свои опро-
сы: «При плохом самочувствии одни люди 
предпочитают сразу обращаться к врачам, 
а самостоятельно лечатся только в крайнем 
случае. Другие же, напротив, предпочитают 
лечиться самостоятельно и только в крайнем 
случае обращаются к врачам. К каким людям – 
к первым или вторым – Вы отнесли бы себя?».  

Для понимания контекста формирования 
рисков, связанных с безответственным меди-
цинским поведением, а также для углубленного 
анализа риска можно задать вопросы: «В каких 
ситуациях Вы задумываетесь о необходимости 
обратиться к врачу?», «Случалось ли Вам посе-
щать врача даже когда Вы не чувствовали ост-

рой боли?», «Рекомендуете ли Вы своим знако-
мым и друзьям какие-либо лекарства?» и т.п. 

На втором этапе устанавливается устойчи-
вость данных поведенческих проявлений, по-
зволяющая выявить базовый поведенческий 
паттерн в отношении медицинской активности. 
Для этого респонденту задаются, например, 
такие вопросы, как «Всегда ли Вы обращаетесь 
к врачу в случае крайней необходимости?», 
«Всегда ли Вы долечиваетесь до конца?» и т.п.  

Типичность поведенческого паттерна в от-
ношении медицинской активности, реализуе-
мого индивидом на момент проведения опроса, 
устанавливается, во-первых, с помощью вопро-
сов «Были ли в Вашей жизни периоды, когда 
Вы вообще не обращались к врачу?» и «Были 
ли в вашей жизни периоды, когда Вы предпо-
читали лечиться самостоятельно?» и т.п. Если 
установлено, что респондент не всегда реали-
зовывал тот тип поведения в отношении факто-
ра риска, который реализует сейчас, необходи-
мо получить целостную характеристику о тех 
моделях поведения, которые были ранее. 

На этапе характеристики риска при полу-
количественной оценке риска, связанного 
с действием поведенческих факторов, расчет 
риска не производится, но осуществляется его 
классификация с использованием матрицы 
оценки риска (таблица), соединяющей в себе 
два типа дескрипторов – характеризующих по-
луколичественную оценку вероятности и оцен-
ку тяжести вредного эффекта.  

Матрица для полуколичественной оценки рисков здоровью,  
связанных с действием поведенческих факторов 

Вероятность негативного 
эффекта 

Тяжесть нарушения здоровья 
легкая средняя тяжелая 

Низкая (I ≤ 0,3) Пренебрежимо малый (I) Умеренный (II) Высокий (III) 
Средняя (0,3 ˂ I ≤ 0,6) Умеренный (II) Высокий (III) Очень высокий (IV) 
Высокая (I ˃ 0,6) Умеренный (III) Очень высокий (IV) Очень высокий (IV) 

 
С использованием матрицы оценки риска 

на основании сочетания трех уровней вероят-
ности нарушений здоровья и трех уровней тя-
жести можно определить четыре уровня риска, 
связанных с поведенческими факторами: пре-
небрежимо малый, умеренный, высокий и 
очень высокий. 

Выводы. Оценка риска, связанного с воз-
действием поведенческих факторов на здоро-
вье, может выполняться качественными, полу-
количественными и количественными метода-
ми. В случаях, когда необходимые численные 
данные для выражения факторов опасности и 

параметризации их связей с ответами со сторо-
ны здоровья отсутствуют, применяются методы 
качественной и полуколичественной оценки. 
Основной их задачей является обоснование 
стратегий трансформации поведения индиви-
дов, установление приоритетных мероприятий 
по информированию населения о риске, свя-
занном с реализацией низкого уровня самосо-
хранительного поведения.  

Полуколичественная оценка риска пред-
полагает разработку частных балльных шкал 
для каждого оцениваемого поведенческого 
фактора, выбор способа интеграции балльных 
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оценок, выбор способа установления тяжести 
негативных эффектов, формирование матрицы 
риска.  

Полуколичественная оценка риска здоро-
вью основана на переходе от качественных и 
количественных характеристик выраженности 
поведенческих факторов к балльным оценкам. 
Ее применение целесообразно в отношении та-

ких факторов, как безответственное медицин-
ское и гигиеническое поведение, нарушения 
режима труда и отдыха, сна и бодрствования, и 
ряда других. В отношении активного и пассив-
ного курения, потребления алкоголя и наркоти-
ков, гиподинамии, нерационального питания 
рекомендуется реализация количественной 
оценки риска здоровью.  
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The study offers an algorithm and methods for semi-quantitative assessment of health risk associated with impact of be-
havioral factors that have scarce data for quantitative parametrization of the “factor – response” relation. Some of these factors 
include, first of all, irresponsible medical and hygienic behavior, violations of work and rest, sleep and wakefulness schedule. It 
was shown that the semi-quantitative risk assessment assumes the development of private mark scales for each estimated behav-
ioral factor, as well as a choice of an integration way of scores, a choice of a way for establishing the negative effects’ severity, 
formation of risk matrix. For example, the factor "irresponsible health behavior" demonstrates the method of the mark charac-
teristics of the risk taking potential of separate risk components to be used in calculating of the individual and integrated index-
es of health deterioration probability. The following components have been taken into account: a) timeliness of visiting a doctor, 
b) the practice of preventive examinations, c) compliance (commitment to the treatment appointed by a doctor), d) reception of 
medicines without appointment of the doctor, e) the request for the recommendation of medicines and methods of treatment to 
someone, except the doctor. The study offers a logical scheme of the behavioral risk factor analysis at the individual level for 
using on a stage of the exposure evaluation. It was shown that the tools used for exposure characterization must assume the 
possibility for assessment of the typicality and stability of behavioral patterns realized by individuals or a group. It is recom-
mended to apply the matrix for semi-quantitative assessment of health risks associated with the activity of behavioral factors. 
The matrix combines two types of descriptors that both characterize a semi – quantitative probability assessment and assess the 
adverse effect severity.  

Key words: health risk, semi-quantitative risk assessment, behavioral factors, coefficient of negative effects weight, expo-
sure assessment, risk matrix. 
____________________________________________________________________________________ 
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УДК 613.6 : 616 – 01 / – 099 

ПОСТРОЕНИЕ МОДЕЛЕЙ РИСКА НАРУШЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ  
У СПОРТСМЕНОВ И ЮНОШЕЙ, НЕ ЗАНИМАЮЩИХСЯ СПОРТОМ 

Т.М. Любошенко, И.П. Флянку 

ФГБОУ ВО «Сибирский государственный университет физической культуры и спорта»,  
Россия, 644009, г. Омск, ул. Масленникова, 144 
__________________________________________________________________________________ 
 

Анализ и оценка риска нарушений здоровья студентов является актуальным направлением гигиенической нау-
ки. Период адаптации студентов приходится в основном на I и II курсы обучения, когда вероятность появления 
дезадаптивных состояний особенно велика. Наиболее актуальна проблема привыкания к учебному процессу у сту-
дентов спортивных вузов. Это связано с тем, что обучение в таких вузах характеризуется не только высокими 
умственными, но и значительными психоэмоциональными и физическими нагрузками. Уровень и особенности психо-
соматического здоровья студентов физкультурного вуза на современном этапе остаются малоизученными. Не-
достаточно изучены факторы, формирующие здоровье на этапе профессиональной подготовки, вопросы профи-
лактики и коррекции дезадаптивных состояний у студентов, отсутствует мониторинг состояния здоровья.  

Целью исследования явилась разработка и внедрение метода оценки риска нарушений здоровья студентов 
физкультурного вуза. Для оценки уровня здоровья 250 студентов II и III курсов различных факультетов, занимаю-
щихся и не занимающихся спортом, использовалось анкетирование и методика Г.Л. Апанасенко. Для выявления 
взаимосвязи уровня физического здоровья по Г.Л. Апанасенко с показателями психосоматических синдромов, опре-
деленных с помощью анкетирования, применялся корреляционный анализ. На основании полученных данных с помо-
щью метода «Дерево решений» построены модели риска нарушений здоровья у юношей, занимающихся и не зани-
мающихся спортом. Применение данных моделей позволяет без специальной аппаратуры проводить донозологиче-
скую диагностику, мониторинг здоровья, а также определять группы риска среди студентов. Достоинством 
предложенного анкетного метода является его быстрое действие и возможность обследования значительных по 
численности контингентов различного возраста.  

Ключевые слова: студенты физкультурного вуза, юноши, занимающиеся и не занимающиеся спортом, анке-
тирование, метод «Дерево решений», модель риска нарушения здоровья, метод оценки риска нарушений здоровья, 
донозологическая диагностика, мониторинг здоровья. 
__________________________________________________________________________________ 

 
Анализ и оценка риска нарушения здоро-

вья населения под воздействием различных 
факторов окружающей среды являются одними 
их наиболее актуальных и быстро развиваю-
щихся междисциплинарных направлений в со-
временной науке и практике [9, 11].  

В отношении здоровья во всех странах 
студенты выделяются в категорию повышенно-
го риска [7, 19, 21]. Информационные и экза-
менационные стрессы, нерациональное пита-
ние, гиподинамия, отсутствие должного режи-
ма учебного труда и отдыха, вредные привычки 

являются факторами риска для здоровья сту-
дента, способствуют росту заболеваемости в 
период обучения в вузе и развитию психосома-
тических расстройств [5,13, 15, 17, 20].  

Только за последние 10 лет заболевае-
мость среди студентов увеличилась на 35 %. 
По данным Н.А. Агаджаняна, за годы обуче-
ния в вузе число здоровых студентов сокраща-
ется в среднем на 25,9 %, а хронически боль-
ных – увеличивается на 20,0 % [7]. По мнению 
С.А. Лопатина [4], к концу обучения в вузе 
каждый второй студент имеет то или иное 
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хроническое заболевание, а доля здоровых лиц 
не превышает 10–15 %.  

Период адаптации студентов приходится 
в основном на I и II курсы обучения, когда веро-
ятность появления дезадаптивных состояний 
особенно велика [18, 21]. Наиболее актуальна 
проблема привыкания к учебному процессу 
у студентов спортивных вузов. Это связано 
с тем, что обучение в таких вузах характеризу-
ется не только высокими умственными, но и 
значительными психоэмоциональными, физиче-
скими нагрузками. В то же время отмечается 
положительное влияние на адаптационные воз-
можности, физическое развитие организма пра-
вильно организованных занятий спортом [12]. 
При этом уровень и особенности психосомати-
ческого здоровья студентов физкультурного ву-
за на современном этапе остаются малоизучен-
ными [1, 5]. Кроме того, недостаточно изучены 
факторы, формирующие здоровье на этапе про-
фессиональной подготовки [6, 16]; вопросы 
профилактики и коррекции дезадаптивных со-
стояний у студентов [5, 18]; отсутствует мони-
торинг состояния здоровья [3, 13].  

Сегодня диагностика состояния здоровья 
строится на использовании большого количест-
ва функциональных тестов, требующих време-
ни и аппаратного обеспечения. Результаты та-
кого тестирования не всегда совпадают с оцен-
кой своего состояния отдельным индивидом. 
Поэтому актуальными являются разработка 
и внедрение методов самооценки здоровья сту-
дентов и риска его нарушений с целью донозо-
логической диагностики.  

Перспективным направлением оценки 
и управления рисками, в том числе связанными 
с нарушениями здоровья, является использова-
ние методов математического моделирования, 
которые позволяют экономить материальные 
и временные ресурсы [8]. 

Таким образом, неблагоприятные тенден-
ции в состоянии здоровья, а также недостаточ-
ное количество научных публикаций, касаю-
щихся оценки состояния здоровья студентов 
и риска его нарушений, свидетельствуют об 
актуальности данного исследования. Разработ-
ка и внедрение методов индивидуальной оцен-
ки риска нарушений здоровья студентов спо-
собствуют своевременному предупреждению 
и коррекции его нарушений.  

Материалы и методы. Исследование про-
водилось на кафедре анатомии, физиологии, 
спортивной медицины и гигиены СибГУФК. 

В анкетном опросе приняли участие 250 студен-
тов II и III курсов факультетов спорта, гумани-
тарного, туризма, рекреации и реабилитации 
СибГУФК, занимающихся и не занимающихся 
спортом. Квалификация спортсменов: 1-й разряд – 
44,6 %, кандидаты в мастера спорта – 37,6 %, 
мастера спорта – 17,8 %. Оценка физического 
здоровья проводилась у 100 юношей (65 спорт-
сменов и 35 юношей, не занимающихся спортом).  

Для определения психосоматического здо-
ровья использовался метод количественной 
оценки уровня здоровья, разработанный в На-
учном центре охраны здоровья детей и подро-
стков РАМН [2]. Анкета «Оценка уровня здо-
ровья по основным функциональным систе-
мам» включала шесть блоков вопросов, 
позволяющих выявить нарушения в психиче-
ской сфере здоровья, восемь блоков вопросов, 
относящихся к нарушениям соматической сфе-
ры (оториноларингологический, синдром по-
ражения желудочно-кишечного тракта, сердеч-
но-сосудистый, вегетососудистый). Анкета бы-
ла дополнена авторами статьи 4 разделами 
(анемический, аллергический, инфекционный 
и аутоимунный синдромы). Оценка каждого 
изучаемого синдрома проводилась в баллах с 
помощью двух параметров: частота проявления 
(отсутствие – 0, редко – 1, часто – 2, постоян-
но – 3), степень выраженности (отсутствие – 0, 
слабо – 1, умеренно – 2, сильно – 3). На осно-
вании полученных данных рассчитывался инте-
гральный показатель (сумма баллов по частоте 
и силе), или показатель болезненности, кото-
рый являлся характеристикой степени неблаго-
получия в том или ином блоке симптомоком-
плексов.  

Для оценки физического здоровья приме-
нялась методика Г.Л. Апанасенко [1], которая 
включала показатели, характеризующие физи-
ческое развитие (индекс Кетле, жизненный ин-
декс, силовой индекс); состояние сердечно-
сосудистой системы (частота сердечных со-
кращений, артериальное давление, индекс Ро-
бинсона – показатель двойного произведения); 
время восстановления частоты сердечных со-
кращений после дозированной физической на-
грузки. С помощью данной методики можно 
получить достаточно полную и объективную 
картину физического состояния и прогнозиро-
вать риск заболеваний. 

Выявление взаимосвязи физического здо-
ровья по методике Г.Л. Апанасенко (зависимая 
переменная) с показателями психосоматических 
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синдромов (независимые переменные) осущест-
влялось с помощью корреляционного анализа. 
Для построения моделей риска нарушений здо-
ровья был применен метод «Дерево решений» 
с помощью технологии Data Mining, программа 
Deductor Studio Academic (версия 5.2) [10]. 

Результаты и их обсуждение. Результаты 
анкетного опроса свидетельствуют о том, что 
у студентов физкультурного вуза более часто 
встречались синдромы, характеризующие на-
рушение состояния психической сферы (астени-
ческий, истероподобный, психоастенический, 
невротический и патохарактерологический), 
по сравнению с соматическими синдромами 
(p < 0,05). Наибольший удельный вес психиче-
ских синдромов составил астенический и исте-
роподобный (11,5 и 11,3 % соответственно). 
В соматической сфере здоровья студентов чаще 
встречались оториноларингологический, вегето-
сосудистый и сердечно-сосудистый синдромы 
(6,3; 5,9 и 5,5 % соответственно). 

В ходе исследования выявлено, что у 
юношей-спортсменов в сравнении с не зани-
мающимися спортом реже регистрировались 
синдромы психической сферы (p < 0,05). 
У юношей-спортсменов наиболее часто наблю-
дался психоастенический (7,0 %), у не зани-
мающихся спортом – астенический и истеропо-
добный синдромы (14,0 и 14,3 % соответствен-
но). У юношей, не занимающихся спортом, 
в сравнении со спортсменами отмечена более 
высокая частота проявления вегетососудистого 
(19,8 и 10,0 %), оториноларингологического 
(12,5 и 6,9 %), анемического (12,2 и 7,2 %) 
и сердечно-сосудистого (10,3 и 5,3 %) синдро-
мов (p < 0,05). 

Оценка физического здоровья по Г.Л. Апа-
насенко показала, что среди юношей, занимаю-
щихся спортом, 57,0 % имели высокий уровень 
здоровья (4 балла и менее) и выше среднего (5–
9 баллов); 33,8 % – средний (10–13 баллов);  
9,2 % – ниже среднего (14–16 баллов) и низкий 
(17–21 балл). Среди лиц, не занимающихся спор-
том, высокий и выше среднего уровни здоровья 
выявлены у 34,3 % студентов, средний уровень – 
у 31,4 %, ниже среднего и низкий уровни регист-
рировались в 34,3 % случаев.  

По мнению Г.Л. Апанасенко [1], безопас-
ный уровень соматического здоровья, гаранти-
рующий отсутствие болезней, имеют лишь лю-
ди с высоким уровнем физического состояния. 
Средний уровень физического состояния может 

расцениваться как критический. Дальнейшее 
снижение уровня функционального состояния 
уже ведет к клиническому проявлению болезни 
с соответствующими симптомами. 

С помощью корреляционного анализа была 
выявлена сильная связь уровня физического 
здоровья юношей-спортсменов с показателями 
цереброастенического синдрома (r = 0,81), сред-
ней силы – с показателями анемического 
(r = 0,65), оториноларингологического (r = 0,63) 
и психоастенического (r = 0,57) синдромов.  

У юношей, не занимающихся спортом, ус-
тановлена сильная корреляционная связь уровня 
физического здоровья с показателями вегетосо-
судистого синдрома (r = 0,72), средней силы – 
с показателями невротического (r = 0,64), ин-
фекционного (r = 0,61), аллергического (r = 0,58) 
и астенического синдромов (r = 0,52).  

Данные взаимосвязи показателей физиче-
ского здоровья и психосоматических синдро-
мов у студентов, занимающихся и не занимаю-
щихся спортом, использовались для построения 
моделей риска нарушения здоровья (рисунок). 

С помощью метода «Дерево решений» бы-
ло определено 6 правил, описывающих, при 
каких значениях отдельных синдромов сущест-
вует или отсутствует риск нарушения здоровья 
у спортсменов (табл. 1). 

Значимость синдромов в модели риска на-
рушения здоровья для спортсменов представ-
лена в табл. 2. В качестве целевого атрибута 
выбран показатель физического здоровья. 

Верно классифицировано 93,1% синдро-
мов, что говорит о достаточно высоком качест-
ве модели. Ниже представлена интерпретация 
данной модели. Спортсмены подвержены риску 
нарушения здоровья при следующем сочетании 
интенсивности синдромов: 

1. Если показатель цереброастенического 
синдрома составляет 27 баллов и более, а пока-
затель анемического синдрома имеет значение 
23 балла и более. 

2. Если значение цереброастенического 
синдрома составляет менее 27 баллов, но пока-
затели психоастенического и вегетососудистого 
синдромов превышают 31 и 11 баллов соответ-
ственно. 

3. Если показатели цереброастенического 
и психоастенического синдромов составляют 
менее 27 и 31 баллов соответственно, а значе-
ние оториноларингологического синдрома – 
16 баллов и более. 
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Рис. Модель риска нарушения здоровья у юношей: а – спортсменов; б – не занимающихся спортом. 
Примечание: * – риск нарушения здоровья; ** – отсутствие риска нарушения здоровья 

Т а б л и ц а  1  

Правила возникновения / отсутствия риска нарушения здоровья у спортсменов 

Показатель Значение (баллы) Следствие Поддержка, % Достоверность, %
Цереброастенический, 
анемический 

>= 27
>= 23 Да 38,7 100,0 

Цереброастенический, 
анемический 

>= 27
< 23 Нет 19,3 100,0 

Цереброастенический, 
Психоастенический, 
вегетососудистый 

< 27
>= 31 
>= 11

Да 23,5 91,7 

Цереброастенический, 
психоастенический, 
оториноларингологический 

< 27
< 31 

>= 16
Да 8,2 100,0 

Цереброастенический, 
психоастенический, 
оториноларингологический 

< 27
< 31 
< 16

Нет 5,8 84,8 

Цереброастенический, 
психоастенический, 
вегетососудистый 

< 27
>= 31 
< 11

Нет 4,5 82,0 

ЛОР- 
синдром? 

Вегетососудистый 
синдром? Нет** Да* 

Вегетососудистый 
синдром? 
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Т а б л и ц а  2  

Значимость синдромов в модели риска  
нарушения здоровья спортсменов 

Синдром Значимость, % 
Цереброастенический 61,1 
Анемический 17,7 
Психоастенический 13,4 
Вегетососудистый 5,5 
Оториноларингологический 2,3 

 
Спортсмены не подвержены риску нару-

шения здоровья при следующих условиях: 
1. Если значение цереброастенического син-

дрома превышает 27 баллов, показатель анемиче-
ского синдрома составляет менее 23 баллов. 

2. Если значение цереброастенического 
синдрома менее 27 баллов, психоастеническо-

го – более 31 баллов, вегетососудистого – ме-
нее 11 баллов. 

3. Если значения цереброастенического, пси-
хоастенического и оториноларингологического 
синдромов составляют менее 27, 31 и 16 баллов 
соответственно. 

С помощью модели риска нарушения здо-
ровья для юношей, не занимающихся спортом, 
выявлено 6 правил, описывающих сочетания 
значений синдромов, при которых существует 
или отсутствует риск возникновения наруше-
ния здоровья (табл. 3). 

Значимость синдромов в модели риска на-
рушения здоровья для юношей, не занимаю-
щихся спортом, представлена в табл. 4. В каче-
стве целевого атрибута представлен показатель 
физического здоровья. 

Т а б л и ц а  3  

Правила возникновения / отсутствия риска нарушения здоровья у юношей,  
не занимающихся спортом 

Показатель Значение (баллы) Следствие Поддержка, % Достоверность % 
Вегетососудистый, 
невротический 

>= 18 
>= 20 

ДА 29,5 100,0 

Вегетососудистый, 
инфекционный 

< 18 
>= 7 

ДА 28,8 100,0 

Вегетососудистый, 
невротический, 
астенический 

>= 18 
< 20 

>= 12 
ДА 24,2 100,0 

Вегетососудистый, 
инфекционный, 
аллергический 

< 18 
< 7 
< 8 

НЕТ 8,2 95,4 

Вегетососудистый, 
инфекционный, 
аллергический 

< 18 
< 7 

>= 8 
ДА 5,8 89,2 

Вегетососудистый, 
невротический, 
астенический 

>= 18 
< 20 
< 12 

НЕТ 4,5 90,1 

 
Т а б л и ц а  4  

Значимость синдромов в модели риска  
нарушения здоровья для юношей, 

не занимающихся спортом 
Синдром Значимость, % 

Вегетососудистый 50,2 
Невротический 22,8 
Инфекционный 14,6 
Астенический 7,3 
Аллергический 5,1 

 

Верно классифицировано 95,8 % синдро-
мов, что свидетельствует о достаточно высоком 
качестве модели. 

Представленная модель интерпретируется 
следующим образом. Юноши, не занимающие-
ся спортом, подвержены риску нарушения здо-
ровья при следующих условиях: 

1. Если показатели вегетососудистого и нев-
ротического синдромов превышают 18 и 20 баллов 
соответственно. 

2. Если показатель вегетососудистого 
синдрома превышает 18 баллов, значение пока-
зателя невротического синдрома составляет 
менее 20 баллов, а значение астенического син-
дрома выше 12 баллов. 

3. Если значение вегетососудистого син-
дрома составляет менее 18 баллов, а инфекци-
онного – 7 баллов и более. 

4. Если показатель вегетососудистого синд-
рома составляет менее 18 баллов, значение инфек-
ционного синдрома составляет менее 7, а показа-
тель аллергического синдрома превышает 8 баллов. 

Студенты, не занимающиеся спортом, не 
подвержены риску нарушения здоровья при сле-
дующем сочетании интенсивности синдромов: 



Т.М. Любошенко, И.П. Флянку 

 24 

1. Если при значении вегетососудистого 
синдрома 18 баллов и более, показатели невро-
тического и астенического синдромов состав-
ляют менее 20 и 12 баллов соответственно. 

2. Если при значении показателя вегето-
сосудистого синдрома менее 18 баллов, значе-
ния инфекционного и аллергического синдро-
мов составляют менее 7 и 8 баллов соответст-
венно. 

Выводы. Таким образом, с помощью ме-
тодики экспресс-анкетирования выявлено, что 
у студентов физкультурного вуза чаще других 
встречались синдромы, характеризующие со-
стояние психической сферы (астенический, 
психоастенический, невротический). Частота 
встречаемости синдромов, характеризующих 
состояние психической сферы, у юношей-
спортсменов меньше, чем у не занимающиеся 
спортом. У студентов, не занимающихся спор-
том, в сравнении со спортсменами отмечена 
более высокая частота проявления вегетососу-

дистого, оториноларингологического, анемиче-
ского и сердечно-сосудистого синдромов. 

Оценка физического здоровья по Г.Л. Апа-
насенко показала, что безопасный уровень сома-
тического здоровья имели более половины юно-
шей, занимающихся спортом, и треть студентов, 
не занимающихся спортом. Критический уровень 
физического состояния регистрировался с одина-
ковой частотой в обеих группах студентов. Низ-
кий уровень физического здоровья в 3,7 раза ча-
ще определялся у юношей, не занимающихся 
спортом, по сравнению со спортсменами. 

Использование разработанных моделей 
риска нарушения здоровья позволяет без приме-
нения специальной аппаратуры проводить доно-
зологическую диагностику, мониторинг здоро-
вья, а также определять группы риска среди сту-
дентов. Достоинством предложенного анкетного 
метода является его быстрое действие и воз-
можность обследования значительных по чис-
ленности контингентов различного возраста.  
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MODELING OF HEALTH RISK FACTORS AFFECTING THE SPORTSMEN  
AND YOUNG MALES WHO ARE NOT INVOLVED IN SPORTS ACTIVITIES 
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144 Maslennikov St., Omsk, 644009, Russian Federation 
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The purpose of this study was to develop and implement the risk assessment method for detection of health deterioration in 

sports high school students. To evaluate the health status of the students, the questionnaires and the method for express physical 
health evaluation by G.L. Apanasenko was used. Sampling size comprised 250 young males students from 2–3 courses of various 
faculties. To identify the correlation between the physical health level and the indicators of psychosomatic syndromes, the correla-
tion analysis has been used. It was established, that the safety level of the somatic health belonged to more than a halve of the stu-
dents engaged in sport and to a third part of the students, that are not engaged in sport. The critical level of the physical status was 
registered with equal frequency in both groups. The low physical health level was detected 3.7 times frequently in the students who 
were not engaged in sports activities in comparison to the sportsmen. Basing on the data, obtained by the "decision tree" method, 
the models of health deteriorations’ risk in young males, engaged and not engaged in sport, have been built. The application of 
these models allow performing preclinical diagnosis and health monitoring without special equipment. The advantage of the offered 
method is its speed and the possibility to survey large numbers of contingents of various ages.   

Key words: students of sports high school, young males involved and not involved in sports, model of health deteriora-
tion risk, questionnaires, a method of risk assessment of health problems, "decision tree" method, preclinical diagnosis and 
health monitoring  
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ПРАКТИКА ОЦЕНКИ РИСКА В ГИГИЕНИЧЕСКИХ  
И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 

УДК 613.956 

ТРУДОВАЯ ЗАНЯТОСТЬ УЧАЩИХСЯ ШКОЛ И КОЛЛЕДЖЕЙ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ: МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ  
АСПЕКТЫ, РИСКИ ЗДОРОВЬЮ, ПОДХОДЫ К ОПТИМИЗАЦИИ 

В.Ю. Иванов, Е.И. Шубочкина, Е.М. Ибрагимова 

ФГАУ «Научный центр здоровья детей» Минздрава России,  
Россия, 105064, г. Москва, Малый Казенный пер., 5, строение 5 
__________________________________________________________________________________ 

 
Изучен характер трудовой занятости и ее влияние на образ жизни и здоровье подростков. Разработаны про-

филактические рекомендации. Объект исследования – трудовая занятость, качество жизни и здоровье подрост-
ков, работающих в свободное от учебы время. Опрошены 575 лиц в возрасте от 14 до 18 лет (старшеклассников – 
331, студентов колледжей профессионального образования – 244) в городе Москве. Качество жизни оценивалось по 
стандартизованному опроснику MOS-SF-36. Количество подростков, работающих в свободное от учебы время, со-
ставило 37,7 %. Выявлено преобладание неформальной занятости. Представлена структура занятости старше-
классников и студентов колледжей. В группе работающих подростков наблюдается более высокая распространен-
ность поведенческих факторов риска (курение, употребление алкогольных напитков, приобщение к наркотикам). По-
казано влияние трудовой занятости школьников на здоровье, установлены риски здоровью, обусловленные 
занятостью: рост жалоб на головные боли и увеличение группы «часто болеющих». Наиболее выраженное негативное 
влияние фактора трудовой занятости установлено в группе студентов колледжей: выявлены высокие риски появления 
болей в спине, болей в ногах (у практически здоровых лиц), недифференцированных жалоб, плохой физической формы, 
ухудшения показателей качества жизни (у лиц с хронической патологией). Показана необходимость реализации в шко-
лах и колледжах профилактических образовательных программ, направленных на охрану здоровья работающих подро-
стков, повышение уровня подготовленности к выходу на рынок труда, выбору вида трудовой деятельности с учетом 
состояния здоровья. 

Ключевые слова: школьники, студенты колледжей, занятость подростков, работающие подростки, труд не-
совершеннолетних, качество жизни подростков, риски здоровью подростков, охрана здоровья учащихся. 
____________________________________________________________________________________ 

 
Для многих стран одной из распростра-

ненных и важных форм социализации учащих-
ся подросткового возраста и студентов вузов 
является трудовая занятость во внеучебное 
время [2–12, 14]. Получение образования 
в подростковый период остается основной со-
циальной задачей, а ведущей формой участия 
в трудовой деятельности является оплачивае-
мая работа в свободное от учебы время.  

В соответствии с Трудовым кодексом Рос-
сийской Федерации совмещение учебы с работой 
разрешено для подростков с 14-летнего возраста 

при ограниченной продолжительности рабочего 
дня и выполнении видов работ, разрешенных для 
этой возрастной группы, что на практике нередко 
нарушается [10]. Характер трудовой занятости 
подростков в современных условиях рыночной 
экономики, влияние внеучебных дополнительных 
нагрузок на растущий организм изучено недоста-
точно [3, 4]. При сохраняющихся негативных 
тенденциях показателей состояния здоровья мо-
лодого поколения необходимость оценки влия-
ния фактора занятости на образ жизни и здоровье 
учащихся подросткового возраста очевидна [1].  
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Цели и задачи исследования – изучить 
медико-социальные особенности фактора тру-
довой занятости учащихся подростков, выявить 
факторы риска, разработать предложения по 
профилактике негативных последствий для 
здоровья.  

Материалы и методы. Проведено иссле-
дование внеучебной трудовой занятости уча-
щихся старших классов средних школ и студен-
тов колледжей профессионального образования 
города Москвы. Было опрошено 575 человек 
в возрасте от 14 до 18 лет. Подростки, не зани-
мавшиеся подработкой, составляли группы 
сравнения. Оценивался медико-социальный ста-
тус учащихся по специально разработанной ан-
кете, включающей разделы, касающиеся семьи 
подростка, образа жизни, скрининговую оценку 
состояния здоровья и самочувствия, характери-
стику трудовой деятельности. Для оценки каче-
ства жизни, связанного со здоровьем, использо-
вался опросник MOS SF-36 [13]. В исследовании 
принимали участие подростки, давшие инфор-
мированное согласие. Проведен расчет и оценка 
показателей риска (относительный риск – ОР, 
отношения шансов – ОШ) [7]. Статистическая 
обработка данных проводилась с использовани-
ем программ Microsoft Excel, Statistica 7.0.  

Результаты и их обсуждение. Получен-
ные данные показали, что трудовая занятость 
в свободное от учебы время является распро-
страненной среди подростков мегаполиса. Чис-
ло учащихся, занимающихся подработкой, не 
отличалось достоверно в разных образователь-
ных организациях и составляло в среднем 
37,7 % среди опрошенных. В числе причин для 
подработки основными были названы желание 
иметь собственные деньги и помощь семье 
(63,6 и 20,7 %). Значительно реже указывались 
другие причины: интерес к специальности 
и желание получить профессиональный опыт 
(8,8 и 7,8 %), способ занять свободное время 
(6,9 %), только 1,8 % указали, что это было же-
лание родителей. Обращает на себя внимание 
факт, что «интерес к профессии» и «желание 
получить опыт работы» вдвое чаще проявляли 
школьники, чем студенты колледжей. Это мо-
жет быть обусловлено практическим отсутст-
вием в школах города допрофессиональной 
подготовки и практико-ориентированной сис-
темы профессиональной ориентации старше-
классников. 

Важной характеристикой трудовой занято-
сти учащихся являлось преобладание нелегаль-
ного трудоустройства (неформальной занято-

сти). Заключали трудовой договор только 30,0 % 
всех работавших, и лишь 15,7 % имели трудо-
вую книжку. Достоверно чаще официально тру-
доустраивались студенты колледжей и реже 
школьники (35,4 и 25,5 % соответственно). 

Большинство учащихся работали в учеб-
ном году периодически, чаще в каникулярное 
время, но 17,1 % указали, что подрабатывают 
постоянно. Число работающих постоянно было 
в 2 раза больше в колледжах, чем в школах. 
Средняя продолжительность занятости в день 
и в неделю в возрастных группах младших 
и старших подростков (14–15 и 16–17 лет) не 
превышала допустимые величины. Однако ин-
дивидуальные данные иногда указывали на 
значительное превышение установленной для 
подростков продолжительности рабочего вре-
мени и рабочей недели. 

Большое число подрабатывающих подро-
стков не захотели указать виды выполняемых 
работ, дав ответ «не важно» или «не имеет зна-
чения». Чаще это были школьники (52,1 %), 
реже студенты колледжей (32,1 %). Этот факт 
можно объяснить как простым нежеланием, так 
и возможной занятостью в сомнительных видах 
деятельности или на работах, запрещенных для 
применения труда лиц младше 18 лет.  

Структура занятости оценивалась по вы-
борке лиц, указавших вид выполняемых работ. 
Школьники чаще всего работали промоутера-
ми, занимаясь раздачей листовок, или привле-
кались к рекламным акциям (37,9 %), к торгов-
ле (20,7 %), были курьерами (15,5 %). Около 
7,0 % были заняты на различных работах с ис-
пользованием персонального компьютера 
(фриланс, корректорская и операторская рабо-
та, программирование и др.), столько же – 
в сфере искусства (участие в кино- и фотосъем-
ках, представлениях) и рабочих профессиях 
(работники автосервиса, подсобные рабочие, 
дворники).  

Первые четыре ранговых места в структу-
ре занятости студентов колледжей занимали 
сфера розничной торговли, курьерские услуги, 
общественное питание (работа в качестве офи-
циантов, барменов, уборщиков и т.п.), промо-
ушен. Эти виды деятельности в структуре со-
ставляли от 21,2 до 16,7 % соответственно. Ра-
бочие профессии с высокими физическими 
нагрузками занимали 12,0 % (подсобные, по-
грузочно-разгрузочные, строительные и другие 
работы). На сферу услуг пришлось 6,1 %, на 
работы с использованием персонального ком-
пьютера (ПК) – 3,0 %. Таким образом, число 
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студентов колледжей, занятых в рабочих про-
фессиях с высокой физической нагрузкой, было 
почти вдвое больше, чем среди старшеклассни-
ков, тогда как число занятых выполнением ра-
бот с ПК – вдвое меньше. 

Социальные характеристики семей стар-
шеклассников показали, что чаще работают 
подростки, живущие в неполных семьях, что 
говорит о социально-экономических предпо-
сылках ранней занятости (45,5 и 30,0 %, 
р < 0,01).  

Для школьников, занимающихся подра-
боткой, была характерна высокая приобщен-
ность к употреблению психоактивных веществ 
(табл. 1). Также более половины работающих 
школьников знали в своем окружении лиц, 
употребляющих наркотики, этот показатель 
значительно выше, чем у лиц без опыта работы. 
Дополнительная нагрузка при совмещении уче-
бы и работы также приводила к нарушению 
режима дня подростков, что проявлялось в со-
кращении времени сна.  

Показатели самочувствия и здоровья 
школьников в сравниваемых подгруппах не 
имели различий по большинству данных. Сре-
ди подрабатывающих старшеклассников оказа-
лось больше часто болевших ОРВИ в учебном 
году (38,8 и 24,7 % в группе неработающих, 
р < 0,05). При оценке распространенности и 
структуры жалоб, которые предъявляли школь-
ники, оказалось, что количество жалоб в обеих 
группах одинаково – составляет 3,1 на челове-

ка, при этом работающие подростки достоверно 
чаще предъявляли жалобы на головные боли 
(37,2 и 21,9 %, p < 0,01). По другим жалобам 
достоверных различий не было.  

В табл. 2 показаны риски, характерные 
для школьников, занимающихся подработкой, 
и степень их связи с оцениваемым фактором – 
работой. 

Рост числа часто болеющих и имеющих 
жалобы на головные боли имеет среднюю сте-
пень связи с указанным фактором, что говорит 
о его значимости в ухудшении здоровья уча-
щихся старших классов школ.  

Результаты оценки показателей качества 
жизни школьников по опроснику MOS SF-36 не 
выявили достоверных различий по изучаемым 
параметрам в группах сравнения (табл. 3). 

Социальный статус и образ жизни подраба-
тывающих подростков из колледжей по боль-
шинству показателей достоверно не отличался 
от таковых у тех, кто не занимался подработкой. 
Достоверные различия имели место при оценке 
продолжительности сна. На сниженную про-
должительность сна (6 часов) указали соответст-
венно 34,4 % подрабатывающих и 22,3 % 
в группе сравнения (p < 0,05). Распространен-
ность вредных привычек была высокой у всех 
подростков независимо от фактора занятости. 
Так, курили более 50 % всех опрошенных, упот-
ребляли алкогольные напитки 2–3 раза в месяц 
и чаще от до 19 до 26 %, пробовали наркотиче-
ские вещества около 10 %.  

Т а б л и ц а  1  

Особенности образа жизни старшеклассников с учетом фактора трудовой занятости 

Показатель 
Работают  
(n = 121) 

Не работают  
(n = 210) р* 

абс. % абс. % 
Курят 63 52,1 44 21,0 p < 0,001 
Пробовали наркотики 18 14,9 11 5,2 p < 0,01 
Употребляют алкогольные напитки 2–3 раза в месяц и чаще  23 19,0 13 6,2 p < 0,05 
Продолжительность сна – 6 часов 43 35,5 57 27,1 р < 0,05 

П р и м е ч а н и е : * – по критерию Хи-квадрат. 

Т а б л и ц а  2   

Риски ухудшения показателей здоровья у работающих школьников 

Показатель 
Отношение шансов (ОШ) 

(95%-ный ДИ) 
Относительный риск (ОР) 

(95%-ный ДИ) 
Степень связи  

с фактором риска 

Жалобы на головные боли 
2,1 

(1,27–3,52) 
1,7 

(1,18–2,44) 
Средняя  

Часто болеющие  
(3–4 раза и более) 

1,9 
(1,17–3,19) 

1,6 
(1,11–2,21) 

Средняя  
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Т а б л и ц а  3  

Результаты оценки показателей качества жизни школьников по опроснику MOS-SF 36* 

Группа ФФ РФФ Б ОЗ ЖА СФ РЭФ ПЗ 
Работающих 
(n = 121) 

М 90,2 72,5 72,0 70,4 62,7 77,0 64,7 67,6 
±m 1,4 2,4 2,2 1,8 1,8 1,8 3,3 1,6 

Не работают 
(n=210) 

М 91,5 74,3 75,9 70,1 59,6 81,2 61,9 65,5 
±m 0,8 2,0 1,6 1,3 1,5 1,3 2,5 1,2 

П р и м е ч а н и е : здесь и далее в табл. 6 * – обозначения шкал: ФФ – физическое функционирование; РФФ – ро-
левое функционирование, обусловленное физическим состоянием; Б – интенсивность боли; ОЗ – общее состояние здо-
ровья; ЖА – жизненная активность; СФ – социальное функционирование; РЭФ – ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием; ПЗ – психическое здоровье. 

 

Донозологическая оценка состояния здо-
ровья и самочувствия показала, что подрабаты-
вающие подростки чаще указывали на наличие 
хронических заболеваний, чем те, кто не рабо-
тал (36,5 и 23,6 % соответственно, p < 0,05). 
В связи с этим все опрошенные учащиеся кол-
леджа были разделены на 4 подгруппы с уче-

том фактора занятости и наличия хронических 
заболеваний (табл. 4). Как показывают данные, 
такое разделение было вполне обоснованным, 
так как выявились различия в показателях са-
мочувствия между подростками, имевшими 
и не имевшими хронической патологии (груп-
пы А и Б).  

Т а б л и ц а  4  
Медико-социальная характеристика учащихся колледжа с учетом состояния здоровья  

(подгруппы А и Б) и фактора занятости 

Показатель 

А. Подростки, указавшие  
на наличие хронической патологии 

Б. Подростки, не имевшие  
хронической патологии 

не работали 
(п = 35) 

работали 
(п = 35) 

не работали 
(п = 113) 

работали 
(п = 61) 

абс. % абс % абс % абс % 

Имеют жалобы** 23 
65,7 
(3,7) 

21 
60,0 
(3,9) 

38 
33,6 
(2,5) 

21 
34,4 
(2,8) 

Имеют нарушение зрения 12 34,3 11 31,4 32 28,3 22 36,1 
Имеют аллергические реакции 14 40,0 16 45,7 27 23,9 16 26,2 
Индекс здоровья 6 17,1 3 8,6 14 12,4 7 11,5 
Группа часто болеющих 17 48,6 18 51,4 37 32,9 15 24,6 
Очень устают после занятий 6 17,1 7 20,0 13 11,5 9 14,8 
Плохая физическая форма 5 14,3 16 45,7* 23 20,4 9 14,8
Плохое настроение 4 11,4 6 17,1 13 11,5 7 11,5 
Продолжительность сна 6 часов 
в сутки 

8 22,9 18 51,4* 25 22,1 15 24,6 

П р и м е ч а н и е : * – р < 0,05 в подгруппе (по критерию Хи-квадрат); ** – в скобках указано количество жалоб на 1 чел. 
 

У здоровых подростков по большинству по-
казателей отсутствовали достоверные различия в 
группах работающих и неработающих, что гово-
рит об адекватности дополнительной нагрузки их 
функциональным возможностям. Исключение со-
ставляет более высокое число жалоб у работаю-
щих по сравнению с контролем (соответственно 
2,8 и 2,5 на 1 человека). Дальнейший анализ пока-
зал, что это было обусловлено увеличением доли 
жалоб, связанных с опорно-двигательным аппара-
том (ОДА) – боли в ногах, спине – соответственно 
59,0 и 36,3 на человека (р < 0,05). 

У подростков, имевших хроническую па-
тологию, были получены достоверные различия 
между работающими и группой контроля по 
трем показателям. На сниженную продолжи-

тельность сна (6 часов) указали 51,4 % рабо-
тавших, а среди тех, кто не работал, значитель-
но меньше – 22,9 % (р < 0,05). Важным показа-
телем ухудшения самочувствия в этой под-
группе была оценка своей физической формы 
как «плохой», на которую указали 45,7 % рабо-
тавших и только 14,3 % тех, кто не работал 
(р < 0,01). У работавших также было большее 
число жалоб на 1 человека (3,9 и 3,7 соответст-
венно). Это было связано с увеличенным чис-
лом жалоб, включенных в рубрику «другие» – 
42,9 и 14,3 % соответственно (р < 0,05). 

Были рассчитаны риски появления дефи-
цита сна, ухудшения самочувствия, жалоб и их 
связь с оцениваемым фактором, в данном слу-
чае с работой во внеучебное время (табл. 5).  
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Т а б л и ц а  5   

Риски ухудшения показателей образа жизни и самочувствия  
у подрабатывающих подростков с разным уровнем здоровья 

Показатель 
Отношение шансов (ОШ) 

(95%-ный ДИ) 
Относительный риск (ОР) 

(95%-ный ДИ) 
Степень связи  

с фактором риска 
Подростки без хронической патологии 

Жалобы со стороны ОДА 
2,5 

(1,3–4,9) 
1,6 

(1,15–2,3) 
Средняя  

Подростки с хронической патологией 

Дефицит сна 
3,6 

(1,16–11) 
2,25 

(1,1–4,6) 
Высокая  

Плохая физическая форма 
5,0 

(1,5–17,1) 
3,2 

(1,3–7,7) 
Высокая  

Жалобы, указанные в рубрике 
«Другое» 

4,5 
(1,3–15,5) 

3,0 
(1,1–8,46) 

Высокая  

 
Показано, что повышенные риски появле-

ния дефицита сна, ухудшения самочувствия 
характерны для подростков, имевших хрониче-
скую патологию, и они обусловлены в высокой 
степени фактором подработки. У подростков, 
не имевших патологии, негативное влияние 
дополнительной нагрузки было выражено 
меньше: увеличивался риск роста жалоб со 
стороны ОДА с меньшей степенью связи.  

Результаты оценки качества жизни по оп-
роснику MOS SF-36 в сравниваемых подгруп-

пах учащихся (табл. 6) показали сходную на-
правленность результатов. 

Дополнительная трудовая нагрузка не 
влияла значимо на показатели качества жизни 
подростков, не имевших патологии. У имевших 
хроническую патологию снижались показатели 
качества жизни у работающих по шкале MH: 
ухудшались показатели, характеризующие пси-
хическое состояние (61,1 ± 2,8 и 70,1 ± 2,8 со-
ответственно, p < 0,05), что можно связать с 
повышенными нагрузками и утомлением. 

Т а б л и ц а  6  

Показатели связи качества жизни учащихся колледжа  
с учетом фактора подработки и состояния здоровья  

Показатель ФФ РФФ Б ОЗ ЖА СФ РЭФ ПЗ 
Подгруппа Б (здоровые), M ± m 

Работают (п = 61) 
88,1 
± 2,5 

73,8 
± 3,2 

76,5 
± 2,8 

71,4 
± 2,4 

64,9 
± 2,4 

78,5 
± 2,6 

72,8 
± 3,9 

71,8 
± 2,2 

Не работают (п = 113) 
90,6 
± 1,2 

76,6 
± 2,8 

80,0 
± 2,0 

72,2 
± 1,8 

65,8 
± 1,9 

79,0 
± 2,2 

75,5 
± 3,3 

68,5 
± 1,7 

Подгруппа А (с хронической патологией), M ± m 

Работают (п = 35) 
86,9 
± 3,3 

63,2 
± 5,6 

67,8 
± 3,9 

58,7 
± 2,8 

56,3 
± 2,8 

70,6 
± 4,0 

64,7 
± 5,4 

61,1 
± 2,8 

Не работают (п = 35) 
82,9 
± 3,0 

69,9 
± 4,7 

68,8 
± 3,5 

65,6 
± 3,2 

60,0 
± 3,8 

77,1 
± 3,7 

65,7 
± 6,1 

70,1** 
± 2,8 

П р и м е ч а н и е : * – обозначения шкал см. в табл. 3; ** – p < 0,05 (по критерию Стьюдента). 
 
Выводы. Результаты исследований указы-

вают на социальную обусловленность фактора 
трудовой активности современных подростков, 
так как основными мотивами являются эконо-
мические, что также отмечается и другими ав-
торами [2–4, 6, 8], хотя присутствуют и важные 
мотивы, связанные с получением опыта работы 
и профессиональной ориентацией. Стремление 
к экономической активности и самостоятельно-
сти следует оценивать как позитивный опыт 
социализации подростков. Вместе с тем трудо-
вая занятость подростков должна рассматри-

ваться и как фактор риска при определенных 
условиях. Преобладание неформальной занято-
сти без официального трудоустройства и отсут-
ствие полной информации о характере и струк-
туре занятости несут потенциальные риски 
снижения социальной защищенности несовер-
шеннолетних работников, особенно в случаях 
получения травм на работе, и увеличения воз-
можности нарушений законодательных требо-
ваний со стороны работодателей [4, 10–12, 14].  

У старших школьников раннее начало 
трудовой деятельности влияло на особенности 
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образа жизни, повышая риски распространен-
ности «взрослых» негативных стереотипов по-
ведения (курение, употребление алкогольных 
напитков, проба наркотических веществ), спо-
собствуя нарушению режима в виде дефицита 
сна. Риски повышения частоты простудных за-
болеваний и жалоб на головные боли могут 
свидетельствовать о накоплении утомления 
в связи с повышенной суммарной учебно-
трудовой нагрузкой, недостаточным отдыхом 
в каникулярное время.  

У студентов колледжей, подрабатываю-
щих во внеучебное время, образ жизни менялся 
мало, по-видимому, вследствие уже имеющейся 
высокой распространенности вредных привы-
чек. Риски роста жалоб, связанных с ОДА, в 
подгруппе здоровых подростков имеют доста-
точную степень связи с особенностями труда 
учащихся (более высокое число занятых посто-
янно и занятых на работах со значительной фи-
зической нагрузкой). Наиболее уязвимой груп-
пой являются работающие подростки, отме-
тившие наличие хронических заболеваний. На 
это указывают выявленные в этой группе де-
фицит сна, ухудшение физической формы, рост 
недифференцированных жалоб с высокой сте-
пенью обусловленности фактором занятости, 
а также ухудшение интегрального показателя – 
качества жизни, связанного со здоровьем.  

Вместе с тем показано, что подростки 
в большинстве случаев работают без докумен-
тального оформления и в связи с этим не про-

ходят при поступлении на работу медицинско-
го осмотра и не получают врачебной про-
фессиональной консультации, как это преду-
смотрено соответствующими приказами1. При 
проведении профилактических осмотров уча-
щихся врач должен принимать во внимание 
фактор ранней трудовой занятости, возмож-
ные в связи с этим реакции и проявления 
влияния производственных нагрузок (аллерги-
ческие реакции, утомляемость, частые ОРВИ, 
обострения хронической патологии и др.). Это 
позволит уточнить причину ухудшения здоро-
вья подростка и дать целенаправленные инди-
видуальные рекомендации по выбору работы, 
режиму и нагрузкам. Врачу необходимо кон-
сультировать педагогов и родителей по вопро-
сам охраны здоровья подростков при трудовой 
деятельности. 

Учитывая распространенность занятости 
среди учащихся, существует необходимость 
реализации в школах и колледжах образова-
тельных программ, направленных на повыше-
ние уровня подготовленности подростков к са-
мостоятельному труду и правилам трудоуст-
ройства, выбору вида профессиональной 
деятельности с учетом состояния здоровья. Не-
обходимо проводить как целенаправленную 
профориентационную работу в образователь-
ных учреждениях, так и гигиеническое воспи-
тание и обучение основам охраны здоровья 
и безопасности труда работников, не достиг-
ших 18-летнего возраста.  
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The aim of this study is to investigate the employment characteristics and its impact on lifestyle and health of 

adolescents as well as to develop preventive recommendations. The objects of the study are the employment, life quality and 
health of adolescents working in their spare time. 

Materials and methods: the surveys were conducted among 575 persons at the age from fourteen till eighteen (senior 
pupils – 331 people, students of vocational schools – 244 people) in Moscow. The life quality was assessed using the 
standardized questionnaire MOS SF-36. 

Results. A number of teens working in free time from their study is 37.7 %. The predominance of informal employment 
was revealed. The structure of employment of senior pupils and vocational school students is represented. In the group of the 
working adolescents there is a higher prevalence of the behavioral factors of risk (smoking, drinking of alcoholic beverages 
and addiction to drugs). The effect of the employment of high school pupils on health is shown, health risks due to 
employment are determined: increase in complaints of headaches and increase in the group of the “frequently ill”. The most 
evident negative influence of the factor of employment is established in the group of vocational school students: the high risk 
of back pain, pain in the legs (in healthy individuals), undifferentiated complaints, poor physical form, deterioration of 
quality of life (in individuals with chronic pathology). In secondary schools and vocational schools there is the need to 
implement educational programs on health protection of adolescent workers, raise the level of preparedness to enter the 
labour market, the choice of the work type taking into account health status. 

Key words: school pupils, vocational school students, employment of teens, working adolescents, work of minors, life 
quality of adolescents, health risks of adolescents, health protection of students. 
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Проведено комплексное социально-гигиеническое исследование уровня и качества жизни 1200 работников-

мужчин, занятых добычей и первичной переработкой углеводородного сырья. Исследование проведено методом 
анонимного опроса работников с использованием анкеты, разработанной экспертами ВОЗ в целях реализации Евро-
пейской модели управления здоровьем на рабочем месте (HESME). Установлена распространенность факторов 
риска здоровью, ассоциированных с образом жизни: употребление алкоголя, курение, низкая двигательная актив-
ность, нерациональное питание, стресс на рабочем месте. Чувство стресса и нервозности формируется боязнью 
увольнения (18 % работников), конфликтами с руководством (4 %), финансовыми проблемами. Около 47 % опро-
шенных тревожит социальная и экономическая нестабильность. С вредными условиями труда ухудшение здоровья 
связывает не более 4 % работников. Выявлена завышенная самооценка здоровья работников: 59,0 % респондентов 
считает свое здоровье отличным или хорошим, в то время как при объективной оценке лишь 29,7 % работников 
признаны практически здоровыми. Для сохранения собственного здоровья большинство рабочих считает опреде-
ляющим здоровый образ жизни, однако практика самосохранительного поведения распространена слабо. Рекомен-
дации врачей исполняет не более 37 % опрошенных. Среди позитивных процессов – изменение пищевых привычек у 
60 % в сторону рационального питания. Полученные сведения о качестве и образе жизни работников, занятых до-
бычей и переработкой углеводородного сырья, следует учитывать при формировании комплексных программ соци-
ального развития предприятия. 

Ключевые слова: состояние здоровья, образ и качество жизни, работники, занятые добычей и первичной пе-
реработкой углеводородного сырья, вредный производственный фактор, фактор риска, психоэмоциональный фак-
тор, мотивация. 
____________________________________________________________________________________ 
 

Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) обращает особое внимание на сохранение 
здоровья трудоспособного населения, являюще-
гося залогом успешного экономического и соци-
ального развития любого государства [20–23]. 
В связи с этим специалистами ВОЗ была разра-
ботана концепция, целью которой является ком-
плексная система управления здоровьем на про-
изводстве, формирование здорового образа жиз-
ни. Соответствующая практика реализации этой 

концепции получила сокращенное название 
HESME («Health, Enveronment and Social Capital 
Management in Enterprises») [17–19].  

Для России в последнее десятилетие XX 
и первое пятилетие XXI в. характерна негатив-
ная динамика основных показателей общест-
венного здоровья. Многочисленными исследо-
ваниями установлено, что общественное здоро-
вье определяется социально-экономическими 
условиями, факторами образа жизни, условия-
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ми и факторами внешней среды, уровнем ме-
дицинского обслуживания, при этом ведущее 
место принадлежит образу жизни.  

Доказано, что к первичным факторам 
риска здоровью относятся: курение, злоупот-
ребление алкоголем, нерациональное питание, 
гиподинамия, психоэмоциональный стресс 
[3, 4, 9].  

В научных работах, выполненных в по-
следние десятилетия, были изучены проблемы 
здоровья работников промышленных предпри-
ятий [2, 5, 6, 8, 11–15]. Сведения о качестве 
и образе жизни работников, занятых добычей 
и переработкой углеводородного сырья, в лите-
ратуре немногочисленны [1, 7]. 

Цель исследования – комплексная оценка 
здоровья, качества и образа жизни работников, 
занятых добычей и переработкой углеводород-
ного сырья. 

Материалы и методы. Проведено ком-
плексное социально-гигиеническое исследование 
по оценке уровня и качества жизни 1200 работ-
ников-мужчин, занятых добычей и первичной 
переработкой углеводородного сырья (буриль-
щики, их помощники, операторы, машинисты, 
слесари-ремонтники, электромонтеры) с исполь-
зованием анкеты, разработанной экспертами ВОЗ 
в целях реализации Европейской модели управ-
ления здоровьем на рабочем месте (HESME).  

На изученных предприятиях применяется 
социальная программа для персонала и осуще-
ствляются реальные меры, направленные 
на сохранение здоровья работников, что сви-
детельствует о социальной ответственности 
работодателей. Реализуется программа добро-
вольного медицинского страхования, в рам-
ках которой сотрудники имеют возможность 
получить качественные медицинские услуги 
и при необходимости санаторно-курортное 
лечение. 

Анкета включает разделы, касающиеся со-
циального статуса, образа жизни, условий тру-
да на рабочем месте, производственных и не-
производственных факторов стресса, состояния 
здоровья, физической активности, питания. 

Кроме того, в анкету ВОЗ внесены допол-
нительные вопросы, касающиеся материально-
го положения работника и жилищных условий. 

Результаты анкетирования проанализиро-
ваны с использованием специально разрабо-
танной программы. 

В возрастной структуре опрошенных пре-
обладали лица 41–60 лет со стажем работы по 
профессии 15–20 лет.  

Результаты и их обсуждение. Получен-
ные данные исследования позволили ком-
плексно оценить состояние здоровья, качество 
и образ жизни работников, в том числе распро-
страненность первичных факторов риска здо-
ровью (подверженность курению табака, упот-
реблению алкоголя, неправильному питанию, 
гиподинамии и психоэмоциональному стрессу). 

Абсолютное большинство работников 
(85 %) изученных предприятий проживают 
в отдельных квартирах, 15 % занимают комна-
ты в коммунальных квартирах или благоуст-
роенных общежитиях. Обеспеченность жил-
площадью большинства работников достаточ-
ная: 60 % от числа опрошенных имеют на 
каждого члена семьи 9 м2 и более, 35 % – 5,7 
м2 и только 5 % – менее 5 м2. 

По семейному положению 74 % мужчин 
женаты, 9 % состоят в незарегистрированном 
браке, 8 % разведены, 9 % никогда не состояли 
в браке. 

В большинстве случаев семьи (51 %) со-
стояли из четырех человек (супруги и двое де-
тей). Многодетные семьи встречались в 8 % 
случаев.  

Заработная плата опрошенных варьирова-
лась от 35 до 75 тыс. рублей, что выше средне-
российских показателей – 32 тыс. рублей (по 
данным Росстата). 

Удовлетворенность семейными отноше-
ниями высказали подавляющее большинство 
опрошенных работников (80 %), доля не удов-
летворенных отношениями в семье составила 
9 %, 11 % респондентов затруднились ответить 
на данный вопрос. 

Среди опрошенных преобладали квалифи-
цированные работники, имеющие среднее спе-
циальное (45 %) и высшее образование (30 %).  

Важнейшим интегральным показателем пси-
хического и социального благополучия работни-
ков является степень удовлетворенности жизнью 
и трудом. Свой уровень жизни как высокий оце-
нили только 5 % работников, как средний – 54 %, 
ниже среднего – 41 % работников.  

Специфика трудовой деятельности, усло-
вия и содержание труда работников, занятых 
добычей и переработкой углеводородного сы-
рья, связаны с воздействием на организм цело-
го комплекса вредных производственных фак-
торов. При оценке условий труда в списке наи-
более вредных и опасных производственных 
факторов на рабочем месте 50 % опрошенных 
отметили повышение напряженности труда в 
последнее время, 25 % – неблагоприятный 
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микроклимат (пониженные и повышенные тем-
пературы во время пребывания на открытом 
воздухе), 18 % – наличие вредных химических 
веществ в воздухе рабочей зоны, 12 % – пожа-
ро- и взрывоопасность производства, 9 % – от-
ветственность за безопасность других лиц, 8 % 
– опасность травматизма, 7 % отмечали риски, 
связанные с командировками и переездами.  

Гигиеническими исследованиями установ-
лено, что ведущими вредными производствен-
ными факторами рабочей среды и трудового 
процесса при добыче и переработке углеводо-
родного сырья являются шум, вибрация, физи-
ческое перенапряжение. При этом как неблаго-
приятные их оценило незначительное число 
работников: воздействие производственного 
шума отметили 12 % работников, вибрации – 
4 %, тяжелый физический труд – 8 %. Безопас-
ными считали свои условия труда 21 % опро-
шенных лиц.  

Большая часть работников (76 %) удовле-
творены условиями труда на своем рабочем 
месте, 15 % – не удовлетворены. Затруднились 
ответить 9 % респондентов.  

Среди работников отмечена следующая 
распространенность первичных факторов риска 
здоровью: курит каждый третий работник, в 
том числе 28 % респондентов выкуривает до 
одной пачки в день, 3 % – до двух пачек и бо-
лее. Страдают от пассивного курения 4 % оп-
рошенных лиц. 

На употребление алкоголя до 1 раза в не-
делю указали 6 % работников, до 2 раз в ме-
сяц – 10 %, 40 % опрошенных ответили, что 
выпивают лишь по праздникам. Следует отме-
тить, что при ответе на данные вопросы рес-
понденты, по понятным причинам, не всегда 
были искренни, в связи с чем полученные дан-
ные оцениваем как несколько заниженные. 

Общеизвестно, что одним из главнейших 
факторов, оказывающих негативное влияние на 
здоровье, являются психоэмоциональные факто-
ры, которые могут стать причиной различных 
психосоматических заболеваний, в том числе 
невротических расстройств, заболеваний системы 
кровообращения, сахарного диабета, язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
отдельных злокачественных заболеваний [10, 16].  

По результатам опроса работников веду-
щее ранговое место в структуре психосоциаль-
ных факторов производственного генеза заняли 
ответы, которые были объединены в группу 
факторов повышенной напряженности труда 
(«слишком напряженная работа» – 6 %, «не-

нормированный труд» – 5 %, «слишком боль-
шая ответственность» – 8 %, «слишком много 
изменений на работе» – 10 %).  

Конфликт с руководством, несправедливое 
обращение испытывают 4 % работников. Бо-
язнь увольнения волнует 18 % респондентов. 
Не испытывают состояния стресса на рабочем 
месте 33 % работников. 

По результатам опроса чувство нервозно-
сти или стресса в домашних условиях чаще 
всего вызывают финансовые проблемы: 15 % 
работников беспокоит нехватка денежных 
средств, 7 % – непредвиденно большие расхо-
ды, 17 % опрошенных тревожит будущее детей, 
4 % – трудности, связанные с обучением ребен-
ка в высших учебных заведениях. Кризис в 
экономике страны, социальная нестабильность 
в обществе беспокоят 18 % респондентов. Вы-
зывает чувство тревоги у работников болезнь 
членов семьи (7 %), смерть близких людей 
(6 %). Межличностные внутрисемейные кон-
фликты, ссоры с другими людьми вызывают 
стрессы у 5 % рабочих.  

Таким образом, к наиболее значимым про-
изводственным и непроизводственным факто-
рам, обусловливающим стресс у работников, 
занятых добычей и переработкой углеводород-
ного сырья, относятся повышенная напряжен-
ность и интенсивность труда, боязнь увольне-
ния, финансовые проблемы, тревога за будущее 
детей, социальная нестабильность в обществе.  

Снижение чувства беспокойства и тревож-
ности 26 % респондентов видят в решении фи-
нансовых проблем, в частности, в увеличении 
заработной платы. Одним из способов сохране-
ния своего здоровья 29 % работников считают 
улучшение отношений с близкими людьми. 
Научиться контролировать свои эмоции стара-
ются 15 % опрошенных лиц. Около четверти 
работников считают, что карьерный рост будет 
способствовать уменьшению тревожности.  

При ответе на вопросы анкеты, касаю-
щиеся оценки употребления алкоголя, лиц, 
злоупотребляющих спиртными напитками, 
не зарегистрировано. Около 5 % респондентов 
считают, что снизить стрессовые ситуации 
возможно употреблением алкоголя; 13 %  
опрошенных не знают, что делать в этой си-
туации.  

Около 28 % работников основной причи-
ной ухудшения состояния здоровья считают 
увеличение возраста, 14 % – неблагоприятную 
экологическую обстановку, 6 % – жизненную 
неустроенность, 4 % – вредные условия труда. 
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По результатам анкетирования установле-
но, что наибольшие опасения в ближайшем бу-
дущем у 35 % работников вызывает будущее 

детей, у 24 % – угроза безработицы. Важность 
сохранения своего собственного здоровья отме-
тили 19 %, близких людей – 18 % (рисунок). 

 

Рис. Наибольшие опасения в ближайшем будущем у работников,  
занятых добычей и переработкой углеводородного сырья 

Около половины опрошенных работников 
(47 %) тревожит социальная и экологическая 
нестабильность в стране. Возникновение эколо-
гической опасности отметили 15 %, угрозу 
войны – 15 %, усиление преступности, насилия, 
криминогенной обстановки – 10 %, националь-
но-этнических конфликтов – 7 % рабочих. 

Оценили экологическую ситуацию в рай-
оне проживания как неблагополучную 15 % 
работников, затруднились ответить – 41 %. 
Благополучной экологическую обстановку счи-
тают 28 % респондентов. К наиболее острым 
экологическим проблемам 59 % респондентов 
относят плохое качество питьевой воды и про-
дуктов питания, 22 % – загрязненность и зага-
зованность воздуха. 

Поскольку сбалансированность и безо-
пасность пищевых продуктов занимает одно 
из центральных мест в сохранении здоровья, 
в анкету были включены вопросы, касающиеся 
характера питания. По результатам анкетиро-
вания большинство работников (49 %) оцени-
вают свое питание как удовлетворительное, 
40 % – как хорошее, 7 % – как отличное 
и только 4 % – как плохое. Значительная часть 
респондентов (41 %) улучшение своего пита-
ния видят в увеличении в рационе рыбных 
продуктов, овощей и фруктов, 27 % – в ис-

пользовании экологически чистых продуктов. 
Актуальным для оздоровления 24 % опрошен-
ных является употребление очищенной питье-
вой воды, для 14 % – уменьшение потребления 
жирной пищи. 

За последние годы по анкетным данным 
у 60 % работников, занятых добычей и пере-
работкой углеводородного сырья, изменились 
пищевые привычки: 41 % стали больше упот-
реблять овощей и фруктов, 34 % – рыбных 
и морепродуктов, 23 % – растительных жиров, 
21 % – молочных продуктов. Уменьшили по-
требление сахара 30 % работников, животных 
жиров – 13 %. Основной причиной изменения 
рациона питания у большинства (37 %) яви-
лось желание вести здоровый образ жизни; 
11 % опрошенных желают снизить вес. 

Активными физическими нагрузками (за-
нятия на тренажерах, аэробика, плавание, езда 
на велосипеде) один раз в неделю занимаются 
15 %, два раза в неделю – 24 %, от трех до пяти 
раз в неделю – 16 % рабочих, 27 % опрошен-
ных указали, что они не имеют спортивной фи-
зической нагрузки. 

В результате опроса были получены све-
дения об оценке респондентами своего здоро-
вья. При самооценке состояния здоровья 12 % 
нефтяников считают свое здоровье отличным, 



Г.Г. Гимранова, А.Б. Бакиров, Л.К. Каримова, З.Ф. Гимаева, Н.А. Бейгул 

 40 

47 % – хорошим и 41 % – удовлетворительным. 
Среди тех, кто считает состояние своего здоро-
вья отличным, преобладали рабочие молодого 
возраста. Следует отметить, что среди работни-
ков не было лиц, оценивших состояние своего 
здоровья как плохое и очень плохое. 

Чаще всего опрошенных беспокоили пе-
риодические зубные боли и кровоточивость 
десен –15 %, несколько реже – боли в суста-
вах – 13 %, изжога – 11 %, головные боли – 
10 %, боли в области сердца – 7 %. Из числа 
курильщиков 20 % отмечали кашель по утрам. 
Возрастное снижение зрения отметили 15 % 
респондентов.  

На наличие в анамнезе заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта указали 28 % работ-
ников, позвоночника – 14 %, органов дыхания – 
8 %, заболевания суставов – 6 %. Обострение 
хронических заболеваний в течение года отме-
тили лишь 5 % работников.  

Более одной трети респондентов (32 %) за 
последние 12 месяцев года перенесли простуд-
ные заболевания. Производственные травмы, 
в том числе по пути на работу, получили 3 % 
опрошенных. 

Обращает на себя внимание, что лишь 7 % 
респондентов знают о наличии у них артери-
альной гипертензии, 50 % работников указали 
на то, что уровни САД находятся в пределах 
120–139 мм ртутного столба (рт. ст.), ДАД – 
90–94 мм рт. ст. Уровни САД 140–159 мм рт. 
ст., ДАД – 90–94 мм рт. ст. имеют 5 % опро-
шенных, а 28 % респондентов не знают показа-
тели своего артериального давления. 

Более половины работников (55 %) обра-
щаются в поликлинику не более одного раза 
в год, от двух до трех раз – 12 %. Чаще всего 
опрошенные (33 %) нуждались в услугах тера-
певта, реже – хирурга общего профиля (7 %) 
и невролога (4 %). Около 52 % работников в те-
чение года не имели листка нетрудоспособности 
по поводу заболеваний или имели больничный 
лист не более одного раза в год (чаще всего по 
поводу острой респираторной вирусной инфек-
ции (ОРВИ) или простудных заболеваний). 
К врачам по проблемам собственного здоровья 
не обращаются 16 % опрошенных. 

После посещения поликлиники 37 % работ-
ников соблюдают данные врачом рекомендации. 
Лекарственными препаратами пользуются 35 %: 
противовоспалительные применяют – 10 % рес-
пондентов, анальгетики – 8 %, антибиотики – 
7 %, желудочно-кишечные медикаменты – 5 %. 
Сердечно-сосудистые средства, в том числе гипо-

тензивные препараты использовали 9 % опро-
шенных лиц. Чаще всего работники предпочита-
ют принимать лекарственные травы (21 %) и ви-
тамины (19 %). Более трети (32 %) опрошенных 
пользуются лекарственными препаратами без 
врачебного назначения. Лишь в 9 % случаях ме-
дикаменты были приобретены по рецептам врача. 

По результатам периодических медицин-
ских осмотров 7,5 тысячи работников, занятых 
добычей и переработкой углеводородного сы-
рья, установлено, что лишь 29,7 % из них при-
знаны практически здоровыми. Хроническая 
патология диагностирована у 70,3 % работни-
ков. Ведущее место в структуре выявленной 
патологии занимают заболевания опорно-
двигательного аппарата и периферической 
нервной системы – 33,5 %, артериальная гипер-
тензия – 29,2 %, заболевания ЛОР-органов – 
17,7 % (нейросенсорная тугоухость – 5,7 %; 
отиты – 5,9 %; хронические заболевания верх-
них дыхательных путей – 6,1 %), желудочно-
кишечного тракта – 11,3 %.  

По мнению 21 % работников, им необходи-
мо больше внимания уделять своему здоровью.  

Основные меры улучшения состояния соб-
ственного здоровья у работников, занятых до-
бычей и переработкой углеводородного сырья 
(по данным анкетирования): 

– больше двигаться – 29 %, 
– употреблять чистую питьевую воду – 23 %, 
– больше задумываться о своем здоровье – 21 %, 
– употреблять экологически чистые про-

дукты питания – 20 %, 
– бросить курить – 20 %, 
– пройти курс лечения в санатории, про-

филактории – 18 %, 
– лучше питаться – 18 %, 
– регулярно заниматься физкультурой – 16 %, 
– избавиться от основных источников бес-

покойства – 12 %, 
– научиться управлять своим временем – 11 %, 
– научиться самообладанию – 7 %, 
– употреблять меньше алкоголя – 5 %. 
Таким образом, большинство работников, 

занятых добычей и переработкой углеводород-
ного сырья, считают, что здоровый образ жизни 
является определяющим для сохранения здоро-
вья. Работники признают личную ответствен-
ность за собственное здоровье, а также за здо-
ровье своих близких.  

Полученные данные о качестве жизни, со-
циальном портрете, медико-социальных осо-
бенностях образа жизни, состоянии здоровья 
работников могут быть использованы в качест-
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ве информационной базы при формировании 
комплексных программ по охране и укрепле-
нию здоровья работников. 

Выводы. Распространенность факторов 
риска здоровью, связанных с образом жизни 
работников, характеризуется систематическим 
употреблением алкоголя (2 раза в месяц и ча-
ще) – 60 %, активным курением каждого 
третьего работника, низкой двигательной ак-
тивностью – 27 % работников не имеет спор-
тивной физической нагрузки, стрессом на ра-
бочем месте. При этом лиц, злоупотребляющих 
спиртными напитками, не зарегистрировано.  

С вредными условиями труда ухудшение 
здоровья связывает не более 4 % опрощенных.  

В целом у респондентов выявлена завы-
шенная самооценка здоровья: 59 % считают 
свое здоровье отличным или хорошим, в то 
время как при объективной оценке лишь 29,7 % 
работников признаны практически здоровыми. 
Для сохранения собственного здоровья боль-
шинство рабочих считают определяющим здо-
ровый образ жизни. Вместе с тем практика са-
мосохранительного поведения реализуется да-
леко не в полной мере.  

Сведения о качестве и образе жизни ра-
ботников, занятых добычей и переработкой уг-
леводородного сырья, следует учитывать при 
формировании комплексных программ соци-
ального развития предприятия. 
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A complex social-hygienic investigation for the assessment of health-related life quality and living standards among 
1200 male workers occupied in mining and primary processing of hydrocarbon raw materials has been performed. The study 
included the method of the anonymous survey for the employee with using a questionnaire developed by WHO experts for the 
realization of Health, environment and social capital management in enterprises (HESME). The health risk factors’ preva-
lence associated with alcohol, smoking, low physical activity, poor nutrition, stress in the workplace has been established. 
The feeling of stress and nervousness is generated by the fear of dismissal (18 % of employees), conflicts with administration 
(4%) and by financial problems. About 47% of persons are anxious about social and economic instability. Not more than 4% 
of employees consider that the health deterioration is directly related to harmful working conditions. The survey has re-
vealed an inflated self-esteem regarding the health. Thus 59.00 % of employee considers their health status to be excellent or 
normal, while an objective assessment revealed only 29.7 % of healthy employee. Due to the employee’s opinion, the saving 
of health is conditioned by healthy lifestyle, but the practice of self-preservation behavior is poorly spread. Not more than 
37 % of respondents follow the doctors’ recommendations. Among the positive process there are changes in dietary habits in 
everyday life, namely 60 % of the respondents have chosen the balanced diet. The obtained data regarding the quality and 
way of life of the employee, occupied in mining and processing of hydrocarbon raw materials, should be taken into consider-
ation when developing complex social development programs on an enterprise. 

Key words: health status, lifestyle, quality of life, employees occupied in mining and primary processing of hydrocar-
bon raw materials, harmful production factor, risk factor, psycho-emotional factor, motivation. 
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СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ 
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Проведена оценка ситуации в Иркутской области по алкогольной смертности за 2010–2014 гг. Установлено, 

что по данным статистики доля лиц, умерших в регионе от всех причин, связанных с употреблением алкоголя, соста-
вила порядка 2,5 % от общего числа умерших. По экспертным оценкам эта доля может составлять до 15 %. Опреде-
лены территории риска по «алкогольной» смертности. Группами риска являются мужчины 30–79 лет и женщины 35–
49 лет. В 2010–2014 гг. мужская смертность, обусловленная алкоголем, превышала аналогичную женскую в среднем 
в 2,5 раза; «алкогольная» смертность сельского населения по сравнению с городским была выше – на 16,6 %. Вместе 
с тем зарегистрировано снижение показателей к 2014 г. в 1,4 раза среди всего населения, в том числе трудоспособно-
го. Рейтинг Иркутской области среди 85 субъектов Российской Федерации в 2014 г. свидетельствует об относитель-
но удовлетворительном состоянии по всем причинам смертности, обусловленной вредным употреблением алкоголя. За 
2010–2014 гг. снизился объём потребления абсолютного алкоголя населением Иркутской области с 9,3 до 8,4 л. Выяв-
лены существенные изменения в структуре потребления алкогольных напитков: в 2014 г. первое место в структуре 
потребления заняло пиво, а не крепкие алкогольные напитки – 47,4 против 40,7 %. Показано, что надзор за реализаци-
ей алкогольной продукции, мониторинг масштаба вреда, наносимого алкоголем, пропаганда здорового образа жизни и 
повышение разрешенного возраста начала употребления алкогольных напитков с 18 до 21 года остаются актуальны-
ми направлениями профилактики преждевременной смертности населения  

Ключевые слова: «алкогольная» смертность, потребление алкоголя, алкогольная кардиомиопатия, смертность от 
случайных отравлений алкоголем, рейтинг, территории и группы риска, надзор за продажей алкогольной продукции. 
____________________________________________________________________________________ 

 
Вредное употребление алкоголя имеет 

серьезные последствия для здоровья населения 
и рассматривается в качестве одного из основ-
ных факторов риска, ведущих к ухудшению 
здоровья во всем мире [7, 25]. В современной 
России злоупотребление алкогольной продук-
цией приводит к преждевременной смерти  
людей, является одной из основных причин со-
циальной деградации. Наблюдается рост пре-
ступности, насилия, сиротства, ухудшение здо-
ровья, рост инвалидности и случаев суицида 
[10]. В результате вредного употребления алко-
голя ежегодно в мире происходит 3,3 млн смер-
тей, что составляет 5,9 % от всех случаев смер-
ти [25]. При этом все основные причины смер-
ти, связанные с образом жизни населения, в 
том числе с употреблением алкоголя, относятся 
к группе устранимых причин [10, 19, 26, 27].  

Межведомственная комиссия при Минздра-
ве России по анализу причин смертности отмеча-
ет, что в состоянии алкогольного опьянения про-
исходит подавляющее большинство смертей на-
селения трудоспособного возраста от внешних 

причин, что занимает второе место в структуре 
смертности после сердечно-сосудистых заболе-
ваний (вклад в смертность – 28,2 % в 2014 г.) [4]. 
В аналитической справке указано, что «по дан-
ным международных экспертов ВОЗ, состояния 
алкоголизации тесно ассоциированы с гораздо 
более широким спектром значимых причин смер-
ти, прежде всего, с болезнями органов пищеваре-
ния (циррозы печени, панкреатиты, панкреонек-
розы и др.)…; болезнями органов дыхания (за-
пущенные случаи пневмоний) и сердечно-сосу-
дистой системы (кровоизлияния в органы на фоне 
гипертонических кризов, инфаркты миокарда, 
инсульты и др.)». Кроме того, связанная с алко-
голем смертность как интегральный показатель 
качества жизни может отразить в целом алко-
гольную ситуацию по региону и России [14].  

В Иркутской области наблюдается высо-
кий уровень смертности от внешних причин 
(2014 г. – 15-е место среди регионов России), 
в том числе убийств и самоубийств. Ежегодно 
регион входит в первую десятку неблагополуч-
ных субъектов Российской Федерации по уров-
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ню первичной заболеваемости хроническим 
алкоголизмом и острых отравлений спиртосо-
держащей продукцией (5–9-е места). Поэтому 
проблема изучения алкогольной смертности 
в регионе остаётся актуальной. 

Цель исследования – оценить текущую 
ситуацию в Иркутской области по смертности 
населения, обусловленной алкоголем. 

Материалы и методы. Анализировались 
показатели алкогольной смертности населения 42 
муниципальных образований (МО) и Иркутской 
области (ИО) в целом за 2010–2014 гг. 
с использованием таблиц С52 Росстата «Смерт-
ность населения по причинам смерти», С51 «Рас-
пределение умерших по полу, возрастным груп-
пам и причинам смерти». Коэффициенты смерт-
ности городского и сельского населения по полу 
и возрасту рассчитывались на среднегодовое на-
селение Иркутской области с учётом Всероссий-
ской переписи населения 2010 г. Сравнительный 
анализ проводился с данными по Сибирскому 
федеральному округу (СФО) и Российской Феде-
рации (РФ). При анализе стандартизованных по-
казателей использовался Европейский стандарт 
ВОЗ. Применялся метод ранжирования, эксперт-
ных оценок, оценки экономического ущерба и 

статистический метод. Рейтинговые позиции об-
ласти в 2014 г. определялись среди 85 субъектов 
РФ; ранжирование проводилось по убыванию 
показателей; Архангельская и Тюменская облас-
ти были взяты без автономий.  

Результаты и их обсуждение. По данным 
Иркутскстата, за 2010–2014 гг. в Иркутской 
области умерло 168,8 тыс. человек, в том числе 
5182 человек в состоянии алкогольного опья-
нения (3,1 % от общего числа умерших). За 
этот период в области от всех причин, связан-
ных с употреблением алкоголя, умерло 4167 че-
ловек (2,5 % от общего числа умерших). По 
экспертным оценкам, абсолютное число умер-
ших может достигать 26,5 тыс. человек [22].  

За 2010–2014 гг. показатель смертности от 
всех причин, обусловленных алкоголем, снизил-
ся в 1,4 раза – с 40,71 до 28,68 на 100 тыс. чело-
век (p < 0,05). Аналогичное снижение наблюда-
ется и среди трудоспособного населения – 
с 48,26 до 35,00 на 100 тыс. человек соответст-
венно (табл. 1). За последние 5 лет по большин-
ству причин алкогольной смертности населения 
отмечается снижение показателей в 1,3–3,3 раза 
(p < 0,05), кроме смертности от алкогольной бо-
лезни печени – рост в 1,2–1,3 раза (p < 0,05). 

Т а б л и ц а  1  

Динамика показателей алкогольной смертности населения Иркутской области  
за 2010–2014 гг. (на 100 тыс. человек) 

Причина смерти 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 
Тр (темп 
роста), % 

Всё население 
Всего умерших 1444,80 1397,68 1388,21 1364,90 1370,79 94,9 
Все причины, обусловленные алкого-
лем, в том числе 40,71 34,75 33,22 34,50 28,68 70,4 

 хронический алкоголизм 1,77 0,12 0,04 0,04 0,00 – 
 алкогольные психозы 0,08 0,00 0,00 0,08 0,04 50,0 
 поражения нервной системы,  
 вызванные алкоголем* 0,66 0,66 0,37 0,62 0,66 100,0 
 алкогольная кардиомиопатия 20,38 17,39 17,13 15,41 14,81 72,7 
 алкогольная болезнь печени 4,32 5,11 6,15 4,30 5,01 116,0 
 хронический панкреатит  
 алкогольной этиологии 0,53 0,21 0,41 0,33 0,29 54,7 
 случайные отравления алкоголем 12,98 11,21 9,04 10,33 7,24 55,8 

В том числе трудоспособное население 
Всего умерших 838,24 809,84 803,22 777,68 793,99 94,7 
Все причины, обусловленные алкого-
лем, в том числе 48,26 40,01 38,43 42,36 35,00 72,5 

 хронический алкоголизм 2,00 0,14 0,00 0,00 0,00 – 
 алкогольные психозы 0,13 0,00 0,00 0,07 0,00 – 
 поражения нервной системы,  
 вызванные алкоголем* 0,67 0,61 0,55 0,63 0,50 74,6 
 алкогольная кардиомиопатия 23,43 19,80 19,77 17,93 18,18 77,6 
 алкогольная болезнь печени 4,46 5,27 6,79 5,44 5,68 127,4 
 хронический панкреатит  
 алкогольной этиологии 0,47 0,27 0,48 0,35 0,14 29,8 
 случайные отравления алкоголем 17,11 13,92 10,78 13,47 9,66 56,5 

П р и м е ч а н и е: * включая дегенерацию нервной системы, алкогольную полиневропатию и алкогольную миопатию. 
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Следует отметить, что в последние годы 
продолжается тенденция к снижению общего 
уровня алкогольной смертности населения как 
в целом по РФ, так и в отдельных регионах, 
включая Иркутскую область [8, 12, 17, 20].  

Общий показатель алкогольной смертно-
сти в Иркутской области, зарегистрированный 
в 2014 г., был достоверно ниже общероссийского 
и регионального показателей на 27,4 и 28,7 % 
(p < 0,05) (табл. 2). По данному показателю Ир-

кутская область в 2014 г. занимала 58-е место 
среди 85 субъектов Российской Федерации.  

В 2010–2014 гг. стандартизованные пока-
затели смертности от случайных отравлений 
алкоголем в Иркутской области находились на 
уровне 6,7–12,3 на 100 тыс. человек (рис. 1). 
В отдельные годы изучаемого периода уровни 
смертности мужчин от случайных отравлений 
алкоголем превышали соответствующие уров-
ни женской смертности в 2,9–3,7 раза.  

Т а б л и ц а  2  

Сравнение алкогольной смертности Иркутской области с данными по СФО и РФ в 2014 г.  
(показатели на 100 тыс. человек; отношение к уровням СФО и РФ; рейтинг среди 85 субъектов) 

Причины смерти 
Показатели на 100 тыс. Отношение к уровню* Рейтинг 

в РФ ИО СФО РФ СФО РФ 
Все причины, обусловленные алкоголем, в том числе 28,68 40,20 39,50 0,71 0,73 58 

 хронический алкоголизм 0,00 1,31 1,59 – – – 
 алкогольные психозы 0,04 0,17 0,26 0,24 0,16 51 
 дегенерация нервной системы, вызванная алкоголем 0,58 1,46 1,79 0,45 0,37 59 
 алкогольная кардиомиопатия 14,81 12,65 13,73 1,17 1,08 40 
 алкогольная болезнь печени 5,01 5,73 8,56 0,87 0,58 57 
 хронический панкреатит алкогольной этиологии 0,29 0,28 0,25 1,05 1,16 30 
 случайное отравление алкоголем 7,24 15,63 10,65 0,46 0,68 54 
 отравление и воздействие алкоголем  
 с неопределёнными намерениями 

0,50 2,38 2,15 0,21 0,23 46 

П р и м е ч а н и е : * уровень РФ и СФО принят за 1. 

 
Рис. 1. Динамика стандартизованных показателей смертности населения Иркутской области  

от случайных отравлений алкоголем за 2010–2014 гг. (на 100 тыс., Европейский стандарт ВОЗ) 

В настоящее время главной причиной 
смерти в Иркутской области, связанной с упот-
реблением алкоголя, остаётся алкогольная кар-
диомиопатия [8]. В 2014 г. от этой причины 
умерло 358 человек (или 51,6 % от всех причин, 
обусловлены алкоголем). Смертность от алко-
гольной кардиомиопатии составила 14,8 на 
100 тыс., превысив соответственно на 7,9 и 
17,1 % общероссийский и региональный пока-
затели (p < 0,05) (табл. 2). По уровню смертно-
сти от алкогольной кардиомиопатии Иркутская 

область в 2014 г. заняла 40-е место среди 
85 субъектов Российской Федерации. В области 
также зарегистрировано превышение общерос-
сийского и регионального уровней по смертно-
сти от хронического панкреатита алкогольной 
этиологии на 15,5 и 5,5 % соответственно; по 
всем остальным причинам – областные показа-
тели были ниже, чем в РФ и СФО. 

Положительная тенденция к снижению ал-
когольной смертности прослеживается и при 
анализе смертности городского и сельского на-
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селения Иркутской области (табл. 3). Но при 
этом смертность сельского населения Иркут-
ской области была в среднем на 16,6 % выше, 
чем городского. У сельских жителей регистри-
ровались более высокие уровни смертности от 
алкогольной кардиомиопатии, алкогольной бо-
лезни печени и хронического панкреатита ал-
когольной этиологии. Коэффициенты смертно-
сти от случайных отравлений алкоголем среди 
сельского населения, наоборот, были ниже ана-
логичных среди горожан, кроме 2014 г. 

За 2010–2014 гг. коэффициенты смертно-
сти от алкогольной болезни печени и пораже-
ний нервной системы, вызванных алкоголем, 
практически не изменились как среди город-
ского, так и среди сельского населения Иркут-
ской области. 

В Иркутской области не регистрируются 
случаи смерти от преднамеренных отравлений 
и воздействия алкоголем, которые стали вхо-
дить в число самоубийств после введения из-
менений в отчётности Росстата, но стали реги-
стрироваться отравления и воздействие алкого-
лем с неопределёнными намерениями: 2012 г. – 
2 случая; 2013 г. – 81, 2014 г. – 12. 

К территориям риска по алкогольной 
смертности в 2014 г. отнесены 11 МО области, 

где показатели более чем в 1,6 раза превысили 
областной уровень (p < 0,05) (рис. 2). Минимум 
наблюдался в Аларском районе (4,8 на 100 тыс.), 
максимум – в Усть-Удинском районе (144,2 
на 100 тыс.). В 3 МО случаи алкогольной 
смертности не регистрировались. 

За период 2010–2014 гг. показатель смерт-
ности от случайных отравлений алкоголем в 
Иркутской области снизился в 1,8 раза – с 12,98 
до 7,24 на 100 тыс. (p < 0,05) [2]. В 2014 г. 
смертность от случайных отравлений алкого-
лем была зарегистрирована в 31 МО, из них в 
17 – превышала областной уровень. Семь му-
ниципальных образований, где данный показа-
тель был в 1,6–6,0 раз выше, чем в целом по 
области (p < 0,05) (рис. 3), отнесены к террито-
риям риска. 

Во всём мире алкоголь оказывает более 
вредное воздействие на мужчин (6,0 % смер-
тей, 7,4 % DALY), чем на женщин (1,1 % всех 
случаев смерти, 1,4 % DALY). Различаются 
показатели качества и количества употребляе-
мого алкоголя среди половых групп [26]. По 
результатам анкетирования, проведённого 
А.В. Боевой с соавт. [17], установлено, что 
среди взрослого населения Иркутской облас-
ти 45,7  %  мужчин  употребляют  алкоголь  по  

Т а б л и ц а  3  

Алкогольная смертность городского и сельского населения Иркутской области  
в 2010–2014 гг. (на 100 тыс.чел.) 

Причина смерти 2010 2011 2012 2013 2014 Тр (%) 
Городское население 

Всего умерших 1410,87 1379,16 1374,70 1346,39 1365,04 96,8 
Все причины, обусловленные алкоголем, 
в том числе 40,10 34,03 31,18 33,73 27,42 68,4 

 хронический алкоголизм 1,45 0,10 0,05 0,00 0,00 0,0 
 алкогольные психозы 0,10 0,00 0,00 0,05 0,05 50,3 
 поражения нервной системы, 
 вызванные алкоголем 0,62 0,78 0,47 0,57 0,63 100,8 
 алкогольная кардиомиопатия 19,48 16,32 15,51 14,81 14,81 76,0 
 алкогольная болезнь печени 4,13 4,66 5,14 3,59 4,43 107,2 
 хронический панкреатит 
 алкогольной этиологии 0,52 0,10 0,52 0,36 0,31 60,6 
 случайные отравления алкоголем 13,80 12,02 9,44 10,71 6,67 48,4 

Сельское население 
Всего умерших 1563,50 1469,88 1440,72 1436,67 1392,94 89,1 
Все причины, обусловленные алкоголем, 
в том числе 43,07 37,54 41,14 37,50 33,50 77,8 

 хронический алкоголизм 3,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,0 
 алкогольные психозы 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00  – 
 поражения нервной системы, 
 вызванные алкоголем 0,80 0,20 0,00 0,81 0,80 100,1 
 алкогольная кардиомиопатия 23,84 21,60 23,39 17,74 14,85 62,3 
 алкогольная болезнь печени 5,01 6,86 10,08 7,06 7,22 144,2 
 хронический панкреатит 
 алкогольной этиологии 0,60 0,61 0,00 0,20 0,20 33,4 
 случайные отравления алкоголем 9,82 8,07 7,46 8,87 9,43 96,1 
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Рис. 2. Территории риска Иркутской области в 2014 г.  
по показателю смертности, обусловленной алкоголем (уровни превышения  

областного показателя в 28,7 на 100 тыс. человек, число раз) 

 

Рис. 3. Территории риска Иркутской области в 2014 г. по показателю смертности  
от случайных отравлений алкоголем (показатели на 100 тыс. населения) 

праздникам; 27,5 % – несколько раз в месяц, 
21,0 % – несколько раз в неделю. Среди жен-
щин частота употребления составила 76,9; 6,0 
и 7,5 % соответственно. Не употребляют алко-
голь только 5,8 % мужчин и 11,6 % женщин. 
Большая частота и кратность употребления 
алкоголя среди опрошенного взрослого насе-
ления Иркутской области свидетельствует об 
отсутствии заботы об индивидуальном здоро-
вье и личной заинтересованности в здоровом 
образе жизни [17]. 

В течение 2010–2014 гг. алкогольная 
смертность мужского населения Иркутской об-
ласти в среднем в 2,5 раза превышала смерт-
ность женщин, смертность от случайных от-
равлений алкоголем – в 3,2 раза (p < 0,05) 
(табл. 4). В сравнении с данными за 70-е гг. 
XX в. в настоящее время наблюдается увеличе-
ние уровня алкоголизации женщин [17]. Однако,  

 

Т а б л и ц а  4  

Динамика показателей алкогольной  
смертности населения Иркутской области  

в 2010–2014 гг. (на 100 тыс.) 

Параметр 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2014/2010
От всех причин алкогольной смертности 

Рмужчин 59,0 49,2 48,8 51,8 43,4 –1,4 раза 
Рженщин 24,9 22,3 19,8 19,6 16,0 –1,6 раза 
Рмуж/Ржен 2,4 2,2 2,5 2,6 2,7 – 

В том числе от случайных отравлений алкоголем 
Рмужчин 19,9 18,2 14,5 16,4 11,2 –1,8 раза 
Рженщин 7,0 5,2 4,4 5,1 3,8 –1,8 раза 
Рмуж/Ржен 2,8 3,5 3,3 3,2 2,9 – 

 
показатель алкогольной смертности мужчин Ир-
кутской области снизился в 1,4 раза – с 59,0 до 43,4 
на 100 тыс. человек; а среди женщин – в 1,6 раза – 
с 24,9 до 16,0 на 100 тыс. (p < 0,05). Также от-
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мечено статистически достоверное снижение 
смертности и мужчин, и женщин от случайных 
отравлений алкоголем – в 1,8 раза (t ≥ 2, p < 0,05). 

Из-за злоупотребления алкогольной про-
дукцией регистрируются высокие уровни смерт-
ности среди лиц 30–65 лет, которые обладают 
наиболее ценными профессиональными навыка-
ми и опытом. Их преждевременный уход из жиз-
ни приносит ущерб семьям, трудовым ресурсам и 
национальной экономике в целом. Так, в 2014 г. 
самые высокие показатели смертности от слу-
чайных отравлений алкоголем регистрировались 
в Иркутской области среди 50-летних (14,2–15,3 
на 100 тыс.) и лиц 30–34 лет (14,6 на 100 тыс.).  
В последней возрастной группе показатели 
смертности от случайных отравлений алкоголем 
превышали общероссийские (рис. 4). 

Анализ алкогольной смертности в 2014 г. 
по отдельным возрастным группам показал, что 

достоверное превышение областного показателя 
зарегистрировано у мужчин 30–79 лет, у жен-
щин 35–69 лет (табл. 5). У мужчин показатели 
смертности от случайных отравлений алкоголем 
статистически достоверно превышали областной 
уровень в 1,2–2,4 раза в возрастных группах 30–
64 и 75–79 лет (p < 0,05). У женщин к группам 
риска по смертности от случайных отравлений 
алкоголем относятся пять возрастных групп, где 
превышение областного показателя зафиксиро-
вано более чем в 1,6 раза: 35–39, 45–49, 50–54, 
55–59, 65–69 лет (p < 0,05).  

Безусловно, на снижение алкогольной смерт-
ности в Иркутской области за 2010–2014 гг. по-
влияло уменьшение объёма потребления абсо-
лютного алкоголя на душу населения (из расче-
та 100%-ного этилового спирта): с 9,3 л в 2010 г. 
до 8,4 л в 2014 г. [3]. Но, несмотря на снижение, 
объём потребления абсолютного алкоголя 

 
Рис.4. Возрастные коэффициенты смертности от случайных отравлений алкоголем  

населения Иркутской области и Российской Федерации в 2014 г. (на 100 тыс. населения) 

Т а б л и ц а  5  

Алкогольная смертность населения Иркутской области по отдельным  
половозрастным группам в 2014 г. (на 100 тыс.) 

Возрастная группа 
От всех причин В том числе от случайных отравлений алкоголем 

Рмуж Рмуж /Робл Ржен Ржен /Робл. Рмуж Рмуж /Робл Ржен Ржен /Робл.

15–19 1,53 0,0 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,0 
20–24 4,72 0,1 0,00 0,0 1,18 0,1 0,00 0,0 
25–29 20,26 0,5 5,69 0,4 6,45 0,6 1,90 0,5 
30–34 52,75 1,2 9,95 0,6 26,38 2,4 2,99 0,8 
35–39 69,65 1,6 20,46 1,3 15,09 1,3 6,46 1,7 
40–44 66,71 1,5 28,30 1,8 19,62 1,8 5,90 1,5 
45–49 81,80 1,9 35,00 2,2 13,63 1,2 6,73 1,7 
50–54 80,42 1,9 43,15 2,7 18,16 1,6 12,95 3,4 
55–59 85,91 2,0 33,03 2,1 24,94 2,2 6,19 1,6 
60–64 96,50 2,2 22,88 1,4 16,93 1,5 5,72 1,5 
65–69 58,78 1,4 27,51 1,7 9,28 0,8 7,34 1,9 
70–74 50,37 1,2 13,87 0,9 5,04 0,5 2,31 0,6 
75–79 57,97 1,3 0,00 0,0 15,81 1,4 0,00 0,0 
80–84 38,23 0,9 4,05 0,3 12,74 1,1 0,00 0,0 
85+ 0,00 0,0 5,69 0,4 0,00 0,0 0,00 0,0 

П р и м е ч а н и е : жирным шрифтом выделено статистически достоверное превышение областного уровня 
смертности (t ≥ 2, р < 0,05). 
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остаётся очень высоким [15], как и в целом по 
России – 8,3 л в 2014 г. [16]. Этот уровень пре-
вышает критерий Всемирной организации здра-
воохранения, равный 8,0 л. Потребление сверх 
предела каждого литра отнимает 11 месяцев жиз-
ни у мужчин и 4 месяца жизни у женщин [1]. 

Официальные данные Росстата полностью 
не отражают уровень реального потребления, 
так как по-прежнему значительна доля неле-
гального алкоголя в производстве и потреблении 
спиртных напитков (от 30 до 50 %) [14, 15]. По 
оценкам экспертов, фактическое потребление 
алкогольной продукции в настоящее время с 
учётом не разрешённой к потреблению спирто-

содержащей продукции и крепких спиртных 
напитков домашней выработки составляет око-
ло 18 л в год на душу населения [1, 10]. 

Учёными установлено, что последствия от 
злоупотребления алкоголем утяжеляются с уве-
личением крепости алкогольных напитков. По-
этому при анализе потребления алкоголя на ду-
шу населения наряду с количеством изучается и 
его структура [1, 3, 11, 15, 17]. В России наблю-
дается постепенное снижение доли крепких на-
питков в структуре потребления абсолютного 
алкоголя: с 54,4 % в 2010 г. до 43,9 % в 2014 г. 
Аналогичная тенденция характерна и для Ир-
кутской области – с 52,4 до 40,7 % (рис. 5).  

 
Рис. 5. Структура продажи алкогольных напитков населению Российской Федерации и Иркутской области 
в 2010–2014 гг. (в абсолютном алкоголе, в процентах к итогу, 1 – крепкие алкогольные напитки: водка, лике-
роводочные изделия, коньяки, коньячные напитки; 2 – пиво, включая напитки, изготовленные на основе пива;  
  3 – винодельческая продукция, в том числе шампанские и игристые вина; 4 – слабоалкогольные напитки) 

В настоящее время вызывает тревогу боль-
шая популярность пива, низкая культура его по-
требления и распространение так называемого 
«пивного алкоголизма». В 2014 г. доля пива 
в общем объёме потребления по стране увели-
чилась до 40,1 % (в 2010 г. – 30,6 %). 
В Иркутской области увеличение произошло до 
47,4 % (в 2010 г. – 35,6 %). Следует отметить, 
что впервые в 2014 г. первое место в структуре 
потребления абсолютного алкоголя в Иркутской 
области заняли не крепкие алкогольные напит-
ки – водка, ликероводочные изделия, коньяки и 
коньячные напитки (40,7 %), а пиво (47,4 %). 
Потребление винодельческой продукции за ис-
следуемый период осталось практически неиз-
менным – в среднем 10,9 %. Согласно опросу, 
среди взрослого населения Иркутской области 
мужчины чаще всего употребляют пиво 
(66,2 %), далее (по убыванию): крепкие спирт-
ные напитки (18,3 %), вино (13,4 %) и слабые 

алкогольные напитки (2,1 %). Женщины чаще 
отмечали употребление вина (56,6 %), пива 
(31,1 %), поставив на последнее место крепкие 
и слабые алкогольные напитки (по 6,1 %) [17]. 
Таким образом, можно утверждать, что за 2010–
2014 гг. произошли существенные изменения 
в структуре потребления алкогольных напитков 
населением Иркутской области. 

Одним из факторов, способствующих алко-
голизации населения, является доступность ал-
когольной продукции. На территории Иркутской 
области зарегистрировано 4936 объектов с ли-
цензией на право реализации алкогольной про-
дукции. Следовательно, один такой объект «об-
служивает» 380 человек взрослого населения, 
тогда как в некоторых странах соотношение 
равно 1:5000 человек [21]. Именно меры по 
уменьшению доступности алкоголя признаны 
экспертами как самые эффективные и экономи-
чески целесообразные среди всего комплекса 



З.А. Зайкова 

 52 

мер профилактики алкоголизма. К ним относят-
ся: ограничение продаж алкоголя по времени, 
снижение количества торговых точек, реали-
зующих алкоголь, повышение цены на алкоголь, 
ограничение рекламы алкоголя. Кроме того, 
к важным мерам относится и радикальное сни-
жение потребления крепких алкогольных напит-
ков, что должно стать одним из направлений 
антиалкогольной политики государства [11].  

Изменения в розничной продаже алкоголя 
произошли в 2012 г., когда вступила в силу нор-
ма федерального закона № 171, приравниваю-
щая к алкогольной продукции пиво и напитки, 
изготавливаемые на его основе. То есть на пиво 
стали распространяться все ограничения, дейст-
вующие для алкоголя (до 2012 г. киоски могли 
торговать напитками крепостью не более 5 %). 
С 1 июля 2012 г. запрещена продажа пива и на-
питков на его основе на остановочных пунктах, 
а после 1 января 2013 г. запрещено торговать 
пивом в ларьках и киосках [1]. 

В целях профилактики социально-негатив-
ных явлений в Иркутской области был принят 
ряд нормативных правовых актов, целевых про-
грамм по антиалкогольной политике: подпро-
грамма, утвержденная Постановлением Прави-
тельства Иркутской области № 447-пп от 
24.10.2013 г. «Комплексные меры профилактики 
злоупотребления наркотическими средствами и 
психотропными веществами» на 2014–2018 гг. 
Государственной программы Иркутской области 
«Молодежная политика» на 2014–2018 гг. Со-
гласно Постановлению Правительства Иркут-
ской области № 313-пп от 14 октября 2011 г. 
«Об установлении требований и ограничений 
в сфере розничной продажи алкогольной про-
дукции на территории Иркутской области», бы-
ла запрещена розничная продажа алкогольной 
продукции с 22.00 до 09.00 ч. Постановлением 
Правительства Иркутской области № 577-пп от 
16 декабря 2013 г. «О внесении изменений в по-
становление Правительства Иркутской области 
№ 313-пп от 14 октября 2011 г.» были введены 
дополнительные ограничения розничной про-
дажи алкогольной продукции. Так, с 5 января 
2014 г. запрещена розничная продажа алкоголь-
ной продукции в помещениях жилищного фонда 
(за исключением пристроенных к ним помеще-
ниям) с 21.00 до 09.00 ч. Все законодательные 
ограничения на продажу алкогольной продук-
ции привели к снижению продаж и, соответст-
венно, к снижению потребления алкоголя насе-
лением Иркутской области [1, 3, 18].  

Улучшение ситуации по алкогольной 
смертности также связано и с положительными, 
эффективными результатами работы всех от-
ветственных ведомств. Выполнен комплекс мер 
по повышению эффективности регулирования 
алкогольного рынка и противодействию неле-
гальному производству и обороту этилового 
спирта и алкогольной продукции согласно 
«Концепции реализации государственной по-
литики по снижению масштабов злоупотребле-
ния алкогольной продукцией…» (2009 г.) [10]. 
На заседаниях межведомственных комиссий 
области и муниципальных образований еже-
квартально рассматриваются вопросы обеспе-
чения безопасности и качества алкогольной 
продукции, находящейся в обороте на террито-
рии Иркутской области. 

В течение 2014 г. специалистами Роспот-
ребнадзора было обследовано 233 предприятия 
розничной торговли и общественного питания, 
занимающихся реализацией алкогольной про-
дукции. Проведено лабораторное исследование 
342 проб алкогольной продукции, в том числе 
39 импортной. Все пробы отвечали требованиям 
гигиенических нормативов. По результатам кон-
троля в отношении юридических, должностных 
лиц было возбуждено 165 дел об администра-
тивном правонарушении с применением мер 
административного воздействия в виде штрафов 
на сумму 741 тыс. руб., в том числе 16 – на юри-
дических лиц на сумму 220 тыс. руб. Проверки 
проводятся и органами МВД.  

При ужесточении мер контроля оборота ал-
когольной продукции был отмечен низкий охват 
лицензионной торговли в сельской местности 
Иркутской области. Отсутствие легальной про-
дажи алкогольных напитков и высокие цены на 
алкоголь заставляют население с низкими дохо-
дами переходить на потребление дешёвых под-
делок, пользоваться услугами самогонщиков и 
нелегалов, зачастую торгующих контрафактной 
продукцией и суррогатом [1]. По результатам 
токсикологического мониторинга Роспотребнад-
зора в Иркутской области в 2014 г. из 1928 слу-
чаев острых отравлений спиртосодержащей 
продукцией было зарегистрировано 218 отрав-
лений суррогатами алкоголя, 9 из них – с ле-
тальным исходом (общее число летальных исхо-
дов при отравлениях спиртосодержащей про-
дукцией – 170). Следует подчеркнуть, что 
легализация розничной торговли алкогольной 
продукцией – проблема не регионального, а об-
щероссийского масштаба [1]. 
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В настоящее время особую важность при-
обретают меры по снижению употребления ал-
коголя детьми, подростками и молодежью [1, 2, 
3, 18, 21]. Как известно, потребление алкоголь-
ной продукции ухудшает работу головного 
мозга, снижает интеллектуальные способности 
и негативно сказывается на успеваемости. Мо-
лодые люди, употребляющие алкоголь, неосоз-
нанно вредят своему здоровью, образованию и 
всей будущей жизни. В осуществлении эффек-
тивной политики по формированию мотивации 
к здоровому образу жизни задействованы мно-
гие специалисты разного профиля, заинтересо-
вано всё гражданское сообщество. В Мини-
стерстве образования и науки Российской Фе-
дерации началась разработка примерных 
программ повышения квалификации и профес-
сиональной переподготовки педагогических 
работников по вопросам профилактики алкого-
лизма в молодежной среде для использования 
во всех регионах России [13].  

Наиболее эффективной мерой в антиалко-
гольной борьбе среди молодёжи признано по-
вышение возраста, с которого допускается роз-
ничная продажа и потребление алкогольной 
продукции – с 18 до 21 года. Введение возрас-
тного ценза поддержали в 2015 г. органы госу-
дарственной власти 7 субъектов Российской 
Федерации [3].  

Большого внимания требует вопрос упот-
ребления слабоалкогольных энергетических на-
питков. Они производятся со вкусовыми и тони-
зирующими добавками, как правило в красочной 
упаковке, с привлекательными наименованиями 
и символикой. Такой продукцией интересуются 
дети, подростки и молодежь. Сведения о наличии 
этилового спирта в напитках такого рода не все-
гда чётко представлены. А сочетание этилового 
спирта и тонизирующих веществ, в частности 
кофеина, ускоряет привыкание к алкогольной 
продукции и приводит к физиологической по-
требности ежедневного употребления [1].  

На уровне региональных законов продажа 
слабоалкогольных энергетиков в настоящее 
время запрещена примерно в тридцати регионах 
страны и ограничена в г. Москве и Московской 
области, на Кубани, Колыме, Дальнем Востоке 
(ЕАО, Камчатский край, Чукотка, Хабаровский 
край). В Законодательном собрании Иркутской 
области 4 декабря 2015 г. был проведен круглый 
стол на тему «Профилактика употребления ал-
коголя в подростковой среде. Проблемы и пути 
их решения». Участники круглого стола приня-
ли ряд рекомендаций в адрес Правительства Ир-

кутской области: 1) инициировать запрет про-
дажи на территории Иркутской области слабо-
алкогольных энергетических напитков в законо-
дательном порядке; 2) расширить размеры ад-
министративных штрафов для должностных и 
юридических лиц за нарушение правил рознич-
ной продажи товаров категории «спиртные на-
питки», а также за нарушение ограничений их 
розничной продажи [21]. 

Несмотря на имеющиеся результаты, со-
гласно рейтингу трезвости регионов России, 
Иркутская область отнесена к группе из 43 ре-
гионов, где «антиалкогольную кампанию нель-
зя назвать удовлетворительной» и эффект от 
злоупотребления спиртным «ставит под угрозу 
здоровье и безопасность граждан» [6].  

В организации эффективной работы по 
выявлению, лечению и реабилитации больных 
алкоголизмом и алкозависимых невозможно 
переоценить услуги медицинских организаций. 
Но возможности здравоохранения в профилак-
тике злоупотребления алкоголем, по мнению 
А.В. Немцова, ограничены [14]. Он объясняет 
это невысоким антиалкогольным потенциалом 
населения, бедностью значительной части на-
селения страны, которое употребляет алкоголь 
в бόльших количествах, чем люди среднего 
достатка, низким образованием и низкой куль-
турой большинства пьющих людей. По мнению 
эксперта, «здравоохранению необходимо обра-
тить внимание на пьянство, которое в десятки 
раз превышает алкоголизм. Пьяницы, а не ал-
коголики составляют основную часть алко-
гольной смертности. Вот почему врачи первич-
ного звена должны не отмахиваться от болез-
ней пьющих людей, а доказать им связь 
соматической патологии со злоупотреблением 
алкоголем. Необходимо также перестроить от-
ношение медицинского персонала к пьяницам 
как к “бросовому материалу”. К сожалению, 
такое отношение еще более глубоко зарыто 
в психологии населения из-за низкой цены че-
ловеческой жизни. Здравоохранение может 
и должно заняться перевоспитанием…» [14]. 

Прямые и косвенные демографические и 
экономические потери от алкоголизации населе-
ния наносят ощутимый вред социально-экономи-
ческому развитию страны. К потерям относятся: 
1) повышенный уровень смертности; 2) сокраще-
ние продолжительности здоровой жизни; 3) утрата 
трудоспособности; 4) снижение производительно-
сти труда; 5) затраты на лечение заболеваний, свя-
занных с потреблением алкогольной продукции; 
6) социальные выплаты государства инвалидам, 
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сиротам; 7) ущерб от пожаров, дорожно-транс-
портных происшествий; 8) расходы государства на 
содержание заключенных, на борьбу с преступно-
стью и беспризорностью [1, 10]. Меры антиалко-
гольной политики могут привести к уменьшению 
смертности населения от самоубийств [9] и до-
рожно-транспортных происшествий, к снижению 
уровня преступности, повышению продолжитель-
ности и качества жизни. 

По экспертным оценкам сумма прямых по-
терь от пьянства и алкоголизма, снижения про-
изводительности труда из-за употребления алко-
голя составляет от 2 до 5 % ВВП [5]. В 2014 г. 
суммарные экономические потери вследствие 
алкоголизации населения Иркутской области 
составляли 18,4 млрд руб. (2,2 % валового ре-
гионального продукта) [18]. Предотвращенный 
экономический ущерб в 2014 г. в Иркутской об-
ласти, рассчитанный с учетом снижения мас-
штабов алкоголизации и связанных с этим по-
следствий, составил 1 млрд руб. Экономический 
эффект вследствие реализации мероприятий 
в сфере борьбы с пьянством и алкоголизмом 
в Иркутской области в 2014 г. составил 0,4 млрд 
руб. [3]. 

Согласно основным выводам межведомст-
венной комиссии при Минздраве России по ана-
лизу причин смертности в нашей стране и при-
нятию мер по её снижению, «необходимо сроч-
ное принятие общегосударственных мер по 
борьбе с суррогатным алкоголем и его нелегаль-
ным оборотом, по активному противодействию 
бытовому пьянству и поддержанию трезвого 
образа жизни. Требуется подключение к их реа-
лизации и контролю всего российского общест-
ва, религиозных конфессий и гражданских акти-
вистов» [4]. С целью дальнейшего снижения 
смертности населения России важнейшим на-
правлением политики в области охраны здоро-
вья должны стать разработка мер борьбы с зло-
употреблением алкоголем, а также табакокуре-
нием и наркоманией. Необходимо обеспечение 
условий для ведения здорового образа жизни, 
коррекция и регулярный контроль поведенче-
ских и биологических факторов риска неинфек-
ционных заболеваний на популяционном, груп-
повом и индивидуальном уровнях [19].  

Выводы: 
1. За 2010–2014 гг. уровень алкогольной 

смертности в Иркутской области снизился  
в 1,4 раза как среди всего населения в целом, так 
и среди трудоспособного в частности. Зарегист-
рированные показатели в области по большин-
ству причин алкогольной смертности были ни-

же, чем в РФ и СФО, кроме алкогольной кар-
диомиопатии и хронического панкреатита алко-
гольной этиологии.  

2. О текущей, относительно удовлетвори-
тельной ситуации в Иркутской области по ал-
когольной смертности в 2014 г. свидетельству-
ют и средние рейтинговые позиции в списке 
субъектов РФ – 30–59-е места по отдельным 
причинам. 

3. В Иркутской области снизился объём 
потребления абсолютного алкоголя на душу 
населения с 9,3 л в 2010 г. до 8,4 л в 2014 г., 
изменилась структура потребления: впервые 
в 2014 г. первое место заняло пиво, а не креп-
кие алкогольные напитки – 47,4 против 40,7 % 
(в 2010 г. – 35,6 и 52,4 %). 

4. В 2014 г. в Иркутской области к терри-
ториям риска отнесены 11 муниципальных об-
разований по алкогольной смертности и 7 – 
по смертности от случайных отравлений алко-
голем. Показатели превышали областной уро-
вень более чем в 1,6 раза. Группами риска яв-
ляются мужчины в возрасте 30–79 лет и жен-
щины – 35–69 лет. 

5. За последние 5 лет смертность, обуслов-
ленная алкоголем, среди мужчин Иркутской 
области в среднем превышала аналогичную 
женскую в 2,5 раза; от случайных отравлений 
алкоголем – в 3,2 раза; алкогольная смерт-
ность сельского населения выше городского 
на 16,6 %. 

6. В связи с демографическими потерями 
Иркутской области и значительным экономиче-
ским ущербом от вредного употребления алко-
голя надзор за реализацией алкогольной про-
дукции, мониторинг вреда, наносимого алкого-
лем, и пропаганда здорового образа жизни 
остаются актуальными направлениями дея-
тельности Роспотребнадзора.  

Дальнейшее снижение алкогольной смерт-
ности и масштабов алкоголизации населения 
Иркутской области, а также связанных с этим 
негативных медико-социальных и экономиче-
ских последствий требует комплексного, сис-
темного подхода и может быть решено за счет 
принятия следующих мер [3]:  

– широкое информирование населения о 
рисках, связанных с употреблением алкоголя;  

– стимулирование мотивации и создание 
условий для ведения здорового образа жизни, 
особенно в группах риска населения;  

– осуществление государственных и ре-
гиональных социальных программ по улучше-
нию качества жизни населения;  
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– дополнительное ограничение доступно-
сти алкогольной продукции, в том числе 
уменьшение количества торговых точек, реали-
зующих алкогольную продукцию (минимум до 
1 на 1000 взрослого населения), ограничение 
продаж алкоголя по времени; 

– полный охват лицензионной торговлей 
всех объектов, осуществляющих розничную 
продажу алкогольной продукции;  

– повышение в Иркутской области разре-
шенного возраста начала употребления алко-
гольных напитков с 18 до 21 года.  
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ALCOHOL AS A RISK FACTOR FOR PREMATURE MORTALITY  
IN THE IRKUTSK REGION 

Z.А. Zaykova 

SBEI HPE “Irkutsk State Medical University” of the Russian Federation  
Ministry of Health, 2 Krasnogo Vosstania St., Irkutsk, 664003, Russian Federation 
____________________________________________________________________________________ 

 
The situation with alcohol mortality for the years 2010–2014 in the Irkutsk region has been monitored and analyzed. It 

was established that due to the statistics the percentage of people having died in the region from all causes related to alcohol 
consumption, amounted to about 2.5 % of the total number of deaths. According to expert estimates, this share can be up to 
15 %. The territory “at risk” for alcohol mortality is defined. Among risk groups there are men 30–79 years old and women 
35–49 years old. For the 2010–2014 male mortality due to alcohol was higher than the same in women, on average, by 
2.5 times. “Alcoholic” mortality of rural population compared to urban was higher – 16.6 %. However, the decline of the 
indicator by 1.4 times from the total population is reported in 2014, including the able-bodied population. Rating of the Ir-
kutsk region among 85 subjects of the Russian Federation in 2014 indicates a relatively satisfactory state for all causes of 
death caused by harmful use of alcohol. During the years 2010–2014 the volume of absolute alcohol consumption by the 
population of the Irkutsk region decreased from 9.3 to 8.4 liters. The significant changes in the structure of alcohol con-
sumption was revealed: in 2014 the first place in the structure of consumption was taken by beer and light alcohol drinks – 
47.4 against 40.7 %. It is shown that the supervision of the implementation of alcohol products, monitoring the scale of harm 
caused by alcohol, and promoting healthy lifestyles and raising the permitted age of onset of drinking alcohol from 18 to 21 
years are still relevant strategies for prevention of premature mortality 

Key words: alcohol mortality, alcohol consumption, alcoholic cardiomyopathy, deaths from accidental alcohol poison-
ing, rating, territory and groups “at risk”; overseeing the sale of alcoholic beverages. 
____________________________________________________________________________________ 
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ОЦЕНКА ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА МЕДИЦИНСКИХ  
РАБОТНИКОВ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА 

Е.В. Дубель1, Т.Н. Унгуряну2 
1БУЗ ВО «Вологодская городская больница № 1», Россия, 160012, г. Вологда, Советский проспект, 94 
2Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия  
человека по Архангельской области, Россия,163000, г. Архангельск, ул. Гайдара, 24 
__________________________________________________________________________________ 

 
С целью изучения распространенности поведенческих факторов риска выполнено анкетирование медицинских ра-

ботников многопрофильного стационара. В исследовании использовалась анкета Международной программы интегриро-
ванной профилактики неинфекционных заболеваний ВОЗ «Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention 
Programme» (CINDI). В опросе приняли участие 333 медицинских работника: врачи – 14,1 %, средний и младший медицин-
ский персонал – 62,2 и 23,7 % соответственно. Средний возраст респондентов составил 42,5 г. Доля лиц мужского 
и женского пола была 8,4 и 91,6 % соответственно. Установлено, что значительная часть респондентов имеет избы-
точную массу тела (34,4 %) и ожирение (17,5 %), повышенное артериальное давление (31,1 %). Превалирующая доля ме-
дицинского персонала больницы имеет средний и высокий уровень физической нагрузки. Пищевое поведение 80 % медицин-
ских работников характеризуется низким уровнем потребления фруктов и овощей. Врачи склонны употреблять алко-
гольные напитки чаще, чем средний и младший медицинский персонал, при этом потребление алкоголя для подавляющего 
большинства лиц, принимавших участие в исследовании, является умеренным. Потребление табака, характерное для 
значительной доли всех респондентов (32 %), более распространено среди младшего медицинского персонала по сравне-
нию с врачами и средним медицинским персоналом. Медицинские работники в возрасте 40–60 лет имеют высокий инди-
видуальный риск развития ишемической болезни сердца, связанный с курением (1,3·10–4–1,6·10–3). У лиц старше 50 лет 
выявлен неприемлемый риск возникновения онкологической патологии легких (4,7·10–4), желудка (1,4·10–4), мочевого пузы-
ря (1,5·10–4), болезней сосудов головного мозга (2,5·10–4) при воздействии курения. 

Ключевые слова: медицинские работники, риск здоровью, факторы риска, образ жизни, индекс массы тела, фи-
зическая активность, пищевые привычки, потребление алкоголя, табакокурение. 
___________________________________________________________________________________ 

 
Работники практического здравоохранения 

подвержены воздействию многочисленных не-
благоприятных факторов производственной 
среды и трудового процесса, что приводит к 
формированию повышенного уровня заболе-
ваемости в данной профессиональной группе. 
Однако на здоровье и благополучие медицин-
ских работников влияют не только условия 
труда, но и ряд других факторов, в особенности 
образ жизни [1–3, 14, 15]. 

По данным экспертов ВОЗ, факторы образа 
жизни оказывают значительное влияние на раз-
витие различных видов патологии. Неинфекци-
онные болезни ежегодно приводят к смерти 
около 38 млн человек во всем мире. К наиболее 
значимым поведенческим и метаболическим 
факторам относятся: 1) потребление табака;  
2) недостаточная физическая активность; 3) упот-

ребление алкоголя; 4) нездоровое питание; 
5) повышенное кровяное давление; 6) избыточ-
ная масса тела и ожирение; 7) гиперхолестери-
немия [4, 5]. 

Приверженность медицинских работников 
к здоровьесберегающему поведению не только 
позволяет сохранить кадровый потенциал 
внутри данной профессиональной группы, но и 
служит примером для населения. Именно ме-
дицинскому персоналу, в частности врачам, 
принадлежит ключевая роль в распространении 
знаний о здоровом образе жизни в обществе. 
Несмотря на это, в среде работников практиче-
ского здравоохранения широко распространены 
поведенческие факторы риска [1–3, 10–13]. 

Цель исследования − изучить распро-
страненность поведенческих и метаболических 
факторов риска среди медицинских работников 

____________________ 
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крупного многопрофильного стационара г. Во-
логды и оценить риск возникновения заболева-
ний различных органов и систем, связанный 
с воздействием потребления табака. 

Материалы и методы. Для получения 
информации о подверженности медицинских 
работников стационара факторам риска неин-
фекционных заболеваний использовалась анке-
та Международной программы интегрирован-
ной профилактики неинфекционных заболева-
ний ВОЗ «Countrywide Integrated Noncommu-
nicable Disease Intervention Programme» (CINDI) 
[8]. В опросе приняли участие 333 респондента 
из числа медицинских работников БУЗ ВО 
«Вологодская городская больница № 1», среди 
которых удельный вес врачей составил 14,1 %, 
среднего и младшего медицинского персона-
ла – 62,2 и 23,7 % соответственно. Средний 
возраст респондентов (Ме) – 42,5 г. (Р25–75 =  
= 33  51). Доля лиц мужского и женского пола 
была 8,4 и 91,6 % соответственно. 

Оценка риска развития заболеваний раз-
личных органов и систем вследствие воздейст-
вия потребления табака выполнялась в соответ-
ствии с методологией, изложенной в [9]. Риск 
возникновения хронической и онкологической 
патологии рассчитан при помощи программно-
го продукта «Оценка риска для здоровья насе-
ления, связанного с воздействием факторов  
образа жизни», разработанного ФБУН «Феде-
ральный научный центр медико-профилакти-
ческих технологий управления рисками здоро-
вью населения». 

Для расчета суточного поступления нико-
тина в организм использовалось значение со-
держания никотина в сигаретах, равное 0,5 мг.  

Расчет индивидуального риска, связанного 
с курением, проводился с учетом возраста на-
чала курения и количества сигарет, выкури-
ваемых респондентами в течение суток. Уро-
вень индивидуального риска в диапазоне зна-
чений от 1·10–6 до 1·10–4 расценивался как 
допустимый, выше 1·10–4 – как неприемле-
мый (высокий). Для выявления различий меж-
ду риском развития болезней под воздействи-
ем потребления табака и при отсутствии  
факторов риска использовался показатель от-
ношения рисков. 

Количественные данные описаны с помо-
щью медианы (Ме), процентилей (Р25, Р75) 
и отношения рисков. Для описания качествен-
ных данных использовался удельный вес 
и 95%-ные доверительные интервалы для доли 
(95%-ный ДИ). Проверка нулевой гипотезы об 
отсутствии различий между долями проводи-
лась с помощью критерия хи-квадрат (χ2) и 
точного критерия Фишера. За критическое зна-
чение уровня статистической значимости при-
нималось р < 0,05. Статистический анализ дан-
ных проводился в программе Stata 12.1. 

Результаты и их обсуждение. Анализ по-
лученных данных показал, что индекс массы 
тела значительной части медицинских работ-
ников стационара находится за пределами гра-
ниц физиологической нормы. Более трети рес-
пондентов (34,4 %) имеют избыточную массу 
тела, ожирением страдают 17,5 % медицинско-
го персонала (рис. 1). Однако статистиче-
ски значимых различий при сравнении индек-
са массы тела среди профессиональных катего-
рий сотрудников стационара не выявлено (χ2 =  
= 1,91 – 4,86; р = 0,088 – 0,385). 

 
Рис. 1. Распространенность избытка массы тела среди медработников 
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Удельный вес респондентов, имеющих 
высокий уровень физической активности, со-
ставляет 48,9 % среди врачей, 49,7 % среди 
среднего и 45,6 % среди младшего медицинско-
го персонала. Средний уровень физической ак-
тивности характерен для 54,4 % младших ме-
дицинских работников, 43,1 % среднего персо-
нала и 35,6 % врачей. Образ жизни 4,0 % 
средних медицинских работников и 11,1 % вра-
чей характеризуется низким уровнем физиче-
ской активности. К физически не активным ли-
цам относятся 4,4 % врачебного состава, а так-
же 3,0 % среднего медицинского персонала. 
Врачи и средние медицинские работники име-
ют более низкий уровень физической активно-
сти, чем младший медицинский персонал (χ2 =  
= 6,41; р = 0,001 – 0,041). 

Большая часть сотрудников стационара, 
а именно 89,4 % врачей, 91,3 % работников 
среднего и 67,5 % работников младшего звена, 
информированы об уровне своего артериально-
го давления. Официальную информацию от 
своих коллег о повышенном артериальном дав-
лении получали 39,1 % врачей, 43,9 % среднего 
и 50,0 % младшего персонала больницы. Более 
30 % респондентов имеют повышенный уро-
вень артериального давления. Наибольший 
удельный вес лиц, страдающих артериальной 
гипертензией, наблюдается в группе младшего 
медицинского персонала (37,3 %). Среди вра-

чей и средних медицинских работников дан-
ный показатель несколько ниже и составляет 
33,3 и 28,7 % соответственно. При этом прием 
гипотензивных препаратов осуществляют 
27,7 % врачей, 26,9 % среднего и 32,5 % млад-
шего персонала. Статистически значимых раз-
личий при сравнении групп респондентов 
по уровню распространенности повышенного 
артериального давления выявлено не было  
(χ2 = 0,17 – 1,56; р = 0,211 – 0,676). 

При анализе пищевого поведения респон-
дентов установлено, что большая часть медицин-
ских работников употребляет свежие фрукты 
ежедневно или несколько раз в неделю. Врачей, 
в рационе которых ежедневно представлены 
фрукты, – 42,2 %, среднего и младшего персона-
ла – 56,0 и 40,3 % соответственно. Несколько раз 
в неделю потребляют свежие фрукты 33,3 % вра-
чей, 27,1 % средних и 29,9 % младших медицин-
ских работников. Ежедневное включение в су-
точный рацион овощей кроме картофеля харак-
терно для 56,5 % врачей, 52,9 % средних 
медицинских работников и 37,7 % младшего пер-
сонала стационара. Несколько раз в неделю по-
требляют данные продукты питания 23,9 % вра-
чей, 28,2 и 25,9 % среднего и младшего медицин-
ского персонала соответственно. Однако для 
большинства опрошенных лиц ежедневное по-
требление свежих фруктов и овощей меньше ре-
комендуемого (табл. 1). Так, 400 грамм и более 

Т а б л и ц а  1   

Распределение медицинских работников по пищевым привычкам 

Фактор 
Врачи  

Средние  
медицинские работники 

Младшие  
медицинские работники  

% 95%-ный ДИ % 95%-ный ДИ % 95%-ный ДИ
Суточное потребление овощей 
и фруктов, не считая картофеля:

 

< 400 г/сут 82,4 68,9−95,9 76,3 69,5−83,2 90,0 81,4−98,6 
> 400 г/сут 17,6 4,1−31,1 23,7 16,8−30,5 10,0 1,4−18,6 

Вид жира, используемого  
для бутербродов: 

 

ничего 44,7 29,9−59,4 28,2 21,9−34,3 23,4 13,7−33,0 
маргарин 0,0 − 1,8 0,1−3,8 3,7 8,3* 
сливочное масло 46,7 31,9−61,6 65,0 58,5−71,6 67,5 56,8−78,2 
сало 0,0 − 1,5 3,1* 2,6 6,2* 

Жирность потребляемых  
молочных продуктов: 

 

> 3,2% 21,3 9,1−33,4 15,5 10,5−20,4 20,0 10,7−29,3 
< 3,2% 46,8 31,9−61,6 61,4 54,7−68,0 54,7 43,1−66,2 
Не употребляют 23,4 10,8−35,9 15,5 10,5−20,4 16,0 7,5−24,5 

Досаливание пищи:  
никогда 38,3 23,8−52,7 28,2 21,9−34,3 22,4 12,8−31,9 
иногда 51,1 36,2−65,9 65,5 58,9−72,1 75,0 65,0−84,9 
всегда 4,3 10,2 4,9 1,9−7,8 0 − 

П р и м е ч а н и е : * – указан верхний предел 95%-ного ДИ, нижний предел не рассчитан, так как не выполняется 
условие расчета 95%-ного ДИ для доли. 
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свежих фруктов и овощей ежедневно употребля-
ют всего 17,6 % врачебного состава, 23,7 % сред-
них и 10,0 % младших работников больницы. Для 
остальных респондентов количество данных про-
дуктов питания в суточном рационе является не-
достаточным. Доля среднего медицинского пер-
сонала, ежедневно потребляющего достаточное 
количество данных продуктов питания, статисти-
чески значимо выше, чем младшего персонала 
стационара (χ2 = 4,36; р = 0,037). 

Анализ употребления алкоголя сотрудни-
ками больницы показал, что с той или иной пе-
риодичностью употребляют алкогольные на-
питки 82,9 % врачей, 87,8 % среднего и 85,7 % 
младшего медицинского персонала (χ2 = 0,08 – 
0,78; р = 0,376 – 0,779) (табл. 2).  

Ежедневно потребляют алкоголь 2,2 % 
респондентов из числа среднего персонала и 
1,5 % из числа младших медицинских работни-
ков, еженедельно – 31,6 % врачей, 8,8 % сред-
него и 4,4 % младшего медицинского персона-
ла. Один или несколько раз в месяц алкоголь-
ные напитки употребляют 42,1 % врачебного 

состава, 43,9 % средних медицинских работни-
ков, 30,9 % младшего персонала. Врачи и сред-
ний медицинский персонал употребляют алко-
голь статистически значимо чаще, чем младшие 
медицинские работники (χ2 = 17,43 – 20,69;  
р = <0,001 – 0,006). 

Большинство респондентов употребляют 
значительное количество алкоголя за один при-
ем с периодичностью реже одного раза в месяц, 
что характерно для 33,3 % младшего, 32,2 % 
среднего персонала и 31,6 % врачей. Средний 
объем потребляемого за один прием пива (Ме) 
составляет для опрошенных медицинских ра-
ботников 500 мл, некрепленых вин – 200 мл. 
Количество однократно потребляемых крепле-
ных вин (Ме) составляет для врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала 200, 150 
и 100 мл соответственно, крепкого алкоголя – 
150, 100 и 100 мл соответственно. Среднее 
употребление чистого алкоголя за один прием 
(Ме) среди врачей (22,3 г) значительно выше, 
чем среди младшего персонала (13,1 г) и груп-
пы средних медицинских работников (10,7 г). 

Т а б л и ц а  2  

Характеристика потребления алкоголя медицинскими работниками  

Фактор 
Врачи  

Средние медицинские  
работники  

Младшие медицинские  
работники  

% 95%-ный ДИ % 95%-ный ДИ % 95%-ный ДИ 
Статус употребления  
алкоголя: 

 

употребляют 26,7 13,2−40,1 25,2 19,2−31,3 53,3 41,8−64,9 
не употребляют 73,3 59,9−86,8 74,8 68,7−80,8 46,7 35,1−58,2 

Частота употребления 
алкоголя: 

 

1 или несколько раз в неделю 31,6 16,1−47,1 11,0 6,4−15,6 5,9 0,1−11,6 
1 или несколько раз в месяц 42,1 25,7−48,6 43,9 36,7−51,2 30,9 19,6−42,1 
1 или несколько раз в год 18,4 5,5−31,3 28,6 21,9−35,2 22,1 11,9−32,2 

 
Доля медицинских работников, ежедневно 

потребляющих табак, составляет 20,2 %, 11,8 % 
респондентов курят периодически, никогда не 
курили 58,8 % лиц, участвовавших в опросе. 
Среди врачей, среднего и младшего медицин-
ского персонала, отвечавших на вопросы анке-
ты, удельный вес лиц, потребляющих табак, 
составляет 26,7; 25,2 и 53,3 % соответственно 
(табл. 3). Удельный вес курящих младших ме-
дицинских работников статистически значимо 
выше, чем врачей и среднего медицинского 
персонала (χ2 = 8,15 – 19,56; р = <0,001 – 0,004). 

Возраст начала приобщения к практике 
курения (Ме) составляет для врачей 21 год, для 
средних медицинских работников – 20 лет, для 
младшего персонала больницы – 18 лет. Наи-

больший стаж курения (Ме) характерен для 
младших медицинских работников (20 лет), 
в группах среднего медицинского персонала 
и врачей данный показатель составляет 15  
и 10 лет соответственно. В среднем врачи вы-
куривают большее число сигарет в сутки  
(Ме = 20) по сравнению со средним (Ме = 15) 
и младшим (Ме = 15) персоналом стационара. 
В группе младших медицинских работников 
доля респондентов, желающих отказаться от 
курения (65,0 %), больше, чем в группах врачей 
(58,3 %) и среднего медицинского персонала 
(53,1 %). Удельный вес лиц, не желающих бро-
сать курить, составляет среди данных профес-
сиональных категорий 12,5; 33,3 и 20,4 % соот-
ветственно. 
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Т а б л и ц а  3   

Характеристики потребления табака медицинскими работниками  

Характеристики курения Меры, единицы Врачи  
Средние медицинские  

работники  
Младшие медицинские 

работники 
Удельный вес курящих лиц %  

(95%-ный ДИ) 
26,7  

(13,2−40,1) 
25,2 

(19,2−31,3) 
53,3 

(41,8−64,9) 
Удельный вес некурящих лиц %  

(95%-ный ДИ) 
73,3  

(59,9−86,8) 
74,8  

(68,7−80,8) 
46,7  

(35,1−58,2) 
Средний возраст начала  
курения, лет 

Ме (Р25–75) 21  
(18–29) 

20  
(17–26) 

18  
(16–26) 

Возраст начала курения, лет Ме (Р25–75) 21 
 (18–29) 

20  
(17–26) 

18  
(16–26) 

Стаж курения, лет Ме (Р25–75) 10 (9–20) 15 (10–20) 20 (17–26) 
Количество сигарет,  
выкуриваемое в сутки, штук 

Ме (Р25–75) 20 (10–20) 15 (6–20) 15 (6–20) 

Индекс пачка/лет  10,0 11,3 15 

 
Под воздействием курения индивидуаль-

ный риск развития ишемической болезни серд-
ца, болезни сосудов головного мозга, аневризмы 
аорты среди респондентов 20−29 лет по сравне-
нию с некурящими повышается в 1,1−1,2 раза, 
среди лиц в возрасте 30−39 лет – в 1,1−1,5 раза. 
В возрастных группах 40−49 и 50−60 лет отно-

шение рисков составляет 1,3−1,9 и 1,8−2,7 соот-
ветственно. При этом риск возникновения ИБС 
вследствие потребления табака будет неприем-
лемым среди медицинских работников данных 
возрастных групп. Риск развития заболеваний 
сосудов мозга является высоким среди курящих 
респондентов 50−60 лет (рис. 2). 

 
Рис. 2. Уровень индивидуального риска у некурящих  

и курящих медицинских работников 50−60 лет 

При потреблении табака с возрастом значи-
тельно повышается индивидуальный риск раз-
вития хронического бронхита и эмфиземы лег-
ких. Так, среди респондентов моложе 30 лет по-
казатель отношения рисков составляет 1,9, а в 
возрастных группах 30−39, 40−49 и 50−60 лет 
риск развития хронической патологии органов 
дыхания повышается в 3,8; 4,6 и 8,8 раза соот-
ветственно по сравнению с некурящими лицами.  

Индивидуальный риск развития рака лег-
ких под воздействием курения среди медицин-
ского персонала стационара в возрасте 50−60 

лет является неприемлемым, составляя 4,7·10–4. 
Среди респондентов более молодого возраста 
уровень риска возникновения данной патоло-
гии приемлем. При этом риск возникновения 
рака легких среди курящих респондентов 
20−29 лет выше, чем при отсутствии факторов 
риска, в 2,1 раза. В возрастных группах 30−39 
и 40−49 лет показатель отношения рисков со-
ставляет соответственно 3,3 и 4,2.  

У курящих медицинских работников воз-
растной группы 50−60 лет наблюдается высокий 
риск возникновения рака желудка (1,4·10–4). 
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Уровень индивидуального риска развития дру-
гих видов онкологической патологии пищевари-
тельной системы, в частности, рака полости рта, 
пищевода, поджелудочной железы, под воздей-
ствием курения является приемлемым среди 
респондентов всех возрастов, не превышая 
2,2·10–5. Риск развития рака мочевого пузыря 
вследствие потребления табака является прием-
лемым в возрастных группах 20−29 лет (2,8·10–6), 
30−39 лет (7,9·10–6), 40−49 лет (2,4·10–5) и высо-
ким среди курящих респондентов 50 лет и стар-
ше (1,5·10–4). 

При проведении анализа величина показа-
теля суточного поступления чистого алкоголя в 
организм составила менее 30 грамм в сутки для 
всех возрастных групп респондентов. При таких 
значениях индивидуальный риск возникновения 
патологии под воздействием потребления алко-
голя равен фоновому. В связи с этим оценка ин-
дивидуального риска развития заболеваний под 
воздействием алкоголя не проводилась.  

Таким образом, среди медицинских работ-
ников стационара широко распространены та-
кие факторы риска развития хронических не-
инфекционных заболеваний, как избыточный 
вес и ожирение, повышенное артериальное 
давление. Превалирующая доля медицинского 
персонала больницы имеет средний и высокий 

уровень физической нагрузки. Питание боль-
шинства респондентов является нерациональ-
ным, потребляемое количество фруктов и ово-
щей составляет менее 400 г для большинства 
медработников. Врачи склонны употреблять 
алкогольные напитки чаще, чем остальные ка-
тегории респондентов, при этом потребление 
алкоголя для подавляющего большинства лиц, 
принимавших участие в исследовании, является 
умеренным. Потребление табака, характерное 
для значительной доли всех респондентов, ши-
роко распространено среди младшего медицин-
ского персонала по сравнению с врачебным 
составом и средним персоналом.  

Потребление табака обусловливает значи-
тельное повышение индивидуального риска 
развития хронической и онкологической пато-
логии органов дыхания у медицинских работ-
ников. Риск возникновения онкологических 
заболеваний легких, желудка, мочевого пузыря, 
болезней сосудов головного мозга среди куря-
щих респондентов в возрасте 50−60 лет являет-
ся неприемлемым. Индивидуальный риск раз-
вития ишемической болезни сердца под воз-
действием курения является высоким среди 
респондентов старше 40 лет. Риск возникнове-
ния патологии под воздействием потребления 
алкоголя равен фоновому. 
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The prevalence of behavioural risk factors among health professionals at the multidisciplinary hospital was the aim 

of the present research. The study included a questionnaire of the WHO International Programme of Integrated Prevention 
of Noncommunicable Diseases “Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention Programme” (CINDI). The 
survey involved 333 health professionals: doctors – 14.1 %, mid-level and junior medical personnel – 62.2 % and 23.7 %, 
respectively. The average age of the respondents was 42.5 years. The proportion of males and females was 8.4 % and 
91.6 %, respectively. It was found that a significant proportion of respondents has overweight (34.4 %) and obesity (17.5 %), 
hypertension (31.1 %). The prevailing part of the hospital medical staff has an average and a high level of physical activity. 
The eating behaviour of 80 % of health workers is characterized by low consumption of fruit and vegetables. Doctors tend 
to drink alcohol more frequently than the mid-level and junior medical personnel, at that the consumption of alcohol for 
the vast majority of persons who participated in the study is moderate. Tobacco consumption is typical for a significant pro-
portion of the respondents (32 %), more common among nurses than among doctors and mid-level medical staff. Health 
workers of 40–60 years have a high individual risk of coronary heart disease associated with smoking (1.3·10–4 – 1.6·10–3). 
Persons older than 50 years revealed an unacceptable risk of lung cancer pathology (4.7·10–4), stomach (1.4·10–4), bladder 
(1.5·10–4), cerebrovascular disease (2.5·10–4) at the effects of smoking. 

Key words: health care workers, health risk, risk factors, lifestyle, body mass index, physical activity, dietary habits, 
alcohol consumption, smoking. 
____________________________________________________________________________________ 
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К ПРОБЛЕМЕ ТИПОЛОГИИ РИСКОГЕННОГО ПОВЕДЕНИЯ (АНАЛИЗ  

НА ПРИМЕРЕ ПРОМЫШЛЕННОГО ПРЕДПРИЯТИЯ ПЕРМСКОГО КРАЯ)* 

Е.А. Рязанова 

ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления  
рисками здоровью населения», Россия, 614045, г. Пермь, ул. Монастырская, 82 
____________________________________________________________________________________ 

 
Предложен способ типологизации рискогенного поведения работников. В основе способа – определение общих 

закономерностей поведения в части употребления алкоголя, табакокурения, обращения за медицинской помощью, 
питания и двигательной активности. Выделены три типа поведения, характеризующихся различным уровнем само-
сохранительной и саморазрушительной активности, а также степенью рискогенности. Первый тип – «низкий уро-
вень рискогенности, пассивный» – сочетает низкий уровень двигательной активности, высокую культуру употреб-
ления алкогольных напитков, отсутствие опыта табакокурения и сформированные навыки правильного питания. 
Второй тип – «средний уровень рискогенности, активный» – предполагает ежедневные занятия спортом, дли-
тельные прогулки на свежем воздухе, отсутствие зависимости от спиртосодержащих напитков при выраженной 
никотиновой зависимости и отсутствии сформированных практик правильного питания. Третий тип – «высокий 
уровень рискогенности, пассивный» – включает систематические злоупотребления алкоголем, активное курение, 
крайне нерациональное питание и отсутствие физических нагрузок. Предложенная типология апробирована на 
промышленном предприятии по производству резинотехнических изделий промышленного и народного потребления. 
Проведен сплошной социологический опрос работников рабочих специальностей (n = 63). Осуществлена парамет-
ризация поведенческих практик респондентов в сфере здоровья (рассчитаны показатели среднесуточного потреб-
ления алкоголя, поступления никотина в организм, интегральный индекс питания и двигательной активности), реа-
лизован кластерный анализ. К первому типу работников по критерию рискогенности поведения отнесено 30 % оп-
рошенных, ко второму – 52 %, к третьему – 18 %. Для каждого типа составлен социальный портрет. Осуществлен 
анализ связей между типом рискогенного поведения работников и показателями состояния их здоровья. 

Ключевые слова: рискогенное поведение, типология, оценка риска, работники промышленных предприятий, 
сочетанное воздействие 
____________________________________________________________________________________ 

 
На сегодняшний день изучение рискоген-

ного поведения в сфере здоровья является од-
ним из самых актуальных и перспективных на-
правлений в рискологии, социологии риска 
и здоровья [1, 2, 9–14]. Научный интерес при 
анализе проблем оценки риска для работающе-
го населения сосредоточен на количественной 
оценке факторов риска, степени опасности, свя-
занной с производственно-хозяйственной дея-
тельностью промышленных предприятий, авто-
транспорта и ущерба для здоровья и т.д. [3, 6]. 
При этом категория «рискогенное поведение» 
в большей степени относится к области инди-
видуального выбора, личностной модели пове-
дения, которая является существенной в разви-
тии заболеваний [2]. 

В отечественном медико-социологическом 
дискурсе проблемы рискогенного поведения 

выделяются две особенности. Во-первых, 
большинство современных научных работ со-
средоточено на изучении причинной и мотива-
ционной составляющих рискогенного поведе-
ния, их характеристиках, особенностях, а также 
способах контроля и профилактики. Исследо-
ваний, направленных на разработку типологий 
рискогенного поведения, дифференциации 
групп людей по типам рискогенных практик, 
выделение особенностей социального портрета 
(по социально-демографическим, социально-
экономическим и т.д. характеристикам) людей, 
реализующих рискогенное поведение, пред-
ставлено недостаточно. Это осложняет разра-
ботку и реализацию типовых профилактиче-
ских программ, направленных на предотвраще-
ние заболеваний, ассоциированных с опасными 
факторами. 

____________________ 
 
 Рязанова Е.А., 2016 
Рязанова Екатерина Александровна – специалист по оценке рисков лаборатории методов анализа социальных

рисков (e-mail: ryazanova@fcrisk.ru; тел.: +7 (342) 237-25-34). 
* Статья подготовлена при финансовой поддержке РГНФ (проект №16-16-59007). 
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Во-вторых, основными целевыми контин-
гентами исследований рискогенного поведения 
являются подростки [1, 8]. Однако не менее 
важным объектом изучения будет трудоспо-
собное население, а именно лица, занятые на 
промышленных предприятиях, которые явля-
ются главной движущей силой национальной 
экономики и одновременно результатом ее раз-
вития. Особенно актуальна проблема создания 
универсальной типологии рискогенного пове-
дения работающего населения, чье здоровье 
подвержено риску, связанному с профессио-
нальной деятельностью.  

Цель исследования – разработка типоло-
гии рискогенного поведения (поведения, спо-
собного формировать риски здоровью) на осно-
ве определения общих закономерностей пове-
денческих практик в сфере здоровья, а также 
апробация ее на примере работников промыш-
ленного предприятия.  

Материалы и методы. Разработка типо-
логии рискогенного поведения проводилась на 
основе данных социологического опроса, про-
веденного методом анкетирования на рабочем 
месте на предприятии по производству резино-
технических изделий промышленного и народ-
ного потребления. В выборку были включены 
представители только рабочих профессий, чей 
труд сопряжен с систематическим воздействи-
ем вредного химического фактора в виде бен-
зина, дихлорметана, дихлорэтана, стирола, бен-
запирена и т.д. Комбинированное воздействие 
данных химических веществ в сочетании с по-
веденческими факторами образа жизни работ-
ников в последующем с большей вероятностью 
может ускорить и вызвать более выраженные 
расстройства их здоровья [4].  

На основе данных анкетирования 63 работ-
ников (57,1 % мужчин и 42,9 % женщин) пред-
полагалось выделение 3 типов групп работни-
ков: низкого уровня рискогенности – 1-й тип, 
среднего уровня рискогенности, активный –  
2-й тип, и высокого уровня рискогенности –  
3-й тип. В основу типологии легли данные, ха-
рактеризующие частные параметры поведения 
работников. Исследовательский интерес заклю-
чался в раскрытии особенностей медицинского 
поведения, изучении практик табакокурения и 
употребления спиртосодержащих напитков, 
двигательной активности работников, а также 
соблюдения норм правильного питания.  

Инструментарий исследования представ-
лял структурированную по блокам вопро-
сов анкету, которая позволяла охарактеризо-

вать особенности исследуемых групп работ-
ников в части следования основным нормам 
и правилам здорового образа жизни. Структу-
ра анкеты включала вопросы, направленные 
на анализ: 

– медицинского поведения – характер по-
сещения работником врачей-специалистов 
в случае возникновения проблем со здоровьем; 
прохождение работником профилактического 
осмотра по собственной инициативе; контроль 
основных маркеров здоровья (артериальное 
давление, холестерин крови, ЧСС, вес и объем 
талии и бедер); 

– двигательной активности – частота и ко-
личество часов, потраченных в неделю на занятия 
спортом; частота пеших прогулок в день; 

– соблюдения норм правильного питания – 
конкретные виды продуктов и блюд, употреб-
ляемых работниками на завтрак, обед и ужин; 
частота употребления пищи менее чем за 2 часа 
до сна и «всухомятку»; 

– табакокурения – вопросы, устанавли-
вающие факт курения, частоту и стаж табако-
курения, количество выкуриваемых сигарет 
в день (за последние три дня до даты анкетиро-
вания), содержание никотина в выкуриваемых 
сигаретах (марка сигарет); 

– употребления алкоголя – частота упот-
ребления конкретного вида алкогольных на-
питков за последний год (до даты проведения 
исследования) и количество употребляемого 
алкогольного напитка в среднем. 

При разработке типологии рискогенного 
поведения использовались методы и подходы, 
изложенные в [5].  

Характеристики отдельных составляющих 
алкогольного поведения и питания была уста-
новлена в два этапа. Так, при оценке алкоголь-
ного поведения рассчитаны показатели суточ-
ного поступления чистого алкоголя в организм 
(FA) и значения интегрального индекса наруше-
ния питания (FP) [4].  

Показатель среднесуточного поступления 
чистого алкоголя в организм (FА) рассчитывали 
по формуле вида: 

b b
i

A i b

A k
F

n



, 

где Ai
b – среднее (по выборке) количество алко-

гольного напитка типа b, потребленного в i-й 
день (г), kb – коэффициент перевода в «чистый 
алкоголь» алкогольного напитка типа b, n – ко-
личество дней, взятых для анализа [4]. 
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Для расчета индекса были использованы 
переменные, отражающие частоту и количество 
выпиваемого определенного алкогольного на-
питка. Все переменные имели вид порядковой 
шкалы состоящей из 9 градаций, характери-
зующих частоту употребления конкретного ал-
когольного напитка за годовой период и его 
среднее количество в употреблении за один раз. 
Переводом переменных, отражающих количе-
ство определенного употребляемого алкоголя, в 
этанол были получены унифицированные пе-
ременные метрического типа. Среднее количе-
ство чистого алкоголя в граммах, поступивших 
в организм при употреблении конкретного ал-
когольного напитка.  

Расчет индекса FA осуществлялся на осно-
ве произведения значений средней частоты вы-
пиваемого конкретного алкогольного напитка 
(за недельный период употребления) и средне-
го количества чистого алкоголя в граммах, по-
ступивших в организм с алкоголем. С примене-
нием критериальных значений из Guide of 
Mental Health in Primary Care [15] были выделе-
ны четыре типа поведения, относительно кото-
рых и распределились работники. 

Интегральный индекс нарушения питания 
рассматривали как сумму Nмод – показатель, ха-
рактеризующий дневную частоту приемов пи-
щи, и переменную, характеризующую энерге-
тический рацион питания респондента, прихо-
дящийся на ужин, относительно дневного 
рациона (Aмод), деленную на 2. Индекс имел 
вид ординальной шкалы, состоящей из 3 града-
ций, где значение «1» соответствовало нор-
мальному потреблению пищи, «2» – умеренно-
му потреблению пищи, «3» крайне редкому по-
треблению пищи. Показатели, составившие 
формулу, считали равнозначными. Значение 
варьировалось от 1 до 3. Критическое значение 
FP было равно 1,5 [5].  

Для расчета показателя Aмод были исполь-
зованы переменные, характеризующие типич-
ный энергетический рацион респондента. Пе-
ременные имели вид дихотомической шкалы, 
где участникам опроса предоставлялось право 
неограниченного выбора тех позиций (блюд), 
которые обычно входят в их рацион на завтрак, 
обед и ужин. В дальнейшем указанные пере-
менные были подвергнуты процедуре переко-
дировки, где для каждого респондента было 
рассчитано среднесуточное количество килока-
лорий. Была рассчитана доля килокалорий, по-
ступивших во время ужина, относительно всего 
дневного энергетического рациона. Значения 

полученной переменной, находящиеся на от-
резке от 0 до 50 %, были закодированы «1», что 
рассматривали как норму, в интервале от 50 до 
70 % – закодированы «2» как умеренные, свы-
ше 70 % – «3» как неприемлемые. Шкала мет-
рических значений индекса FP варьировалась от 
1 до 2,5, критическим являлось значение 1,5 [5]. 
Индекс FP и вопросы «Как часто Вы едите всу-
хомятку?» и «Едите ли Вы перед сном, “на 
ночь” (меньше чем за 2 часа до сна)?» путем 
логических операций с выражениями составили 
общую характеристику питания. Параметры 
медицинского поведения, двигательной актив-
ности, табакокурения также создавались в ре-
зультате логических операций с вариантами 
ответов на вопросы.  

Созданные характеристики табакокурения, 
питания, медицинского поведения, двигатель-
ной активности и употребления алкоголя имели 
вид ординальной шкалы из четырех градаций, 
где 1 являлась «идеальным положительным 
типом», а 4 – «идеальным отрицательным». 
Градации 2 и 3 представляли «скорее положи-
тельный» и «скорее отрицательный» типы по-
ведения. 

Оценка причинно-следственных связей 
между выделенными типами рискогенного по-
ведения и данными о состоянии здоровья ра-
ботников производилась с применением проце-
дуры отношения шансов (OR)1.  

Статистическую обработку данных осу-
ществляли с помощью пакета прикладных 
программ SPSS 19.0 for Windows и Ms Office 
Excel. Математическую обработку вели мето-
дами дескриптивной и кросс-табуляционной 
статистики.  

Результаты и их обсуждение. Установле-
но, что отличительной особенностью исследо-
ванной группы работников является поведение, 
характеризующее идеальные (полярные) риско-
генные характеристики. Данная тенденция чет-
ко прослеживается в отношении медицинского 
поведения и табакокурения (рисунок). 

В части табакокурения идеальный отрица-
тельный тип представляли активно курящие  
работники, выкуривающие в день более 10 сига-
рет, а положительный – работники с отсутстви-
ем какого-либо опыта курения. В части упот-
ребления алкогольных напитков к отрица-
тельному идеальному типу были отнесены  
работники, употребляющие в среднем более 35 г  

                                                            
1 Связь считалось достоверной при условии, что 

нижняя граница CI была больше 1. 
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Рис. Распределение работников по типам рискогенного поведения 

этанола в сутки1 для мужчин и более 20 г для 
женщин. К идеальному положительному типу 
относились работники (обоих полов), суточная 
доза этанола которых составляла менее 10 г.  

Идеальный отрицательный тип медицин-
ского поведения представили респонденты, иг-
норирующие прохождение профилактических 
осмотров, контроль основных маркеров здоро-
вья и обращение к врачу при возникновении 
проблем со здоровьем. Идеальный положи-
тельный – работники с противоположными по-
веденческими практиками.  

Идеальная положительная двигательная 
активность характеризовалась регулярными 
спортивными тренировками (не менее 3–5 раз 
в неделю) и каждодневными прогулками 
на свежем воздухе продолжительностью свыше 
40 минут. Отсутствие занятий спортом и пеших 
прогулок характеризовали отрицательную дви-
гательную активность.  

Идеальный положительный тип по компо-
ненту «питание» составили работники, прини-
мающие пищу 3 раза в день и более, с «легким» 
ужином, доля которого относительно всего днев-
ного рациона не превышала 50 %, без привычки 
употреблять пищу менее чем за 2 часа до сна и 
«всухомятку». Идеальный положительный тип 
составили работники с противоположными пове-
денческими практиками в области питания.  

Еще одной гипотезой исследования явля-
лось предположение, что уровень рискогенного 
поведения работника коррелирует с его демо-
графическими характеристиками и социальным 
статусом. С целью проверки выдвинутой гипо-
тезы была реализована процедура кросс-

                                                            
1 Здесь и далее представлены итоговые средние зна-

чения употребляемых алкогольных напитков в пересчете 
на чистый алкоголь 

табуляционного анализа, позволившего устано-
вить, что рискогенные типы питания, табакоку-
рения и двигательной активности определяются 
половозрастными характеристиками, а упот-
ребление спиртосодержащих напитков – уров-
нем образования.  

Так, по питанию «идеальный положитель-
ный» тип на 83,3 % представлен женщинами, 
а отрицательный в 70,6 % случаев характерен 
для мужчин (Cramer’s V = 0,47, p ≤ 0,015). Ос-
новной возраст работников, относящихся к 
идеальному положительному типу, – 36–45 лет 
(41,7 %), а респондентов, реализующих идеаль-
ный отрицательный тип, – 26–35 лет (35,3 %; 
Cramer’s V = 0,23, p ≤ 0,041).  

«Идеальный положительный тип» по таба-
кокурению также составили женщины 66,7 %, 
а идеальный отрицательный – мужчины (72,3 %; 
Cramer’s V ≤ 0,214, p ≤ 0,038). Основной возраст 
работников «положительного типа» был в интер-
вале 46–55 лет (38,9 %), а «отрицательного типа» 
36–45 лет (30,8 %; Cramer’s V = 0,246, p ≤ 0,045). 

Систематические физические нагрузки 
и пешие прогулки являются характерными 
в большей степени для мужчин младших воз-
растных групп (Cramer’s V = 0,327, p ≤ 0,028). 
Не занимаются спортом и редко ходят пешком 
в основном пожилые женщины (Cramer’s V = 
= 0,238, p ≤ 0,037).  

Наиболее существенную роль в пристра-
стии работников к алкоголю сыграли табакоку-
рение и уровень образования. Большинство 
респондентов «идеального положительного ти-
па» имели высшее образование (64,7 %), 
а «идеального отрицательного» – среднее или 
начальное профессиональное (57,1 %; Cramer’s 
V = 0,461, p ≤ 0,013). Второстепенным факто-
ром, определяющим высокий уровень вовле-
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ченности работников в алкогольные практики, 
является и начальный возраст приобщения к 
регулярному курению (r = (–)0,4, p ≤ 0,031)  

Связей между типами рискогенного пове-
дения работников и уровнем дохода выявлено 
не было, хотя ряд исследований эти связи дока-
зывает [5]. Можно предположить, что в услови-
ях малого города, с низкими темпами урбани-
зации и развития промышленности влияние 
материального фактора нивелируется, посколь-
ку свыше половины работников (51,7 %) можно 
отнести к категории «нуждающихся» (имеют на 
члена семьи менее 10 000 руб. в месяц), а доля 
работников с доходом более 25 000 руб. явля-
ется незначительной (5,2 %).  

Рискогенное поведение исследуемой груп-
пы работников (помимо половозрастных харак-
теристик, которые проявляются в первую оче-
редь) детерминируется другим рядом факторов, 
а именно социальным окружением. К примеру, 
курение работника определяется активным та-
бакокурением одного из членов семьи (Cra-
mer’s V = 0,3, p ≤ 0,024). 

Факторов, определяющих характер меди-
цинского поведения, выявлено не было.  

Кластерный анализ совокупных характе-
ристик показал, что в первую группу – «низкий 
уровень рискогенности, пассивный» – вошли 
30,2 % работников, которые не имели какого-
либо опыта курения, не употребляли алкоголь, 
соблюдали все правила и нормы питания, одна-
ко вели малоподвижный образ жизни. Для дан-
ной группы работников характерны, хоть и в 
меньшей степени, риски, связанные с развити-
ем сердечно-сосудистых заболеваний (ишеми-
ческая болезнь сердца, артериальная гипертен-
зия), расстройством дыхания (хроническая об-
структивная болезнь легких).  

В социально-демографическом контексте 
данная группа работников преимущественно 
состояла из женщин (48,1 %; Cramer’s V = 0,365, 
p ≤ 0,015) в возрасте старше 56 лет (44,4 %; 
Cramer’s V = 0,224; р ≤ 0,036) с высшим образо-
ванием (53,8 %; Cramer’s V = 0,274, p ≤ 0,05) 
и доходом от 20 тыс. руб.  

Вторую группу составили 52,4 % работни-
ка – «средний уровень рискогенности, актив-
ный». Этот тип характеризовался активным 
образом жизни, ежедневными занятиями спор-
том и высокой частотой совершения пеших 
прогулок. Не имеют пристрастия к спиртосо-
держащим напиткам. Существенными пробле-
мами этого типа работников является никоти-
новая зависимость и отсутствие сформирован-

ных практик рационального питания. Данный 
тип представлен молодыми мужчинами 
(58,3 %) в возрасте 36–45 лет (58,8 %) со сред-
ним или начальным профессиональным уров-
нем образования (64,9 %), также с низким ма-
териальным статусом (доход на одного члена 
семьи от 15 до 20 тыс. руб.). Поведение такого 
типа формирует высокие риски сердечно-
сосудистых заболеваний (аневризма аорты, 
ишемическая болезнь сердца, инфаркт и т.д.), 
онкологических (злокачественные новообразо-
вания бронхов и легких, пищевода, желудка, 
поджелудочной железы и т.д.), пищеваритель-
ной (гастрит, язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки и т.д.) и пр. 

Третий – «высокий уровень рискогенности» – 
агрегирован из наиболее неприемлемых практик, 
имеющих разрушительную (в части здоровья) 
направленность. Для работников данного типа 
рискогенного поведения характерна выраженная 
никотиновая и алкогольная зависимости (среднее 
количество выкуриваемых сигарет в день – 21, 
средний стаж курения – 23 года; суточная доза 
чистого этанола – 60,2 г, при норме безвредной 
для организма в 30 г). Практики питания данной 
группы, так же как и уровень двигательной ак-
тивности, можно назвать неприемлемыми.  

Данный кластер, так же как и предыду-
щий, составляют мужчины (25 %) в возрасте 
26–35 лет (31,8 %) получившие школьное обра-
зование (54,5 %), и имеющие доход в районе 
20–25 тыс. руб. на члена семьи (28,6 %). Данная 
группа составила 17,5 % от общей совокупно-
сти работников. Именно эта группа работников 
может формировать значимые потери по при-
чине нетрудоспособности. 

Анализ причинно-следственных связей по-
казал, что наблюдаются выраженные различия 
между типами рискогенного поведения и случая-
ми обращения работников за медицинской по-
мощью по следующим нозологиям: болезни ко-
стно-мышечной системы и соединительной ткани 
(Cramer’s V = 0,277; p ≤ 0.048); болезни нервной 
системы (Cramer’s V = 0,267; p ≤ 0,034); болезни 
системы кровообращения (Cramer’s V = 0,378; 
p ≤ 0,02) и болезни эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения обмена веществ 
(Cramer’s V = 0,394; p ≤ 0,047).  

Расчет отношения шансов, основывающий-
ся на данных, полученных в ходе медицинского 
осмотра групп работников, показал, что риск 
развития патологий по установленным классам 
болезней стабильно возрастал в зависимости от 
типа их рискогенного поведения (таблица).  



К проблеме типологии рискогенного поведения (анализ на примере промышленного предприятия…) 

  73

 
Зависимость развития неинфекционных заболеваний от типа рискогенного поведения работников 

Класс 
заболевания 

Кластер 2. Средний уровень  
рискогенности, активный 

Кластер 3. Высокий уровень  
рискогенности 

ОR относительно работников  
1-го кластера 

ОR относительно 
работников  

1-го кластера 

ОR относительно 
работников  

2-го кластера 
Болезни крови и кроветворных 
/органов 

2,69 3,79 2,12 

Болезни эндокринной системы, рас-
стройства питания, нарушения обме-
на веществ 

3,33 4,57 2,34 

Болезни нервной системы * 3,00 2,14 
Болезни системы кровообращения 1,85 2,41 1,46 
Болезни костно-мышечной системы * 1,46 * 

П р и м е ч а н и е : * – не установлена связь между показателями. 
 

У работников, реализующих негативные 
рискогенные типы поведения, особенно в соче-
тании с производственными факторами, увели-
чивается вероятность развития изменений в 
организме, в первую очередь, в виде эндокрин-
ных и сердечно-сосудистых заболеваний, а во 
вторую – болезней нервной и костно-
мышечной систем.  

Выводы. Широкая реализация работника-
ми саморазрушительных поведенческих прак-
тик с большей вероятностью усугубляет нега-
тивное воздействие неблагоприятных факторов 
производственной среды. 

Типологизация рискогенного поведения 
позволяет выделить ключевую и наиболее уяз-
вимую группу работников с повышенным 
уровнем риска заболеваний и настроить на 
предприятии адресную систему управления 
здоровьем. Применительно к изученному про-

мышленному предприятию группой риска яв-
ляются работники-мужчины в возрасте от 26 до 
35 лет со средним или начальным профессио-
нальным уровнем образования, занятые на ра-
бочих специальностях, с материальным стату-
сом (от 20 до 25 тыс. руб. на члена семьи). Ос-
новными поведенческими факторами риска 
являлись широкая вовлеченность в практики 
табакокурения и безответственное медицинское 
поведение. В меньшей степени проявлялись 
несоблюдение основных норм рационального 
питания, алкогольная девиация и низкая физи-
ческая активность.  

Данные, полученные при типологизации 
рискогенного поведения, выделении контин-
гентов и факторов риска, могут и должны яв-
ляться основой разработки и формирования 
эффективных целевых программ охраны и ук-
репления здоровья персонала предприятия. 
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This article offers a method for the typology of riskogenic behavior of employees. The method is based on the 

identification of the common patterns of behavior in terms of alcohol consumption, smoking, access to medical care, nutrition 
and physical activity. Three types of behavior, characterized by different levels of self-preservation, self-destructive activities 
and the degree of riskogenics, are given in this study. The first type is "low level of riskogenics, passive", that combines low 
levels of physical activity, high culture of consumption of alcoholic beverages, absence of smoking experience and correct 
eating habits. The second type – "average level of riskogenics, active" assumes daily exercises or sport activities, long walks in 
the fresh air, absence of dependence on alcohol beverages at severe nicotine dependence and absence of proper nutrition 
practices. A third type is "high level of riskogenic, passive" that involves systematic abuse of alcohol, heavy smoking, very poor 
nutrition and lack of exercise. The proposed typology was tested in an industrial plant producing rubber products for industrial 
and national consumption. The continuous sociological survey of employees of working specialties (n = 63) has been conducted. 
The parameterization of the behavioral practices of the respondents in the field of health (the indicators reflecting the average 
daily consumption of alcohol, nicotine uptake, integral index of food and motor activity were calculated) as well as the cluster 
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analysis have been performed. The riskogenics first type comprises 30 % of responded employees, the second – 52 %, the third – 
18 %. For each type a social portrait has been composed. The analysis of relations between the type of riscogenic behavior of 
the employees and their health status indexes has been conducted. 

Key words: riskogenic behavior, typology, risk assessment, employees of industrial enterprises, complex exposure. 
____________________________________________________________________________________________ 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА  
И РИСКИ ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ КРАСНОЯРСКОГО КРАЯ 

Д.В. Горяев, И.В. Тихонова  

Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей  
и благополучия человека по Красноярскому краю, Россия, 660049, г. Красноярск, ул. Каратанова, 21 
____________________________________________________________________________________ 

 
Дана гигиеническая оценка качества атмосферного воздуха населенных мест Красноярского края. Показано, 

что общее количество источников выбросов в крае составляет более 23,6 тыс. единиц, что выше, чем в предыду-
щие годы. Из них порядка 90,7 % имеют установленные нормативы допустимых выбросов. Мониторинг состояния 
атмосферного воздуха населенных мест осуществлялся учреждениями Росгидромета, Роспотребнадзора, другими 
организациями на 94 постах наблюдения в 8 городских округах и 2 муниципальных районах края. Состояние атмо-
сферного воздуха ряда населенных мест Красноярского края (города Ачинск, Канск, Красноярск, Лесосибирск, Ми-
нусинск, Норильск) характеризуется превышением гигиенических нормативов содержания в воздухе отдельных за-
грязняющих веществ. Приоритеты – бенз(а)пирен, взвешенные вещества, диоксид азота и серы, формальдегид и пр. 
В поселениях объектами хозяйствования нарушаются требования законодательства в сфере санитарно-
эпидемиологического благополучия населения. Растет связанная с факторами риска вероятность нарушения здоро-
вья населения. Риски формирования заболеваний органов дыхания, иммунной системы, крови и кроветворных орга-
нов, а также дополнительной смертности населения оцениваются как неприемлемые. Обеспечение качества атмо-
сферного воздуха населенных мест городских округов и муниципальных районов Красноярского края требует прове-
дения комплекса мер по его улучшению. Установленные уровни риска здоровью населения от воздействия 
загрязненного атмосферного воздуха являются дополнительным критерием выбора приоритетных объектов при 
планировании в условиях внедрения риск-ориентированной модели надзорной деятельности в сфере обеспечения 
санитарно-эпидемиологического благополучия населения. 

Ключевые слова: гигиеническая оценка качества атмосферного воздуха населенных мест, здоровье населения, 
риски для здоровья населения, территории риска, субъект (объект) хозяйствования, риск-ориентированный надзор, 
планирование. 
_____________________________________________________________________________________________________ 

 
Несмотря на целый ряд положительных 

тенденций, которые регистрируются в состоя-
нии среды обитания граждан нашей страны, 
сохраняется комплекс проблем, требующих 
решения в интересах охраны здоровья населе-
ния [3]. Проблемы связаны с загрязнением ат-
мосферного воздуха, питьевых вод, почв посе-
лений. Как следствие, формируются демогра-
фические потери в виде заболеваемости и 
смертности населения, в том числе детского [1, 
9, 10, 12–15]. Утрата здоровья работающим на-
селением имеет следствием недополучение 
внутреннего валового продукта и формирова-
ние экономических ущербов государству [5]. 
Отсюда необходима разработка и реализация 
мер по защите здоровья населения. Вместе с 
тем управление качеством окружающей среды 
и состоянием здоровья населения должно про-

водиться на основе сравнительной углубленной 
гигиенической характеристики динамики изме-
нения уровней загрязнения окружающей среды 
с использованием гигиенических критериев 
безопасности, современных методов и подхо-
дов к оценке риска здоровью с целью решения 
практических задач по оздоровлению окру-
жающей среды и сохранению здоровья населе-
ния [2, 4, 6, 11, 16].  

В настоящее время в условиях совершен-
ствования деятельности надзорных структур в 
сфере обеспечения санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения разработана 
риск-ориентированная модель, основанная на 
различных принципах и реализующая в качест-
ве надежного и эффективного инструмента ме-
тодологию анализа риска. При этом риск-
ориентированная модель деятельности Роспот-
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ребнадзора требует существенного расширения 
данных, в том числе о подлежащих контролю 
(надзору) юридических и физических лицах с 
позиции оценки профиля риска объекта и чис-
ленности населения под воздействием опасных 
факторов, присущих их деятельности [8].  

Оценка рисков для здоровья, выбор приори-
тетов для организации мониторинга и контроля – 
важнейшая задача для любого региона, в том чис-
ле для Красноярского края – субъекта Федерации с 
населением более 3 млн человек и многофактор-
ным комплексным воздействием промышленно-
сти, транспорта, энергетики на среду обитания.  

Цель исследования – провести оценку 
состояния атмосферного воздуха населенных 
мест Красноярского края и его воздействие на 
здоровье населения. 

Материалы и методы. Гигиеническая 
оценка качества атмосферного воздуха выпол-
нена на основе статистических данных Росстата 
и результатов инструментальных наблюдений 
территориальных органов Роспотребнадзора по 
Крсноярскому краю. Оценку риска выполняли 
в соответствии [7].  

Для анализа динамики впервые выявлен-
ной заболеваемости населения Красноярского 
края использованы формы статистического на-
блюдения «Сведения о числе заболеваний, за-
регистрированных у пациентов, проживающих 
в районе обслуживания медицинской организа-
ции» Министерства здравоохранения Красно-
ярского края за период 2010–2014 гг. Для ана-
лиза и статистической обработки информации 
применялись программа MS Excel. 

Результаты и их обсуждение. На терри-
тории Красноярского края ежегодно, с 2011 по 
2014 г., по данным территориального органа 
Федеральной службы государственной стати-
стики, растет количество объектов, осуществ-
ляющих выбросы загрязняющих веществ в ат-
мосферный воздух населенных мест. Так, 
в 2014 г. было зарегистрировано 1029 предпри-
ятий и организаций, что на 39,2 % больше, чем 
в 2011 г., из них 90,7–99,1 % (726–954 объекта) 
имели утвержденные предельно допустимые 
выбросы (ПДВ) и 0,9–2,0 % (8–16 объектов) – 
временно согласованные выбросы (ВСВ). При 
этом общее количество источников выбросов в 
крае составило в 2014 г. 23 687 единиц и по от-
ношению к 2011 г. выросло на 21,9 % (19 434 
единицы), из них 83,2–88,6 % источников вы-
бросов (16 914–20 313) имели утвержденные 
ПДВ и 10,7–13,0 % (2437–2558) – ВСВ. 

Объем валового выброса загрязняющих 
веществ в атмосферу населенных мест Красно-
ярского края составил в 2014 г. 2355,784 тыс. 
тонн, что меньше на 6,1–6,4 % объемов выбро-
сов стационарных источников как в 2013 г. 
(2507,578 тыс. тонн), так и в 2011 г. 
(2516,81 тыс. тонн). Основную часть выбросов 
(91,6–92,8 %) определяют 6 территорий Крас-
ноярского края – г. Норильск (75,5–78,2 %), 
Красноярск (5,5–5,8 %), Туруханский район 
(4,0–5,7 %), г. Назарово (1,7...2,2 %), Ачинск 
(1,68–1,76 %), Шарыповский район (0,99–1,2 %). 

Техногенная нагрузка на население, выра-
женная количеством выбрасываемых промыш-
ленными предприятиями загрязняющих химиче-
ских веществ в расчете на 1 жителя Красноярско-
го края, по данным 2011–2014 гг. составляет 
824,0–909,9 кг в год, характеризуясь снижением 
на 7,3 % в 2014 г. по отношению к 2011 г. На 
протяжении 2011–2014 гг. из 55 административ-
ных территорий Красноярского края лишь в 7 
территориях – г. Назарово и г. Норильск, Боль-
шеулуйский, Мотыгинский, Северо-Енисейский, 
Туруханский и Шарыповский районы – техно-
генная нагрузка на население загрязняющими 
веществами значительно превышает среднекрае-
вую в расчете на 1 жителя Красноярского края. 
В этих территориях превышение краевых значе-
ний колеблется от минимального – в 1,1 раза, до 
максимального – в 12,6 раза: г. Норильск – 
10393,9–11099,7 кг/чел., г. Назарово – 833,3–
1182,9 кг/чел., районы: Большеулуйский – 
1616,0–2488,5 кг/чел., Мотыгинский – 291,2–
1228,3 кг/чел., Северо-Енисейский – 69,7– 
1357,2 кг/чел., Туруханский – 4486–7952,1 
кг/чел., Шарыповский – 1562,0–2023,6 кг/чел. 

Ведущими стационарными источниками 
основных химических загрязнителей атмо-
сферного воздуха населенных мест Краснояр-
ского края, формирующими высокую техно-
генную нагрузку на население, являются градо-
образующие предприятия цветной металлур-
гии, теплоэнергетики, предприятия по добыче 
полезных ископаемых и металлургического 
производства, такие как ОАО РУСАЛ «Красно-
ярский алюминиевый завод»; ОАО «Краснояр-
ская ТЭЦ № 1»; красноярская ТЭЦ № 2 и крас-
ноярская ТЭЦ № 3 ОАО «Енисейская ТГК 
(ТГК-13)», ОАО «Назаровская ГРЭС»; ОАО 
РУСАЛ «Ачинский глиноземный комбинат»; 
ПАО ГМК «Норильский никель»; филиал ОАО 
«ОГК-2» «Красноярская ГРЭС-2»; филиал «Бе-
резовская ГРЭС» ОАО «Э.ОН Россиия»; ЗАО 
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«Ванкорнефть»; ЗАО «Полюс»; ОАО «Горев-
ский горно-обогатительный комбинат»; ООО 
«Новоангарский обогатительный комбинат»; 
ЗАО «Раздолинский периклазовый завод». 

В структуре выбросов определяющими по 
классам опасности являются вещества 3–4-го 
класса опасности (диоксид серы, углерода ок-
сид, азота оксид – 97,2–97,9 %), по агрегатному 
состоянию – газообразные и жидкие загряз-
няющие вещества, на долю которых приходит-
ся 94,6–95,4 % от всех выбросов (4,6–5,4 % от 
всех выбросов составляют твердые загрязняю-
щие вещества). Преобладающими среди жид-
ких и газообразных выбросов являются диок-
сид серы (82,9–85,4 %), за ним по мере умень-
шения объемов следуют оксид углерода (8,98–
10,2 %) и оксид азота (3,9–4,3 %). 

Выполнение мероприятий по снижению 
выбросов загрязняющих веществ от стационар-
ных источников в атмосферный воздух населен-
ных мест Красноярского края в 2011–2014 гг. 
составляет в количественном выражении 75,2–
86,4 % от запланированного объема природо-
охранных мероприятий, при разном проценте 
освоения финансовых средств – от 19,2 до 
98,7 % – различных объемах снижения выбросов 
в атмосферу после проведения мероприятий. 
В 2014 г. удельный вес выполненных мероприя-

тий, направленных на снижение выбросов за-
грязняющих веществ в атмосферный воздух, от 
числа запланированных по сравнению с 2013 г. 
увеличился с 84,0 до 84,9 %. При большей доле 
освоенных средств в 2014 г., по сравнению с 
2013 г. (19,2 и 74,0 % соответственно от числа 
запланированных), уменьшение выбросов после 
проведения мероприятий юридическими лицами 
составило 991,656 т/год или 69,1 % от ожидае-
мого (в 2013 г. – 51,0 %) (табл. 1). 

В Красноярском крае контроль состояния 
атмосферного воздуха населенных мест осуще-
ствлялся учреждениями Росгидромета, Роспот-
ребнадзора, другими организациями на 88–
94 постах наблюдения, из них 61–67 маршрут-
ных и 27 стационарных, размещенных в 8 го-
родских округах и 2 муниципальных районах 
края (табл. 2). 

За период с 2011 по 2015 г., по данным Фе-
дерального информационного фонда СГМ, сис-
тематическим лабораторным контролем качества 
атмосферного воздуха охвачена жилая зона го-
родских округов и районных центров с общей 
численностью проживающего там населения в 
пределах 1684,7–1807,8 тыс. человек. Удельный 
вес населения Красноярского края, охваченного 
контролем по влиянию качества атмосферного 
воздуха, по данным 2015 г. составил 61,4 %. 

Т а б л и ц а  1  

Выполнение мероприятий по снижению выбросов загрязняющих веществ от стационарных  
источников в атмосферный воздух населенных мест Красноярского края 

Наименование Запланировано 
Выполнено  
(освоено) 

Доля выполнения 
от плана, % 

2011 г. 
Количество мероприятий, ед. 177 153 86,4 
Количество финансовых средств, тыс. руб. 7294773,6 7201035 98,7 
Уменьшение выбросов после проведения мероприятий, т/год 4826,329 1193,138 24,7 

2012 г. 
Количество мероприятий, ед. 202 152 75,2 
Количество финансовых средств, тыс. руб. 11319556,7 2448304 21,6 
Уменьшение выбросов после проведения мероприятий, т/год 1332889,65 2379,102 0,2 

2013 г. 
Количество мероприятий, ед. 206 173 84,0 
Количество финансовых средств, тыс. руб. 3529303,4 678631,4 19,2 
Уменьшение выбросов после проведения мероприятий, т/год 4152,938 2116,190 51,0 

2014 г. 
Количество мероприятий, ед. 186 158 84,9 
Количество финансовых средств, тыс. руб. 974728,3 721746,9 74,0 
Уменьшение выбросов после проведения мероприятий, т/год 1435,278 991,656 69,1 

П р и м е ч а н и е : данные территориального органа Федеральной службы государственной статистики по Крас-
ноярскому краю. 
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Т а б л и ц а  2  

Численность и размещение постов наблюдения за выбросами вредных веществ  
в атмосферный воздух на территориях Красноярского края (ФИФ, 2015) 

Наименование  
города, района 

Кол-во  
постов 

Принадлежность поста/тип поста 
Росгидромет ФБУЗ ЦГиЭ* другие организации 
стационарный маршрутный стационарный маршрутный** стационар-

ный*** 
Ачинск 7 3 3 – – 1 
Канск 3 2 1 – – –
Красноярск 54 8 16 – 27 3 
Лесосибирск 4 2 2 – – –
Минусинск 3 1 2 – – –
Назарово 10 2 2 – 6 –
Норильск 5 –  3 2 – 
Шарыпово 1 – 1 – – –
Березовский 4 – – – 3 1 
Емельяновский 3 – – – 2 1 
Всего 94 18 27 3 40 6 

П р и м е ч а н и е : * – Федеральное бюджетное учреждение здравоохранения «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Красноярском крае»; ** – посты наблюдения промышленных предприятий; *** – посты территориальной сети наблюде-
ний за период с 2011 по 2015 г., по данным Федерального информационного фонда СГМ, систематическим лабораторным 
контролем качества атмосферного воздуха охвачена жилая зона городских округов и районных центров с общей числен-
ностью проживающего там населения в пределах 1684,7–1807,8 тыс. человек. Удельный вес населения Красноярского 
края, охваченного контролем по влиянию качества атмосферного воздуха, по данным 2015 г. составил 61,4 %. 

 
Перечень контролируемых в атмосферном 

воздухе населенных мест Красноярского края 
загрязняющих химических веществ по данным 
2011–2015 гг. включает 26–33 химических ве-
щества и соединения, из них для 53,3–76,9 % 
исследованных веществ в отдельные годы ха-
рактерно превышение предельно допустимых 
концентраций (ПДК). Результаты исследований 
2011–2015 гг. свидетельствуют о том, что в ат-
мосферном воздухе с превышением гигиениче-
ских нормативов [4] чаще регистрируются азо-
та диоксид, бенз(а)пирен, взвешенные вещест-
ва, углерода оксид, формальдегид, серы 
диоксид и другие специфические вещества. 

В атмосферном воздухе населенных мест 
Красноярского края в 2011–2015 гг. содержание 
химических веществ в промышленных городах 
(Ачинск, Канск, Красноярск, Лесосибирск, Ми-
нусинск, Назарово, Норильск) и районах (Бере-
зовский, Емельяновский) превышает гигиени-
ческие нормативы от 2 до 5 ПДК по 22 ингре-
диентам. При этом в большинстве территорий 
наибольшая доля несоответствия фиксируется 
по бенз(а)пирену, взвешенным веществам, ди-
оксиду азота и серы, оксиду углерода, фор-
мальдегиду и только в отдельных территори-
ях – по другим специфическим веществам. 

Содержание в атмосферном воздухе насе-
ленных мест Красноярского края химических 

веществ с превышением гигиенических норма-
тивов от 5 ПДК и более отмечается по 13 ин-
гредиентам и стабильно по бенз(а)пирену, 
взвешенным веществам на большинстве терри-
торий, при регистрации в отдельных террито-
риях – г. Красноярске, Норильске – как основ-
ных (оксид и диоксид азота, серы диоксид), так 
и специфических загрязнителей (гидрохлорид, 
диметилбензол, формальдегид, этилбензол, мед 
оксид (в пересчете на медь), никеля оксид 
(в пересчете на никель), свинец и его неоргани-
ческие соединения). 

Оценка влияния загрязнения атмосферного 
воздуха на здоровье населения на основе методо-
логии оценки риска здоровью, связанного с воз-
действием загрязняющих химических веществ 
как общетоксического действия (неканцероген-
ный риск), так и обладающих канцерогенным 
эффектом (канцерогенный риск), по результатам 
количественных химических анализов атмосфер-
ного воздуха годового периода осреднения ре-
гионального информационного фонда данных 
социально-гигиенического мониторинга 2015 г. 
показывает, что среди населения крупных про-
мышленных городов Красноярского края сохра-
няется повышенный риск развития злокачествен-
ных новообразований, высока вероятность разви-
тия болезней органов дыхания, иммунной 
системы, болезней крови, глаза (табл. 3). 
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Т а б л и ц а  3  

Канцерогенные и неканцерогенные риски в связи с загрязнением атмосферного воздуха  
в городах Красноярского края (2015 г.) 

Город 
Суммарный  

канцерогенный  
индивидуальный риск 

Суммарные неканцерогенные риски по критическим органам,  
системам (максимальное значение индекса опасности) 

Ачинск* 2,37Е-04 
12,17 (органы дыхания), 7,84 (иммунитет), 5,96 (глаза), 3,54 (кровь), 3,0 (смерт-
ность), 2,28 (развитие) 

Канск* 1,72Е-04 6,23 (иммунитет), 5,72 (органы дыхания), 4,31 (глаза), 2,23 (кровь), 1,92 (развитие) 

Красноярск* 3,87Е-04 
15,77 (органы дыхания), 7,8 (иммунитет), 5,43 (развитие), 2,72 (кровь), 2,59 (гла-
за), 2,57 (ЦНС), 2,37 (ССС) 

Лесосибирск* 1,54Е-04 
8,24 (органы дыхания), 7,18 (иммунитет), 3,81 (глаза), 3,7 (развитие), 2,81 
(смертность) 

Минусинск* 1,06Е-04 14,97 (иммунитет), 13,07 (развитие), 4,87 (органы дыхания), 2,33 (глаза), 1,46 (кровь) 
Назарово* 6,09Е-05 4,7 (иммунная), 4,4 (органы дыхания), 3,44 (развитие), 1,58 (смертность), 1,45 (глаза) 

Норильск** 9,76Е-04 
245,0 (органы дыхания), 145,4 (системное воздействие), 65,4 (кровь), 29,14 
(смертность), 1,82 (ЦНС, развитие), 1,55 (ССС) 

П р и м е ч а н и е : * – риск рассчитан по результатам исследований ФГБУ «Среднесибирское УГМС»; ** – риск 
рассчитан по результатам исследований учреждений Роспотребнадзора; ССС – сердечно-сосудистая система, ЦНС – 
центральная нервная система. 

 
При условии сохранения сложившегося 

уровня загрязнения атмосферного воздуха канце-
рогенами на протяжении предстоящих 70 лет 
шанс заболеть раком у жителей Ачинска, Канска, 
Красноярска, Лесосибирска, Минусинска, Но-
рильска превышает верхнюю границу приемле-
мого риска для условий населенных мест (1,0Е-
04). В 5 промышленных городах – Ачинск, 
Канск, Лесосибирск, Минусинск, Назарово – из 
контролируемых канцерогенных веществ основ-
ной вклад в величину канцерогенного риска вно-
сит формальдегид. Повышенный канцерогенный 
риск в связи с загрязнением атмосферного возду-
ха определяют: в г. Красноярске – бензол и фор-
мальдегид (из 4 контролируемых канцерогенов), 
г. Норильске – соединения кобальта и никеля, 
бензол (из 4 контролируемых канцерогенов). 
В условиях суммарного действия загрязняющих 
химических веществ среди жителей крупных го-
родов края высока вероятность развития заболе-
ваний органов дыхательной и иммунной систем, 
нарушений процессов развития организма. 

Регистрируемое в последние годы в про-
мышленных центрах Красноярского края сни-
жение выбросов в атмосферу загрязняющих 
химических веществ на фоне проведения меро-
приятий по улучшению состояния атмосферно-
го воздуха сопровождается снижением в 2015 г. 
высоких значений канцерогенного риска здоро-
вью населения в г. Канске и Минусинске, пока 
не достигающих приемлемых значений, а также 
в г. Назарово до уровня ниже верхней границы 
приемлемого риска. 

Состояние атмосферного воздуха населен-
ных мест, оцениваемое по величине неканцеро-

генного риска, в 2015 г. по отношению к 2014 г. 
показывает снижение вероятности возникнове-
ния хронических неспецифических заболеваний 
(индексов опасности по критическим органам 
и системам организма): органов дыхания – в го-
родах Ачинске, Канске, Назарово, Минусинске; 
глаза – в городах Канске, Красноярске, Мину-
синске, Назарово; нарушений иммунной систе-
мы – в городах Ачинске, Канске, Красноярске, 
Лесосибирске, Норильске; уровня смертности – 
в городах Лесосибирске, Назарово. 

Выводы. Таким образом, состояние ат-
мосферного воздуха ряда населенных мест 
Красноярского края, прежде всего Ачинска, 
Канска, Красноярска, Лесосибирска, Мину-
синска, Норильска, характеризуется превыше-
нием гигиенических нормативов содержания 
в воздухе отдельных загрязняющих веществ, 
в первую очередь – бенз(а)пирена, взвешен-
ных веществ, диоксида азота и серы, формаль-
дегида и пр. В этих поселениях объектами хо-
зяйствования нарушаются требования законо-
дательства в сфере санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения. Растет 
связанная с факторами риска вероятность на-
рушения здоровья населения. Риски формиро-
вания заболеваний органов дыхания, иммун-
ной системы, крови и кроветворных органов, 
а также дополнительной смертности населения 
оцениваются как неприемлемые.  

Обеспечение качества атмосферного воз-
духа населенных мест городских округов 
и муниципальных районов Красноярского края 
требует проведения комплекса мер по его 
улучшению. 
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Установленные риски здоровью населения 
от воздействия загрязненного атмосферного 
воздуха являются дополнительным критерием 
выбора приоритетных объектов при планиро-

вании в условиях внедрения риск-ориенти-
рованной модели надзорной деятельности в 
сфере обеспечения санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения. 
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HYGIENIC ASSESSMENT OF AMBIENT AIR QUALITY AND HEALTH RISKS  
TO POPULATION OF KRASNOYARSK REGION 

D.V. Goryaev, I.V. Tikhonova 

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 
_________________________________________________________________________________________ 

 
This study fulfills the hygienic assessment of ambient air quality in the populated areas of the Krasnoyarsk Region. It 

is shown that the total number of emission sources in the region is more than 23 600 units, what is higher than in previous 
years. Around 90.7 % out of them correspond to the set standards of permissible emissions. Air monitoring was carried by 
the establishments of Roshydromet, Rospotrebnadzor and by other organizations at 94 observation posts in eight urban dis-
tricts and 2 municipal districts of the region. The status of the ambient air in a sequence of the populated areas of Krasno-
yarsk region, namely in the cities Achinsk, Kansk, Krasnoyarsk, Lesosibirsk, Minusinsk, Norilsk, is characterized by the 
presence of certain pollutants, the level of which exceeds the hygienic standards. Prioritized pollutants are benzo(a)pyrene, 
suspended solids, nitrogen, and sulfur dioxide, formaldehyde and others. In the settlements the economic entities violate the 
legal requirements in the field of sanitary and epidemiological welfare of the population. The probability of the population’s 
health deterioration grows along with the growth of risk factors. The risks of respiratory diseases, immune system, blood and 
blood-forming organs and the additional mortality are assessed as unacceptable. Ensuring air quality of the urban residen-
tial areas and municipal districts of the Krasnoyarsk Territory requires the introducing the complex measures to improve it. 
The established levels of human health risk associated with exposure to polluted air are an additional criterion for selection 
of the priority objects when planning the implementation of risk-based model for supervisory activities in the field of sanitary 
and epidemiological welfare of the population. 

Key words: hygienic assessment, ambient air quality, populated areas, population’s health, health risks to population, 
territory of risk, subject (object) of economic management, risk-oriented supervision, planning. 
____________________________________________________________________________________________ 
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УПРАВЛЕНИЕ РИСКАМИ.  
ИНФОРМИРОВАНИЕ О РИСКАХ 

УДК 613.6-614.3 

К ОЦЕНКЕ РИСКОВ ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКОВ ПРИ КЛАССИФИКАЦИИ  
ОБЪЕКТОВ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА  
И ПЛАНИРОВАНИИ ПРОВЕРОК (НА ПРИМЕРЕ Г. МОСКВЫ) 

Е.Е. Андреева  

Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека 
по г. Москве, 129626, Россия, г. Москва, Графский пер., 4/9 
____________________________________________________________________________________ 
 

При оценке рисков для здоровья работников для задач планирования проверок соблюдения санитарного законо-
дательства на объектах г. Москвы установлено, что наиболее часто несоблюдения требований к условиям труда ре-
гистрируются на промышленных предприятиях, в том числе на объектах по производству древесно-стружечных ма-
териалов; объектах воздушного и водного транспорта и ряде объектов связи. Наиболее тяжелые последствия нару-
шения обязательных требований к условиям труда характерны для деятельности в сфере автомобильного 
транспорта и промышленного производства. Это определяется структурой видов нарушения здоровья, среди кото-
рых – травмы, болезни сердечно-сосудистой и нервной системы. Анализ более 35,5 тыс. объектов санитарно-
эпидемиологического надзора показал, что наибольшие уровни рисков для здоровья работников формируются на про-
мышленных объектах (риски классифицируются как «средние», «значительные» и «высокие»), в строительстве («зна-
чительные» или «умеренные»), на ряде обрабатывающих производств и в энергетике. Для указанных объектов риски 
для работников могут определять основной класс объекта по риску причинения вреда в целом, проверки должны быть 
ориентированы на глубокий анализ условий труда и включать полный комплекс лабораторных исследований. При про-
ведении проверок юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, реализующих такие виды деятельности, как 
сетевая торговля, предоставление услуг в сфере здравоохранения, образования и пр., наибольшие риски формируются 
для потребителей товаров и услуг. На данных объектах контроль в сфере гигиены труда может занимать меньшую 
долю в общем объеме планового мероприятия. Актуальным направлением дальнейшего совершенствования риск-
ориентированного надзора является формирование исчерпывающего перечня обязательных требований к условиям 
труда с дифференцированием этих требований по уровням тяжести негативных последствий их несоблюдения.  

Ключевые слова: риск-ориентированный надзор, гигиена труда, виды деятельности, профессиональные забо-
левания, промышленные объекты, Москва 

____________________________________________________________________________________ 
 

Внедрение риск-ориентированного надзора 
в практику органов исполнительной власти Рос-
сийской Федерации является составной частью 
системы реформирования системы государствен-
ного управления в стране и важнейшим условием 
экономического роста [4, 5, 7]. При этом методо-
логия анализа рисков применяется в большинстве 
развитых стран мира и затрагивает практически 
все виды надзора за хозяйственной деятельно-
стью – от банковского сектора до промышленно-
сти [1, 2, 13–16, 18–21], включая надзор в сфере 
обеспечения санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия [3, 9]. Правовые и методические осно-

вы риск-ориентированного надзора постоянно 
совершенствуются, в том числе вследствие поли-
тических заявлений органов власти о том, необ-
ходима более эффективная политика, позволяю-
щая систематически оценивать различные риски 
и реагировать на них наиболее адекватным обра-
зом и минимизировать потери человеческого ре-
сурса страны и связанные с этим экономические 
ущербы [6, 12, 17].  

Риск-ориентированная модель санитарно-
эпидемиологического надзора в Российской Фе-
дерации включает в себя систему дифференциа-
ции подконтрольных объектов по критериям рис-

____________________ 
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ка причинения вреда здоровью человека при на-
рушении санитарного законодательства и зако-
нодательства в сфере защиты прав потребителей. 
Это позволяет концентрировать усилия надзор-
ных органов на объектах, представляющих наи-
большую опасность для здоровья человека (насе-
ления, работающих, потребителей); сократить 
число проверок на объектах низкого риска для 
населения, стимулировать объекты надзора к со-
блюдению требований санитарного законода-
тельства через возможность обоснованного сни-
жения периодичности плановых проверок [8]. 

Разработанная методология предполагает не 
только классификацию объектов по риску причи-
нения вреда здоровью, но и структурирование 
рисков относительно категорий населения, под-
верженных негативному воздействию (работни-
ков, потребителей товаров и услуг, жителей, по-
стоянно проживающих в зонах влияния выбросов, 
сбросов сточных вод, мест хранения отходов) [3].  

Количественная оценка и дефрагментация 
рисков, которые формируются в отношении раз-
ных групп граждан, позволяет решать целый ком-
плекс актуальных задач, стоящих перед управле-
ниями Роспотребнадзора в регионах. Важнейшая 
из них – адресная профилактика нарушений здо-
ровья граждан из групп риска. Кроме того, оценка 
риска обеспечивает оценку адекватности и доста-
точности штатной структуры управления уровню 
и структуре реальных рисков, сложившихся в ре-
гионе; оптимальное планирование содержания 
комплексных плановых проверок с выделением 
объемов работ отделениям по коммунальной ги-
гиене, гигиене труда, гигиене детей и подростков и 
т.п., а также обоснование направленности и оче-
редности (срочности) профилактических меро-
приятий в отношении контингентов риска.  

Цель исследования – оценка рисков для 
здоровья работников при классификации объ-
ектов санитарно-эпидемиологического надзора 
(на примере г. Москвы) для задач корректного 
планирования контроля гигиены труда. 

Материалы и методы. Оценку потенци-
ального риска причинения вреда в ходе хозяй-
ственной деятельности объектов надзора вы-
полняли в соответствии с [8].  

В целом для отдельного l-го вида деятель-
ности, реализуемого на имущественном ком-
плексе организации, риск причинения вреда 
здоровью отдельных j-х контингентов (населе-
ние, работники, потребители), находящихся 
под воздействием ( l

jR ) в результате нарушений 

законодательства рассчитывается по формуле 

 ,l l l
j k k j

k

R p u M  

где l
kp  – вероятность нарушения санитарного 

законодательства по k-й статье ФЗ «О санитар-
но-эпидемиологическом благополучии населе-
ния», ФЗ «О защите прав потребителей» и ино-
го законодательства в области защиты прав по-
требителей на l-м виде деятельности; l

ku  – 
показатель, характеризующий вред здоровью  
j-мy контингенту при нарушении k-й статьи 
законодательства на l-м виде деятельности; 

При этом для объектов надзора, имеющих 
рабочие места с вредными и опасными усло-
виями труда, расчет риска l

jR  выполняли по 

уточненной формуле 

  ,l l Pr Pr
j j i i

j i

R R R N     

где l
jR  – риск причинения вреда здоровью от-

дельных j-х контингентов (население, потреби-
тели); i  – доля работников во вредных услови-
ях труда i-го класса, формирующих риск про-
фессиональных заболеваний при определенном 
виде деятельности; Pr

iR  – индивидуальный риск 
профессионального заболевания работающего 
во вредных условиях труда i-го класса в пере-
счете на год; PrN  – численность работников, 
осуществляющих определенный вид деятельно-
сти организации, количество человек. 

Доля лиц, работающих во вредных усло-
виях труда, принимается средней целом по Рос-
сийской Федерации для данного вида деятель-
ности в соответствии с данными Росстата и 
Министерства по труду и социальной защите 
Российской Федерации [11]. 

При расчете величины Pr
iR  учитывали ин-

декс профессионального риска и средний стаж 
работников с разными условиями труда, в пе-
риод которого может сформироваться профес-
сиональное заболевание [10,11] (табл. 1).  

Риск для здоровья работников рассчиты-
вали с учетом частоты нарушения статьи 
25 Федерального закона № 52-ФЗ «О санитар-
но-эпидемиллогическом благополучии населе-
ния» («Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к условиям труда»). Частоту наруше-
ний статьи 25 устанавливали по результатам 
контрольно-надзорных мероприятий по всем 
субъектам Российской Федерации за последние 
три года (2012–2014) как 95%-ный персентиль 
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зарегистрированных нарушений. Приведенные 
величины рассматривали как количественные 
характеристики вероятности нарушений данной 
статьи санитарного законодательства в Россий-
ской Федерации на текущий период, в целом 
характеризующие санитарно-эпидемиологическое 
состояние в сфере соблюдения обязательных 
требований к условиям труда на современном 
этапе.  

Т а б л и ц а  1  
Таблица значений риска возникновения  

профессионального заболевания для работающих 
во вредных и опасных условиях труда 

Класс условий труда 
Риск профессионального  

заболевания (Rpr) 
3.1 0,0076 
3.2 0,0076 
3.3 0,065 
3.4 0,065 
4 0,1 

 

Оценку риска выполняли для 35,5 тыс. объ-
ектов надзора, расположенных на территории 
г. Москвы, на которых работает порядка 1 млн 

740 тыс. человек. Охвачены все отрасли народ-
ного хозяйства, представленные в столице.  

Основой для расчета явились данные ре-
гионального реестра объектов санитарно-эпиде-
миологического надзора, сформированного на 
базе управления Роспотребнадзора по г. Москве. 
Данные о численности населения под воздейст-
вием и работников принимали на основании 
сведений самих хозяйствующих субъектов, ма-
териалов государственной статистики, налого-
вой инспекции, фондов социального страхова-
ния и иной релевантной информации. 

Результаты и их обсуждение. Анализ 
частоты нарушений обязательных требований 
к условиям труда показал, что наиболее часто 
несоблюдения требований регистрируются на 
промышленных предприятиях – до 4,7 наруше-
ния на 1 проверку на объектах по производству 
древесно-стружечных материалов до 1,0 нару-
шения на проверку на объектах воздушного 
и водного транспорта и ряда объектах связи 
(табл. 2.) При этом частота нарушений на объ-
ектах, реализующих иные виды хозяйственной 
деятельности, как правило, не превышает 1.  

Т а б л и ц а  2   

Частота нарушений статьи 25 Федерального закона «О санитарно-эпидемиологическом  
благополучии населения» на объектах надзора с разными видами деятельности 

Виды деятельности 
Частота нарушений статьи 25 52-ФЗ 

(на 1 проверку) 
среднее  95%-ный персентиль 

1 2 3 
Древесно-стружечное производство  0,95 4,70 
Производство строительных и отделочных материалов и изделий  0,71 2,90 
Деятельность телевизионных станций 0,51 2,44 
Добыча полезных ископаемых (10–14) 0,80 2,27 
Строительство 0,64 1,98 
Деятельность промышленных предприятий, использующих источники ионизи-
рующего излучения  0,28 1,85 
Обрабатывающие производства 0,70 1,81 
Деятельность предприятий транспортной инфраструктуры 0,51 1,67 
Производство, распределение и передача горячей воды 0,36 1,63 
Деятельность промышленных предприятий (всего)  0,57 1,57 
Производство, передача и распределение электроэнергии, газа, пара и горячей воды 0,36 1,56 
Деятельность радиовещательных станций 0,37 1,50 
Деятельность прочих промышленных предприятий 0,42 1,50 
Производство мебели 0,52 1,50 
Деятельность железнодорожного транспорта 0,23 1,37 
Вспомогательная и дополнительная транспортная деятельность 0,48 1,25 
Связь  0,34 1,05 
Деятельность передающих радиотехнических объектов 0,28 1,01 
Деятельность базовых станций сотовой и транкинговой связи 0,16 1,00 
Деятельность воздушного транспорта 0,22 1,00 
Деятельность электрического транспорта  0,15 1,00 
Деятельность пассажирского водного транспорта  0,09 0,96 
Деятельность водного транспорта  0,13 0,82 
Деятельность химчисток, прачечных 0,14 0,75 
Санаторно-курортные учреждения (кроме деятельности детских санаториев) 0,14 0,60 
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Ок о н ч а н и е  т а б л .  2  

1 2 3 
Деятельность учреждений ВПО, образования для взрослых 0,08 0,55 
Деятельность лечебно-профилактических организаций (кроме деятельности дет-
ских санаториев)  0,12 0,51 
Производство пищевых продуктов, включая напитки; производство табачных из-
делий  0,10 0,49 
Учреждения стоматологического профиля 0,10 0,48 
Деятельность по предоставлению персональных услуг  0,07 0,35 
Деятельность по организации отдыха и развлечений, культуры и спорта  0,07 0,32 
Деятельность в области здравоохранения, предоставлениях коммунальных, соци-
альных и персональных услуг (всего) 0,07 0,28 
Розничная торговля фармацевтическими товарами  0,05 0,23 
Деятельность по производству пищевых продуктов, общественного питания и 
торговли пищевыми продуктами (всего) 0,03 0,18 
Деятельность в сфере общественного питания 0,02 0,13 
Организации, оказывающие социальные услуги 0,01 0,08 
Деятельность общеобразовательных организаций  0,02 0,06 

 
Моделирование связей между нарушения-

ми статьи 25 и нарушениями здоровья трудоспо-
собного населения при реализации разных видов 
деятельности позволило выявить и параметризо-
вать более 40 достоверных зависимостей, свиде-
тельствующих о вероятности нанесения вреда 
здоровью человеку при несоблюдении обяза-
тельных требований к условиям труда. Все зави-
симости проверены на биологическое правдопо-
добие и подтверждены данными релевантной 
научной информации. К примеру, получены ма-
тематические модели зависимости увеличения 
заболеваемости и смертности трудоспособного 
населения по причине болезней системы крово-
обращения и болезней органов дыхания от на-
рушений в регионах санитарно-эпидемиоло-
гических требований к условиям труда на пред-
приятиях по добыче полезных ископаемых 
(коэффициенты регрессионных моделей (в) со-
ответственно составили 0,003 и 0,0002; и 0,0004 
при p < 0,05). Получены модели зависимости 
роста болезней органов дыхания у трудоспособ-
ного населения от увеличения частоты наруше-
ний условий труда на объектах древесно-
стружечного и мебельного производства 
(b = 0,013; p < 0,05), на объектах по производст-
ву строительных и отделочных материалов 
(b = 0,040, p < 0,05). Достоверные зависимости 
роста пневмоний от нарушений условий труда 
получены в отношении объектов водного транс-
порта (b = 0,0018, p < 0,05) и т.п.  

Анализ показателей тяжести нарушений 
здоровья, ассоциированных с несоблюдением 
обязательных требований, показал, что наи-
большие уровни характерны для деятельности в 
сфере автомобильного транспорта и промыш-

ленного производства. Высокое значение тяже-
сти определяется структурой видов нарушений 
здоровья, среди которых травмы (средневзве-
шенная по классу тяжесть нарушения здоровья 
составляет 0,44), болезни сердечно-сосудистой 
системы (0,58), болезни нервной системы (0,42).  

В целом потенциальный вред здоровью 
работников, ассоциированный с нарушениями 
санитарного законодательства, составил в пере-
счете на одно нарушение порядка 0,043 для 
промышленных предприятий в целом, в том 
числе 0,030 для объектов по добыче полезных 
ископаемых, 0,016 – для металлургии; 0,01 – 
для автотранспортных предприятий, 0,005 – для 
энергетики. Потенциальный вред здоровью ра-
ботников в сфере здравоохранения характери-
зовался величинами от 0,001 (деятельность са-
наторно-курортных учреждений) до 0,003 (дея-
тельность родильных домов); в сфере 
образования – величинами порядка 0,004.  

Для Москвы как территории, где структу-
ра объектов надзора характеризуется невысо-
кой долей объектов промышленного производ-
ства, риски для здоровья работающего населе-
ния, ассоциированные с нарушением санитар-
ного законодательства, составили в целом по 
городу не более 5 % от суммы рисков, учиты-
вающих потенциальный вред работникам, на-
селению, потребителям товаров и услуг.  

Вместе с тем для реализации таких видов 
деятельности, как промышленное производство, 
строительство, транспорт, риски для здоровья 
работников были существенными и являлись 
основанием для отнесения объектов к классам 
«высокий», «значительный» или «средний риск» 
именно по данным основаниям (табл. 3).  
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Т а б л и ц а  3   

Уровни рисков нарушения здоровья работников на объектах разных видов деятельности  
и с разной численностью работников 

Вид деятельности объекта надзора 
Численность работников, чел. 

50 200 600 1000 3000 
Деятельность промышленных предприятий  1,00E-06 2,04E-05 4,91E-05 1,06E-04 2,45E-04 
Строительство  2,54E-06 4,89E-06 1,17E-05 2,54E-05 5,87E-05 
Обрабатывающие производства  2,24E-06 4,30E-06 1,03E-05 2,24E-05 5,16E-05 
Производство, передача и распределение электроэнер-
гии, газа, пара и горячей воды  

2,15E-06 4,13E-06 9,92E-06 2,15E-05 4,96E-05 

Производство пищевых продуктов, налитков, табачных 
изделий  

2,00E-06 3,84E-06 9,21E-06 2,00E-05 4,61E-05 

Деятельность предприятий транспортной  
инфраструктуры 

1,97E-06 3,79E-06 9,10E-06 1,97E-05 4,55E-05 

Торговля пищевыми продуктами, напитками,  
табачными изделиями 

1,60E-06 3,08E-06 7,40E-06 1,60E-05 3,70E-05 

Связь 1,40E-06 2,69E-06 6,46E-06 1,40E-05 3,23E-05 
Вспомогательная и дополнительная транспортная  
деятельность  

1,40E-06 2,69E-06 6,46E-06 1,40E-05 3,23E-05 

Деятельность в сфере общественного питания  1,04E-06 2,00E-06 4,81E-06 1,04E-05 2,41E-05 
Деятельность базовых станций сотовой и транкинговой 
связи 

1,01E-06 1,94E-06 4,66E-06 1,01E-05 2,33E-05 

Деятельность телевизионных станций 1,01E-06 1,94E-06 4,66E-06 1,01E-05 2,33E-05 
Деятельность передающих радиотехнических объектов 1,01E-06 1,94E-06 4,66E-06 1,01E-05 2,33E-05 
Деятельность лечебно-профилактических организаций  2,99E-07 5,76E-07 1,38E-06 2,99E-06 6,91E-06 
Деятельность организаций для детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей 

2,61E-07 5,01E-07 1,20E-06 2,61E-06 6,01E-06 

Деятельность организаций отдыха детей  
и их оздоровления 

1,50E-07 2,88E-07 6,91E-07 1,50E-06 3,46E-06 

Деятельность профессиональных образовательных  
организаций  

1,05E-07 2,03E-07 4,86E-07 1,05E-06 2,43E-06 

Деятельность по предоставлению социальных услуг  3,67E-08 7,06E-08 1,69E-07 3,67E-07 8,47E-07 
Деятельность учреждений высшего профессионального 
образования, образования для взрослых  

3,16E-08 6,07E-08 1,46E-07 3,16E-07 7,29E-07 

Деятельность учреждений стоматологического профиля 2,47E-08 4,75E-08 1,14E-07 2,47E-07 5,70E-07 

П р и м е ч а н и е :   

 Риск высокий 
 Риск значительный 
 Риск средний 
 Риск умеренный 
 Риск низкий 

 

Оценка рисков для здоровья работников 
объектов разного вида с разной штатной чис-
ленностью позволила ориентировочно опреде-
лить приоритеты и частоту привлечения спе-
циалистов в области гигиены труда к проведе-
нию плановых надзорных мероприятий в 
рамках риск-ориентированной модели.  

Так, проведение плановых проверок на 
промышленных объектах с численностью ра-
ботников более 1000 человек влечет за собой 
проведение проверки соблюдения обязательных 
требований в сфере гигиены труда с частотой не 
реже 1 раза в два года, а при численности работ-
ников более 50 человек – с частотой не реже 
1 раза в три года. С такой же частотой должны 
проводиться плановые проверки гигиены труда 

на обрабатывающих предприятиях и объектах 
строительства с численностью работников более 
600 человек и т.п. На объектах с высоким рисков 
причинения вреда работникам целесообразно 
сопровождение проверок лабораторно-инстру-
ментальными исследованиями уровней соблю-
дения гигиенических нормативов химических 
и физических факторов на рабочих местах.  

Матрица рисков, формирующихся в отно-
шении здоровья работников, учитывающая 
численность работающих, частоту нарушения 
обязательных требований к условиям труда и 
специфику ответов со стороны здоровья, по-
зволяет сконцентрировать силы и средства спе-
циалистов, выполняющих контрольных функ-
ции, именно на тех аспектах деятельности, ко-
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торые формируют наибольшие риски и угрозы. 
Это диктуется еще и ограничением временных 
и финансовых ресурсов на проведение каждого 
контрольно-надзорного мероприятия.  

К примеру, ряд сетевых объектов по торгов-
ле пищевыми продуктами по общей классифика-
ции отнесены в г. Москве к объектам чрезвычай-
но высокого и высокого риска по критериям рис-
ков для здоровья потребителей. По риску 
причинения вреда работникам эти же объекты 
при численности персонала менее 600 человек 
классифицируются как объекты умеренного рис-
ка, что позволяет при планировании контрольно-
надзорных мероприятий увеличить время на 
оценку обязательных требований в сфере гигие-
ны питания и коммунальной гигиены, сокращая 
объемы анализа условий труда работников. 

Частота контрольно-надзорных мероприя-
тий на объектах социальной сферы, прежде всего, 
в области здравоохранения и образования, опре-
деляется также рисками для потребителей услуг. 
Эти же риски диктуют основное содержание ка-
ждого планового контрольного мероприятия. Од-
нако с меньшей, но определенной частотой, под-
лежат контролю и условия труда работников 
здравоохранения и образования.  

При проведении контрольно-надзорных 
мероприятий на объектах промышленности, 
транспорта, связи, особенно на объектах со 
значительной штатной численностью, вопросы 
надзора за коммунальной гигиеной и гигиеной 
труда требуют равноценных временных и фи-
нансовых трудозатрат.  

В целом полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что методические подходы, 
заложенные в основу риск-ориентированной 
модели контрольно-надзорной деятельности 
Роспотребнадзора, предоставляют возможность 
решать самый широкий круг задач и выполнять 
аналитические обобщения. К примеру, полу-
ченные результаты могут быть положены в ос-
нову формирования профилей риска объектов 
санитарно-эпидемиологического надзора.  

В развитии риск-ориентированного надзора 
кроме структурирования рисков, выделения 
важнейших направлений при каждом плановом 
контрольно-надзорной мероприятии и формиро-
вания на этой основе содержания плановой про-
верки, крайне актуальным представляется фор-
мирование исчерпывающего перечня обязатель-
ных требований к условиям труда при 
осуществлении конкретных видов деятельности. 

Актуальна и дифференциация требований с уче-
том вероятности и тяжести причинения вреда 
здоровью работников в случае их несоблюдения. 
Такая дифференциация позволит формировать 
обоснованные по критериям риска чек-листы и 
лабораторное сопровождение плановых прове-
рок в сфере гигиены труда. В контексте актив-
ного обсуждения внесения изменений в Кодекс 
административных правонарушений в виде фик-
саций предупреждения как минимального нака-
зания для бизнеса развитие оценок рисков и их 
сравнительный анализ – важнейшая часть со-
вершенствования контрольно-надзоной деятель-
ности в целом.  

Выводы:  
– предлагаемая методология оценки рис-

ков при классификации объектов надзора по-
зволяет структурировать риски с выделением, в 
том числе, рисков для здоровья работников;  

– на примере анализа более 35,5 тыс. объ-
ектов санитарно-эпидемиологического надзора 
г. Москвы установлено, что наибольшие уров-
ни рисков для здоровья работников формиру-
ются на промышленных объектах (риски клас-
сифицируются как «средние», «значительные» 
и «высокие»), в строительстве («значительные» 
или «умеренные»), на ряде обрабатывающих 
производств и в энергетике; для указанных 
объектов риски для работников могут опреде-
лять основной класс объекта по риску причи-
нения вреда в целом;  

– определено, что частота плановых меро-
приятий в сфере гигиены труда может отли-
чаться от общей частоты плановых контроль-
ных мероприятий. При проведении проверок 
ЮЛ и ИП, реализующих такие виды деятельно-
сти, как сетевая торговля, предоставление услуг 
в сфере здравоохранения, образования, наи-
большие риски формируются для потребителей 
товаров и услуг, контроль в сфере гигиены тру-
да может занимать меньшую долю в общем 
объеме планового мероприятия; 

– значения рисков могут являться основа-
нием для планирования содержания проверки и 
ее лабораторного сопровождения;  

– актуальными направлениями дальнейше-
го совершенствования риск-ориентированного 
надзора является формирование исчерпываю-
щего перечня обязательных требований к усло-
виям труда с дифференцированием этих требо-
ваний по уровням тяжести негативных послед-
ствий их несоблюдения.  
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TO ESTIMATION OF HEALTH RISKS OF WORKERS DURING CLASSIFICATION  
OF OBJECTS OF SANITARY AND EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE  
AND PLANNING OF STATE CONTROL (BY THE EXAMPLE OF MOSCOW) 

E.E. Andreeva  

Administration of the Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and Human Welfare in 
Moscow, 4/9 Grafsky Pereulok, Moscow, 129626, Russian Federation 
____________________________________________________________________________________________ 
 

When estimating of health risks of workers for planning tasks of audits of compliance with health legislation on facili-
ties of Moscow, it is found that most often non-compliances with requirements for working conditions are registered in in-
dustrial enterprises, among other, on wood-shaving material production facilities; air and water transport facilities, and in a 
number of communication facilities. The most serious consequences of breach of statutory requirements for working condi-
tions are typical for activity in the sphere of motor transport and industrial production. It is defined by the structure of the 
types of deterioration of health among which there are traumas, diseases of a cardiovascular and nervous system.  Analysis 
of more than 35.5 thousand facilities of sanitary and epidemiological supervision showed that the highest levels of health 
risks for workers are formed on industrial facilities (the risks are classified as “average”, “significant” and “high”), in 
construction («significant» or «moderate»), on a number of manufacturing activities and in energy engineering. For the 
mentioned facilities the risks to workers can define the main class of an object based on the risk of infliction of harm, in gen-
eral, the audits must be based on profound analysis of working conditions and include a complete complex of laboratory 
researches. When checking of legal entities and individual  entrepreneurs, carrying out such kinds of activity as chain retail-
ing, provision of services health care, education, etc., the highest risks are formed for consumers of goods and services. On 
these facilities the control in the sphere of occupational hygiene can occupy a smaller share in a total volume of a scheduled 
activity. Relevant direction of further perfection of the risk-based surveillance is formation of an exhaustive list of the statu-
tory requirements for working conditions with differentiation of these requirements on levels of severity of negative conse-
quences of their non-compliance.   

Key words: risk-based surveillance, occupational hygiene, types of activity, occupational diseases, industrial facilities, 
Moscow 
____________________________________________________________________________________ 
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