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ВВЕДЕНИЕ 

 
Двадцать первый век выдвигает много вызовов в сфере обеспечения санитар-

но-эпидемиологического благополучия населения и вместе с тем предоставляет но-
вые возможности для преодоления угроз безопасности и здоровью граждан. Для 
дальнейшего развития сложившейся к настоящему времени социально-экономической 
системы в России необходимо установление стратегических ориентиров и целей. 
В указе Президента Российской Федерации «О национальных целях развития Россий-
ской Федерации на период до 2030 года» сохранение населения, здоровье и благопо-
лучие людей обозначены как первая ключевая цель [Указ Президента Российской Фе-
дерации от 21.07.2020 № 474]. В этом документе к приоритетным целям отнесено и 
создание комфортной и безопасной среды для жизни людей. 

Несмотря на сложную социально-политическую ситуацию, эти цели являются 
органичным продолжением стратегических целей, провозглашенных ранее [Распо-
ряжение Правительства Российской Федерации от 17.11.2008 № 1662-р] для дости-
жения уровня экономического и социального развития, соответствующего статусу 
России как ведущей мировой державы XXI в., с привлекательным образом жизни, 
занимающей передовые позиции в глобальной экономической конкуренции и надеж-
но обеспечивающей национальную безопасность и реализацию конституционных 
прав граждан. Частью этой цели и далеко не последним условием для ее успешной 
реализации является обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения и здоровья граждан России, соответствующего уровню развития ведущей 
мировой державы. 

Необходимо отдавать себе отчет, что старт интенсивного социально-экономи-
ческого развития Российской Федерации происходил в непростых условиях. С одной 
стороны, переход к рыночной экономической системе, в целом завершенный, был 
связан с необходимостью обеспечения социального статуса граждан в условиях мак-
роэкономической нестабильности, что на фоне изменения структуры экономики в пользу 
отраслей, ориентированных на рыночный спрос, не позволило к настоящему времени в 
полной мере решить все насущные задачи социального развития. С другой – возвра-
щение России в строй мировых держав происходит в условиях нарастания политиче-
ской нестабильности и глобальной, зачастую несправедливой, конкуренции, охваты-
вающей не только традиционные рынки товаров, капиталов, технологий и рабочей 
силы, но и системы национального управления, поддержки инноваций, развития чело-
веческого потенциала. 

Сложившаяся ситуация требует создания и развития новых инновационных ме-
тодологий, отвечающих современным требованиям и позволяющих решать ключевые 
стратегические задачи, обеспечивающие социально-экономическое развитие страны и 
санитарно-эпидемиологическое благополучие ее граждан. В этой сфере к ним можно 
отнести методологию анализа риска здоровью. Целью анализа риска здоровью как 
составной части профилактической медицины и гигиенической науки является прогно-
зирование и оценка негативных изменений состояния здоровья на индивидуальном и 
популяционном уровнях с обоснованием, в том числе экономическим, мер, направ-
ленных на предупреждение заболеваний и создание условий, обеспечивающих сохра-
нение здоровья. 
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Отечественная гигиеническая наука на протяжении последних веков занимала 
в мире лидирующие позиции, выдвигая на первый план парадигмы гуманистической 
направленности, обеспечивающие здоровье человека в настоящем и будущих поко-
лениях. Глобальные изменения, коснувшиеся политической, экономической и соци-
альной систем нашего государства, происходящие в настоящее время, формируют 
трансформацию приоритетов, ставят перед научным сообществом, в том числе гигие-
ническим, новые стратегические цели и задачи, соответствующие современной ситуа-
ции в нашем государстве и мировом сообществе, требуют разработки новых подходов 
к достижению этих целей. 

Представление о бесценности жизни человека входит в противоречие с необ-
ходимостью ее экономической оценки, когда появляется необходимость выбора мер и 
определения затрат на них, позволяющих спасти как можно больше человеческих 
жизней. Тезис «спасти жизни человека любой ценой», как ни кощунственно это звучит, 
не может быть применим, потому что «любая цена» – это, как правило, цена жизни и 
здоровья других людей. 

Современные тенденции политики и стратегии XXI в. предусматривают по-
строение политики на доказательной базе и обоснование инвестиций и создание тако-
го общества, в котором ценится здоровье, признают необходимость видеть перспек-
тивы, указывать стратегический путь, выдвигать комплекс приоритетов и целый ряд 
предложений в отношении того, какие меры являются действенными для улучшения 
здоровья [ВОЗ, 2013]. Это предполагает необходимость решения стратегических за-
дач развития общества на надведомственном уровне с применением универсальных 
инструментов в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия 
человека и защиты прав потребителей, признанных в мировом сообществе. 

В качестве еще одной тенденции в изменении здоровья современного поко-
ления следует отметить доминирование неинфекционных болезней как причин 
смертности населения в развитых странах, в первую очередь в Европейском регио-
не. Под эгидой Генеральной Ассамблеи Организации Объединенных Наций в сен-
тябре 2011 г. состоялось совещание высокого уровня по профилактике и борьбе с 
неинфекционными болезнями и принята соответствующая политическая декларация 
[ООН, 2012]. Лишь второй раз в истории, после обсуждения проблемы ВИЧ/СПИДа 
в 2001 г., Генеральная Ассамблея вынесла на глобальный уровень рассмотрение 
вопроса, относящегося к здоровью, что показывает крайнюю актуальность исследо-
вания этой проблемы, выявления факторов, ее формирующих, и подготовки реше-
ний по ее преодолению на базе научно обоснованных прогнозов эволюции бремени 
неинфекционных болезней в связи с распространенностью и интенсивностью воз-
действия факторов риска.  

Происходящие во многих странах демографические сдвиги требуют эффек-
тивной стратегии, охватывающей все этапы жизни и отдающей приоритет новым 
подходам к укреплению здоровья и профилактике болезней. Для успешного сокра-
щения бремени неинфекционных заболеваний необходимо сочетать различные 
подходы. Отличительной чертой прогнозирования неинфекционной патологии как 
наименее разработанной области гигиены, в отличие от прогнозирования инфекци-
онных эпидемиологических процессов, является необходимость установления ее 
зависимости от воздействия разнородных факторов опасности. Основой применения 
методологии анализа риска здоровью для формирования прогнозов состояния здо-
ровья в зависимости от качества среды обитания служит информация, агрегируемая 
национальными информационными системами, в первую очередь в рамках соци-
ально-гигиенического мониторинга. 

В настоящее время широко признано, что на здоровье населения опреде-
ляющим образом влияют различные социальные и экологические детерминанты, 
которые лежат вне сферы прямого контроля какого-либо из отдельно взятых мини-
стерств или других государственных органов [Kickbusch I. et al., 2014]. Поэтому по-
литика устойчивого развития поддерживает реализацию интегрированных общего-
сударственных подходов с вовлечением всего общества, которые отражены в гло-
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бальных стратегиях. Так, в Резолюции 70/1 Генеральной Ассамблеи Организации 
Объединенных Наций провозглашены задачи уменьшения на треть преждевремен-
ной смертности от неинфекционных заболеваний посредством профилактики и су-
щественного сокращения количества случаев смерти и заболеваний в результате 
воздействия опасных химических веществ и загрязнения и отравления воздуха, во-
ды и почв [Резолюция 70/1]. 

При этом формирование новых территориальных центров роста и точек разви-
тия инновационных технологий в рамках сбалансированного пространственного раз-
вития государства – как одного из ориентиров долгосрочного социально-экономи-
ческого развития – не должно сопровождаться увеличением риска для здоровья. 

Опыт показывает, что для достижения целей охраны здоровья в интересах 
общества необходима государственная регламентация. Для того чтобы быть эф-
фективной и легитимной, эта регламентация должна быть прозрачной, подотчет-
ной, пропорциональной, последовательной и целенаправленной [Karnani A., 2011]. 
Перечисленные характеристики полностью соответствуют принципам анализа рис-
ка здоровью и позволяют позиционировать эту методологию как одну из опти-
мальных для обоснования управленческих решений на государственном уровне. 
В то же время в рамках приоритета экономической свободы и справедливости по-
литика государства ориентируется на расширение свободы предпринимательства, 
обеспечение эффективности системы государственного управления, поддержание 
социальной справедливости. Методология анализа риска здоровью может обеспе-
чить обоснование оптимальных, в том числе по критерию эффективности, мер го-
сударственного управления. 

Методология анализа риска здоровью может рассматриваться как инструмент 
координации правоприменительной практики системы государственного регулиро-
вания обеспечения безопасности для жизни и здоровья граждан России, составными 
частями которой являются системы технического регулирования и гигиенического 
нормирования. Вместе с тем стоит отметить, что тенденция к экологическому нор-
мированию с учетом только наилучших достижимых технологий по техническим 
и экономическим критериям не всегда может обеспечивать безопасность для жизни 
и здоровья населения. Использование наилучших достижимых технологий может 
создавать условия для нарушений санитарного законодательства, последствия ко-
торых приведут к формированию недопустимого риска и вреда здоровью. 

Следует подчеркнуть координирующую роль методологии анализа риска здо-
ровью, результаты использования которой востребованы для исполнения функций 
обеспечения безопасности жизни и здоровья граждан в ряде отраслей хозяйственной 
деятельности: градостроительстве, охране окружающей среды, техническом регули-
ровании и других. 

Методология анализа риска здоровью, интегрируя достижения медицины, 
биологии, химии, математики, информатики, социологии и других наук, позволяет 
генерировать выводы, определяющие стратегические управленческие решения, 
влияющие на территориальное промышленное развитие, техническое регулирова-
ние, социальное обеспечение, экономический и политический статус государства. 
Межсекторальный характер этой методологии делает ее одним из наиболее адек-
ватных инструментов для обеспечения гармоничного социально-экономического 
развития государства.  

Существенный импульс для развития методов анализа риска может дать циф-
ровизация этой методологии, предусматривающая создание автоматизированных 
информационных систем, включающих базы знаний и комплекс современных методов 
численной обработки. К таким методам относится математическое моделирование, 
эволюционное на макро- и мезоуровнях, позволяющее устанавливать динамические 
процессы формирования риска здоровью, ситуационное для задач прогнозирования 
риска в конкретных условиях. 
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ГЛАВА 1 
АНАЛИЗ РИСКА ЗДОРОВЬЮ НАСЕЛЕНИЯ:  
ТЕОРИЯ, ПАРАДИГМА, ЭТАПЫ  
И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 

 
Формирование в государстве оптимальной экономической системы требует 

использования современной методологии прогнозирования различных аспектов его 
развития. Прежде всего, это касается сферы экономики, однако в Российской Феде-
рации в условиях социально ориентированной политики совершенствование мето-
дов прогнозирования социального компонента развития страны крайне актуально. 
Данное положение в первую очередь касается проблемы наращивания трудовых 
ресурсов государства, особенно такой важнейшей их составляющей, как здоровье 
человека и его безопасность. Одним из наиболее адекватных инструментов прогно-
зирования и управления в сфере обеспечения безопасности для жизни и здоровья 
человека и его санитарно-эпидемиологического благополучия является методология 
анализа риска здоровью. 

1.1. Теоретические аспекты анализа риска здоровью: 
парадигма и концептуальные положения, соотношение парадигм 

гигиенического нормирования и анализа риска здоровью 

История возникновения понятия «риск» достаточно подробно рассматривалась 
в монографии Г.Г. Онищенко, Н.В. Зайцевой с соавт. [Онищенко Г.Г. и др., 2014]. 

По мере осознания необходимости прогнозирования ситуации оценка и управ-
ление рисками развиваются в различных сферах. Наряду с уточнением рисков в об-
ласти экономики (инвестиционные, валютные, налоговые, коммерческие, финансовые 
и пр.) формируются представления о политическом, производственном, аварийном, 
социальном и прочих видах рисков. Приложения теории риска практически безгранич-
ны. Наиболее продвинута финансовая область приложений: банковское дело и стра-
хование, управление рыночными и кредитными рисками, инвестициями, бизнес-
рисками, телекоммуникациями. Развиваются и нефинансовые приложения, связанные 
с угрозами здоровью, окружающей среде, рисками аварий и экологических катастроф 
и другими направлениями. 

При этом базовые теоретические положения оценки и управления рисками ос-
таются универсальными, совершенствуясь в каждом отдельном направлении в соот-
ветствии с его задачами и особенностями. 

Математическая теория риска – интенсивно развивающийся раздел теории ве-
роятностей, имеющий многочисленные приложения к экономике, финансам, а также 
другим областям человеческой деятельности, связанным с принятием решений в ус-
ловиях неопределенности [Новоселов А.А., 2001]. С появлением теории вероятностей, 
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математической статистики, системного анализа, исследования операций, кибернети-
ки, методов анализа и оценки данных появились возможности оценки, анализа и 
управления риском как ключевым фактором человеческой деятельности. 

Анализ риска в области его оценки использует тот или иной математический 
аппарат: теорию вероятностей, теорию нечеткости, интервальную математику и т.д. 
Наиболее распространенным является подход на основе теории вероятностей (как 
части математики). В этом подходе обычно используют вероятностную модель ре-
ального явления (реализации нежелательной возможности, опасности), согласно 
которой выделяют вероятность осуществления нежелательной возможности (неко-
торые авторы именно эту вероятность называют риском) и случайную величину – 
случайный ущерб (серьезность опасности) в случае ее осуществления. Рассматри-
вают различные теоретические характеристики случайного ущерба – математиче-
ское ожидание, дисперсию, среднее квадратическое отклонение, коэффициент ва-
риации, медиану, квартили и другие квантили, межквартильное расстояние и др. 
Оценка риска сводится к статистической оценке параметров, характеристик, зависи-
мостей, включенных в модель. Управление риском (risk control) может осуществ-
ляться различными способами – интуитивно, на основе экспертных оценок, на базе 
математической модели с использованием тех или иных характеристик. 

А.И. Орлов, О.В. Пугач [Орлов А.И., Пугач О.В., 2012] показали, что в различ-
ных предметных областях может быть успешно использован один и тот же инстру-
ментарий общей теории риска. Основной вывод: общая теория риска в своих основ-
ных чертах разработана, а потому нет необходимости разрабатывать отдельные 
теории риска для конкретных прикладных областей. Конечно, отдельные специфи-
ческие постановки, модели и методы для той или иной предметной области имеют 
право на существование, но инструментарий общей теории риска позволяет едино-
образно решать основные проблемы анализа, оценки и управления риском для всех 
предметных областей. Один из этапов анализа рисков, позволяющий в дальнейшем 
проводить идентификацию и оценку рисков, а также разрабатывать методы управ-
ления ими, заключается в распределении рисков по группам на основе классифика-
ционных критериев [Энциклопедический словарь, 2001]. 

Поскольку риск представляет собой сложную субъектно-объектную систему, 
то необходимо произвести ее декомпозицию по различным признакам. Классифика-
ция рисков предопределяет эффективность организации управления ими. Под клас-
сификацией риска следует понимать распределение риска на конкретные группы по 
определенным признакам для достижения поставленных целей. 

Научно обоснованная классификация риска позволяет четко определить ме-
сто каждого риска в их общей системе. Она создает возможность для эффективного 
применения соответствующих методов и приемов управления риском. Каждому рис-
ку соответствует своя система приемов управления. 

Однако в настоящее время в литературе нет единого мнения по поводу опре-
деления «системного» принципа, позволяющего таким образом организовать выде-
ленные риски, чтобы классификация сама стала инструментарием, пригодным для 
их изучения и практического управления рисками. Существуют разнообразные ре-
шения поставленного вопроса, что в большинстве случаев можно объяснить разли-
чием целей и задач классификации. Вместе с тем в ряде случаев даже при наличии 
одинаковых признаков классификации предлагаются разные, иногда противоречи-
вые критерии отнесения рисков к той или иной группе [Алехин Е.И., 2008]. 

Например, по мнению Рао Коллуру [Айзман Р.И. и др., 2009], имеются пять таких 
разновидностей: 

 риски, угрожающие безопасности; 
 риски, угрожающие здоровью; 
 риски, угрожающие состоянию среды обитания; 
 риски, угрожающие общественному благосостоянию; 
 финансовые риски. 
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Риски, угрожающие безопасности, обычно характеризуются малыми вероят-
ностями, но тяжелыми последствиями; они проявляются быстро, к ним, в частности, 
могут быть отнесены несчастные случаи на производстве. Риски, угрожающие здо-
ровью, напротив, обладают довольно высокой вероятностью и часто не имеют тя-
желых последствий, многие из них проявляются с определенной задержкой. Под 
рисками угрозы состоянию среды обитания Рао Коллуру [Kolluru R.V., 1996] понима-
ет бесчисленное количество эффектов, мириады взаимодействий между популя-
циями, сообществами, экосистемами на микро- и макроуровнях при наличии весьма 
существенных неопределенностей как в самих эффектах, так и в их причинах. Рис-
ки, угрожающие общественному благосостоянию, обусловлены тем, как общество 
воспринимает и оценивает деятельность данного объекта (промышленного, сель-
скохозяйственного, военного и т.д.), в какой степени эта деятельность связана с ра-
циональным использованием природных ресурсов, как она отражается на состоянии 
окружающей среды; негативное восприятие деятельности рассматриваемого объек-
та проявляется быстро и оказывается устойчивым. Финансовые риски связаны с 
возможными потерями собственности или доходов, неполучением страховой премии 
или прибыли от инвестиций (включая инвестиций в природоохранные мероприятия) 
[Айзман Р.И. и др., 2009; Рахманин Ю.А. и др., 2013]. 

Обобщая, дополняя и корректируя изученные классификации, Е.И. Алехин 
[Алехин Е.И., 2008] представляет наиболее значимые, на его взгляд, элементы, опреде-
ляющие разделение рисков. Классификационные признаки рисков и состав классифика-
ционных групп приведены ниже. 

1. В зависимости от характера последствий: 
 чистые риски (характеризуются тем, что они практически всегда несут в се-

бе потери); 
 спекулятивные риски (характеризуются возможностью получения как поло-

жительного, так и отрицательного результата). 
Чистые риски, в отличие от спекулятивных, имеют относительно постоянный 

характер проявления. Для их оценки и анализа активно используются методы мате-
матической статистики и теории вероятностей. Благодаря стабильному характеру, 
устойчивой частоте проявления и динамике основных показателей чистые риски 
иногда называют статическими рисками. 

Спекулятивные же риски определяются в полной мере управленческими ре-
шениями. Как правило, они имеют неопределенный характер проявления, а их ана-
литические оценки меняются с течением времени. Чаще всего спекулятивные риски 
встречаются в таких областях деятельности, которые зависят от рыночной конъюнк-
туры. Из-за этого спекулятивные риски иногда называют динамическими рисками. 
Для их исследования, а им свойственна высокая изменчивость характеристик, при-
ходится использовать нетрадиционные методы анализа и выбора управленческих 
решений (например, технический анализ). Аналогичное деление на спекулятивные и 
неспекулятивные риски встречается у достаточно большого числа авторов [Онищен-
ко Г.Г. и др., 2000; Бочаров С.А. и др., 2008; Зайцев Н.Л., 2009]. 

По продолжительности проявления выделяют кратковременный, долговре-
менный и постоянный риск. 

По уровню потерь предложено классифицировать риск как допустимый, кри-
тический и катастрофический [Алехин Е.И., 2008]. 

Для всех видов рисков дальнейший анализ тесно связан с получением необ-
ходимой информации. 

Информация может быть: 
 количественной, т.е. выраженной в виде численных значений тех или иных по-

казателей; количественная информация может обрабатываться с помощью статистиче-
ских методов и использоваться для оценки параметров математических моделей; 

 качественной, т.е. отражающей вербальное описание и / или оценочные 
суждения о данном объекте или процессе. 
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Оба типа информации могут быть полезны при анализе и управлении риском, 
хотя количественная информация предпочтительнее, так как позволяет численно 
измерять исследуемые риски. 

В большинстве случаев о степени достоверности информации можно судить 
только качественно, так что вопрос о численном измерении степени достоверности 
даже не стоит. Тем не менее существуют подходы и к количественной оценке дан-
ной характеристики исследуемого риска [Быков А.А. и др., 2006]. 

Отдельным вопросом, оказывающим существенное влияние на методологи-
ческие основы оценки и управление рисками, особенно при попытках их гармониза-
ции, является терминологическая идентификация понятий и определений. В первую 
очередь для задач настоящего исследования актуальным является определение 
«риск здоровью». Данное определение, с одной стороны, не должно противоречить 
уже устоявшимся и ставшим классическими терминам в области математики, с дру-
гой – учитывать особенности гигиенической терминологии. 

В Руководстве ИСО/МЭК 51:1999 риск трактуется как сочетание вероятности 
нанесения вреда (в ряде переводов – ущерба) и тяжести этого вреда. В отношении 
риска здоровью, возникающем или ожидаемом в связи с неблагоприятным воздей-
ствием на него отдельных факторов среды обитания, необходимо терминологически 
идентифицировать это понятие. 

Международные документы, такие как Рекомендации ВОЗ [Рекомендации…, 
1978], определяют риск как «ожидаемую частоту нежелательных эффектов, возни-
кающих от заданного воздействия загрязнителя». Согласно Глоссарию Американ-
ского агентства охраны окружающей среды (US EPA) [US EPA, 2011], риск есть «ве-
роятность повреждения, заболевания или смерти при определенных обстоятельствах. 
Количественно риск выражается величинами от нуля (отражающего уверенность в 
том, что вред не будет нанесен) до единицы (отражающей уверенность в том, что 
вред будет нанесен)». 

Применительно к воздействию неблагоприятных факторов окружающей сре-
ды Всемирная организация здравоохранения предлагает определение риска – ожи-
даемая частота вредных (нежелательных) эффектов у населения, возникающих от 
заданного воздействия загрязняющего вещества [WНО, 1999a]. Следует отметить, 
что в данной дефиниции не учитывается тяжесть (серьезность) эффекта. При этом в 
случае оценки доли экспонированной популяции, у которой развился специфический 
эффект, или распространенности изучаемого вредного эффекта в экспонируемой 
популяции принято употреблять термин «ответ». 

В отношении риска, связанного с потреблением пищевых продуктов «риск – 
функция вероятности неблагоприятного последствия для здоровья и серьезности 
такого последствия из-за присутствия опасного фактора (или опасных факторов) в 
пищевом продукте» [ВОЗ/ФАО, 2010]. Применительно к непищевой продукции риск 
определяется как вероятность и тяжесть неблагоприятного воздействия / событие, 
случившееся с человеком в результате воздействия, при определенных условиях, 
источников риска [EC, 2004. Final Report 2007]. 

В европейских документах предлагается определение «риск – функция веро-
ятности и серьезности пагубных последствий для здоровья ввиду наличия опасно-
сти» [ЕС, 2002a], а также «риск – сбалансированное сочетание риска и вероятности 
того, что нанесен ущерб. Риск описывает не по отдельности опасность и вероят-
ность, а все вместе и одновременно» [EU, 2010]. 

В Российской Федерации в последнее время определения риска зафиксиро-
ваны в законодательных и нормативно-методических документах. Так, в Федераль-
ном законе № 184-ФЗ «О техническом регулировании»: «Риск – вероятность причи-
нения вреда жизни или здоровью граждан, имуществу физических или юридических 
лиц, государственному или муниципальному имуществу, окружающей среде, жизни 
или здоровью животных и растений с учетом тяжести этого вреда» [Федеральный 
закон от 27.12.2002 № 184-ФЗ]. 
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В Трудовом кодексе понятие профессионального риска определено как «ве-
роятность причинения вреда жизни и (или) здоровью работника в результате воз-
действия на него вредного и (или) опасного производственного фактора при испол-
нении им своей трудовой функции с учетом возможной тяжести повреждения здоро-
вья» [Трудовой кодекс РФ]. Аналогичное определение содержится и в Руководстве 
по оценке профессионального риска для здоровья работников [Р 2.2.3969-23*]. 

Понятие «риск здоровью – вероятность нанесения вреда жизни или здоровью 
человека либо угрозы жизни или здоровью будущих поколений, в том числе с учетом 
тяжести этого вреда, обусловленная воздействием факторов среды обитания» за-
фиксировано в Руководстве по оценке риска здоровью населения при воздействии 
химических веществ, загрязняющих среду обитания [Р 2.1.10. 3968-23]. 

Таким образом, все современные определения риска трактуют его как вероят-
ность негативных последствий (нанесения вреда) с учетом их тяжести. Актуальность 
формулирования парадигмы анализа риска здоровью, обусловленная тем, что боль-
шое число рисков и угроз здоровью от различных факторов среды обитания, обуслов-
ленных антропогенной активностью с пониманием ограниченности ресурсов, которые 
можно направить на их предотвращение, сформировалась к началу 1980-х гг. В это 
время в США были проведены исследования и предложена парадигма для оценки 
риска и управления рисками, которая затем была принята US ЕРА и другими агентствами. 
Рекомендации этого комитета просуммированы на рис. 1.1.1 [Lipman M. et al., 2003]. 
 

 
Рис. 1.1.1. Рекомендованная US EPA техника оценки риска 

В рекомендациях Национального исследовательского совета были сформу-
лированы положения о разграничении оценки риска, базировавшейся в основном на 
интерпретации научных принципов и данных, и управления рисками, которое бази-
руется на решениях, признающих природу и ограничения научной оценки рисков. 
Последние находятся под влиянием ограничений, связанных с юридическими аспек-
тами ответственности, возможностью и стоимостью вмешательства и контроля, 
а также предполагаемой доступности этих возможностей. Общая идея заключалась 
в том, что ученые с соответствующим опытом лучше всего могут выполнять оценку 
риска, но они не должны иметь специальной или доминантой роли в выборе средств 
или путей для реализации проектов по борьбе с рисками. 

                                                           
* Здесь и в подобных случаях год документа приводится в списке литературы. 
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В соответствии с изложенным, отличительной особенностью методологии 
анализа риска является функциональное разграничение этапа исследований, свя-
занного с собственно оценкой риска для здоровья, и этапа управления риском. 
Третьим элементом методологии анализа риска является информирование о риске 
всех заинтересованных лиц. Все три элемента анализа риска взаимосвязаны между 
собой и только их совокупность позволяет не только выявить существующие про-
блемы, разработать пути их решения, но и создать условия для практической реа-
лизации этих решений (рис. 1.1.2). 

 
Рис. 1.1.2. Основные компоненты анализа риска здоровью  

[FAO/WHO, 1997] 

В рамках предложенной парадигмы в качестве риска рассматривается вероят-
ность нарушения здоровья человека, которое является следствием воздействия опре-
деленного агента или комбинации подобных агентов и может выражаться по-разному 
в зависимости от контекста. Например, средний ежегодный риск для одного человека, 
средний риск для одного человека на протяжении всей жизни, среднее количество 
людей, которое подвергается воздействию в данной популяции, средняя потеря про-
должительности жизни у людей, которые подверглись воздействию и т.д. 

Риск может выражаться либо как абсолютный риск (т.е. абсолютное увеличение 
количества или относительное увеличение исходной частоты негативных эффектов). 
Значимость того или иного риска зависит как от вероятности (частоты) анализируемо-
го эффекта, так и от его тяжести. Показатель тяжести включает такой фактор, как сте-
пень, с которой эффект является (или не является) симптоматическим, болезненным, 
влияющим на внешний вид, приводящим к инвалидизации, необратимым, прогресси-
рующим, смертельным и т.д. В наиболее широком контексте показатели тяжести ха-
рактеризуются не только воздействием на здоровье, но и другими аспектами, включая 
эстетические, психо-социальные, этические и экономические воздействия. 

Парадигма оценки риска для здоровья человека предполагает применение че-
тырехэтапной схемы этого процесса, включающего идентификацию опасности, оценку 
зависимости «экспозиция – эффект (ответ)», оценку экспозиции, характеристику риска 
с оценкой неопределенностей (табл.1.1.1) [Lipman M. et al., 2003]. 

Ключевыми положениями парадигмы оценки риска здоровью являются следующие: 
– приоритет безопасности, сохранения здоровья над любыми другими элемен-

тами качества жизни; 
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– концепция ненулевого риска; 
– последовательное исследование, базирующееся на идентификации опасно-

сти – качественном описании факторов риска и соответствующих им эффектов, и ко-
личественной оценки «экспозиция – эффект (ответ)»; 

– положения об отсутствии порога действия для ряда факторов, например, обла-
дающих канцерогенным действием. 

Т а б л и ц а  1 . 1 . 1  
Четыре этапа оценки риска 

№ 
п/п Этап Содержание 

1 Идентификация 
угроз  

 Анализ соответствующей биологической и химической инфор-
мации, указывающей на то, может или нет, агент являться кан-
церогеном, и могут ли токсические эффекты в одной ситуации 
проявляться также и в других ситуациях 

2 Оценка взаимоот-
ношений между  
дозой и результатом  

 Процесс оценки дозы и оценки ее взаимосвязи с частотой по-
бочных эффектов для здоровья 

3 Оценка воздействия  Определение или оценка (количественная или качественная) 
амплитуды, продолжительности и путей воздействия 

4 Характеристика 
риска  

 Интегрирование и суммирование идентифицированных угроз, 
оценка взаимоотношений между дозой и результатом. Оценка 
воздействия вместе с допущениями и неопределенностями. 
Этот финальный этап предполагает оценку риска общественно-
му здоровью и создает структуры для того, чтобы определить 
значимость риска 

 
В Российской Федерации парадигма оценки риска здоровью формируется как 

преемственная в отношении парадигмы гигиенического нормирования, в которой 
определяющим является критерий предупреждения (недопущения) вредного дейст-
вия. Данный критерий должен отвечать нескольким основным требованиям: быть 
обязательным для соблюдения, иметь комплексное внедрение, быть доступным для 
контроля, гарантировать на уровне современных научных знаний отсутствие прямо-
го, косвенного или опосредованного вредного действия в ближайшие и отдаленные 
периоды. 

При разработке и обосновании гигиенических нормативов парадигма гигиени-
ческого нормирования предполагает использование ряда принципиальных положений. 

Принцип безвредности гигиенического норматива (примат медицинских по-
казаний) основан на том, что при обосновании норматива вредного фактора в окру-
жающей среде принимаются во внимание в первую очередь особенности его действия 
на организм человека и на санитарные условия жизни. 

Принцип опережения обоснования и осуществления профилактических меро-
приятий до момента образования и (или) воздействия тех или иных вредных факторов. 
Данный принцип является основополагающим в методологии гигиенического нормиро-
вания, поскольку производство и применение недостаточно изученных потенциально 
опасных агентов сопряжено с риском для здоровья населения. Кроме того, нарушение 
принципа опережения может приводить к значительным экономическим потерям из-за 
задержки производства. 

На практике выполнение принципа опережения сталкивается с серьезными слож-
ностями, что обусловлено отставанием токсикологических и гигиенических исследований 
от технологических разработок из-за высокой стоимости и длительности научных иссле-
дований по установлению гигиенического норматива. 
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Таким образом, возникает противоречие между потребностями практики в ги-
гиенических нормативах и реальными возможностями научных учреждений для их 
обоснования. Очевидно, что гигиенические нормативы практически не могут быть 
основаны на результатах исследований состояния здоровья населения, подвергав-
шегося воздействию вредного фактора (многофакторность воздействия, длитель-
ность латентного периода развития злокачественных новообразований). Вместе с 
тем и экспериментальные исследования, проводимые по классическим (полным) 
схемам гигиенического нормирования, не в полной мере могут обеспечить выполне-
ние принципа опережения. По данным Международной программы по химической 
безопасности, даже в экономически развитых странах достаточно исследована в 
токсикологическом плане лишь небольшая часть широко используемых потенциаль-
но опасных веществ. В условиях интенсификации внедрения в практику новых ве-
ществ нередко с новыми, трудно прогнозируемыми свойствами, например, наноком-
понентов, даже оптимизация экспериментальных исследований (стадийность, поша-
говая стратегия), взаимоиспользование данных, полученных в различных разделах 
профилактической токсикологии, гигиены, экологии, а также разработка расчетных и 
экспресс-экспериментальных методов прогнозирования не могут в полной мере ре-
шить проблему безопасности среды обитания для здоровья населения. 

Принцип единства молекулярных, структурных и функциональных изменений 
как основа для дифференциации вредных и безвредных воздействий. Суть этого 
принципа заключается в том, что один какой-либо показатель состояния организма, 
изменения которого хотя и не достигли области патологии, но вышли за пределы 
физиологических колебаний, не может служить основой для суждения о вредности 
или безвредности исследуемой дозы или концентрации вещества. Более весомым с 
позиции критерия вредности является наличие интегральных сдвигов, оцениваемых 
на организменном уровне. Изменения со стороны отдельных органов и систем, на-
рушения на клеточном и молекулярном уровнях принимаются во внимание с учетом 
их характера и выраженности. 

Критериями вредного действия являются: физиолого-биохимико-морфологичес-
кие параллели, изучение специфичности и направленности выявленного сдвига, на-
правленности изменений во времени (наличие или отсутствие прогрессирования сдвига 
при продолжающемся воздействии, длительность сохранения изменений в восстанови-
тельный период после прекращения воздействия), исследование состояния метаболи-
ческих превращений и кинетики токсических веществ в организме. 

Общебиологические критерии вредности: сокращение средней продолжи-
тельности жизни, нарушение физического развития, изменение деятельности цен-
тральной нервной системы, нарушение способности к адаптации в среде обитания. 

Критерии, характеризующие психосоциальные нарушения: нарушение пси-
хических функций, угнетение эмоциональной сферы, нарушение межличностных 
отношений, снижение способности к творческой производственной деятельности, 
нарушение динамического стереотипа поведения. 

Нарушения репродуктивной функции: изменение генетического материала, 
влияние на сперму, плодовитость и бесплодие, пред- и постимплантационная гибель 
или задержка развития, биохимические, физиологические и поведенческие изменения 
у потомства, уродства и другие пороки развития. 

Канцерогенное действие: возникновение опухолей, учащение случаев спонтан-
ных опухолей и сокращение латентного периода их развития, возникновение опухолей 
в иной, чем в контроле, локализации. 

Физиологические критерии: функциональная деятельность физиологических 
систем (центральной нервной системы, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищева-
рительной, эндокринной и т.д.), функции приспособительных (регуляторных) механиз-
мов, преждевременное старение, биологические ритмы, поведенческие реакции. 

Биохимические критерии: биохимические константы тканей, нарушение 
структуры и пространственной организации нуклеиновых кислот и их химическая 
модификация. 
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Иммунологические критерии: неспецифические показатели иммунологиче-
ской реактивности, антитела как специфический фактор иммунитета, гиперчувстви-
тельность немедленного и (или) замедленного типов. 

Метаболические критерии: скорость метаболизма и выведения вещества из ор-
ганизма в зависимости от его дозы, накопление вещества в критических органах в зави-
симости от дозы, появление в крови органотропных ферментов, угнетение активности и 
поражение ключевых ферментов метаболических систем, активность микросомальных 
ферментов печени, изменение активности ферментов лизосомального происхождения в 
сочетании с эффектом лабилизации мембран лизосом, компенсаторное увеличение 
активности ферментной системы, для которой яд является субстратом, нарушение 
взаимодействия ферментных систем. 

Морфологические критерии: деструктивные и дистрофические изменения кле-
точных структур, содержание биополимеров в клетках, сдвиги в ферментных системах 
клеток при гистоэнзимологическом анализе, функциональная активность внутрикле-
точных органелл при электронно-микроскопическом анализе, активация ДНК-синтези-
рующей функции клетки, процессы микроциркуляции в органах, повышение индекса 
дегрануляции системы тучных клеток. 

Статистические критерии: для жестких биологических показателей (коэф-
фициент вариации менее или равен 10 %) критический уровень значимости сдвига 
по Стьюденту – 0,1; для пластичных (коэффициент вариации 10–40 %) критический 
уровень сдвига – 0,05; для высокопластичных (коэффициент вариации выше 40 %) 
критический уровень значимости сдвига – 0,01. 

По мнению И.В. Саноцкого и И.П. Улановой [Саноцкий И.В., Уланова И.П., 1983], 
статистический критерий вредного действия должен соответствовать выходу за преде-
лы динамической нормы, т.е. за пределы обычных сезонных колебаний показателей (но 
не просто достоверное отличие от параллельного контроля). 

Существуют и другие критерии вредности действия, однако, говоря о критериях 
вредности, принципиально важно отметить, что для формирования критериев вредно-
го действия, наряду с определением понятия «норма», необходимо установить грани-
цы между состояниями нормы, адаптации, предпатологии и патологии. 

При рассмотрении спектра всех возможных реакций организма человека на химиче-
ское воздействие дифференцируются следующие виды биологических ответов: смертность, 
заболеваемость, физиологические и биохимические признаки болезни, сдвиги в организме 
неизвестной этиологии, накопление ксенобиотиков в органах и тканях. 

Критерии вредного действия тесно связаны с двумя другими принципами ги-
гиенического нормирования: принципом пороговости и принципом зависимости эф-
фекта от концентрации / дозы и времени [Румянцев Г.И., 2009]. 

Принцип пороговости действия является основополагающим принципом нор-
мирования. Он предполагает существование доз / концентраций, не проявляющих 
токсического или иного неблагоприятного влияния на организм. Вопрос о возможности 
установления порога вредного действия для большинства типов действия химических 
соединений не вызывает сомнений. Однако для мутагенов и канцерогенов этот вопрос 
до настоящего времени остается спорным. Представление о беспороговости воздей-
ствия генотоксических канцерогенов явилось следствием допущения существования 
мономолекулярного механизма связи мутагена с основаниями нуклеиновых кислот. 

В основе принципа пороговости лежат такие принципиальные положения, как 
существование широкого спектра реакций организма на внешнее воздействие, воз-
можность скачкообразного перехода несущественных количественных изменений 
состояния организма в новые качественные, наличие постоянного обновления и ре-
генерации биологических структур, процессов адаптации и компенсации. В совре-
менной отечественной гигиене утвердилось мнение, что за пороговый уровень воз-
действия должны быть приняты физиологические реакции, носящие приспособи-
тельный, адаптивный характер и свойственные здоровому организму. Их следует 
отличать от компенсаторных физиологических реакций, целью которых является 
замещение нарушенной функции, а не адаптация здорового организма. Несмотря на 
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ясность в теоретическом плане, в практике гигиенического нормирования при оценке 
полученных экспериментальных данных обоснование пороговых доз / концентраций 
остается одним из самых сложных вопросов. 

Принцип пороговости неразрывно связан с другим принципом гигиенического 
нормирования – зависимости эффекта от концентрации (дозы) и времени воздейст-
вия. Величина дозы или концентрации, а также продолжительность экспозиции не 
только определяют время появления биологического эффекта, но и нередко влияют 
на его качественные характеристики. Характер зависимости «доза – время – эф-
фект» определяется соотношением процессов накопления вещества или его эффек-
тов в организме – кумуляции и процессов приспособления организма к данному яду 
(адаптация, компенсация). Разграничение адаптации и компенсации проводится с 
использованием адекватных механизму действия вредного вещества экстремальных 
и функциональных нагрузок (фармакологических, физиологических и др.). 

Принцип биологического моделирования для обоснования степени вредности 
и опасности нормируемого фактора отражает необходимость его опережающей ги-
гиенической оценки до применения в хозяйственной деятельности. Возможности 
получения сведений о степени и характере токсичности и опасности химических ве-
ществ непосредственно для человека в силу соображений гуманности весьма огра-
ничены. Лишь в ряде случаев (например, при определении порогов раздражающего 
или ольфакторного действия) эксперимент проводится на людях. Основополагаю-
щей, базовой моделью при исследовании токсических и отдаленных эффектов яв-
ляются лабораторные животные (млекопитающие). 

В большинстве случаев удается выбрать адекватную лабораторную модель 
для воспроизведения патологических процессов, наблюдаемых у человека. Более 
сложным является количественный перенос на человека данных об уровнях воздей-
ствия, эффективных для животных. Поэтому предложено использовать аллометри-
ческие соотношения чувствительности различных видов млекопитающих и их масс 
тела, проводить расчет дозы на площадь поверхности тела, рассчитывать коэффи-
циент видовой чувствительности, учитывать комплекс показателей (основной обмен, 
объем сердечной деятельности, коэффициент церебрации, массу тела). 

Для большей надежности экстраполяции данных с лабораторных животных на 
человека при переходе от эксперимента к величине ПДК используется коэффициент 
запаса, определяемый исходя из показателей опасности и токсичности вещества, сте-
пени выраженности видовых различий в чувствительности. Правила выбора величины 
коэффициента запаса регламентированы для каждого из объектов окружающей среды 
(вода, почва, атмосферный воздух, воздух рабочей зоны, продукты питания). 

В связи со специфичностью и изменчивостью физико-химических свойств во-
ды, почвы, атмосферного воздуха, пищевых продуктов животного и растительного 
происхождения, особенностями их воздействия на организм человека гигиенические 
нормативы устанавливаются отдельно для каждого объекта (принцип разделения 
объектов санитарной охраны). 

При установлении окончательной величины ПДК используется принцип ли-
митирующего показателя вредности, в соответствии с которым величина норма-
тива выбирается на уровне наименьшей из концентраций, установленных по раз-
личным критериям вредности (принцип учета «слабого звена», «узкого места»). 

В связи с тем что комплекс нормативных показателей (ПДК, ОБУВ, ОДУ, ДУ) 
представляется в виде простых цифровых величин, несущих законодательную, ме-
дицинскую и многие другие функции, большое значение имеет соблюдение принци-
па стандартизации условий и методов гигиенического нормирования. На практике 
данный принцип реализован в виде методических указаний, рекомендаций, государ-
ственных стандартов, регламентирующих условия проведения исследований, при-
меняемые методы, принципы оценки и т.д. 

Практическая реализация принципа опережения, разработка и внедрение 
эффективных профилактических мероприятий возможны при соблюдении принципа 
этапности в проведении исследований. Данный принцип отражает необходимость 
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определения стратегии исследований, выделения его важнейших этапов, проводи-
мых в строгой последовательности и по возможности синхронно с этапами внедре-
ния новых веществ и материалов. Этапы и правила формирования заключений (ре-
шений) на каждом из этапов зависят от объекта окружающей среды. 

Принимая во внимание, что результаты экспериментальных исследований в 
любой отрасли науки – это лишь приближение к истине в той мере, которую допускают 
использованные методы исследования, важным принципом гигиенического нормиро-
вания является принцип единства экспериментальных и натурных (гигиенических, 
медицинских, эпидемиологических) исследований [Большаков А.М. и др., 2009]. 

С учетом этого принципа были пересмотрены ПДК ряда веществ, например, в 
воде водных объектов пересмотрены и снижены ПДК свинца и мышьяка, повышены 
ПДК цинка и стабильного стронция, уточнены ПДК ряда алифатических спиртов. 

Указанные принципы легли в основу методических схем исследований по ги-
гиеническому нормированию вредных факторов в объектах окружающей среды. 

Анализ современных подходов к безопасному управлению факторами окружаю-
щей среды, воздействующими на организм человека, показал, что система гигиениче-
ского нормирования рассматривалась как один из важнейших инструментов государст-
венной политики в области охраны здоровья человека. Существовало мнение, что в 
нашей стране, где впервые в мире научной основой охраны атмосферного воздуха от 
химического загрязнения было принято гигиеническое нормирование, нецелесообразно 
в качестве альтернативы концепции гигиенического нормирования рассматривать кон-
цепцию риска. Отмечалось, что «указанные концепции лишь формально можно назвать 
альтернативными, ибо по существу они органически связаны не только потому, что на-
правлены на охрану окружающей среды от химического загрязнения, но и по своим под-
ходам к решению этих задач. Эти две концепции являются, по сути, методическими ана-
логами решения задач по охране, в частности, атмосферного воздуха» [Пинигин М.А., 
2000]. Вместе с тем методология нормирования как совокупность принципов, критериев 
и методов гигиенической оценки факторов среды остается на современном этапе пред-
метом многочисленных дискуссий. Эти дискуссии касаются некоторых основных прин-
ципов гигиенического нормирования [Рахманин Ю.А. и др., 2016a,b]. 

Сравнение принципиальных положений парадигм гигиенического нормирования и 
анализа риска здоровью (табл. 1.1.2) позволяет выявить в них и аналогии и различия. 

Совпадение основной цели обеих парадигм – обеспечения минимизации воз-
действия факторов среды обитания на здоровье человека – очевидно. Однако усло-
вия формирования парадигмы гигиенического нормирования предполагали поста-
новку задач, которые вряд ли были реально достижимы. Например, решение задачи 
опережающего промышленного роста, которое в середине прошлого века предпола-
галось реализовать за счет экстенсивного развития, не позволило в полной мере 
обеспечить соблюдение гигиенических нормативов качества среды обитания. Сле-
дует отметить как существенную сдерживающую роль системы гигиенического нор-
мирования в формировании загрязнения среды обитания в предыдущие годы, так и 
ее значение для развития гигиенической науки в России и мире, но социально-
экономическое развитие страны в условиях рыночной экономики требует корректи-
ровки ряда принципиальных положений данной парадигмы с учетом обоснованности 
и реальности их применения в современных условиях. 

Парадигма анализа риска здоровью в качестве ключевого принципа предлагает 
приоритет безопасности, сохранения здоровья. Критерием безопасности является 
отсутствие недопустимого риска для жизни и здоровья граждан. Не следует забывать, 
что уровни допустимого риска определяются с учетом технологических и экономиче-
ских возможностей общества и государства и должны корректироваться по мере роста 
этих возможностей. Это позволяет надеяться, что достижение данных уровней на со-
временном этапе экономического развития страны гораздо более реально, чем обес-
печение безвредности (отсутствия риска) посредством гигиенических нормативов. 
Принцип безвредности базируется на недопущении любых негативных изменений 
здоровья, даже самых минимальных. Поскольку риск характеризуется вероятностью 
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возникновения негативных эффектов и их тяжестью, учет тяжести эффектов является 
принципиально новым аспектом парадигмы анализа риска здоровью. Естественно, 
допустимый уровень риска серьезных заболеваний и смерти должен быть значитель-
но ниже, чем риска обратимых функциональных нарушений. 

Т а б л и ц а  1 . 1 . 2  

Сравнение принципиальных положений парадигм гигиенического нормирования 
и анализа риска здоровью 

Парадигма гигиенического нормирования Парадигма анализа риска здоровью 
Принцип безвредности гигиенического нор-
матива (примат медицинских показаний) 
(принцип нулевого риска)  

Приоритет безопасности, сохранения здоро-
вья над любыми другими элементами каче-
ства жизни (принцип допустимого риска)  

Принцип опережения обоснования и осуще-
ствления профилактических мероприятий до 
момента образования и (или) воздействия 
тех или иных вредных факторов 

Выбор и обоснование факторов для оценки 
из числа оказывающих воздействие 

Принцип разделения объектов санитарной 
охраны (разработка гигиенических нормати-
вов для отдельных факторов и объектов сре-
ды обитания)  

Оценка воздействия, в том числе многосре-
дового и интегрального в конечной точке, 
пути и источники идентифицируются для 
задач управления  

Принцип единства молекулярных, структур-
ных и функциональных изменений как основа 
для дифференциации вредных и безвредных 
уровней воздействия 

Оценка молекулярных, структурных и функ-
циональных изменений для обоснования 
параметров оценки риска (недействующих 
уровней и параметров зависимости «экспо-
зиция – эффект (ответ)»  

Принцип зависимости эффекта от концентра-
ции (дозы) и времени воздействия 

Оценка зависимости «экспозиция – эффект 
(ответ)» для различных сценариев экспозиции 

Принцип биологического моделирования для 
обоснования степени вредности и опасности 
нормируемого фактора  

Применение результатов экспериментов  
in vitro и in vivo для обоснования параметров 
оценки риска 

Принцип стандартизации условий и методов 
гигиенического нормирования, реализованный в 
виде методических указаний, рекомендаций, 
государственных стандартов, регламентирую-
щих условия проведения исследований, приме-
няемые методы, принципы оценки и т.д. 

Принятые принципы проведения процедуры 
оценки риска, допускается обоснованное 
применение нестандартных подходов 

Принцип этапности в проведении исследова-
ний (анализ свойств фактора, оценка токсич-
ности, острый эксперимент, хронический экс-
перимент, специфических эффектов, эпиде-
миологические исследования)  

Этапность процедуры (идентификация опас-
ности, оценка зависимости «экспозиция – 
эффект (ответ)», оценка экспозиции, харак-
теристика риска)  

Принцип единства экспериментальных и на-
турных (гигиенических, медицинских, эпиде-
миологических) исследований, пересмотр 
ПДК ряда веществ по мере получения новых 
научных данных 

Пересмотр итоговых оценок риска посредст-
вом сравнения с независимыми данными о 
заболеваемости населения 

Представление, рассмотрение и утверждение 
результатов на ведомственном уровне 

Транспарентность оценки и описание неоп-
ределенностей как неотъемлемая состав-
ляющая оценки риска 

 
В настоящее время по соображениям прагматичности потребовал модифика-

ции принцип гигиенического нормирования, предполагающий опережение обоснова-
ния и осуществления профилактических мероприятий до момента образования и 
(или) воздействия тех или иных вредных факторов. Следует учитывать, что на про-
ведение исследований по традиционной методологии гигиенического нормирования 
требуются большие затраты и значительное время (от 1 до 3 лет). Так, в США токси-
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кологические исследования одного химического вещества стоят около 500–600 тыс. 
долл. Вместе с тем только в США работающие подвергаются воздействию более 
650 тыс. промышленных химических веществ, в то время как допустимые уровни 
воздействия в этой стране установлены менее чем для 1000 соединений. Рост числа 
новых химических веществ требует, с одной стороны, тщательной регистрации всех 
существующих и внедряемых в производство соединений, а с другой – значительно-
го ускорения и увеличения затрат на исследования по обоснованию гигиенических 
нормативов. Экономическую целесообразность такого рода затрат для всего спектра 
вредных факторов среды обитания обосновать трудно. В мировой практике иссле-
дования по установлению параметров для оценки риска проводятся только для при-
оритетных, наиболее опасных факторов. Целесообразность полномасштабных ис-
следований является предметом отдельных разработок, обсуждаются и критерии 
выбора этих факторов, которые фиксируются в нормативных актах. 

Применение в гигиеническом нормировании принципа разделения объектов 
санитарной охраны (разработка гигиенических нормативов для отдельных факторов 
и объектов среды обитания) привело к тому, что гигиенические нормативы не в пол-
ной мере учитывают комбинированное и сочетанное действие факторов среды оби-
тания, регламентируется содержание в атмосферном воздухе только нескольких 
групп химических веществ, например, для атмосферного воздуха населенных мест 
установлены 56 коэффициентов комбинированного действия (для 36 бинарных сме-
сей, 20 смесей из 3–5 компонентов). 

Разработка методических подходов к учету комбинированного действия осуще-
ствляется при помощи определения суммарных показателей (индексов загрязнения) 
с использованием принципа изоэффективности. Однако в реальных условиях одним 
и тем же токсикантом могут быть загрязнены, например, воздух, вода, почва и какие-
либо продукты питания. В этих случаях при осуществлении надзора сложно ориенти-
роваться на гигиенический норматив, предназначенный для контроля за загрязнением 
отдельно взятых компонентов окружающей среды. Очевидно, что существующие ме-
тодические подходы решают проблему количественной оценки воздействия комплекса 
факторов на здоровье человека лишь в определенной степени. 

Примеры такого воздействия приводятся достаточно часто. Шум и вибрация 
всегда усиливают токсический эффект промышленных ядов. Причиной этого явля-
ются изменения функционального состояния ЦНС и сердечно-сосудистой системы. 
Шум усиливает токсический эффект оксида углерода, стирола и др. Вибрация, из-
меняя реактивность организма, повышает его чувствительность к другим факторам, 
например кобальту, кремниевой пыли, дихлорэтану; оксид углерода также более 
токсичен в сочетании с вибрацией. 

Несмотря на то, что гигиенической наукой установлено достаточно большое 
число примеров сочетанного действия факторов различной природы, отражения при 
установлении нормативов это не нашло. 

В соответствии с положениями анализа риска оценка воздействия, в том чис-
ле многосредового и интегрального, производится в конечной точке, а источники и 
пути поступления идентифицируются с целью разработки детального сценария экс-
позиции и для постановки задач управления. Это позволяет, помимо оценки сово-
купного воздействия и заключения о допустимости уровня риска, раскрыть механизм 
его формирования и установить критические точки для контроля и минимизации. 

Следует отметить, что большая часть принципиальных положений, являющих-
ся составной частью парадигмы гигиенического нормирования, с некоторыми техниче-
скими уточнениями используется и в парадигме анализа риска здоровью. 

К ним относится принцип единства молекулярных, структурных и функцио-
нальных изменений. Если в гигиеническом нормировании он использовался только 
как основа для дифференциации вредных и безвредных уровней воздействия, то в 
анализе риска здоровью этот принцип применяется для обоснования параметров 
оценки риска как недействующих уровней, так и характеристики зависимости «экспо-
зиция – эффект (ответ)» на уровнях факторов среды обитания выше недействую-
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щих. В парадигме анализа риска здоровью сохранился и принцип зависимости эф-
фекта от концентрации (дозы) и времени воздействия. 

Обоснование степени вредности и опасности нормируемого фактора на осно-
ве принципа биологического моделирования в гигиеническом нормировании транс-
формировалось в применение того же принципа с использованием результатов экс-
периментов in vitro и in vivo для обоснования параметров оценки риска. 

Принцип этапности в проведении исследований с учетом изменения названий 
этапов и дополнения их этапом характеристики риска считается одним из основных 
принципов анализа риска здоровью человека. 

Определенные изменения произошли в принципе стандартизации условий и 
методов. Если в рамках парадигмы гигиенического нормирования методические ука-
зания, рекомендации, государственные стандарты достаточно жестко регламентиро-
вали условия проведения исследований, применяемые методы и принципы оценки, то 
в анализе риска базой являются руководства, посвященные отдельным аспектам 
оценки и управления риском, сформированные на принятых принципах проведения 
процедуры оценки риска. Вместе с тем в ходе исследований допускается обоснован-
ное применение нестандартных подходов. 

Практически полностью совпадают принципы, касающиеся пересмотра результа-
тов гигиенического нормирования и оценки риска здоровью по мере получения новых на-
учных данных по результатам гигиенических, медицинских, эпидемиологических исследо-
ваний, а также при сравнении с независимыми данными о заболеваемости населения. 

Гигиеническое нормирование предусматривало обязательную публикацию 
только конечных результатов исследований (установленных ПДК, ПДУ и пр.), кото-
рые рассматривались и утверждались на ведомственном уровне. Принцип транспа-
рентности, зафиксированный в основных положениях парадигмы анализа риска, 
предполагает обязательную публикацию полученных оценок с возможностью широ-
кого их обсуждения. Так, информация, на которой в последнее время базировалось 
установление гигиенических нормативов по критериям риска для здоровья населе-
ния, опубликована и доступна. 

Таким образом, можно констатировать, что эволюционная смена парадигм 
происходит в условиях модификации и преемственности основополагающих прин-
ципов гигиенического нормирования и оценки риска здоровью. 

Естественно, что адаптация принципиальных положений при смене парадигм 
отразилась и на применяемых в их рамках методических подходах (табл. 1.1.3), гигие-
нических критериях (табл. 1.1.4) и результатах оценок (табл. 1.1.5), полученных при их 
использовании. Отличия парадигм в регламентации процедур и последовательности 
действий гигиенического нормирования и оценки риска обсуждены при сопоставлении 
принципов стандартизации методов и этапности в проведении исследований. 

В рамках методических подходов по установлению критериев безвредности 
при гигиеническом нормировании и безопасности при оценке риска здоровью при-
меняются близкие подходы. Они предполагают использование пороговых, недейст-
вующих, реперных уровней воздействия с корректировкой при помощи коэффициен-
тов запаса при гигиеническом нормировании и факторов неопределенности при 
оценке риска здоровью. Основные различия касаются положений, определяющих 
установление этих величин. Коэффициенты запаса – величины, показывающие, во 
сколько раз предельно допустимая концентрация вредного вещества, устанавли-
ваемая для человека, меньше порога хронического действия этого вещества, уста-
новленного в опытах на животных – рассчитываются, принимая во внимание токси-
кологические параметры, кумулятивные свойства, специфическое действие вещества 
вариабельность видовой чувствительности. Факторы неопределенности (модифици-
рующее факторы) учитывают внутривидовую неопределенность (наиболее чувстви-
тельные группы), межвидовую неопределенность (при переносе результатов лабо-
раторных экспериментов на человека), экстраполяцию данных, полученных в острых, 
субхронических, хронических исследованиях на период всей жизни, использование 
порогового уровня вместо недействующего, использование неполных массивов дан-
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ных. Величина коэффициентов запаса составляет от 3 до 20, общего фактора неоп-
ределенности – может достигать 1000. 

Т а б л и ц а  1 . 1 . 3  
Методические подходы, применяемые в рамках парадигм гигиенического 

нормирования и анализа риска здоровью 

Парадигма гигиенического нормирования Парадигма анализа риска здоровью 
Законодательно установленная проце-
дура установления нормативов 

Принятые принципы проведения процедуры оцен-
ки риска, система руководств по отдельным ас-
пектам анализа риска  

Последовательность оценки по видам 
эффектов (органолептиче-
ским/рефлекторным, общетоксическим, 
специфическим)  

Этапность оценки (идентификация опасности, 
оценка зависимости «экспозиция – эффект  
(ответ)», оценка экспозиции, характеристика 
риска)  

Применение коэффициентов запаса  
по критериям токсичности (классы 
опасности)  

Использование факторов неопределенности, учи-
тывающих условия исследования (экстраполяцию 
с высоких уровней воздействия на низкие, с лабо-
раторных животных на человека, реакцию чувст-
вительных групп и пр.)  

Последовательное установление сред-
несмертельных, пороговых и недейст-
вующих уровней воздействия 

Оценка порогового и беспорогового (для ряда 
канцерогенов и микробиологических факторов) 
действия 

Дифференцировка по времени воздей-
ствия (для атмосферного воздуха) и 
сценариям селитебной и рабочей зоны  

Оценка в соответствии со сценариями, учиты-
вающими интенсивность и продолжительность 
экспозиции для исследуемых контингентов 

Применение принципа лимитирующего 
показателя вредности  

Установление критических органов и систем 
организма 

- Обязательное описание неопределенностей всех 
этапов и результатов оценки риска 

Т а б л и ц а  1 . 1 . 4  
Критерии, используемые в рамках парадигм гигиенического нормирования 

и анализа риска здоровью 

Парадигма гигиенического нормирования Парадигма анализа риска здоровью 
Параметры токсикометрии  
(CL,DL, Limac и пр.)  

 

Минимальная действующая  
(пороговая) концентрация 

LOEL, LOAEL 

Максимально недействующая  
концентрация 

NOEL, NOAEL 

Коэффициенты запаса Факторы неопределенности 
 (модифицирующие факторы)  

 Параметры оценки риска (референтные до-
зы/концентрации (RfD, RfC), реперные уровни 
(BMD/BMC), факторы наклона (SF), единичные 
риски (UR) и пр. 

Гигиенические нормативы  
(ПДК, ПДУ, МДУ и пр.)  

Risk-based стандарты (ADI, MPL, ПДКсг и пр.)  

Кратность превышения гигиенического 
норматива 

Качественная оценка: высокий, умеренный, малый 
риск и пр. 
Полуколичественная оценка: коэффициенты 
опасности (HQ), индексы опасности (HI) 
Количественная оценка: величины индивидуаль-
ного, популяционного риска (CR, TCR), приведен-
ный индекс риска ( R ) с последующей классифи-
кацией  
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Т а б л и ц а  1 . 1 . 5  

Применение результатов оценок, полученных в рамках парадигм гигиенического 
нормирования и анализа риска здоровью 

Парадигма гигиенического нормирования Парадигма анализа риска здоровью 
Предназначение для принятия командно-
административных решений (обязатель-
ность для исполнения всеми ведомства-
ми, органами и организациями)  

Обоснование дифференцированных действий 
по управлению риском в зависимости от его 
степени 

Правовая ответственность за нарушение 
гигиенических нормативов 

Оценка социальной и экономической целесооб-
разности мер по управлению риском здоровью 

Недопустимость нарушения гигиениче-
ских нормативов  

Оценка риска при экспозиции выше недейст-
вующей 

– Проведение популяционных и экономических 
оценок 

 
Существуют определенные различия в моделировании зависимости «экспози-

ция – эффект». К ним, например, относится концепция пороговости в гигиеническом 
нормировании. Концепция пороговости сыграла выдающуюся роль в становлении и 
развитии нормирования вообще и гигиенического в частности. Но по мере развития 
науки оказалось, что она вступает в противоречие с некоторыми закономерностями, 
которые не могут быть охарактеризованы исключительно в рамках ее положений. 
В частности, большинство ученых и специалистов придерживаются мнения, что иони-
зирующее излучение, многие химические канцерогены не имеют «порога вредности» в 
отношении радиационных факторов опасности, например, достаточно воздействия 
одного гамма-кванта на клетку организма, чтобы в ней возникли нежелательные 
(вредные) последствия, которые в итоге могут привести к непоправимым эффектам в 
виде злокачественных образований. Исследование влияния электромагнитного излу-
чения мобильных телефонов показало наличие хромосомной нестабильности, обу-
словленной хроническим воздействием ЭМИ, увеличение скорости клеточной проли-
ферации, снижение секреции мелатонина [Кудусова Л.Х. и др., 2013]. 

В рамках методологии оценки риска здоровью предполагается использование 
как пороговых моделей зависимости «экспозиция – эффект», например, при оценке 
риска неканцерогенных химических факторов, так и беспороговых – для оценки канце-
рогенного риска и, в некоторых случаях, риска, связанного с физическими и микробио-
логическими факторами. 

Достаточно большое внимание в обеих парадигмах уделено временным пара-
метрам воздействия факторов опасности. Базовые представления о кратковременном 
(остром) и длительном (хроническом) воздействии являются идентичными. Однако 
имеются некоторые различия в идентификации периодов краткосрочного воздействия. 
Например, в гигиеническом нормировании максимальные разовые предельно допус-
тимые концентрации (ПДК) вредных веществ в атмосферном воздухе устанавливают-
ся для 30-минутного периода, референтные уровни при остром ингаляционном воз-
действии предполагают время экспозиции от 20 мин до 24 ч. Принятые в Российской 
Федерации среднесуточные ПДК атмосферных загрязнений в соответствии с опреде-
лением ПДК гарантируют, что они при повседневном влиянии в течение длительного 
времени на организм человека не вызывают патологических изменений или заболева-
ний, устанавливаемых современными методами исследований в любые сроки жизни 
настоящего и последующего поколений. В рамках оценки риска, связанного с дли-
тельным поступлением вредных веществ из атмосферного воздуха, используются 
концентрации со среднегодовым осреднением, которые сравниваются с референтны-
ми уровнями – суточными уровнями воздействия химического вещества в течение 
всей жизни, которые, вероятно, не приводят к возникновению неприемлемого риска 
для здоровья чувствительных групп населения. Парадигма анализа риска здоровью 
позволяет получить более точные оценки при использовании сценариев с переменной 
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экспозицией в случае расчета накопленной дозы или использования моделей эволю-
ции риска. В случае оценки воздействия факторов профессиональной экспозиции сис-
тема гигиенического нормирования рассматривает только один сценарий: ежедневное 
(кроме выходных дней) воздействие в течение 8 ч и не более 40 ч в неделю в течение 
всего рабочего стажа. Парадигма оценки риска позволяет осуществлять расчет риска 
в соответствии с заданными сценариями, адекватными реальным временным харак-
теристикам экспозиции исследуемого контингента. При этом может быть учтено и из-
менение интенсивности воздействия во времени. 

Методологически близкими являются принцип лимитирующего показателя 
вредности в гигиеническом нормировании и установление критических органов и сис-
тем организма при разработке референтных уровней воздействия. Отличием являет-
ся то, что в перечне гигиенических нормативов указывается вид показателя (для ат-
мосферного воздуха – рефлекторный, общерезорбтивный, для воды – органолептиче-
ский, санитарно-токсикологический, общесанитарный), а в описании референтных 
величин указываются конкретные органы и системы организма, на которые данный 
фактор опасности может оказывать воздействие в первую очередь. 

Сравнение критериев, используемых в рамках парадигм гигиенического норми-
рования и анализа риска здоровью, также позволило установить сходства и различия 
(см. табл. 1.1.4). Сравнение методических подходов к установлению критериев, при-
веденное выше, показало аналогии в использовании пороговых и недействующих 
уровней воздействия, обосновании критериев и некоторые различия при определении 
коэффициентов запаса и факторов неопределенности. 

Ключевой особенностью системы критериев в оценке риска, в отличие от гигие-
нического нормирования, является применение параметров, характеризующих воз-
действие на уровнях выше недействующих. Это позволяет создать систему критериев, 
которая может быть выражена в виде классификации или шкалы рисков. При этом для 
каждого класса и диапазона шкалы определены принципиальные рекомендации по 
управлению рисками. 

Данная классификация может быть создана по результатам качественной 
оценки риска, что, например, предусмотрено методическими документами по оценке 
микробиологического риска пищевых продуктов [МР 2.1.10.0067-12]. Также в основу 
классификации могут быть положены количественные или полуколичественные пара-
метры. Примером полуколичественных параметров являются коэффициенты и индек-
сы опасности, рассчитываемые при оценке риска химических факторов [Онищенко Г.Г. 
и др., 2002]. При этом ряд показателей риска учитывает комбинированное и комплекс-
ное действие (HI, TCR, R ). Для классификации количественных показателей приме-
нимы величины индивидуального канцерогенного риска, для шкалирования – приве-
денные индексы риска при эволюционном моделировании [Зайцева Н.В. и др., 2011]. 
Более развитая система критериев, созданная на базе парадигмы оценки риска, по-
зволяет принимать более обоснованные решения по обеспечению безопасности для 
здоровья людей. 

Существенно отличается и применение результатов оценок, полученных в рам-
ках парадигм гигиенического нормирования и анализа риска здоровью (см. табл. 1.1.5). 

Другой отличительной чертой парадигмы оценки риска здоровью от гигиениче-
ского нормирования является оценка неопределенности, которая проводится с целью 
определения диапазона принятия решения в зависимости от уровня неопределенно-
сти (низкий, средний, высокий). 

Так, если степень неопределенности низкая, то это свидетельствует о высоком 
уровне достоверности полученных результатов. Если высокая – то следует указать 
рекомендации, на основании которых можно изменить категорию неопределенности в 
более низкую сторону. 

В случаях, когда устанавливается низкая степень неопределенности, меро-
приятия по снижению уровня неопределенности не требуются. В этом случае полу-
ченные результаты в полной мере могут быть использованы для принятия управлен-
ческих решений. 
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Парадигма гигиенического нормирования формировалась в условиях преиму-
щественно административных способов государственного управления, когда задача 
оценки потерь, в том числе экономических, связанных с негативным воздействием 
факторов среды обитания, не ставилась. Соответственно, санкции за нарушение нор-
мативов, имеющих законодательную силу, носили административный характер и прак-
тически не учитывали интенсивность вредного воздействия. В условиях рыночной 
экономики возникает необходимость количественной характеристики последствий 
влияния факторов среды обитания для определения целесообразности и оценки эф-
фективности мер государственного управления, включая установление гигиенических 
нормативов. Обоснование дифференцированных действий по управлению риском в 
зависимости от его степени является одним из главных результатов, которые можно 
получить при применении парадигмы анализа риска. 

Применение санкций в случае нарушения гигиенических нормативов без учета 
технических и финансовых возможностей их обеспечения не создавало конструктив-
ной основы для обеспечения безопасности для здоровья граждан. 

Парадигма гигиенического нормирования не выдвигала на первый план оценку 
потерь, связанных с загрязнением объектов окружающей среды, даже при несоблю-
дении установленных нормативов. Вместе с тем отмечалось, что включение оценки 
экологически обусловленного ущерба здоровью населения в гигиеническую оценку 
качества жизни должно лечь в основу новой парадигмы роли гигиенической науки в 
социально-экономическом развитии России [Пинигин М.А. и др., 2003]. 

В рамках парадигмы анализа риска для здоровья стало возможным проведение 
популяционных оценок риска и экономических оценок на их основе. Как следствие, 
данная парадигма позволяет проводить оценку социальной и экономической целесо-
образности мер по управлению риском здоровью, прогнозировать их эффективность, 
выбирать наиболее приоритетные для реализации, имеющие наибольшее значение 
для обеспечения социально-экономического развития страны. 

Вышеуказанные положения явились объективной причиной развития парадиг-
мы оценки риска здоровью. Смена парадигм диктуется законами развития общества и 
науки как одной из его составляющих. Этот процесс, как правило, происходит эволю-
ционно. При этом важно сохранить достижения, накопленные в период существования 
предыдущей парадигмы, в сочетании с новыми научными представлениями. Так, раз-
витие методологии оценки риска здоровью означает не отказ от системы гигиениче-
ских нормативов и стандартов, а совершенствование их разработки и обоснования, в 
том числе, на базе принятых в мировом сообществе принципов и критериев допусти-
мого риска здоровью человека. 

Современная ситуация характеризуется синтезом парадигм гигиенического 
нормирования и оценки риска здоровью. Применение методологии оценки риска здо-
ровью в задачах гигиенического нормирования привело к развитию системы гигиени-
ческого нормирования и формированию дополнительных видов нормативов содержа-
ния химических веществ в атмосферном воздухе – среднегодовых ПДК [Зайцева Н.В. 
и др., 2022а]. Такие ПДК обоснованы с применением критериев риска здоровью и 
обеспечивают приемлемый (допустимый) уровень риска в отношении как неканцеро-
генных (HQ ≤ 1), так и канцерогенных (CR ≤ 1∙10–4) эффектов [Зайцева Н.В. и др., 
2020с; Ракитский В.Н. и др., 2018]. Методические подходы к обоснованию ПДКсг хими-
ческих веществ в атмосферном воздухе полностью гармонизированы с международ-
ными подходами к разработке гигиенических стандартов, в том числе референтных 
концентраций, применяющихся в качестве параметров для оценки риска. К настояще-
му времени в СанПиН 1.2.3685-21 «Гигиенические нормативы…» включены среднего-
довые ПДК для 72 веществ, загрязняющих атмосферный воздух. Соблюдение этих 
нормативов обеспечит отсутствие неприемлемого риска для здоровья населения, в 
том числе чувствительных групп, в течение всей жизни. 
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1.2. Основные этапы развития теории и методологии анализа 
риска здоровью в России и за рубежом 

В Российской Федерации с момента ее основания решались задачи обеспе-
чения санитарно-эпидемиологического благополучия с применением современных 
подходов, фундаментальным базисом которых послужили достижения отечествен-
ной гигиенической науки во второй половине двадцатого века. Теоретические и ме-
тодические основы гигиенической науки сделали возможным развитие и совершен-
ствование анализа риска здоровью – одной из самых востребованных в настоящее 
время методологий в России. 

В Советском Союзе В.А. Рязановым [Рязанов В.А., 1949] были впервые сфор-
мулированы критерии вредности и принципы гигиенического нормирования. Методи-
ческие подходы, используемые в системе гигиенического нормирования, достаточно 
схожи с подходами, применяемыми для оценки риска здоровью. Так, определение по-
нятия «опасность» – совокупность свойств веществ, определяющих вероятность 
вредного действия в реальных условиях его производственного применения [Изме-
ров Н.Ф. и др., 1986], содержит элементы вероятностной оценки. В рамках гигиени-
ческого нормирования были разработаны ключевые элементы идентификации опас-
ности [Заугольников С.Д. и др., 1967], оценки экспозиции [Измеров Н.Ф. и др., 1986], 
исследования зависимости «экспозиция – эффект» [Саноцкий И.В. др., 1977, 1978; 
Мальцева Н.М., 1979; Кустов В.В. и др., 1969], в частности, ряд исследований был 
посвящен изучению взаимосвязей «экспозиция – эффект» и их применению в установ-
лении недействующих уровней вредных факторов производственной и окружающей 
среды, включая вопросы математического моделирования данных зависимостей 
[Курляндский Б.А., 1970; Красовский Г.Н. 1972; Голубев А.А. и др., 1973; Андреещева Н.Г., 
1973; Буштуева К.А., 1976; Измеров Н.Ф., 1976; Шиган С.А., 1976; Сидоренко Г.И., 1978; 
Красовский Г.Н. и др., 1979]. Специально вопросы нелинейности эффекта и причины 
его возникновения были рассмотрены В.А. Филовым [Филов В.А., 1980]. Ряд резуль-
татов оценки зависимостей «экспозиция – ответ» был внедрен в практику в виде норма-
тивно-методических документов [Методические рекомендации по установлению ко-
личественных зависимостей изменений в состоянии здоровья от качества окружаю-
щей среды», 1983]. В то же время установление порогов и недействующих уровней 
воздействия позволяло в полной мере оценивать безопасность или опасность влия-
ния факторов среды обитания [Саноцкий И.В., 1964; Кириллов В.Ф. и др., 1988]. В то 
же время в Советском Союзе была принята теория «нулевого риска», соответствен-
но, идея беспороговости и подходы, предполагающие установление допустимых 
уровней риска подвергались критике. 

Первые работы в области оценки риска здоровью были проведены в Агентстве 
по охране окружающей среды США (Environmental Protection Agency, EPA) в 1970-е гг. 
В декабре 1975 г. EPA закончило свой первый документ, касающийся оценки риска 
«Количественная оценка риска при экспозиции населения винилхлоридом» (Quanti-
tative Risk Assessment for Community Exposure to Vinyl Chloride). В 1976 г. появился 
следующий значительный документ «Временные процедуры и рекомендации по оцен-
ке риска здоровью и экономического воздействия вероятных канцерогенных веществ» 
(Interim Procedures and Guidelines for Health Risk and Economic Impact Assessments of 
Suspected Carcinogens). В нем было рекомендовано, чтобы медицинские данные были 
проанализированы независимо от анализа экономических аспектов. 

В 80-х гг. EPA опубликован ряд методических документов в сфере оценки 
риска здоровью [US EPA, 1980; US EPA, 1984], включая интегрированную систему 
информации о риске (Integrated Risk Information System (IRIS)), базу данных эффек-
тов для здоровья человека, которые могут развиться под воздействием различных 
веществ [US EPA, 1989]. В 90-е гг. EPA выпущена серия рекомендаций по проведе-
нию оценки риска (например, для оценки риска канцерогенных, мутагенных, репро-
дуктивных эффектов, оценки риска при воздействии химических смесей, оценки экс-
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позиции) [US EPA, 1986a; 1986b; 1986c; 1987; 1991a; 1992; 1996a, 1996b], а также «Руко-
водство по характеристике риска» (Guidance For Risk Characterization) [US EPA, 
1995], в котором был окончательно закреплен принцип разделения оценки риска и 
управления риском. 

До 2000 г. был выпущен и внедрен ряд документов ЕРА, направленных на 
внутриведомственную унификацию процедур оценки риска и обеспечение прозрач-
ности проводимых оценок [US EPA, 1991b; 2000]. К 2000-м гг. в области охраны ок-
ружающей среды США сформировалась методология анализа риска, основанная на 
принципах научной обоснованности, этапности процедуры (идентификация опасно-
сти, оценка зависимости «экспозиция – эффект», оценка экспозиции, характеристика 
риска), транспарентности, разделения оценки и управления рисками. 

Параллельно появляются посвященные различным областям оценки риска 
документы Всемирной организации здравоохранения [ВОЗ, 1995; WHO, 1999, 
2009a,b]. В Европейском союзе разработан ряд законодательных и методических 
документов, регламентирующих принципы и методические подходы к оценке риска 
для здоровья среды обитания и продукции [ЕС, 2002; EU, 2003a, 2008; EFSA, 2009]. 
Следует отметить, что в Европейском союзе уже на этом этапе предпринимаются 
попытки гармонизации процедур оценки риска [EC, 2000; EU, 2003b]. Целый ряд 
нормативно-методических документов был разработан в развитых странах по всему 
миру, в первую очередь в Канаде и Австралии [Health Canada, 2010a–h; Common-
wealth of Australia, 2004]. 

Одними из первых работ по оценке и управлению риска в Российской Феде-
рации были модельные исследования, выполненные в рамках Проекта по экологи-
ческой политике и экономике природопользования при финансовой поддержке 
Агентства международного развития США на основании Соглашения о сотрудниче-
стве. Эти работы, реализованные в Московской области, Волгограде, Перми, Екате-
ринбурге, Ангарске, Новокузнецке, включали оценку риска воздействия на здоровье 
атмосферного воздуха и воды сети хозяйственно-питьевого водоснабжения, а также 
элементы управления риском [Опыт применения методологии оценки риска в Рос-
сии, 1997]. Существенный вклад во внедрение методологии оценки риска в России 
внесло исследование по оценке риска в Самарской области [Опыт применения ме-
тодологии оценки риска в России, 1999]. После этого увидела свет монография 
Г.Г. Онищенко, С.М. Новикова, Ю.А. Рахманина, С.Л. Авалиани, К.А. Буштуевой «Осно-
вы оценки риска для здоровья населения при воздействии химических веществ, за-
грязняющих окружающую среду» (2002), которая определила основные принципы и 
методические подходы к оценке риска здоровью на ближайший период. Результатом 
обобщения опыта оценки риска здоровью явилось создание «Руководства по оценке 
риска для здоровья населения при воздействии химических веществ, загрязняющих 
окружающую среду» [P 2.1.10.1920-04].  

В странах Таможенного союза практически в это же время также формирова-
лась методологическая база оценки риска для здоровья населения. В Республике 
Беларусь под эгидой санитарной службы были разработаны инструкции по оценке 
риска для здоровья при воздействии химических веществ, загрязняющих атмосфер-
ный воздух, и шума в условиях населенных мест [Инструкции 2.1.6.11-9-29-2004; 
2.1.8.10-12-3-2005]. В Республике Казахстан «Методика оценки риска для состояния 
здоровья населения» была утверждена решением заседания Совета по устойчивому 
развитию Республики Казахстан № 17-50/007 606 от 05.12.2007. 

Подавляющее большинство вышеперечисленных теоретических и методиче-
ских разработок посвящено оценке риска здоровью, связанного с воздействием 
вредных химических веществ. Вместе с тем в этой области до конца не были реше-
ны вопросы количественной характеристики неканцерогенных рисков, детального 
учета временных характеристик экспозиции и накопления негативных эффектов при 
сложных сценариях экспозиции, в том числе предполагающих, например, интермит-
тирующее действие. 
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Практически в тот же период ставится задача, которая стимулирует развитие 
отдельных аспектов и процедур оценки риска здоровью. Это оценка безопасности 
пищевых продуктов. Благодаря усилиям ФАО/ВОЗ и Комиссии Кодекс Алиментариус* 
развиваются теоретические положения и процедура анализа риска пищевых продук-
тов для здоровья потребителей. Основные положения и принципы оценки риска в 
этой сфере изложены в «Руководстве по процедуре», которое регулярно переизда-
ется до настоящего времени. Эти принципы [ФАО/ВОЗ, 2012] устанавливают, что 
анализ риска для здоровья должен проводиться системно и последовательно, быть 
открытым, прозрачным и документально оформленным, выполняться в соответствии 
с декларацией о принципах, касающихся роли науки в процессе принятия решений, 
основываться и пересматриваться в свете вновь полученных научных данных. При 
этом отмечается, что особенно важны данные эпидемиологического надзора, анали-
тические данные и данные об экспозиции. При отсутствии данных для оценки риска 
документ предусматривает инициацию направленных научных исследований. «Ра-
бочие принципы…» указывают, что при проведении оценки риска следует учитывать 
вероятность возникновения острых, хронических, в том числе длительного характе-
ра, а также кумулятивных и / или комбинированных неблагоприятных последствий 
для здоровья в зависимости от конкретных ситуаций. 

Определение понятий анализа риска в отношении безопасности пищевых 
продуктов приняты Комиссией Кодекс Алиментариус в 1997 г., пересматривалось в 
1999, 2003, 2004 гг. Принципы анализа риска, применяемые Комитетом Кодекса по 
пищевым добавкам и Комитетом по загрязняющим примесям в пищевых продуктах, 
приняты в 2005 г., поправки вносились в 2007 г. Принципы анализа риска, приме-
няемые Комитетом по остаткам ветеринарных лекарственных препаратов в пище-
вых продуктах, и Политика оценки риска при разработке норм предельно допусти-
мой концентрации остатков ветеринарных лекарственных препаратов в пищевых 
продуктах, приняты в 2007 г. Принципы анализа риска, применяемые Комитетом по 
остаткам пестицидов, в том числе Приложение «Политика оценки риска, используе-
мая JMPR», также были приняты в 2007 г. Принципы анализа пищевого риска и ру-
ководство по их применению в работе Комитета Кодекса по питанию и продуктам 
для специального диетического питания приняты в 2009 г. 

Кроме того, Комиссией Кодекс Алиментариус подготовлены и внедрены доку-
менты, касающиеся особенностей оценки риска при химическом загрязнении пище-
вых продуктов остаточными количествами ветеринарных препаратов, пестицидов, 
химическими компонентами, при микробиологическом загрязнении, при применении 
пищевых добавок [FAO/WHO, 1999; 2001; 2012; FAO, 2001; ФАО/ВОЗ, 2008; 2009; 
2010a; 2010b]. 

Развитие науки и технологии постоянно ставит новые задачи, требующие со-
вершенствования отработанных методических подходов к оценке риска здоровью. 
В первую очередь это связано с появлением новых источников и видов факторов 
опасности для здоровья человека. 

Одной из наиболее обсуждаемых проблем является безопасность для здоро-
вья новых видов пищи, в том числе генетически модифицированных организмов 
(ГМО), генотип которых искусственно изменен при помощи методов генной инженерии. 
Генетические изменения, как правило, производятся в научных или хозяйственных 
целях. Основным видом генетической модификации в настоящее время является ис-
пользование трансгенов для создания трансгенных организмов [FAO, 2001]. Вопросам 
возможных рисков, связанных с созданием ГМО, посвящено большое число публика-
ций [Глик Б. и др., 2002; Ангурец А.В., 2004; Beckie H.J. et al., 2001; Muller B.P. et al., 
2001; Bernstain I.L. et al., 1999; Кузнецов В.В., 2005; Domingo J.L. et al., 2011; Тышко Н.В., 
2018a,b; Tutelyan V.A. et al., 2019].  

В то же время существует мнение, что биотехнологии и, в частности, ГМО как 
таковые не более опасны, чем, например, традиционные технологии селекции рас-
                                                           

* Здесь и далее имеется в виду Codex Alimentarius Commission. 
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тений [EC, 2010]. Вероятно, следует согласиться с мнением, высказанным в журнале 
Science в 2000 г. [Domingo J.L., 2000], что данных о рисках ГМ-продуктов для здоро-
вья человека крайне мало, суждений же гораздо больше [Копейкина В. и др., 2005]. 
Это определяет одно из направлений совершенствования методологии анализа 
риска здоровью на современном этапе ее развития – оценку и управление рисками 
использования ГМО с учетом как прямого, так и опосредованного их воздействия. 

Основные направления развития системы оценки безопасности ГМО в Россий-
ской Федерации показаны в работах [Тышко Н.В. и др., 2020; Tutelyan V.A., 2019]. 

В Республике Беларусь в последние годы разработаны и внедрены методиче-
ские подходы, позволяющие в определенной мере решить эту проблему [Постановле-
ние СМ РБ от 04.05.2010 г. № 677; Постановление Министерства природных ресурсов 
и охраны окружающей среды РБ от 29.08.2006 № 55]. В данных документах установ-
лено, что при проведении оценки риска определяются: 

 безопасность любых эффектов, возникших в результате генетической мо-
дификации; 

 безопасность новых белков, возникших в результате генетической модифи-
кации (токсичность, аллергенность); 

 снижение пищевой ценности генно-модифицированных пищевых продуктов; 
 возможность переноса микрофлорой желудочно-кишечного тракта генов ус-

тойчивости к антибиотикам. 
Актуальными угрозами для здоровья людей является распространение новых, 

в том числе химически синтезированных материалов, особенности действия кото-
рых, как изолированного, так и в совокупности, и условия формирования обуслов-
ленного ими риска для здоровья нуждаются в изучении. К ним следует отнести на-
ночастицы и наноматериалы. 

Наночастицы и наноматериалы обладают комплексом физических, химиче-
ских свойств и биологическим действием, которые часто радикально отличаются от 
свойств этого же вещества в форме сплошных фаз или макроскопических диспер-
сий. В наноразмерном состоянии можно выделить следующие физико-химические 
особенности поведения веществ: увеличение химического потенциала веществ на 
межфазной границе высокой кривизны (большая кривизна поверхности наночастиц и 
изменение топологии связи атомов на поверхности приводит к изменению их хими-
ческих потенциалов, вследствие этого существенно изменяется растворимость, ре-
акционная и каталитическая способность наночастиц и их компонентов); большая 
удельная поверхность наноматериалов, что увеличивает их адсорбционную ем-
кость, химическую реакционную способность и каталитические свойства и приводит 
к увеличению продукции свободных радикалов и активных форм кислорода и повре-
ждению биологических структур); небольшие размеры и разнообразие форм нано-
частиц (наночастицы вследствие своих небольших размеров могут связываться с 
нуклеиновыми кислотами, белками, встраиваться в мембраны, проникать в клеточ-
ные органеллы и тем самым изменять функции биоструктур); высокая адсорбцион-
ная активность (в связи с высокоразвитой поверхностью наночастицы обладают 
свойствами высокоэффективных адсорбентов и способны поглощать на единицу 
своей массы во много раз больше адсорбируемых веществ, чем макроскопические 
дисперсии); высокая способность к аккумуляции. 

Все перечисленное свидетельствует, что наноматериалы, обладая иными 
физико-химическими свойствами и биологическим действием, по сравнению с тра-
диционными аналогами, следует отнести к новым видам материалов и продукции, 
характеристика потенциального риска которых для здоровья и жизни человека явля-
ется обязательной. 

В рамках решения задачи оценки риска, обусловленного новыми источниками 
и видами факторов опасности, на современном этапе развития разрабатываются 
концептуальные положения методологии оценки риска для здоровья, методов иден-
тификации и количественного определения наноматериалов. В 2007 г. утверждена 
«Концепция токсикологических исследований, методологии оценки риска, методов 
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идентификации и количественного определения наноматериалов» [Постановление 
Главного государственного санитарного врача РФ от 31.10.2007 № 79]. 

В развитие утвержденной Концепции разработан ряд методических документов, 
посвященных выявлению наноматериалов, представляющих потенциальную опас-
ность для здоровья человека и ее оценке, организации контроля за наноматериалами 
[МУ 1.2.2520-09; МР 1.2.2522-09; МР 1.2.0054-11, МУ 1.2.2966-11]. В этих документах 
отмечено, что отчет о результатах контроля за наночастицами / наноматериалами 
должен содержать оценку рисков, связанных с экспонированием человека, предложе-
ния по составу и объему мероприятий, направленных на снижение риска для здоровья 
человека, создаваемые наноматериалами. Предложен алгоритм выявления нанома-
териалов, представляющих потенциальную опасность для здоровья человека, кото-
рый должен обеспечивать с максимально возможной на данном уровне знаний досто-
верностью отнесение подвергаемого оценке наноматериала к одному как минимум из 
трех уровней потенциальной опасности, а именно: 

– низкая степень потенциальной опасности. Токсикологическая оценка нано-
материала осуществляется по показателям, рекомендованным для составляющих 
его компонентов в традиционной форме (макродисперсной или в виде сплошных 
фаз). Исследования по специфическому биологическому действию компонентов в 
виде наночастиц могут проводиться выборочно; 

– средняя степень потенциальной опасности. Осуществляется общетоксиче-
ская оценка материала в форме наночастиц, и при необходимости проводятся неко-
торые виды специальных исследований; 

– высокая степень потенциальной опасности. Проводится полный комплекс 
исследований по изучению проникновения наноматериалов через биологические 
мембраны и барьеры организма, распределения и накопления в органах и тканях, 
выведения из организма, общетоксическая оценка (острая, подострая и хроническая 
токсичность), комплекс специальных исследований, включающий тестирование на 
генотоксичность, мутагенность, эмбриотоксичность, гонадотоксичность. тератоген-
ность, влияние наноматериалов на геномный (экспрессия генов), протеомный и ме-
таболомный профиль организма, иммунотоксичность, органотоксичность, проницае-
мости барьера желудочно-кишечного тракта, аллергенность. 

Методическим подходом к реализации указанных алгоритмов, позволяющим 
определить наноматериалы, представляющие опасность для здоровья человека, 
с наибольшей степенью достоверности является метод математического моделиро-
вания, описанный применительно к техническим, биологическим и экологическим 
объектам в работах В.Г. Гмошинского [Гмошинский В.Г., 1972, 1977]. Исследованиям 
отдельных наноматериалов в пищевой продукции посвящен ряд научных работ Фе-
дерального государственного бюджетного учреждения науки «ФИЦ питания и био-
технологии» [Гмошинский И.В. и др., 2022, 2023] и Федерального бюджетного учре-
ждения науки «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий 
управления рисками здоровью населения» [Зайцева Н.В. и др., 2021, 2022а; Земля-
нова М.А. и др., 2022, 2023]. 

Еще одной особенностью современного этапа развития производства и по-
требления является рост в геометрической прогрессии разнородных опасных фак-
торов, которые обусловливают риск для здоровья человека. Сложившаяся к настоя-
щему времени санитарно-эпидемиологическая ситуация характеризуется сочетанным 
воздействием разнородных факторов среды обитания на здоровье населения. К ним 
относятся биологические, химические, физические, социальные и иные факторы 
среды обитания, которые оказывают или могут оказывать воздействие на человека и 
(или) на состояние здоровья будущих поколений. Совокупность факторов опасности 
сопровождают человека при выполнении производственных функций, в повседнев-
ной жизни, при использовании потребительской продукции, при контакте с объекта-
ми среды обитания. Эти факторы различной природы (химические, биологические, 
физические) могут оказывать одновременное или последовательное (сочетанное) 
действие на организм.  
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Проведенные исследования по изучению сочетанного действия факторов и 
оценке риска на здоровье, им обусловленного, крайне недостаточны и осуществля-
лись, главным образом, для оценки условий труда. В области оценки риска здоро-
вью методические подходы к оценке комбинированного действия, в том числе при 
многосредовом поступлении, рассматриваются в основном в отношении канцеро-
генных химических факторов и при полуколичественной оценке неканцерогенного 
воздействия [P 2.1.10.1920-04]. При этом в рамках данных подходов практически не 
рассматривалось развитие эффектов различной тяжести, функциональное взаимо-
действие органов и систем организма. 

Вместе с тем накопленный опыт оценки риска, связанного с воздействием 
разнородных факторов, в совокупности с имеющимся математическим аппаратом 
мог бы лечь в основу решения задачи оценки риска формирования эффектов раз-
личной тяжести при одновременном или последовательном воздействии разнород-
ных факторов опасности. 

Полноценный анализ и использование результатов многочисленных исследо-
ваний, посвященных оценке риска для здоровья, существенно осложняется тем, что 
эти исследования, проведенные в разных странах и даже различными группами спе-
циалистов, трудно сопоставимы, поскольку отличаются по терминологии, методиче-
ским подходам, процедурам, критериям и интерпретации результатов. Для развития 
отечественной методологии анализа риска разработка и реализация основных по-
ложений гармонизации методов и критериев оценки риска продукции для здоровья 
населения с международными подходами является крайне актуальной. 

На современном этапе развития анализа риска здоровью основное внимание 
уделяется развитию теоретического базиса для решения задач оценки риска, свя-
занного с комбинированным, комплексным и сочетанным действием факторов опас-
ности как окружающей среды, так и продукции (товаров), а также оценки риска, обу-
словленного новыми источниками и видами факторов опасности (генно-модифици-
рованные объекты, наноматериалы и пр.). Для трансляции положений теории в 
практику требуется адекватное научно-методическое сопровождение процедур 
оценки риска для здоровья. 

Первые шаги в этом направлении уже сделаны. В Российской Федерации за 
2011–2013 гг. разработано и внедрено большое количество нормативно-методичес-
ких документов, позволяющих проводить оценку риска, связанного с большинством 
факторов среды обитания. К ним относятся методические рекомендации по количе-
ственной оценке неканцерогенного риска при воздействии химических веществ 
[МР 2.1.10.0062–12], позволяющие осуществлять оценку индивидуального неканце-
рогенного риска развития конкретных эффектов (ответов) со стороны здоровья в 
условиях поступления определенного химического компонента как многосредового, 
так и одним из возможных путей. 

В последнее время высокую актуальность приобретают вопросы приоритетно-
сти реконструкции и модернизации тех или иных водопроводных систем, получения 
максимального результата при минимальных или оптимальных затратах. Для реали-
зации данной стратегии требуется переход от существующей системы оценки качест-
ва питьевой воды по принципу «соответствует – не соответствует» к возможности ус-
тановления количественных и / или качественных характеристик вредных эффектов 
для здоровья населения, обусловленных воздействием факторов среды обитания. 
С этой целью целесообразно выполнение интегральной оценки качества питьевой 
воды по показателям химической безвредности, основанной на методологии оценки 
риска для здоровья населения. С целью обеспечения единого, научно обоснованного 
подхода к интегральной оценке риска для здоровья населения от воздействия хими-
ческих веществ, содержащихся в питьевой воде, разработан унифицированный поря-
док и алгоритм ее проведения [МР 2.1.4.0032-11]. 

Для решения проблемы оценки риска для здоровья при воздействии физических 
факторов разработаны методические рекомендации по оценке риска здоровью населе-
ния от воздействия транспортного шума [МР 2.1.10.0059-12], определяющие порядок 
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оценки риска здоровью населения, проживающего на селитебных территориях и под-
вергающегося воздействию внешнего шума, источником которого является транспорт 
общего и специального назначения: автомобильный, железнодорожный и воздушный. 
Близкий по содержанию документ разработан и в Республике Беларусь [Постановление 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 18.12.2012 № 199]. 

Оценке риска для здоровья населения при воздействии переменных электро-
магнитных полей посвящены методические рекомендации МР 2.1.10.0061-12 «Оцен-
ка риска для здоровья населения при воздействии переменных электромагнитных 
полей (до 300 ГГц) в условиях населенных мест». В этом документе приведены под-
ходы к определению риска здоровью населения при воздействии переменных элек-
тромагнитных полей разной интенсивности в условиях населенных мест (мест по-
стоянного обитания населения, включая сезонное пребывание). 

Следует отметить, что в большинстве вышеуказанных документов предложе-
ны новые методические подходы, активно развивающие методологию и расширяю-
щие практику оценки риска для здоровья человека. В первую очередь это касается 
применения математического моделирования эволюции риска, учитывающего его 
накопление со временем. 

Традиционно в Российской Федерации развивается оценка радиационного рис-
ка. Последние методические документы посвящены оценке малых доз при длитель-
ном облучении [МУ 2.1.10.3014], оценке риска при проведении рентгенорадиологиче-
ских исследований [MP 2.6.1.0215-20] и оценке радиационного риска при ингаляцион-
ном и пероральном поступлении радионуклидов в организм [МР 2.6.1.0295-22]. 

В связи с интеграцией России в мировое сообщество большое внимание уде-
ляется оценке риска продукции для здоровья потребителей. Эта процедура обяза-
тельна практически во всех развитых странах. В первую очередь разрабатываются 
методические подходы к оценке риска химического загрязнения пищевой продукции 
[МУ 2.3.7.2519-09]. 

Ряд методических документов посвящен оценке микробиологического риска. 
Наиболее это актуально для пищевой продукции. Методические подходы, изложен-
ные в рекомендациях по оценке риска здоровью населения при воздействии факто-
ров микробной природы, основаны на принципах, полностью гармонизированных 
с аналогичными документами Комиссии Кодекс Алиментариус [МР 2.1.10.0067]. 

Оценка микробиологического риска развивается и в отношении инфекцион-
ных заболеваний, в том числе передаваемых водным путем [МР 2.1.10.0031-11]. 
Изучение вспышечной и спорадической заболеваемости кишечными инфекциями, 
передаваемыми водным путем, носит в основном описательный характер, что не 
позволяет устанавливать количественную зависимость между санитарно-гигиени-
ческими условиями и заболеваемостью ОКИ. 

В связи с этим разработана методика по эпидемиологической оценке санитар-
но-гигиенических условий (хозяйственно-питьевого водоснабжения, культурно-быто-
вого водопользования, коммунального благоустройства населенных мест), имеющих 
непосредственное отношение к водному пути передачи кишечных инфекций, которая 
позволяет: 

– обосновать вклад каждого конкретного показателя в интегральную оценку 
риска по рассматриваемому санитарно-гигиеническому фактору; 

– выявить факторы, способствующие или препятствующие возникновению и 
распространению кишечных инфекций, связанных с водным путем передачи, по-
скольку в каждом населенном пункте возможно действие одного или определенной 
группы факторов; 

– дать комплексную оценку по обобщенному показателю микробного риска с 
учетом всех санитарно-гигиенических условий в населенном пункте; 

– прогнозировать эпидемическую ситуацию на основании полученных обоб-
щенных данных с учетом интегрального и обобщенного показателей риска; 

– на основании полученных данных разрабатывать мероприятия по устране-
нию или снижению негативного влияния неблагоприятных факторов; 
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– определять приоритетность мероприятий по улучшению санитарно-гигиени-
ческих условий водопользования в конкретном населенном пункте в целях профи-
лактики кишечных инфекций, обусловленных водным фактором передачи; 

– дать оценку степени микробного риска возникновения острых кишечных ин-
фекций и возможности реализации водного пути передачи инфекции. 

В соответствии с Климатической доктриной Российской Федерации к отрица-
тельным последствиям ожидаемых изменений климата для Российской Федерации 
относится повышение риска для здоровья (увеличение уровня заболеваемости и 
смертности) населения. Оценка рисков и связанных с ними потерь рассматривается 
как важнейшая составляющая при разработке и планировании мер по адаптации к 
изменениям климата. Количественная оценка риска позволяет определить пример-
ную величину конкретных последствий (заболеваний и преждевременной смерти) 
при различных сценариях. 

Основными факторами риска, связанными с климатическими изменениями, 
считаются высокие температуры, экстремальные погодные явления, распростране-
ние инфекционных заболеваний, нарушения питания и пр. В качестве одного из при-
оритетных факторов климатических изменений, влияющих на повышение уровня 
заболеваемости и смертности населения Российской Федерации, рассматриваются 
«волны» жары и холода. К числу наиболее чувствительных к потенциальным воз-
действиям этих факторов категорий населения, для которых может проводиться 
оценка риска, относятся лица пожилого возраста и детское население. 

В связи с указанными глобальными изменениями климата, которые проявля-
ются в аномальных погодных явлениях, в том числе и на территории нашей страны, 
оценка риска, ими обусловленного, также стала предметом изучения и методических 
разработок. Методические подходы к оценке риска повышения уровня заболеваемо-
сти и смертности под влиянием аномальных волн жары, изложенные в соответст-
вующих методических рекомендациях [МР 2.1.10.0057-12], содержат методические 
подходы к сбору и подготовке данных, оценке влияния метеорологических показате-
лей на здоровье населения, оценке экономического ущерба, связанного с повыше-
нием уровня заболеваемости и смертности от климаточувствительных заболеваний 
в группах населения повышенного риска. 

Основные положения этих методических рекомендаций гармонизированы с 
методическими подходами, изложенными в документах Всемирной организации 
здравоохранения [ВОЗ, 2003; 2005a; b; WHO, 2003], и могут быть использованы при 
обосновании необходимости разработки и реализации мероприятий по адаптации к 
изменению климатических условий, рассмотрении вариантов социальных, экономи-
ческих и технических мер по предупреждению и смягчению их последствий для 
уменьшения потенциального неблагоприятного воздействия изменения климата на 
состояние здоровья населения; совершенствовании системы мониторинга состоя-
ния здоровья населения и среды обитания в связи с изменением климата для про-
гнозирования, предупреждения и профилактики заболеваний, чувствительных к 
климатическим факторам; ориентировочной оценке потенциального экономического 
ущерба, причиненного здоровью человека и целесообразных затрат на реализацию 
мер по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия; обеспечении 
объективной информацией лиц, участвующих в принятии управленческих решений, 
населения, общественных организаций об уровнях риска для здоровья населения 
в связи с неблагоприятным воздействием климатических факторов. 

По данным Всемирной организации здравоохранения воздействием факторов 
образа жизни определяется существенная доля заболеваемости и смертности насе-
ления всего мира. К факторам среды обитания, наряду с химическими, физически-
ми, биологическими, относятся также социальные факторы и иные факторы среды 
обитания, которые оказывают или могут оказывать воздействие на человека и (или) 
на состояние здоровья будущих поколений. Действия по обеспечению санитарно-
эпидемиологического благополучия включают, в частности, определение причинно-
следственных связей между состоянием здоровья населения и воздействием фак-
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торов среды обитания с помощью методов и критериев оценки риска, связанного с 
воздействием факторов среды обитания на здоровье населения. В ходе решения 
задачи по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия разработаны 
методические подходы к оценке риска, связанного с воздействием факторов образа 
жизни на здоровье населения [МР 2.1.10.0033-11]. 

Применение этих подходов позволяет получать результаты, содержащие: 
– доказательства того, что в процессе оценки риска действительно были 

идентифицированы эффекты, связанные с фактором образа жизни; 
– описание вредных эффектов, которые могут возникнуть при воздействии 

факторов образа жизни; 
– характеристику достоверности количественной информации об опасности 

вредных воздействий; 
– характеристику главных факторов, снижающих обоснованность и достовер-

ность результатов, включая все неопределенности оценки риска; 
– сравнительный анализ полученных данных по оценке риска, имеющихся 

сведений о состоянии здоровья населения, а также результатов ранее проведенных 
исследований, характеризующих риски и состояние здоровья человека на сходных 
территориях. 

Накопленный опыт разработки методических подходов к оценке риска здо-
ровью, связанного с отдельными разнородными факторами, позволил сформули-
ровать основные положения интегральной оценки риска здоровью населения, обу-
словленного влиянием всего комплекса факторов среды обитания. Интегральная 
оценка риска для здоровья рассматривается как компонент интегрированной оцен-
ки риска в части, касающейся здоровья человека, и представляет собой процесс 
оценки рисков развития негативных эффектов различной тяжести в результате 
одновременного воздействия на человека группы факторов различной природы. 
Интегральная оценка риска здоровью развивает и дополняет систему оценки риска 
для здоровья населения при воздействии факторов среды обитания, позволяя ко-
личественно оценить накопление рисков с учетом возраста и длительности воз-
действия. Результатом оценки интегрального риска, связанного с сочетанным воз-
действием химических, физических, биологических и социальных факторов среды 
обитания, является его количественная характеристика и отнесение к категории пре-
небрежимо малого, умеренного, высокого и очень высокого риска, а также величина 
сокращения прогнозируемой продолжительности жизни. Методические аспекты оцен-
ки интегрального риска более подробно будут рассмотрены в соответствующей главе 
настоящей монографии. 

Современный этап развития и внедрения методологии оценки риска здоровью 
характеризуется рядом принципиально новых теоретических аспектов этапов этого 
процесса. 

На этапе идентификации опасности к ним следует отнести положения о более 
полном, комплексном характере оценки свойств факторов риска. Теоретические по-
ложения, касающиеся идентификации опасности, дополнены положениями, касаю-
щимися особенностей установления опасности факторов, характеризующихся не-
традиционными свойствами (физико-химическими, токсическими и пр.), с учетом их 
прямого и опосредованного действия, а также дифференциации эффектов по при-
знаку их вредности для здоровья. 

Анализ воздействия вредных факторов на объекты среды обитания в рамках 
оценки риска здоровью целесообразно проводить для идентификации опосредован-
ного влияния этих факторов на изменение механизма формирования экспозиции. 
Так, изменение свойств генно-модифицированных растений, в отличие от традици-
онно культивируемых, может способствовать накоплению в них токсичных доз пес-
тицидов и гербицидов. 

В мировой практике оценки риска здоровью дифференцированно рассматри-
вают регистрируемые эффекты и вредные эффекты. Это нашло свое отражение 
даже в названии уровней порога действия факторов риска – NOAEL и NOEL. NOAEL 
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(No-Observed-Аdverse-Effect Level) – уровень воздействия, при котором не наблюда-
ется вредный эффект (аналогичен термину «максимальная недействующая доза / 
концентрация») [P 2.1.10.1920-04]. NOEL (No-Observed-Effect Level) – уровень воз-
действия, при котором нет статистически или биологически значимого увеличения 
частоты или тяжести эффекта у экспонированного населения по сравнению с соот-
ветствующим контролем [IRIS]. 

При оценке NOEL необходимо учитывать явление гормезиса (hormesis), кото-
рое характеризует ситуацию, когда ответ на воздействие экспозиции у эксперимен-
тальных животных или исследуемой популяции статистически значительно меньше, 
чем фоновое значение показателя у неэкспонированных особей [Calabrese E.J. et al., 
1998]. Возможна и обратная ситуация. Хотя важность гормезиса остается спорной, 
отмечается его биологическое правдоподобие [Sielken R.L.Jr. et al., 1995], потому что 
низкое воздействие может стимулировать цитопротекторные и гомеостатические про-
цессы в условиях добавочной нагрузки на системы организма, и возможно при уве-
личении воздействия ожидать измеримый вредный эффект. 

Теоретические новации на этапе оценки зависимости «экспозиция – эффект 
(ответ)» связаны с использованием концептуально новых подходов к математиче-
скому моделированию этой зависимости. На современном этапе используются мо-
дели двух групп: детерминированные и вероятностные. 

В настоящее время используются почти исключительно детерминированные 
подходы. Это связано с тем, что одним из основных и наиболее ценных инструментов 
управления рисками для здоровья являются стандарты, которые носят детерминиро-
ванный характер. При этом описание неопределенности результатов оценки риска, по 
сути, указывает на вероятностный характер оценок. В Европейском сообществе рас-
сматривается вопрос о том, должна ли детерминированная оценка степени риска про-
должать быть принципиальным подходом к оценке степени риска [EU, 2000]. 

При использовании детерминированных подходов моделирование зависимо-
стей «экспозиция – эффект» в токсикологии для задач количественной оценки риска 
подразумевает выбор оптимальной функции для аппроксимации экспериментальных 
данных, полученных, как правило, в экспериментах на животных [Wang Y. et al., 
2008]. Аппроксимация включает в себя и экстраполяцию за пределы исследуемого 
диапазона доз, чаще всего в сторону малых доз [Guo J. Jeff et al., 2010]. Методы экс-
траполяции данных можно разделить на статистические и механистические. Стати-
стические подходы основаны на предположении, что каждый индивид имеет свой 
уровень чувствительности к химическому веществу, выбор функции распределения 
для этого уровня определяет вид модели. Наиболее распространенными функциями 
распределения, используемыми для аппроксимации данных «доза – ответ», являют-
ся модели «лог-пробит» и «лог-логистик» [Klaassen C.D., 2008], графики которых 
имеют сигмоидальный вид, и в области экспериментальных данных кривые практи-
чески неразличимы [Hartung R., 1987]. В механистическом подходе предполагается, 
что токсический эффект является результатом одного или нескольких случайных 
биологических событий. Примером простейшей механистической модели является 
одностадийная линейная модель канцерогенеза, в которой для изменения клетки 
достаточно одного критического клеточного взаимодействия. 

Из двухпараметрических функций распределения, применяемых при оценке 
микробиологического риска, можно выделить функцию логнормального распределе-
ния, лог-логистического распределения и функцию распределения экстремальных 
значений [Pinsky P.F., 2000; Kang S. et al., 2000]. Двухпараметрическая функция рас-
пределения бета-Пуассон широко применяется при оценке микробиологического 
риска [Haas C.N. et al., 1993; Marks H.M. et al., 1998] в моделях с пороговым уровнем 
дозы [Kodell R.L. et al., 2002]. При этом для анализа биологических данных предпоч-
тительнее использовать функцию лог-логистического распределения [Holcomb D.L. 
et al., 1999]. Отдельно стоит отметить бета-биномиальную модель [Cassin M.H., 
1998]. Из трехпараметрических моделей наиболее распространена модель с рас-
пределением Вейбулл-гамма [Farber J.M. et al., 1996]. 



Глава 1. Анализ риска здоровью населения: теория, парадигма, этапы и перспективы развития 

 39 

В последнее время появляются модели, частично учитывающие фактор вре-
мени после поступления микробиологических агентов в человеческий организм 
[Huang Y. et al., 2009]. Предложено по четыре модификации экспоненциальной мо-
дели и модели бета-Пуассон, в которых один из коэффициентов является функцией 
от времени. Таким образом, количество параметров в моделях с учетом времени 
увеличивается на единицу, что усложняет адекватное решение задачи идентифика-
ции коэффициентов. 

В оценке риска применяется метод построения моделей «экспозиция – ответ», 
основанный на пробит-анализе, который используется для определения влияния ко-
личественного признака на бинарный отклик. Пробит-анализ позволяет оценить веро-
ятность того, что анализируемая переменная примет значение «1» при заданных зна-
чениях факторов. В пробит-анализе пробит-функция от вероятности моделируется как 
линейная комбинация факторов. Для практического перевода пробитов в вероятность 
(риск) можно использовать вычисленные заранее табличные значения или встроен-
ные функции специализированных пакетов программ. Данный метод применим при 
условии допущения о нормальности кривой «экспозиция – ответ». В качестве примера 
применения данного метода можно привести нормативно-методический документ, 
принятый в Республике Беларусь: 2.1.8.10-12-3-2005 «Оценка риска здоровью населе-
ния от воздействия шума в условиях населенных мест». 

Сущность вероятностной оценки степени риска – то, что в ее результате оп-
ределяются диапазоны вероятных значений. В этом случае данные диапазоны по-
зволяют учесть часть неопределенностей. 

К вероятностным методам относятся методы теории надежности. В теории 
надежности изучается вероятность системы выполнить свои функции в течение оп-
ределенного интервала времени и закономерности распределения отказов. Для это-
го применяют такие логико-графические методы, как анализ «дерева» событий, ана-
лиз «дерева» решений, анализ «дерева» отказов, анализ структурной схемы надеж-
ности, предварительный анализ опасностей. 

Стохастические методы являются более сложными, но вместе с тем точными и 
информативными [Li-ping He et al., 2002]. Стохастические методы основаны на обра-
ботке данных в случае большого объема имеющейся информации [Mofarrah A., et al., 
2010]. В этом случае вместо осредненных (или максимальных, минимальных значе-
ний, 95-го процентиля) значений входных параметров используются вероятностные 
распределения. Соответственно результаты моделирования вместо точечной оценки 
риска будут предоставлять распределения значений риска с соответствующими ста-
тистическими параметрами – дисперсией, стандартным отклонением и пр. [ILSI, 2013]. 
Среди стохастических подходов можно выделить метод Монте-Карло и сети Байеса. 

Развитие теоретических положений оценки риска стимулировало применение но-
вых математических инструментов, основанных на методах нечетких множеств [Зайцева 
Н.В. и др., 2020а; Shur P.Z. et al., 2021], нейронных сетей [Зайцева Н.В. и др., 2022b]. 

Все вышеуказанные подходы к моделированию зависимости «экспозиция –  
эффект (ответ)» характеризуют численно определенные связи отдельных факторов 
опасности с конкретными эффектами и, как правило, не описывают воздействия на не-
сколько биологических целей одновременно, хотя именно такая ситуация возникает 
достаточно часто. При этом несколько факторов могут принимать участие и в формиро-
вании одного ответа. Эта ситуация требует решения многомерной задачи оценки риска 
здоровью в связи с действием множества факторов, распределенных во времени. 

Постановка такой задачи требует привлечения результатов теоретических ис-
следований, связанных с описанием механизмов накопления повреждений в орга-
низме. Активное развитие теорий в этой области привело к формированию двух ос-
новных подходов, объясняющих процесс утраты функций организма во времени: 
эволюционные теории и теории, основанные на случайных повреждениях клеток. 
Гипотеза, объясняющая утрату функций как результат процесса эволюции, была 
предложена немецким ученым А. Вейсманом [Weismann A., 1892] в 1891 г. Привер-
женцы эволюционных теорий считают, что инволюция функций является не необхо-



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 40 

димым свойством живых организмов, а запрограммированным процессом. Начало 
теориям, основанным на случайных повреждениях клеток, положил П. Медавар 
[Medawar P.B., 1952]. В 1952 г. он предложил теорию накопления мутаций, рассмат-
ривая нарушение функций как побочный продукт естественного отбора. Теории по-
вреждения предполагают, что накопление нарушений функций является результа-
том природного процесса накопления с течением времени повреждений, с которыми 
организм старается бороться. А различия этих процессов у разных организмов яв-
ляются результатом разной эффективности этой борьбы. На данный момент по-
следний подход считается более обоснованным. 

В развитие данных гипотез для анализа и количественной оценки сложных взаи-
модействий предложены теоретические и методические подходы к анализу эволюции 
риска, учитывающие совокупное (интегральное) воздействие разнородных факторов на 
формирование риска формирования эффектов различной тяжести. Сформулированы 
принципиальные положения, положенные в основу моделирования накопления наруше-
ний функций органов и систем организма, связанных воздействием факторов риска: 

 со стороны среды обитания формируются экспозиции веществ и энергий, 
действующие на процессы, протекающие внутри организма, нарушая функциониро-
вание органов и систем; 

 организм находится в условиях постоянных внутренних (между органами) и 
внешних (со средой обитания) обменных процессов веществами и энергиями; 

 органы и системы находятся в условиях постоянной конкуренции функцио-
нальных повреждений и процессов самовосстановления. 

Модель накопления нарушений функций органов и систем организма строится 
как эволюционная детерминированная прогностическая математическая модель, 
в которой заложены возможности учета основных процессов, протекающих в орга-
низме. Методическим основам построения эволюционных моделей посвящена глава 
«Моделирование нарушений функций критических органов и систем при воздейст-
вии факторов риска» настоящей монографии. 

Вопросы концептуальных постановок задач математического моделирования 
весьма актуальны и для этапа оценки экспозиции. Эти задачи различаются в зави-
симости от цели оценки риска и могут включать в себя детальное моделирование 
экспозиции с учетом временных и пространственных характеристик распределения 
фактора опасности от отдельных источников при необходимости обоснования ре-
шений по минимизации экспозиции и, как следствие, риска, или моделирование экс-
позиции в точке контакта фактора с контингентом риска с учетом мультифакторного, 
многосредового воздействия для планирования мер защиты реципиентов. Цели 
оценки риска определяют спектр используемых методов моделирования. Так, могут 
быть использованы модели прямого действия, характеризующие экспозицию без 
учета промежуточных влияний, и модели косвенного действия, характеризующиеся 
наличием промежуточной среды, передающей вредное воздействие. 

Примеры методов, основанных на моделях экспозиции, используемых при оценке 
риска здоровью, связанного с факторами различной природы, приведены в табл. 1.2.1. 

Вместе с тем любое применение моделирования приводит к увеличению неоп-
ределенности результатов оценки риска, поэтому в тех случаях, когда это возможно, 
предпочтение отдается использованию прямых методов оценки экспозиции, в том 
числе персональному мониторингу воздействия и определению биологических марке-
ров экспозиции. 

В настоящее время предприняты существенные усилия по разработке мето-
дов химико-аналитического определения химических факторов опасности в различ-
ных биологических средах. В результате только за последние годы для оценки экс-
позиции предложно более 50 методов количественной идентификации тяжелых ме-
таллов и органических соединений в крови, моче, молоке, желудочном соке и других 
биосредах человека. 

На этапе характеристики риска к одной из наименее научно обоснованных по-
зиций можно отнести классификацию рисков здоровью и их шкалирование. 
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Т а б л и ц а  1 . 2 . 1  

Примеры методов, основанных на различных моделях экспозиции, 
используемых при оценке риска здоровью 

Факторы риска 
Химические Физические Биологические 

Методы расчета концентраций в 
воде и воздухе с использованием 
уравнения диффузии. 
Методы расчета концентраций в 
воде и воздухе с использованием 
уравнений баланса масс. 
Методы расчета миграции ве-
ществ с поверхностей. 
Методы расчета доз химических 
факторов. 
Методы расчета уровней марке-
ров экспозиции в биологических 
средах на основе кинетических 
моделей 

Методы расчета шума на 
основе решения волнового 
уравнения. 
Инженерные методы расче-
та уровней шума. 
Методы расчета уровней 
ЭМИ на основе решения 
уравнений Максвелла. 
Инженерные методы  
расчета уровней ЭМИ 
 

Метод расчета концентра-
ций микробиологических 
агентов в продукции на ос-
нове решения уравнения 
бактериологического роста. 
Методы расчета доз микро-
биологических агентов, 
поступающих из продукции 

 
К настоящему времени предложено достаточно большое количество наименова-

ний классов и шкал риска [ГОСТ Р 12.0.010-2009; МР 2.1.10.0067-12; Conroy R.M. et al., 
2003]. Данная ситуация связана, в первую очередь, с отсутствием обоснованных и со-
гласованных всеми участниками анализа риска здоровью критериев отнесения величи-
ны риска к определенным категориям. Ряд методов оценки риска, например качествен-
ная оценка микробиологического риска, базируется на сформированных специалистами, 
проводящими исследование, экспертных оценках с использованием дескрипторов риска 
и не предполагает количественных параметров для шкалирования [FAO/WHO, 2009]. На 
основании качественной ОМР может быть сделано заключение, что риск «незначитель-
ный» (это может трактоваться как «практически не отличающийся от 0», либо как «наи-
меньший оправданно достижимый» (as low as (is) reasonably achievable – ALARA), «низ-
кий», «средний» «высокий» и «очень высокий». Достаточно часто классификация при 
проведении качественной оценки риска сводится к тому, что для решения задач управ-
ления рисками рекомендуется выделять три уровня «серьезности» риска (зеленый – 
низкий, желтый – средний, красный – высокий). 

До настоящего времени полноценной шкалы для результатов полуколичест-
венной оценки предложено не было, поскольку, несмотря на то что оценочные коэф-
фициенты показывают, что вероятность возникновения вредных эффектов у человека 
возрастает пропорционально их увеличению, однако точно указать величину этой ве-
роятности невозможно [P 2.1.10.1920-04]. Новая редакция Руководства по оценке рис-
ка, связанного с воздействием химических факторов содержит категорированную 
шкалу величин коэффициентов и индексов опасности с выделением приемлемых (до-
пустимых) категорий риска. 

В отношении результатов количественной оценки рисков здоровью в рамках 
пересмотра Руководств по оценке риска, связанного с воздействием химических фак-
торов среды обитания и оценке профессионального риска разработана система кри-
териев, характеризующих категорию и приемлемость величин риска здоровью [Зайце-
ва Н.В. и др., 2022с; Шур П.З. и др., 2022]. 

Предложена классификация уровней риска с использованием оценочных пока-
зателей. Например, при оценке риска здоровью с применением эволюционных моде-
лей используются приведенные индексы риска [Зайцева Н.В. и др., 2013d]. В соответ-
ствии с этой шкалой риск, характеризуемый приведенным индексом риска менее 0,05, 
оценивается как пренебрежимо малый, не отличающийся от обычных, повседневных 
рисков, 0,05–0,35 – как умеренный риск, 0,35–0,6 – как высокий, если величина данно-
го индекса превышает уровень 0,6, риск оценивается как очень высокий. 
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Оценка профессионального риска, который обусловлен различными видами 
нарушений здоровья работников, связанными с комплексом факторов рабочей среды 
и трудового процесса, требует исследования возможности применения дополнитель-
ных методов, позволяющих не только количественно определить уровень профессио-
нального риска, но и адекватно категорировать его. В качестве одного из таких мето-
дов может быть рассмотрена и применена методика оценки риска на базе анализа 
нечетких множеств [Зайцева Н.В. и др., 2020b]. 

Предлагаемые методические подходы к оценке профессионального риска 
включают последовательное выполнение следующих этапов: определение нечетких 
чисел, соответствующих заданным уровням профессионального риска; подготовку 
исходной информации (численной характеристики профессионального риска) для 
расчетов; вероятностную оценку принадлежности численной характеристики профес-
сионального риска к нечетким числам, а также оценку вероятности принадлежности 
численной характеристики профессионального риска. Основным инструментом реали-
зации данного метода является определение функции принадлежности трапециевид-
ного нечеткого числа, являющегося оценкой принадлежности детерминированных 
оценок риска к определенной категории риска. 

Отличия в оценке уровней риска, а также в ряде других теоретических и мето-
дологических аспектах затрудняют сопоставление результатов, полученных разными 
исследователями. В связи с этим предпринимаются попытки гармонизировать процесс 
оценки риска здоровью. Так, существенный опыт гармонизации процедур оценки риска 
и регулирующих их нормативных актов накоплен в странах Европейского союза [EU, 
2000; EU, 2003b]. В документах Европейской комиссии подчеркивается, что научно 
обоснованная оценка риска играет исключительную роль при подготовке и совершен-
ствовании законодательства в сфере защиты здоровья граждан. 

Особую роль играет применение подходов к оценке риска для оптимизации 
контрольно-надзорной деятельности в сфере защиты прав потребителей и благополу-
чия человека. С этой целью разработана риск-ориентированная модель контрольно-
надзорной деятельности Роспотребнадзора, в основу которой легли оценки потенци-
ального риска причинения вреда здоровью человека [МР от 30.09.2015 № 1008; МР от 
18.01.2016 № 16; МР 5.1.0116-17]. 

Подводя итоги обсуждения современного этапа развития теории анализа риска 
здоровью, в качестве основных его черт можно отметить вовлечение в процесс анализа 
риска новых факторов опасности для здоровья человека, уточнение представлений о 
вредности эффектов, развитие концептуальных положений оценки риска при сочетан-
ном воздействии разнородных факторов на формирование эффектов различной тяже-
сти, стремлением к гармонизации результатов оценки риска, включением в процесс 
оценки риска современных математических методов обработки данных, ориентирован-
ность на практическое применение при исполнении контрольно-надзорных функций. 

При формировании перспективных направлений развития анализ риска целе-
сообразно рассматривать как синтетическую методологию, интегрирующую для полу-
чения необходимых в соответствии с задачами исследований результатов фундамен-
тальные положения ряда наук: гигиены, медицины, биологии, химии, математики, со-
циологии, общественных наук и пр. 

На базе этих положений формируются фундаментальные основы анализа рис-
ка здоровью и перспективные направления развития методологии анализа риска. 
К ним, прежде всего, относится исследование и детализация механизмов формирова-
ния риска. В отличие от описания механизмов функционирования и формирования 
патологии систем организма в фундаментальной медицине, описание механизмов 
формирования риска предполагает использование комплексов детерминированных 
и вероятностных характеристик. Существенное значение при формировании риска 
имеет временная составляющая, исследование роли которой целесообразно прово-
дить в двух направлениях. Во-первых, для выделения негативных реакций на воздей-
ствие факторов среды обитания необходимо изучение развития изменений функций 
организма, обусловленных естественными причинами. Во-вторых, информация о ди-
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намике взаимного влияния органов и систем организма, которая может быть получена 
в ходе специальных исследований, позволит дифференцировать риск негативных из-
менений здоровья человека, связанный с комплексом факторов опасности по времени 
его реализации, что важно для развития методологии изучения эволюции риска 
и обоснования мер по управлению риском. 

Для этих же задач крайне актуальным является исследование закономерностей 
формирования риска развития эффектов различной тяжести в условиях интеграции 
механизмов нарушения деятельности систем организма и с учетом возможностей вос-
становления функций организма и его адаптационного резерва за периоды снижения 
интенсивности экспозиции или ее отсутствия. Данное направление фундаментальных 
исследований может рассматриваться как одно из приоритетных для развития мето-
дов оценки риска в условиях интермиттирующих нагрузок, которые характерны, на-
пример, для условий производственной экспозиции. 

Исследование адаптационных процессов играет существенную роль и в оценке 
вредности различных эффектов, что может внести решающий вклад в уточнение 
представления о том, какие изменения здоровья целесообразно рассматривать как 
вредные, а какие нет. Детальная разработка этого положения позволит значительно 
конкретизировать представления о порогах действия факторов риска и, как следствие, 
развить концептуальные представления о методах оценки риска и использовании по-
роговых моделей зависимости «экспозиция – эффект». 

К фундаментальным аспектам исследований, определяющих принципиальные по-
зиции в методологии оценки риска здоровью, относится решение проблемы оценки 
свойств аддитивности действия факторов риска, в том числе разнородных. Методические 
подходы к интегрированию вероятностей в общей теории рисков предполагают, что веро-
ятность ответа на действие двух факторов риска одновременно всегда будет меньше, чем 
сумма вероятностей ответов под воздействием этих двух факторов по отдельности. Тео-
ретические положения, принятые в современной токсикологии, допускают как аддитив-
ность, так и потенцирование (синергизм) и антагонизм токсического действия. Сущест-
вующие методы оценки риска здоровью принимают гипотезу об аддитивном действии 
факторов, мотивируя это тем, что при достаточно низких уровнях экспозиции, которые 
встречаются в реальной ситуации, учетом характера комбинированного действия можно 
пренебречь. Установление истинной картины могло бы стать базисом для совершенство-
вания методов моделирования зависимости «экспозиция – эффект». 

С фундаментальными аспектами развития анализа риска здоровью граничит 
проблема, связанная с формулированием основных положений об информационной 
платформе этой методологии. Данные положения должны предусматривать отбор 
информации для оценки риска, систему хранения этой информации и правила доступа 
к ней, организацию пополнения информационных баз, координацию с существующими 
информационными ресурсами. Цель создания национальной информационной плат-
формы анализа риска – объединение в одном информационном пространстве субъек-
тов, осуществляющих оценку риска, управление им, информирование о риске и спо-
собах его минимизации. Информационная платформа – инструмент обеспечения реа-
лизации одного из основных принципов анализа риска – его транспарентности. По 
своей сути информационная платформа – информационная система, то есть совокуп-
ность технического, программного и организационного обеспечения, а также персона-
ла, предназначенная для того, чтобы своевременно обеспечивать надлежащих людей 
надлежащей информацией в сфере анализа риска здоровью. 

Создание и развитие национальной информационной платформы анализа рис-
ка предполагает в соответствии со структурой анализа риска здоровью наличие трех 
основных структурных компонентов, направленных на обеспечение оценки риска, 
управления риском и информирование о риске. 

Компонент, который обеспечивает оценку риска, должен включать базы данных 
о факторах риска для здоровья населения, работающих и потребителей, информацию 
о выявленных уровнях экспозиции этих факторов, данные о видах и параметрах зави-
симостей эффектов от экспозиции, а также о научной информации, на которой эти 
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данные базируются, информацию о классах и шкалах рисков, содержащую сведения 
о рекомендованных мерах, адекватных уровню установленного риска. Этот компонент 
целесообразно дополнить сопутствующей информацией об опыте оценки риска здо-
ровью и программном обеспечении процедуры оценки риска здоровью. 

Информационное обеспечение, касающееся управления рисками, предполага-
ет наличие экономического блока для расчета стоимости риска с последующей оцен-
кой эффективности мер, направленных на управление риском, базы данных о наибо-
лее эффективных санитарно-технических и медико-профилактических технологиях, 
систему критериев допустимости риска здоровью и гигиенических нормативов, обос-
нованных по критериям риска здоровью, систему оценки рисков потенциальной опас-
ности видов экономической деятельности для использования при планировании ме-
роприятий, в том числе контрольно-надзорного характера. 

Исключительно важным направлением анализа риска является его цифровиза-
ция, позволяющая превращать аналоговые данные и процессы их обработки в цифро-
вой формат. Она включает в себя использование цифровых технологий для автомати-
зации принятия решений в сфере анализа риска; открывает перспективы для исполь-
зования искусственного интеллекта в его оценке с использованием больших баз 
данных, оптимизации решений, направленных на митигацию риска, включая кон-
трольно-надзорную деятельность, обеспечивает электронный доступ к информации о 
риске здоровью и мерах по его предотвращению и снижению. Одним из элементов 
цифровизации анализа риска является включение его элементов в Единую информа-
ционную аналитическую систему (ЕИАС) Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека (Роспотребнадзор). 

ЕИАС, созданная как единая цифровая система для деятельности органов и орга-
низаций Службы, а также их взаимодействия с органами государственной власти, хозяй-
ствующими субъектами деятельности, гражданским сообществом и другими участниками 
государственного управления, в электронном формате формирует интеллектуальную базу 
для совершенствования и широкого внедрения методологии анализа риска в практику. 

Совершенствование фундаментальной и информационной базы следует рас-
сматривать как направления, обеспечивающие развитие методологии анализа риска. 
Они являются основой для направлений, носящих более прикладной характер. 

Одним из наиболее наукоемких и одновременно перспективных направлений 
анализа риска является разработка методов оценки риска и эффективности управ-
ления им с использованием маркеров экспозиции, ответа и чувствительности. Ос-
новные положения применения биомаркеров обсуждаются в последующих главах 
настоящей монографии. 

Актуальным направлением развития методологии оценки риска является его 
персонализация, в первую очередь, в области риска, связанного с негативным воздей-
ствием условий труда. Разрабатываются методические подходы к оценке профессио-
нального риска (ПР), обусловленного напряженностью трудового процесса (НТП), по-
зволяющие перейти к персонифицированной оценке. на примере работников с пре-
имущественно умственной деятельностью [Зайцева Н.В. и др., 2023а]. Предложены 
подходы к оценке категорий персонального профессионального риска, обусловленно-
го различными видами нарушений здоровья работников, связанными с комплексом 
факторов рабочей среды и трудового процесса [Зайцева Н.В. и др., 2020b; Шур П.З. и др., 
2020; Фокин В.А. и др., 2021]. Индивидуальные оценки риска рассматриваются как пер-
спективное направление в отношении исследования влияния внешнесредовых факто-
ров [Лужецкий К.П. и др., 2015]. 

Реализация этого направления позволяет наряду с традиционными регламен-
тационно-контролирующими, организационно-управленческими, технико-технологи-
ческими мерами по управлению риском для здоровья, направленными на уменьше-
ние экспозиции [МР 5.1.0029-11], внедрять медико-профилактические технологии 
управления рисками здоровью для обеспечения минимизации риска здоровью на 
период реализации санитарно-технических и иных мероприятий, направленных на 
уменьшение уровня экспозиции. 
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Технологии профилактики заболеваний, ассоциированных с воздействием фак-
торов опасности, базируются на следующих моментах: 

– восстановлении мембранно-клеточных механизмов биотрансформации хими-
ческих веществ техногенного происхождения; 

– стимуляции естественных механизмов выведения химических веществ техно-
генного происхождения и их метаболитов; 

– восстановлении баланса окислительных и антиоксидантных процессов на сис-
темном уровне за счет стимуляции функциональной активности на клеточном и субкле-
точном уровне; 

– стимуляции факторов иммунологической защиты и неспецифической реактивности; 
– восстановлении адаптационных резервов и вегетативной реактивности организма; 
– коррекции патофизиологических и патоморфологических нарушений в орга-

нах-мишенях [Зайцева Н.В. и др., 2013b]. 
Медико-профилактические технологии управления рисками здоровью позволя-

ют решать следующие задачи: 
– выделение целевых групп риска для оказания специализированной адресной 

профилактической помощи; 
– раннее выявление (на стадии функциональных нарушений) соматической па-

тологии, ассоциированной с воздействием факторов опасности; 
– оптимизацию организационно-функциональной модели оказания профилак-

тической помощи в условиях воздействия факторов риска с реализацией этиопатоге-
нетически обоснованных технологий профилактики; 

– планирование профилактической деятельности на перспективу на базе оцен-
ки эффективности технологий; 

– пересмотр и расширение нормативных документов оказания профилактической 
помощи населению с заболеваниями, ассоциированными с воздействием химических 
техногенных факторов среды обитания (стандарты, протоколы, консенсусы и т.д.)  
[Устинова О.Ю. и др., 2012]. 

Реализация данного вида программ предполагает предварительное риск-ориен-
тированное клинико-лабораторное обследование контингентов риска, химико-аналити-
ческое исследование, комплекс функциональных и лабораторных тестов, направлен-
ных на идентификацию маркеров ответа, адекватных факторам риска [Зайцева Н.В. 
и др., 2011a]. Таким образом, обеспечивается адресное применение специализиро-
ванных медико-профилактических технологий и программ профилактики, следствием 
чего является достаточно высокая их эффективность. 

Таким образом, в качестве основных перспективных направлений развития ме-
тодологии анализа риска здоровью целесообразно выделить: 

– развитие фундаментальных положений, на которых базируется методология; 
– создание информационной платформы и цифровизацию анализа риска 

здоровью; 
– разработку методологии обоснования эффективных профилактических программ. 

1.3. Концептуальная постановка стратегических задач анализа 
риска здоровью в сфере обеспечения социально-экономического 

развития государства 

Постановку стратегических задач анализа риска здоровью невозможно выпол-
нить в отрыве от прогноза долгосрочного социально-экономического развития Россий-
ской Федерации до 2030 г., разработанного в 2013 г. в соответствии с Указом Президен-
та Российской Федерации [Минэкономразвития РФ, 2013]. Прогноз определяет направ-
ления и ожидаемые результаты социально-экономического развития Российской 
Федерации и субъектов Российской Федерации в долгосрочной перспективе. Также он 
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формирует единую платформу для разработки долгосрочных стратегий, целевых про-
грамм, а также прогнозных и плановых документов среднесрочного характера. 

Кроме того, в 2018 г. Советом при Президенте Российской Федерации по стра-
тегическому развитию и национальным проектам был утвержден национальный про-
ект «Здравоохранение», одними из целевых показателей которого являются снижение 
смертности населения трудоспособного возраста (до 350 случаев на 100 тыс. населе-
ния), снижение смертности от болезней системы кровообращения (до 450 случаев на 
100 тыс. населения), снижение смертности от новообразований, в том числе от злока-
чественных (до 185 случаев на 100 тыс. населения) [Паспорт национального проекта 
«Здравоохранение», 2018]. 

В 2020 г. Указом Президента Российской Федерации были определены нацио-
нальные идеи развития Российской Федерации до 2030 г. В число национальных идей 
включены «Сохранение населения, здоровье и благополучие людей» (в том числе 
обеспечение устойчивого роста численности населения Российской Федерации; по-
вышение ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет); «Комфортная и безопас-
ная среда для жизни» (включающая снижение выбросов опасных загрязняющих ве-
ществ, оказывающих наибольшее негативное воздействие на окружающую среду и 
здоровье человека, в два раза; ликвидацию наиболее опасных объектов накопленного 
вреда окружающей среде и экологическое оздоровление водных объектов) и «Цифро-
вая трансформация» (куда входят достижение «цифровой зрелости» ключевых отрас-
лей экономики и социальной сферы, в том числе здравоохранения и образования, 
а также государственного управления; увеличение доли массовых социально значи-
мых услуг, доступных в электронном виде, до 95 %) [О национальных целях развития 
Российской Федерации на период до 2030 года]. 

Постановку стратегических задач анализа риска здоровью в сфере обеспече-
ния санитарно-эпидемиологического благополучия целесообразно структурировать в 
рамках национального проекта «Здравоохранение», прогноза долгосрочного развития, 
а также в соответствии с национальными целями развития Российской Федерации на 
период до 2030 г. 

В сфере обеспечения благополучия человека существенная роль отводится 
стандартам обеспечения личной безопасности. В российском и международном за-
конодательстве безопасность трактуется как отсутствие недопустимого риска для 
жизни и здоровья. Методология анализа риска является одним из наиболее эффек-
тивных инструментов выявления областей жизнедеятельности, где вероятность на-
рушения здоровья под воздействием факторов среды обитания наиболее высока, и 
обоснования решений, которые позволяют эту вероятность минимизировать, долж-
ны быть высоконадежны. Цена ошибок в этой области довольно высока. Недооценка 
риска и преуменьшение опасности могут привести в перспективе к существенным 
потерям, а следствием его переоценки явятся неоправданные трудовые и финансо-
вые затраты, крайне нежелательные, особенно в период недостаточной экономиче-
ской стабильности. В связи с этим в качестве одной из основных концептуальных 
задач анализа риска следует определить совершенствование методологии анализа 
риска здоровью, направленное на повышение точности оценок и эффективности 
действий по минимизации риска. 

Обеспечение равных возможностей, в том числе обеспечение развития челове-
ка, требует создания равных условий, включающих равную степень санитарно-
эпидемиологического благополучия как на производстве, так и в быту. Равная степень 
санитарно-эпидемиологического благополучия означает, что для всех граждан страны 
должно быть обеспечено состояние среды обитания, при котором отсутствует вредное 
воздействие факторов среды обитания на человека и обеспечиваются благоприятные 
условия его жизнедеятельности. Критерием такого состояния во многих странах мира 
считается отсутствие недопустимого риска для здоровья. 

Законодательство США, а также стран Европы включает в себя аспекты оценки 
риска для жизни и здоровья человека в сфере охраны окружающей среды и в сфере 
безопасности потребительской продукции [TSCA, 1976; RACBA, 1995; US EPA, 1996; EC, 
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2006; US EPA, 2008; ЕС, 2008; FHSA, 2011; Lautenberg, 2016]. В настоящее время мето-
дология оценки риска для здоровья является неотъемлемой частью анализа безопасно-
сти и общепризнанным инструментом обоснования принятия управленческих решений в 
сфере охраны жизни и здоровья населения и защиты прав потребителей. 

Система санитарно-эпидемиологического нормирования в Советском Союзе, 
а позднее и в Российской Федерации как составляющая законодательства исторически 
не была ориентирована на методологию оценки риска. На современном этапе развития 
теории риска даже при достаточно высокой степени неопределенности эта методология 
становится основой для принятия решений в области финансов, политики, управления 
производством. Однако, несмотря на то что за период 2009–2012 гг. в Российской Феде-
рации практически создана основа для развития системы нормативно-правовых и мето-
дических документов в сфере анализа риска здоровью, до настоящего времени законо-
дательного закрепления применение методологии анализа риска здоровью в полной 
мере не получило. В этих условиях развитие областей правоприменения методологии 
анализа риска здоровью в сфере защиты прав потребителей на безопасность товаров 
и услуг для здоровья и обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения следует считать стратегической задачей анализа риска здоровью в сфере 
обеспечения социально-экономического развития. 

Одним из ориентиров долгосрочного социально-экономического развития счи-
тается развитие и реализация сравнительных преимуществ российской экономики в 
энергетике, науке и образовании, высоких технологиях и других сферах. К этой сфе-
ре относится и лидерство в сфере знаний. В достижение данного ориентира свою 
лепту может внести и анализ риска здоровью. За достаточно короткий, по сравне-
нию с развитыми странами, период развития методологии анализа риска здоровью в 
России даже в условиях ограниченной законодательной поддержки накоплен науч-
ный багаж, позволяющий применять эту методологию на практике. Уровень развития 
анализа риска таков, что уже в настоящее время Россия может отстаивать свои по-
зиции на международной арене. Например, это касается сохранения гигиенических 
нормативов содержания ветеринарных препаратов в пищевых продуктах, обосно-
ванных по критериям оценки риска здоровью. В ряде направлений анализа риска 
российские ученые предлагают эффективные подходы. Это касается таких облас-
тей, как интегральная оценка риска, экономическая оценка потерь, связанных с рис-
ком для здоровья. В то же время изучение этих аспектов не завершено. В связи с 
актуальностью и востребованностью разработок совершенствование экономических 
аспектов анализа риска здоровью и прогнозирования мер, направленных на сниже-
ние потерь, связанных с негативными изменениями здоровья граждан, можно также 
отнести к стратегическим задачам анализа риска здоровью. 

Сбалансированное пространственное развитие государства также идентифи-
цировано как один из ориентиров долгосрочного социально-экономического развития. 
При этом очевидно, что формирование новых территориальных центров роста как 
в районах освоения новых сырьевых ресурсов, так и при формировании точек разви-
тия инновационных технологий не должно сопровождаться увеличением риска для 
здоровья. Данное положение трудноосуществимо без широкого применения методо-
логии анализа риска, позволяющей использовать уже накопленные и продолжающие-
ся развиваться подходы к прогнозированию и ситуационному моделированию послед-
ствий роста производственного и сельскохозяйственного потенциала в масштабе всего 
государства, отдельных зон экономического роста и конкретных регионов и террито-
рий. Существующие методы оценки пространственного распределения риска позво-
ляют на базе его сравнительной оценки определять и прогнозировать зоны наиболь-
шей опасности для здоровья и учитывать возможность негативных изменений состоя-
ния здоровья на популяционном уровне, которые могут привести к существенному 
снижению трудового потенциала в зонах экономического роста. 

При построении экономики, конкурентоспособной на мировом уровне, необхо-
димо предусматривать и создание конкурентоспособной на мировом уровне научной 
базы, в том числе для обеспечения безопасности развития и гармоничного наращива-
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ния всех видов ресурсов, включая трудовые. В качестве приоритета активности в со-
ответствии с данным ориентиром целесообразно рассматривать лидерство в интегра-
ционных процессах на евразийском пространстве, которое предполагает и лидерство 
в отношении фундаментальных и прикладных научных разработок, посвященных ана-
лизу риска для здоровья. В рамках интеграции необходимо гарантировать всем участ-
никам этого процесса максимальный уровень санитарно-эпидемиологической безо-
пасности, который может быть достигнут только в результате широкого применения 
методологии анализа риска здоровью человека. На настоящем этапе значительный 
объем методических наработок по оценке и управлению риском здоровью обусловли-
вает потенциальный приоритет Российской Федерации на евразийском пространстве 
в данной сфере и может быть основой для совместного гармонизированного развития 
этой методологии. Уже имеются примеры такого развития. Так, рядом научных учреж-
дений Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека и Академии наук Российской Федерации при активном сотрудниче-
стве с научными организациями Республики Беларусь и Республики Казахстан пред-
ложена методология оценки рисков здоровью населения при воздействии химических, 
физических и биологических факторов для определения показателей безопасности 
продукции (товаров), которая рассматривается как базовая для стран единого эконо-
мического пространства [ЕАЭС, 2014]. 

В рамках приоритета экономической свободы и справедливости политика госу-
дарства будет ориентирована на расширение свободы предпринимательства, обеспе-
чение эффективности системы государственного управления, поддержание социаль-
ной справедливости. В этих условиях задачей развития методологии анализа риска 
здоровью является обоснование оптимальных, в том числе по критерию эффективно-
сти, мер государственного управления. В сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека к мерам государственного управления относятся в первую очередь 
контрольно-надзорные мероприятия. Приоритетный проект стратегического направле-
ния «Реформа контрольной и надзорной деятельности в Федеральной службе по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека» предусматривает 
снижение уровня ущерба жизни и здоровью граждан, издержек организаций и граж-
дан, осуществляющих предпринимательскую деятельность, при проведении контроля 
(надзора), а также повышение качества администрирования контрольно-надзорных 
функций [Паспорт проекта «Реформа контрольной и надзорной деятельности»]. Пред-
ложены методические подходы к оценке рисков потенциальной опасности, предусмат-
ривающие анализ вероятности нарушений санитарного законодательства, тяжести и 
возможной распространенности связанных с этими нарушениями негативных измене-
ний состояния здоровья различных групп населения. Результаты реализации таких 
подходов планируется использовать при создании классификации видов экономиче-
ской деятельности и отдельных объектов надзора, которая в соответствии с уровнем 
риска здоровью будет определять периодичность и интенсивность контрольно-
надзорных мероприятий. Это должно привести к снижению излишнего контроля за объек-
тами малой опасности и к повышению внимания к объектам, деятельность которых 
обусловливает высокие уровни риска здоровью. 

Модернизация способов прогнозирования угроз и обеспечения безопасности 
экономического развития областей экономики и территорий Российской Федерации 
как стратегический ориентир долгосрочного социально-экономического развития мо-
жет быть реализована на государственном уровне в рамках целевых программ. При-
мером такой реализации является федеральный проект «Чистый воздух» националь-
ного проекта «Экология» [Паспорт Федерального проекта «Чистый воздух»] и проект 
«Генеральная уборка», включенный в состав государственной программы «Охрана 
окружающей среды» [Постановление Правительства РФ от 24 июня 2022 г. № 1132]. 

Разработка и гармонизация гигиенических нормативов направлена также и на 
защиту прав граждан Российской Федерации на здоровье в условиях глобализации 
экономики. К настоящему времени уже имеются примеры успешного использования 
отечественных разработок в области методологии анализа риска здоровью для от-
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стаивания интересов государства на международном уровне. Так, обоснование ги-
гиенических нормативов по критериям риска позволило предотвратить угрозы здо-
ровью граждан России, связанные с попытками навязать использование пищевых 
продуктов, содержащих остаточные количества ветеринарных препаратов (антибио-
тики тетрациклиновой группы, рактопамин, зилпатерол) [Зайцева Н.В. и др., 2012; 
Онищенко Г.Г. и др., 2013; Зеленкин С.Е. и др., 2022], которые обусловливают не-
приемлемый риск развития заболеваний желудочно-кишечного тракта, сердечно-
сосудистой системы и других как для всего населения, так и для наиболее чувстви-
тельных субпопуляций. Обоснование допустимых уровней содержания в пищевых 
продуктах содержания L. monocytogenes позволило предотвратить недопустимый 
риск распространения такого серьезного заболевания, как листериоз [Зайцева Н.В. 
и др., 2013]. 

Обеспечение высокого уровня безопасности государства является необходимой 
предпосылкой для перехода к инновационному социально-ориентированному типу эко-
номического развития. Такой переход невозможен без реализации приоритетных на-
правлений развития страны, к которым относится сохранение и укрепление здоровья 
населения, увеличение роли профилактики заболеваний и формирование здорового 
образа жизни. 

Сохранение здоровья населения и усиление профилактики заболеваний требуют 
проведения прикладных научных и эпидемиологических исследований по обоснованию 
совершенствования законодательства Российской Федерации и методической базы, 
в том числе анализа риска здоровью и внедрения современных медико-профилактичес-
ких технологий предотвращения этого риска. 

Формирование здорового образа жизни должно стать важнейшим направлени-
ем политики в области охраны здоровья. При этом основой пропаганды здорового 
образа жизни, наряду с информированием о риске здоровью, связанном с низкой фи-
зической активностью, нерациональным и несбалансированным питанием, потребле-
нием алкоголя, табака, наркотических и токсических веществ, должно стать обучение 
навыкам по минимизации этих рисков при помощи усилий самого населения. Это воз-
можно лишь при модернизации такого компонента анализа риска, как информирова-
ние о риске здоровью. Формирование системы мотивации граждан к здоровому образу 
жизни и, как следствие, увеличение доли граждан, ведущих здоровый образ жизни, 
является одним из целевых показателей национального проекта «Демография» [Пас-
порт национального проекта «Демография»]. 

Таким образом, одними из ключевых вызовов для устойчивого обеспечения со-
циально-экономического развития государства являются: 

– сокращение численности трудоспособного населения; 
– усиление экологических ограничений, связанных с ростом затрат на обеспе-

чение сохранения приемлемой среды обитания и экологических стандартов производ-
ства и потребления; 

– необходимость обеспечения продовольственной, сырьевой, медицинской и 
экологической безопасности страны. 

Для их преодоления и обеспечения санитарно-эпидемиологического благопо-
лучия населения необходимо решить ряд стратегических задач в области оценки рис-
ка здоровью: 

– совершенствование методологии анализа риска здоровью, направленное на 
повышение точности оценок и эффективности действий по минимизации риска; 

– развитие областей правоприменения методологии анализа риска здоровью 
в сфере защиты прав потребителей на безопасность товаров и услуг для здоровья 
и обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения; 

– совершенствование экономических аспектов анализа риска здоровью и про-
гнозирования мер, направленных на снижение потерь, связанных с негативными из-
менениями здоровья граждан; 

– обеспечение сбалансированного развития экономического и трудового потен-
циала государства; 
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– модернизация способов прогнозирования угроз и обеспечения безопасности 
экономического развития областей экономики и территорий Российской Федерации; 

– защита прав граждан Российской Федерации на здоровье в условиях глоба-
лизации экономики. 

Этот перечень задач не является исчерпывающим. Возможности анализа риска 
позволяют формулировать широкий круг задач, выполнение которых без обеспечения, 
базирующегося на данной методической платформе, будет затруднено. 
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ГЛАВА 2 
МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ РИСКА  
И ЕГО ЭВОЛЮЦИИ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ЗДОРОВЬЕ 
РАЗНОРОДНЫХ ФАКТОРОВ СРЕДЫ ОБИТАНИЯ,  
УСЛОВИЙ И ОБРАЗА ЖИЗНИ 

2.1. Общие методологические основы оценки риска и его 
эволюции при воздействии на здоровье разнородных факторов 

Оценка риска как метод прогнозирования состояния индивидуального и попу-
ляционного здоровья получил свое развитие из теории страхования, описывающей 
закономерности и методы расчета вероятных потерь в случае заболеваний, смерти 
или других негативных состояний организма человека. Современные методы оценки 
риска здоровью основаны на представлении здоровья индивида и популяции в виде 
динамического процесса, описывающего непрерывный ход негативных (и позитивных) 
изменений состояния организма от некоторого начального уровня. При формальном 
описании этого процесса используется термин «эволюция», определяющий изменения 
в состоянии здоровья как длительные и незаметные при рассмотрении в конкретный 
момент времени. 

Эволюционный подход при описании риска является новой перспективной ме-
тодологией системного анализа закономерностей формирования вероятных наруше-
ний индивидуального и популяционного здоровья как в силу естественных причин, так 
и под воздействием различных химических, физических, биологических, социальных 
факторов среды обитания и образа жизни. 

Представление здоровья в виде эволюционного процесса требует совершенст-
вования подходов к моделированию зависимостей в системе «среда обитания – здо-
ровье», учитывающего не только величину действующих факторов, но и длительности 
воздействий. 

Концептуальные основы прогнозирования риска с использованием 
эволюционных моделей 

В процессе жизнедеятельности человеческий организм постоянно взаимодей-
ствует со средой обитания, получая из нее необходимые вещества и подвергаясь 
вредным воздействиям, связанным с химическими, физическими, биологическими и 
другими факторами. Немаловажным является и воздействие социально-экономи-
ческих условий жизни, в частности, существующий в современном мире рост социаль-
ных потребностей населения и характер распределения материальных средств со-
пряжен со все возрастающим повышением интенсивности труда бόльшей части насе-
ления, что оказывает воздействие на психическое состояние человека, а через него – 
на здоровье. 
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Оценить состояние здоровья позволяют методы медицинских клинико-лабора-
торных и функциональных исследований, которые предоставляют необходимую ин-
формацию для решения широкого класса задач: от принятия клинического решения до 
проведения специальных обследований. Рассматриваемые методы хорошо развиты и 
позволяют проводить всестороннее комплексное обследование организма человека, 
обнаруживая в том числе функциональные нарушения органов и систем. Вместе с 
тем, несмотря на быстрое развитие методов лабораторной и функциональной диагно-
стики состояния индивидуального здоровья, роста их доступности для широких слоев 
населения, а также способов профилактики и коррекции нарушений, остается пробле-
мой выявление причин их возникновения и прогнозирование последствий в кратко-
срочной и долгосрочной перспективе.  

Одним из наиболее важных и перспективных подходов для прогнозирования и 
оценки вкладов факторов в нарушение здоровья, а также установления причинно-
следственных связей является использование методов математического моделирова-
ния, основанного на системном анализе закономерностей внутренних и внешних 
функциональных взаимосвязей органов и систем с факторами среды обитания. 

К основным преимуществам методов оценки и прогнозирования риска развития 
нарушений здоровья, основанного на математических моделях, относятся возможно-
сти проведения численных экспериментов, позволяющих изменять или полностью 
исключать любые воздействия, исследовать влияние отдельных факторов или раз-
личных их сочетаний. В численных экспериментах можно реализовать воздействия, 
опасные для жизни и здоровья человека, то есть неприемлемые для проведения на-
турных экспериментов. 

В фундаментальных и прикладных исследованиях, выполненных под руково-
дством академика Н.Ф. Измерова (1993–2012), подчеркивается важность и актуаль-
ность разработок, связанных с созданием стройной и четкой системы не только оцен-
ки, но и прогнозирования состояния здоровья работающих, находящихся в условиях 
действия комплекса разнородных по своей природе и переменных во времени факто-
ров [Профессиональная патология: национальное руководство, 2011]. В частности 
показано, что разнообразие теоретических подходов к математическому описанию 
нарушений здоровья как явлений, связанных с накоплением повреждающих эффектов 
факторов среды обитания, ставит исследователей перед выбором адекватного подхо-
да к моделированию, опирающегося на принципы доказательной медицины. Одно из 
основных направлений исследований, активно использующих методы моделирования, 
связанное с проблемами управления риском профессионально обусловленных забо-
леваний, представлено в трудах Н.Ф. Измерова, Э.И. Денисова и др. [Измеров Н.Ф. и 
др., 2011; Денисов Э.И. и др., 2011]. 

Классические методы оценки риска ориентированы на выполнение прямых рас-
четов изменения вероятности событий, характеризующих нарушения здоровья, в свя-
зи с экспозицией факторов среды обитания. Математические модели, используемые 
для оценки риска, в большинстве случаев отражают влияние экспозиции факторов 
(концентраций или доз) на частоту или вероятность негативных для здоровья событий 
в виде отдельных заболеваний или смерти. При этом считается, что доза поступает в 
организм мгновенно и действует длительное время. Такая гипотеза вполне может 
подходить при рассмотрении постоянно действующих уровней факторов в течение 
небольшого, по отношению к человеческой жизни, периода времени. При этом для 
компенсации вредных последствий достаточно изменить характеристики интенсивно-
сти факторов [Р 2.1.10.3968-23]. 

Вместе с тем оценка риска для здоровья как метод гигиенической оценки вос-
требована при самых разных ситуациях: в условиях кратковременных, но интенсивных 
воздействий или в условиях воздействий, последствия которых проявляются в отда-
ленных периодах. Некоторые виды факторов внешней среды формируют постоянные 
длительные воздействия, действующие на протяжении всей жизни. Кроме того, пе-
риодические воздействия могут приводить к нарушениям здоровья, отложенным во 
времени. При этом влияние одних и тех же экспозиций в разных возрастных группах 
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может существенно различаться. Существенно меняющиеся во времени экспозиции 
факторов, отложенность негативных эффектов приводят к необходимости разработки 
модели расчета риска, основанной на описании процессов естественной и обуслов-
ленной факторами воздействия инволюции функций организма. 

Развитие методологии оценки риска здоровью, связанного с воздействием 
вредных факторов среды обитания, ставит ряд задач, решение которых предполагает 
использование новейших научно-методических подходов, объединяющих смежные 
области знаний, такие как медицина, биология, физика, математика. Современный 
уровень научных исследований в направлении оценки влияния комплексов химиче-
ских, физических, биологических и других факторов на здоровье человека определил 
перспективные подходы, основанные на методах математического моделирования 
эволюционных процессов накопления нарушений функций органов и систем организ-
ма [Зайцева Н.В. и др., 2011–2022]. 

Постановка такой задачи требует привлечения результатов теоретических ис-
следований, связанных с описанием механизмов накопления повреждений в организ-
ме. Активное развитие теорий в этой области привело к формированию двух основных 
подходов, объясняющих процесс утраты функций организма во времени: эволюцион-
ные теории и теории, основанные на случайных повреждениях клеток. 

Гипотеза, объясняющая утрату функций как результат процесса эволюции, бы-
ла предложена немецким ученым А. Вейсманом в 1891 г. Приверженцы эволюционных 
теорий считают, что инволюция функций является запрограммированным процессом. 
Начало теориям, основанным на случайных повреждениях клеток, положил 
П. Медавар [Medawar P.B., 1952]. В 1952 г. он предложил теорию накопления мутаций, 
рассматривая нарушение функций как побочный продукт естественного отбора. Тео-
рии повреждения предполагают, что накопление нарушений функций является ре-
зультатом природного процесса накопления с течением времени повреждений, с кото-
рыми организм старается бороться. Различия этих процессов у разных организмов 
являются результатом разной эффективности этой борьбы. На данный момент по-
следний подход считается более обоснованным. 

Следует отметить, что научные труды в области моделирования процессов на-
копления негативных эффектов в организме существуют со времен становления ме-
дицины как науки и использования математики в качестве инструмента познания. 
В исторических научных документах известны труды Гиппократа и Аристотеля, посвя-
щенные описанию феномена старения за счет потери «природного тепла». Совре-
менные исследования в этой области получили развитие вместе с появлением био-
физики, биомеханики, математической биологии как отдельных научных направлений. 

В конце 90-х – начале 2000-х гг. в работах по моделированию процессов изме-
нения здоровья человека во времени возникли противоречия между старыми принци-
пами создания концептуальных геронтологических моделей, сводившихся к абсолюти-
зации отдельных наблюдаемых явлений, и рядом чисто математических подходов, 
которые не встретили интереса и признания среди биологов. По мнению ряда ученых, 
чисто математические модели носят теоретический характер, биологически не обос-
нованы и фактически не корректны ввиду неверных изначальных предпосылок [Круть-
ко В.Н. и др., 2008b]. 

В то же время существует настоятельная необходимость в выработке четкого 
общего взгляда на динамические процессы, происходящие в организме, и его вопло-
щения в моделях, позволяющих количественно и содержательно интерпретировать 
старение организма. При этом В.Н. Донцов отмечает, что многие элементы таких мо-
делей уже существуют в различных областях биологии. Наличие к настоящему вре-
мени более 200 теорий старения указывает не только и не столько на отсутствие еди-
ной теории, общих взглядов или неизученность причин и сущности старения, сколько 
зачастую на методологические разночтения в отношении сути вопроса [Крутько В.Н. 
и др., 2008b]. 

Одной из первых моделей, отвечающей требованиям к сущностным теориям на-
копления повреждений в организме во времени, является известная модель Гомперца – 
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Мейкема, которая достаточно хорошо согласуется с экспериментальными данными 
смертности человека во взрослом возрасте [Gompertz B., 1825; Makeham W.M., 1860]. 
В настоящее время разработано множество модификаций этой модели, которые в ос-
новном описывают только естественные процессы «износа» человеческого организма 
[Weibull W., 1951; Гаврилов Л.А. и др., 1991]. Модели зависимости смертности от возрас-
та используются для построения прогнозов в демографии и эпидемиологии [Корота-
ев А.В. и др., 2005; Медков В.М., 2002; Зуева Л.П. и др., 2005]. 

Для учета воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды исполь-
зуются так называемые «нагрузочные» модели, описывающие дополнительную ком-
поненту интенсивности смертности [Сакович В.А. и др., 2004]. Рассмотренные автора-
ми модели основаны на статистических данных и не учитывают механизмы формиро-
вания и взаимовлияния протекающих процессов, не ориентированы на изучение 
природы явлений. 

Современные подходы к моделированию процессов накопления повреждающих 
эффектов в организме требуют не только формального описания нарушений, возни-
кающих вследствие отклонений функций отдельных органов от состояния гомеостаза, 
но и обязательного учета системных взаимодействий с окружающей средой. В своих 
исследованиях В.Н. Крутько [Крутько В.Н., 2002; Крутько В.Н. и др., 2010] приводит 
классификацию механизмов утраты жизнеспособности, среди которых наиболее зна-
чимыми являются: 

1) системное «загрязнение» организма со временем как следствие недостаточ-
ной открытости по отношению к окружающей среде и низкой эффективности процес-
сов выведения продуктов жизнедеятельности; 

2) потеря необновляемых элементов организма – на всех уровнях его организации; 
3) накопление повреждений и деформаций за счет принципиальной недоста-

точности сил отбора самообновляемых структур для сохранения необходимых эле-
ментов системы; 

4) неблагоприятные изменения процессов регуляции. 
Из теорий, рассматривающих глубинные механизмы накопления повреждений 

организма, можно выделить гомеостатическую модель, разработанную В.Н. Ново-
сельцевым [Новосельцев В.Н., 1992, 2008], в которой физиологическое старение свя-
зывается с накоплением в организме человека оксидативных повреждений. Организм 
представлен целостной системой, способной противостоять действию разнообразных 
повреждающих и разрушающих факторов. Модель, предложенная В.Н. Новосель-
цевым, является инструментом прогнозирования и анализа сценариев наступления 
смерти. В развитие предложенной концепции Е.А. Машинцовым и А.Е. Яковлевым 
разработана математическая модель жизненного цикла организма, ключевыми вы-
ходными параметрами которой являются ожидаемая продолжительность жизни и ве-
личина потерянных лет потенциальной жизни человека [Машинцов Е.А. и др., 2004; 
Яковлев А.Е., 2005]. Авторы ограничились рассмотрением только нескольких основ-
ных органов и систем (почки, печень, сердечно-сосудистая и дыхательная система), 
при этом модель не содержит компонент, отражающих взаимодействие с факторами 
среды обитания.  

Эффекты влияния среды обитания учитывают модели, предложенные L. Schles-
singer and D.M. Eddy (2002), которые описывают изменения биологических параметров 
человека, ассоциированных с заболеваниями, с учетом воздействия внешних факторов. 
Построение уравнений базируется на статистических подходах, при этом подчеркивает-
ся, что хотя модель основана на данных популяционного уровня, она учитывает особен-
ности состояния здоровья отдельных индивидов с точки зрения анатомии, физиологии, 
патологии и реакции на лечение. Авторами подробно описан алгоритм решения про-
блем идентификации, верификации и неполноты данных. Однако отсутствие значений 
параметров модели затрудняет использование представленных материалов в даль-
нейших исследованиях. 

Разнообразие теоретических механизмов процессов накопления повреждений 
в организме привело к появлению моделей, интересных больше с точки зрения ин-



Глава 2. Методологические аспекты оценки риска и его эволюции при воздействии на здоровье …  

 67 

формационно-аналитических методов моделирования, нежели практического ис-
пользования в биологических и медицинских задачах. Примером может служить ин-
формационно-энтропийная модель, предложенная А.Ш. Авшалумовым. Модель ос-
нована на предположении ключевой роли информационных процессов в сохранении 
жизнеспособности организма человека как единого целого и постепенной ее утрате 
ввиду уменьшения информационной связности организма, обусловленной объек-
тивно протекающим в любой замкнутой системе процессом нарастания энтропии 
[Авшалумов А.Ш., 2009]. 

С точки зрения формализации процессов накопления повреждений в организме 
большинство моделей, описывающих механизмы старения, основаны на формулиров-
ке и решении систем обыкновенных дифференциальных уравнений и отражают эво-
люцию нарушений здоровья человека. При этом последние разработки в области мо-
делирования накопления повреждений организма под действием естественных при-
чин и факторов среды обитания характеризуются существенным усложнением и 
использованием большого количество параметров. В связи с этим перед исследова-
телями встает проблема, связанная с идентификацией теоретических моделей. 
А.П. Парахонский (2007) указывает, что для медико-биологических систем характерна 
очень сложная динамика процессов, зависящих от многих факторов, с трудом под-
дающихся учету, анализу и исследованию. Для решения задачи оценивания парамет-
ров в биотехнических моделях применяются методы функциональной и структурной 
идентификации [Акулов С.А. и др., 2007]. В своих работах С.А. Акулов и Л.И. Калакут-
ский показали, что в первом случае необходимо наличие экспериментальных данных 
о поведении системы при различных входных воздействиях, что для моделирования 
динамики биологических процессов очень затруднительно. Однако структурная иден-
тификация дает возможность установления взаимодействия отдельных компонент 
системы в процессе формирования реакций. 

По опубликованным материалам научных исследований можно сделать вывод, 
что оптимальным является использование структурной идентификации с последующим 
планированием эксперимента для определения недостающих параметров (функцио-
нальная идентификация). В качестве информационного ресурса для таких работ высту-
пает международный проект Physiome [Hunter P. et al., 2002; Aotearoa New Zealand’s 
National MedTech Resource, 2023], содержащий работы, ориентированные на математи-
ческое моделирование физиологических процессов. Главной целью проекта является 
разработка модели человеческого организма с использованием методов, объединяю-
щих биохимию, биофизику и анатомию клеток, тканей и органов. Применение таких под-
ходов позволяет описывать глубинные процессы физиологии органов и систем, но на 
данном этапе развития проекта не ставится задача описания процессов накопления 
функциональных нарушений в органах и анализа действия факторов среды обитания. 
Тем не менее некоторые физиологические модели уже учитывают отдельные факторы 
воздействия, например, вдыхание сигаретного дыма [Zhang Z. et al., 2012] или хелико-
бактерное инфицирование слизистой желудка [Joseph I.M. et al., 2004]. 

Следует отметить малочисленность или отсутствие ссылок на другие работы в 
рассматриваемой области в большинстве публикаций, что, вероятно, указывает на 
слабое развитие данного направления. 

В связи с вышесказанным разработка математической модели, позволяющей 
прогнозировать эволюцию накопления повреждений в организме под воздействием 
факторов среды обитания, представляется задачей, необходимой в сфере совершен-
ствования и развития методологии оценки риска здоровью. Вследствие сложности 
исследуемых объектов и широкого спектра пространственных (от 1 нм – размер ион-
ного канала до 1–2 м – размер человеческого тела) и временных (от 1 мкс – для моле-
кулярного движения до 70–80 лет (109 с) – время человеческой жизни) масштабов фи-
зиологических процессов разрабатывается многоуровневая модель накопления нару-
шений функций органов и систем организма человека [Трусов П.В. и др., 2012–2021] 
как базовая модель, используемая при оценке и анализе риска здоровью. В модели 
рассматриваются три уровня: верхний уровень (макроуровень) – организм в целом, 
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средний уровень (мезоуровень) – процессы в отдельных органах и системах, низший 
(микроуровень) – процессы в клетках. Многоуровневое представление процессов, 
протекающих в организме, является подходом, позволяющим последовательно дета-
лизировать и уточнять оценки, переходя от общих представлений причинно-следственных 
связей (чаще всего основанных на статистических моделях) к частным, учитывающим 
физические, биологические, химические и другие фундаментальные законы. Принци-
пиальная схема взаимодействия уровней модели при развертывании углубленного 
анализа риска представлена на рис. 2.1.1. 

 

 
Рис. 2.1.1. Принципиальная схема оценки и прогноза риска и его эволюции 

на основе многоуровневого моделирования 

Моделирование накопления нарушений здоровья на макроуровне ориентиро-
вано на получение моделей, отражающих популяционные закономерности влияния 
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моделирования причинно-следственных связей в системе «среда обитания – здоро-
вье населения» эволюционные модели накопления риска нарушения функций орга-
нов и систем организма позволяют выполнять структурный и динамический анализ 
риска и его оценку. Основными результатами моделирования риска здоровью на 
макроуровне являются критические параметры процесса накопления риска, к кото-
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вания, локализации морфофункциональных повреждений отдельных органов. Разра-
ботка таких моделей выполняется на базе функционального моделирования физиоло-
гических процессов, протекающих в организме в условиях негативного воздействия 
факторов среды обитания. Результатами расчетов риска на мезоуровне являются 
области локализации нарушений внутри отдельных органов и критические звенья фи-
зиологических процессов. 

Прогноз реализации локальных рисков в реальный патологический процесс, со-
пряженный с повреждением тканей органов и клеточных структур, выполняется на 
базе моделей межклеточных взаимодействий – моделей микроуровня. 

На каждом уровне, в свою очередь, решается задача системного анализа, 
предполагающая структурирование процессов взаимодействия элементов и подсис-
тем и требующая создания подмоделей, описывающих структурные и функциональ-
ные связи. 

Предложенная модель учитывает индивидуальные возрастные особенности ор-
ганизма, системные взаимодействия органов друг с другом, накопление функциональ-
ных нарушений за счет естественных физиологических процессов организма и воз-
действий факторов среды обитания, обменные, регуляторные и другие наиболее важ-
ные для жизнедеятельности процессы. 

Постановка задачи моделирования риска здоровью на макроуровне 

По существу модель эволюции риска здоровью представляет собой формализа-
цию процесса накопления функциональных нарушений в органах и системах организма 
макроуровня, проявляющихся в виде патологических состояний различной тяжести, 
включая отдельные заболевания и смерть. При постановке задачи моделирования рис-
ка здоровью, вызванного переменными экспозициями разнородных факторов, в качест-
ве базовой теории использовалась гомеостатическая модель, разработанная В.Н. Ново-
сельцевым (Институт проблем управления им. В.А. Трапезникова РАН), в которой  
физиологическое старение связывается с накоплением в организме человека оксида-
тивных повреждений, вызывающих нарушение функций органов и систем. 

Для построения математической модели организм человека был представлен 
как конечное множество систем органов, выполняющих взаимосвязанные функции по 
жизнеобеспечению. В общем случае в модель включены: 

– дыхательная функция (система органов дыхания); 
– пищеварительная функция (система органов пищеварения); 
– функция кровообращения (сердечно-сосудистая система) 
– выделительная функция (мочевыделительная система); 
– защитно-покровная функция (кожа и подкожная клетчатка); 
– кроветворная функция (система крови и кроветворных органов); 
– регуляторная функция (иммунная, эндокринная, нервная системы). 
При построении эволюционной модели накопления нарушений функций орга-

нов и систем вводится параметр поврежденности j-го органа (системы) ( )jD t , завися-

щий от времени (возраста) t: ( ) [ , ]jD t 0 1 . Значению jD 0  соответствует нормальное 
(идеальное) функционирование, jD 1 – невозможность органа (системы) выполнять 
свои функции [Трусов П.В. и др., 2012]. По уровню поврежденности определяется свя-
занная с ней функциональность органа (системы) ( )jF t , под которой понимается спо-

собность органа выполнять свои функции: ( ) ( ( )) ,      jn
j j jF t D t n R1 1 . Организм как 

биологическая система имеет свойство со временем накапливать функциональные 
нарушения, которые проявляются в виде заболеваний. 

По существу параметр поврежденности при рассмотрении его в прогностиче-
ском смысле может характеризовать риск развития нарушений функций органов и 
систем за счет естественных причин, и в результате влияния факторов среды обита-
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ния является переменной, зависящей от времени (возраста) t  и принимающей значе-
ния, лежащие на определенном отрезке [0; 1]: 

 ( ) ( ) [ , ] j jD t R t 0 1 .   (2.1.1) 

При этом сам риск представляется безразмерной величиной в диапазоне [0; 1]. 
Значение риска, равное нулю (R = 0), соответствует отсутствию функциональных на-
рушений в организме и, следовательно, отсутствию случаев заболеваний и смерти. 
С другой стороны, приближение значений риска к единице (R 1) соответствует уве-
личению частоты тяжелых заболеваний и смертности. 

Согласно эволюционной теории, изменение величины риска может быть вызва-
но как естественными причинами, связанными с процессами клеточного старения, так 
и с воздействием различных факторов. 

Естественными причинами развития риска нарушений функций органов и сис-
тем являются внутренние разрушения – процессы «саморазрушения», которые, как 
правило, идут на клеточном уровне и отражают естественное старение организма. 
Органы и системы, так же как и организм в целом, обладают свойством самовосста-
новления (репарации) утраченных функций. 

Факторы среды обитания, оказывающие воздействие на здоровье, классифици-
руются на химические, физические, биологические, социальные, факторы образа жизни 
и различаются как по механизмам воздействия, так и по критическим органам и систе-
мам. При этом учет влияния разнородных факторов при моделировании макроуровня 
идентичен и определяется моделями, основанными на статистических закономерностях, 
обнаруживаемых в ходе скрининговых и эпидемиологических исследований. 

Вместе с тем химические факторы имеют ряд особенностей, связанных с путя-
ми поступления в организм и механизмом влияния на здоровье. При учете химических 
факторов при моделировании макроуровня выделяют эффекты, связанные с локаль-
ным раздражающим действием при прямом контакте (например, при дыхании или по-
треблении пищи) и системным влиянием при попадании в кровь. 

В первом случае экспозиция фактора может задаваться либо суточной дозой, ли-
бо концентрацией в среде (воде, воздухе). Во втором случае должна быть решена зада-
ча токсикокинетики, для этого строится токсико-кинетическая подмодель, рассматри-
вающая механизмы поступления, экскреции, метаболизма и депонирования веществ. 

Построение модели накопления функциональных нарушений в организме чело-
века, связанных с факторами среды обитания, ориентировано на изучение негативных 
эффектов со стороны критических органов и систем на воздействие химических со-
единений при поступлении их в кровь. Это обусловливает необходимость установле-
ния зависимостей поступления веществ в организм из окружающей среды с учетом 
основных путей поступления и экскреции, изменения концентрации веществ в крови: 
метаболизм и депонирование (накопление) в органах. 

Модель накопления риска нарушений функций органов и систем организма 
строится по типу эволюционной модели накопления повреждений, учитывающей по-
вреждения в результате постоянных и переменных действующих экспозиций факто-
ров, процессов кинетики веществ, процессов самовосстановления функций. 

Подробная математическая постановка задачи построения эволюционной мо-
дели накопления риска рассмотрена в ряде работ под руководством Н.В Зайцевой и 
П.В. Трусова [Зайцева Н.В. и др., 2011–2013; Онищенко Г.Г. и др., 2014] 

Формально скорость изменения функциональных нарушений (риска нарушений 
функций j-го органа (системы) записывается суммой скоростей изменения риска за 
счет естественных причин и за счет воздействия факторов среды обитания: 

 0 2 1 2( )
( ) ( ) ( , ), 1, ,         j

j j j j j ij ij i
i

dR t
R t f x t j J

dt
  (2.1.2) 
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где   0 0 j , 1 0 j  – коэффициенты, характеризующие скорость нарастания риска за 
счет естественных процессов j-го органа [1/c]; 

2 0 j  – коэффициент, характеризующий скорость уменьшения риска наруше-
ний функций j-го органа за счет процессов репарации (восстановления) [1/c]; 

 ji  – эмпирический коэффициент, отражающий силу влияния i-го фактора на 
риск неблагоприятных эффектов со стороны j-й системы органов [1/c]; 

( , )ij if x t  – функция, отражающая подмодель влияния действующей экспозиции 
фактора xi на j-ю систему, полученная по результатам эпидемиологических исследо-
ваний или путем адаптации известных и опубликованных методов и моделей. 

Для завершения постановки к системе уравнений (2.1.2) необходимо добавить 
начальные условия, т.е. определить риск нарушений в начальный момент времени. 
Для этих целей используются статистические данные по заболеваемости и смертно-
сти в раннем возрасте или разрабатываются диагностические модели с оценкой пока-
зателей риска в выборочных исследованиях [Онищенко Г.Г. и др., 2014]. 

Соотношения (2.1.2) представляют собой систему обыкновенных дифференци-
альных уравнений, в общем случае – с нелинейной правой частью. При постоянных зна-
чениях действующих факторов система (2.1.2) имеет единственное аналитическое ре-
шение, так как правая часть в этом случае непрерывна и дифференцируема на всей 
области определения. В зависимости от значений коэффициентов и начальных условий 
графики решения системы представляют собой семейство экспоненциальных кривых. 

При рассмотрении механизмов воздействия химических факторов, основанных 
на поступлении веществ в кровь из объектов окружающей среды, к системе (2.1.2) 
добавляются математические модели, описывающие токсико-кинетические процессы 
[Онищенко Г.Г. и др., 2014]. 

Для практического применения целесообразно дополнительно ввести некото-
рые упрощающие гипотезы. В первом приближении параметры 0

j , 2
j  принимаются 

равными нулю, кинетика химических веществ в организме не рассматривается и пред-
полагается наличие устойчивых причинно-следственных связей между воздействием 
факторов среды обитания и риском нарушения функций органов и систем организма. 
В этом случае численное решение системы уравнений (2.1.2) с применением конечно-
разностных схем (для аппроксимации первых производных по времени используются 
правые конечные разности) приводит к рекуррентным соотношениям вида: 

       ( 1) ( ) [ ( ) ( , )] , 1,j j j j ij ij i
i

R t R t R t f x t K j J ,  (2.1.3) 

где    ( 1)jR t  – риск нарушений j-й системы организма в момент времени t + 1; 

( )jR t  – риск нарушений j-й системы организма в момент времени t; 
K  – временной эмпирический коэффициент, принимаемый в соответствии 

табл. 2.1.1. 

Т а б л и ц а  2 . 1 . 1  

Значение коэффициента K для расчета риска за период t 

Период  
времени t Час День Неделя Месяц Год 

K 0,000114 0,00274 0,019231 0,083333 1 
 
Для запуска расчетной процедуры с использованием рекуррентных уравнений 

система (2.1.3) дополняется начальными условиями – значениями риска 0( ).jR t  
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Предложенный метод, использующий эволюционное моделирование риска здо-
ровью, существенно развивает методологию, основанную на классическом подходе, за 
счет учета фактора времени и расширения временного масштаба на длительные пе-
риоды. Усложнение структуры метода компенсируется новыми аналитическими возмож-
ностями, кроме того, современное развитие информационных технологий делает задачу 
реализации модели посильной для специалистов в области оценки риска. 

Вместе с тем понятие риска нарушений здоровья представляет собой форма-
лизованное математическое описание комбинации процесса накопления вероятности 
негативных событий для здоровья, проявляющихся в виде заболеваний и тяжести 
этих заболеваний. Из этого следует, что эволюционное уравнение можно представить 
в виде соотношения: 

  ( ) ( )j j jR t p t g ,  (2.1.4) 
где  ( )jR t  – риск нарушений здоровья, обусловленный негативным событием в виде  
j-го заболевания; 

( )jp t  – вероятность возникновения нарушений здоровья в виде j-го заболевания; 
 gj  – показатель тяжести j-го заболевания. 

Рассматривая формирование заболеваний как динамический процесс, можно 
выдвинуть предположение, что вероятность возникновения заболевания меняется во 
времени со скоростью, пропорциональной накопленным повреждениям функциональ-
ности органов и систем организма. 

Фактически такое утверждение определяет модель естественного старения ор-
ганизма в виде системы обыкновенных дифференциальных уравнений, аналогичных 
(2.1.2), показатель тяжести в этом случае принимается как постоянная величина: 

               j
j j

dp
p

dt
,  (2.1.5) 

и начальными условиями: 
  0( 0) t

j jp t t p , 

где  j  – коэффициент, учитывающий скорость накопления вероятности возникновения 
j-го вида нарушения здоровья (заболевания) за счет естественных причин 

Приведенная модель позволяет представить процесс накопления повреждаю-
щих эффектов в виде вероятности возникновения отдельных заболеваний от возрас-
та, в качестве которого выступает параметр t. 

При наличии одного или нескольких факторов воздействия со стороны окру-
жающей среды (например, химическое загрязнение атмосферного воздуха) скорость 
накопления повреждающих эффектов усиливается на величину, пропорциональную 
уровню действующих факторов: 

     j
j j ij ij

i

dp
p p

dt
,   (2.1.6) 

где  ijp – дополнительная вероятность возникновения j-го вида нарушения здоровья 
(заболевания) за счет воздействия i-го фактора. 

Применяя метод представления динамического процесса в виде конечно-

разностной схемы 
 

   

t t
j j jdp p p

dt t

1 1

,  модель накопления вероятности нарушений здо-

ровья, связанными с отдельными заболеваниями, обусловленными факторами среды 
обитания, задается в виде следующего рекуррентного уравнения с годовой диффе-
ренциацией шагов по времени: 
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               1 (1 )t t
j j j ij ij

i
p p p    (2.1.7) 

и начальными условиями: 
  0( 0) t

j jp t t p , 

где  t
jp – вероятность возникновения j-го вида нарушения здоровья (заболевания) в воз-

расте t лет; 
 j  

– коэффициент, учитывающий скорость накопления вероятности возникнове-
ния j-го вида нарушения здоровья (заболевания) за счет естественных причин; 

ij – коэффициент годового прироста вероятности возникновения j-го вида нару-
шения здоровья (заболевания) за счет воздействия i-го фактора; 

 ijp  – дополнительная вероятность возникновения j-го вида нарушения здоровья 
(заболевания) за счет воздействия i-го фактора; 

0t  – начальный момент времени, с которого начинается пошаговая вычисли-
тельная процедура; 

0t
jp – вероятность возникновения j-го вида нарушения здоровья в момент време-

ни 0t  (начальный момент времени). 
Расчет дополнительной вероятности возникновения заболеваний в соотно-

шении (2.1.7), связанной с действием факторов, проводится в соответствии с ма-
тематическими моделями, полученными на основе масштабных систематических 
углубленных исследований закономерностей формирования нарушения здоровья 
населения, проживающего в различных условиях загрязнения объектов среды 
обитания: ij ij ip f x( ).  Здесь ix  выступает в качестве переменной, характеризую-
щей экспозицию i-го фактора среды обитания. 

Общая формула расчета дополнительной вероятности представляет собой 
разность между модельными оценками для двух сценариев экспозиции факторов, 
один из которых соответствует фактической экспозиции, второй – пороговому уровню: 

   ( ) ( )кр
ij ij i ij ip f x f x ,  (2.1.8) 

где ( )ij if x  – модель зависимости вероятности возникновения j-го заболевания, свя-
занной с действием i-го фактора среды обитания; 

      
кр
ix  – пороговое значение экспозиции i-го фактора среды обитания. 

         – скобки Келли, принимающие значения x = 0 при x  0 и x = x при x  0, та-
ким образом, если уровень фактора меньше порогового значения, то фактор не повы-
шает вероятность заболевания. 

В качестве порогового значения экспозиции факторов среды обитания, как пра-
вило используются референтные уровни. Для атмосферного воздуха это референт-
ные концентрации химических веществ в условиях хронического действия. 

Идентификация параметров эволюционной модели макроуровня 

Последние исследования в области разработки математических моделей нако-
пления повреждений организма характеризуются использованием большого количест-
ва параметров, что ставит перед исследователями сложную задачу, связанную с 
идентификацией теоретических моделей, одним из важнейших этапов математическо-
го моделирования [Парахонский А.П., 2007]. 

Идентификация параметров модели заключается в расчете числовых значений 
коэффициентов, основываясь на индивидуальной и популяционной статистике по об-
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ращаемости населения за медицинской помощью, результатов скрининговых иссле-
дований, а также обследований состояния здоровья отдельных индивидов. 

Для решения задачи определения параметров в биотехнических моделях при-
меняются методы функциональной и структурной идентификации [Акулов С.А. и др., 
2007]. С одной стороны, в первом случае необходимо наличие экспериментальных 
данных о поведении системы при различных входных воздействиях, что для модели-
рования биологических процессов не всегда возможно. С другой стороны, структурная 
идентификация дает возможность установления взаимодействия отдельных компо-
нент системы в процессе формирования реакций, т.е. на основе наблюдений. 

Функциональная идентификация параметров для полной системы уравнений 
(2.1.7) подразумевает организацию индивидуальных длительных мониторинговых ис-
следований в течение всего периода человеческой жизни, включающих в себя клини-
ко-лабораторное и функциональное обследование с измерением уровня контамина-
ции биосред, а также экспозиции действующих факторов. В реальности постоянный 
мониторинг системы факторов среды обитания и нарушений здоровья населения за-
меняется адекватными выборочными исследованиями в соответствии со структурой 
населения (половой, возрастной, социальной и др.). 

Для решения задачи идентификации параметров модели эволюции риска здоро-
вью макроуровня применяется структурная идентификация. Выполнение структурной 
идентификации требует значительно меньше организационных усилий и позволяет объе-
динять результаты исследований, выполненных различными научными коллективами. 

Количественное определение значений параметров модели чаще всего выпол-
няется на основе методов математической статистики с использованием системы на-
блюдений за состоянием здоровья населения и факторами среды обитания. При этом 
для расчетов выделяются два подхода. Первый подход предполагает использование 
статистической информации о заболеваемости и смертности, второй подход подразу-
мевает решение «диагностической задачи» (определение функциональных наруше-
ний системы органов по маркерным показателям клинико-лабораторной и функцио-
нальной диагностики) [Камалтдинов М.Р. и др., 2010, 2013; Землянова М.А. и др., 
2018] для отдельных индивидуумов. Оба подхода позволяют вычислять одну и ту же 
величину – риск нарушений функций органов и систем, опираясь на разные источники 
информации, и использовать ее для идентификации параметров модели. 

В табл. 2.1.2 приведен перечень методических подходов, используемых для 
идентификации модели макроуровня. 

Следует отметить, что задача идентификации параметров моделей является 
предметом специальных научных исследований, в рамках которых не только выпол-
няется расчет коэффициентов, но и предполагается разработка методических подхо-
дов. В связи с этим представленные в настоящем разделе материалы не являются 
единственным вариантом решения задачи идентификации и могут быть расширены. 

Т а б л и ц а  2 . 1 . 2  

Перечень методических подходов, используемых для идентификации  
модели макроуровня 

Параметры модели Метод идентификации Источник данных 
Скорость накопления риска 
за счет естественных причин  

Методы математической 
статистики 

Популяционные показатели за-
болеваемости и смертности на-
селения 

Методы математической 
статистики 

Результаты эпидемиологических 
исследований, решение «диаг-
ностической задачи» на индиви-
дуальном уровне 

Параметры влияния фак-
торов среды обитания на 
риск нарушений функций 
органов и систем 

Адаптация существующих 
зависимостей 

Опубликованные материалы 
научных исследований, научные 
статьи, монографии  
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Значения риска нарушений функций органов и систем, полученные по данным 
статистических показателей заболеваемости и смертности, чаще всего применяются 
для определения закономерностей изменения здоровья населения на уровне популя-
ций. При решении задачи идентификации параметров эволюционной модели средне-
популяционные значения риска применяются для расчета скорости нарастания риска 
нарушений функций органов и систем за счет естественных причин j. 

Для выполнения идентификации параметров эволюционной модели использу-
ется система наблюдений за двумя группами показателей: с одной стороны, это зна-
чения факторов среды обитания, с другой стороны, связанные с ними показатели здо-
ровья населения. Коэффициенты, учитывающие скорость накопления вероятности 
возникновения нарушений здоровья (заболевания) за счет естественных причин (k), 
определяются исходя из фоновых показателей заболеваемости и смертности для ви-
дов заболеваний, отражающих функциональные нарушения критических органов и 
систем. В качестве источника данных для определения коэффициентов выбираются 
показатели здоровья, характерные для наиболее благополучных регионов с точки 
зрения загрязнения объектов окружающей среды. 

Выполнение процедуры идентификации параметров эволюционной модели на-
копления риска здоровью за счет естественных процессов () предусматривает опре-
деление 5-го процентиля распределения наблюдаемых частот обращаемости населе-
ния за медицинской помощью по поводу отдельных заболеваний для различных воз-
растных групп. Определение коэффициентов выполняется на основе решения задачи 
оптимизации методом наименьших квадратов по формуле: 

 

 


  

5 % 5 %
1

5 %
1 1

1 T
t t

t t

p p
T p

,   (2.1.9) 

где tp5 %  – 5-й процентиль распределения частоты обращаемости населения за меди-
цинской помощью в возрастной группе t; 
       T – количество возрастных групп, для которых определяется частота обращаемо-
сти населения за медицинской помощью. 

Коэффициент годового прироста вероятности возникновения нарушений здоро-
вья (заболеваний) под воздействием факторов среды обитания определяется соот-
ношением: 

   
0

( )

t
j

ij jкр
ij i

p
f x

,  (2.1.10) 

где  0t
jp – значение вероятности возникновения j-го вида нарушений здоровья в на-

чальный момент времени; 
( )кр

ij if x
 
– значение вероятности возникновения j-го вида нарушений здоровья при 

уровне i-го фактора среды обитания, соответствующего пороговому значению (опре-
деляется на основе моделей зависимостей); 

 j  – поправочный коэффициент, отражающий влияние скорости накопления ве-
роятности возникновения j-го вида нарушений здоровья за счет естественных причин 
на силу влияния факторов среды обитания. 

Значения коэффициентов эволюционной модели, отражающие прирост вероят-
ности возникновения заболеваний за счет естественных причин и по основным видам 
нарушений здоровья (  ,k  

k ), приведены в табл. 2.1.3. 
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Т а б л и ц а  2 . 1 . 3  

Значения коэффициентов эволюционной модели для критических систем 
организма и отдельных заболеваний  

Критическая система     (дети)   (взрослые)   (все население)  
Сердечно-сосудистая система 0,0835 0,1595 0,0847 0,085 
Дыхательная система 0,0245 0,1337 0,0364 0,0397 
Центральная нервная система 0,0106 0,1286 0,0283 0,033 
Эндокринная система 0,0578 0,1474 0,0614 0,0625 
Органы слуха 0,0303 0,1359 0,0402 0,043 
Мочевыделительная система 0,0046 0,1266 0,0254 0,0306 
Пищеварительная система 0,0178 0,1312 0,0323 0,0362 
Отдельные нарушения, вовле-
кающие иммунный механизм 0,00268 0,1259 0,0245 0,0299 

Заболевания глаз 0,0478 0,1431 0,0531 0,0547 
Заболевания крови и кроветвор-
ных органов 0,0161 0,1306 0,0313 0,0354 

Заболевания кожи 0,0315 0,1364 0,041 0,0437 
Почечнокаменная болезнь 0,0626 0,1496 0,0656 0,0665 
Хронический бронхит 0,000319 0,1251 0,0234 0,0291 
Другая обструктивная хрониче-
ская болезнь легких 0,000845 0,1253 0,0236 0,0293 

Бронхиальная астма 0,00189 0,1256 0,0241 0,0296 
Атопический дерматит 0,00315 0,1261 0,0247 0,0301 
Болезни печени 0,088 0,1618 0,0889 0,0893 
Другие болезни мочевой  
системы 7,12·10–5 0,125 0,0233 0,029 

Болезни желчного пузыря, жел-
чевыводящих путей 0,00149 0,1255 0,0239 0,0295 

Гастрит и дуоденит 0,00144 0,1255 0,0239 0,0295 
Ишемические болезни сердца 0,0144 0,13 0,0304 0,0346 
Болезни поджелудочной железы 0,000511 0,1252 0,0235 0,0292 
Гломерулярные, тубулоинтер-
стициальные болезни почек, др., 
болезни почки и мочеточника 

0,000605 0,1252 0,0235 0,0292 

Почечная недостаточность 9,96·10–6 0,125 0,0233 0,029 
Аллергический ринит 0,000462 0,1252 0,0235 0,0291 
Хронические болезни миндалин 
и аденоидов 0,000766 0,1253 0,0236 0,0292 

Хронический ларингит и ларин-
готрахеит 5,90·10–5 0,125 0,0233 0,029 

 
Тяжесть заболеваний измеряется в виде безразмерного коэффициента из диа-

пазона от 0 до 1. При этом легкие заболевания, незначительно ухудшающие функцио-
нальное состояние органов, характеризуются значением коэффициента тяжести близ-
ким к 0, напротив, при тяжелых заболеваниях коэффициент тяжести принимается 
близким к 1. Коэффициент тяжести, равный 1, соответствует случаям смерти. 

Некоторые коэффициенты тяжести ряда заболеваний, полученные по оценке 
ВОЗ, приведены в табл. 2.1.4. Полная система коэффициентов тяжести представлена 
в прил. 1. 
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Т а б л и ц а  2 . 1 . 4  

Некоторые коэффициенты тяжести для ряда групп болезней и отдельных 
нозологических форм, полученные по оценкам ВОЗ 
Группа нозологических форм (коды МКБ-10)  Коэффициент 

тяжести gj  
Болезни конъюнктивы (H10, H11)  0,009 
Отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм  
(D80, D81, D82, D83, D84, D86, D89)  0,117 

Демиелинизирующие болезни центральной нервной системы (G35–G37)  0,529 
Другие дегенеративные болезни нервной системы (G30–G32)  0,357 
Другие нарушения нервной системы (G90–G99)  0,142 
Полиневропатии и другие поражения периферической 
 нервной системы (G60–G64)  0,220 

Другие болезни верхних дыхательных путей (J30, J31, J32, J34, J35, J37)  0,016 
Острые респираторные инфекции верхних дыхательных путей  
(J00, J01, J02, J03, J04, J05)  0,006 

Пневмония без уточнения возбудителя (J18)  0,051 
Хронические болезни нижних дыхательных путей  
(J40, J41, J42, J44.1, J44.8, J44.9, J45, J46)  0,105 

Гломерулярные болезни (N00–N08)  0,078 
Другие болезни почки и мочеточника (N25, N28)  0,086 
Почечная недостаточность (N17, N18, N19)  0,393 
Тубулоинтерстициальные болезни почек (N10, N11, N12, N13, N14, N15)  0,086 
Врожденные аномалии [пороки развития], деформации  
и хромосомные нарушения (Q00–Q99) 0,078 

Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным  
давлением (I10, I11, I12, I13)  0,062 

Другие болезни сердца (I30.0, I30.8, I30.9,I31, I33, I34,  
I35, I36, I37, I38, I40.1, I40.8, I40.9, I42, I45, I49, I50)  0,095 

Другие и неуточненные болезни системы кровообращения  
(I95.0, I95.8, I95.9, I99)  0,070 

Ишемическая болезнь сердца (I20, I21, I22, I24.0, I24.8, I24.9, I25)  0,075 
Апластические и другие анемии (D60–D64)  0,022 
Другие болезни крови и кроветворных органов  
(D70, D71, D72.1, D72.8, D72.9, D74.8, D74.9, D75.8, D75.9)  0,090 

Нарушения свертываемости крови, пурпура  
и другие геморрагические состояния (D69.0; D69.1, D69.2,  
D69.4, D69.6, D69.8, D69.9)  

0,090 

Болезни эндокринной системы, расстройства питания  
и нарушения обмена веществ (E00–E90) 0,079 

 
Вероятность возникновения нарушений здоровья в начальный момент време-

ни 0t  является параметром модели, отражающим особенности состояния здоровья 
населения, находящегося под воздействием заданной экспозиции факторов среды 
обитания, и определяется на основе измерения средней вероятности нарушений 
здоровья ( pср ) для отдельного контингента населения со средним возрастом tср : 

    j t tt
j jp p e ср( 0 )0 ср .  (2.1.11) 

Значения вероятности в начальный момент времени, соответствующий мла-
денческому возрасту (t = 0), приведены в табл. 2.1.5. 
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Т а б л и ц а  2 . 1 . 5  

Значения вероятности в начальный момент времени (t = 0)  

Критическая система 0t
jp  

Сердечно-сосудистая система 0,00236 
Дыхательная система 0,08698 
Центральная нервная система 0,00886 
Эндокринная система 0,00345 
Органы слуха 0,00405 
Мочевыделительная система 0,04338 
Пищеварительная система 0,14210 

 
Значения скоростей накопления риска нарушений функций органов и систем 

организма за счет естественных причин, представленные в табл. 2.1.3, и начальные 
уровни риска, представленные в табл. 2.1.5, являются базовыми параметрами эволю-
ционной модели, характеризующими накопление риска за счет естественных причин. 
Приведенные данные отражают общероссийские тенденции, которые могут уточнять-
ся при появлении новых статистических данных. 

Следует отметить, что при проведении процедуры оценки риска на индивиду-
альном уровне, основанной на эволюционном подходе, требуется построение инди-
видуальных эволюционных моделей. В этом случае коэффициенты моделей опре-
деляются на основе проведения углубленных обследований индивида с применение 
методов лабораторной и функциональной диагностики и последующим решением 
диагностической задачи, позволяющей идентифицировать параметры. Подробно 
методы решения диагностических задач и индивидуальном уровне представлены в 
ряде публикаций и запатентованы в Роспатенте [Онищенко Г.Г. и др., 2014; Патент 
№ 2658465; Патент № 2677274; Патент № 2716094]. 

Моделирование влияния химических факторов среды обитания  
на вероятность возникновения заболеваний 

Формальные зависимости, отражающие влияние химических факторов загряз-
нения атмосферного воздуха на вероятность возникновения заболеваний (экспози-
ция – ответ), являются основой любой методики по расчету и анализу риска здоровью. 
При этом модели важны для выполнения расчетов как на уровне популяций, так и для 
индивидуальных оценок. 

С точки зрения разработки методики, унифицирующей расчеты, связанные с 
оценкой риска, исключительную важность приобретает создание единой системы при-
чинно-следственных связей, обеспечивающей повторяемость вычислений значений 
показателей риска. Следует отметить, что многообразие существующих моделей за-
висимостей не позволяет добиться единообразия при проведении вычислений, при-
чем модели, предлагаемые различными авторами, отличаются как по типу самих за-
висимостей, так и по значениям параметров. 

Вид функциональной зависимости между вероятностью возникновения заболе-
вания и экспозицией фактора среды обитания может варьироваться в зависимости от 
механизмов формирования заболеваний, условий проведения исследований и мето-
дов анализа данных [Кирьянов Д.А. и др., 2022, 2023]. 

Одними из наиболее популярных типов зависимостей, определяющих процессы 
формирования нарушений здоровья в ответ на факторы загрязнения атмосферного 
воздуха, являются множественные линейные регрессионные модели и модели, осно-
ванные на логистических функциях. 

Методы множественного регрессионного анализа предполагают использование 
линейных функций в качестве основы для моделирования, при этом статистические 
процедуры, позволяющие определять параметры таких моделей, наиболее детально 
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описаны и реализованы в большинстве программных пакетов по анализу данных. 
Множественная линейная регрессионная модель записывается в виде соотношения: 

  ij ij ij i
ij

f x a b x( ) .   (2.1.12) 

Для идентификации параметров множественной линейной модели было орга-
низовано и проведено специальное исследование [Кирьянов Д.А. и др., 2022], пред-
полагающее обработку данных по загрязнению атмосферного воздуха и обращае-
мости населения за медицинской помощью для территорий городов, участвующих в 
проекте «Чистый воздух». В рамках исследования было проанализировано порядка 
6,3 тыс. парных зависимостей частоты обращаемости населения (детского, взросло-
го трудоспособного, взрослого старше трудоспособного возрастов) за медицинской 
помощью от последствий, связанных с концентрацией веществ в воздушной среде 
исследуемых территорий, на основании которых было построено 56 множественных 
регрессионных моделей, отвечающих требованиям статистической значимости и 
биологической правдоподобности. Так как нормативные и измеряемые концентра-
ции различных веществ в воздухе могут довольно сильно отличаться (до нескольких 
порядков), коэффициенты моделей также принимают значения, сильно различаю-
щиеся друг от друга, поэтому в прил. 2 приведены параметры полученных множест-
венных регрессионных моделей ai для каждой возрастной группы, скорректирован-
ные на единицу референтной концентрации (RFC) для хронического ингаляционного 
воздействия [Р 2.1.10.3968-23]. 

Полученные регрессионные модели содержат 190 коэффициентов для 36 хи-
мических соединений, присутствующих в выбросах в атмосферный воздух от стацио-
нарных и передвижных источников, которые позволяют проводить расчет частоты до-
полнительных случаев заболеваний по 29 нозологическим формам. Представленные 
в таблицах коэффициенты имеют размерность, соответствующую относительной час-
тоте возникновения дополнительной обращаемости населения за медицинской помо-
щью в течение года (случаев на 100 тыс. человек) при изменении концентрации хими-
ческих веществ в воздухе на единицу референтной концентрации (RFC) для хрониче-
ского ингаляционного воздействия. 

Несмотря на широкую распространенность ввиду своей простоты линейных рег-
рессионных моделей, исходя из представления процесса формирования заболеваемо-
сти как случайных бинарных событий, при моделировании причинно-следственных свя-
зей целесообразно использовать логистические модели вида: 

 
 


 ( )

1( )
1 ij ij i

ij i a b x
f x

e
,  (2.1.13) 

где aij, bij – параметры моделей, отражающих зависимость вероятности возникновения 
j-го заболевания, связанной с действием i-го фактора среды обитания. 

Построение парной математической модели, отражающей влияние экспозиции 
факторов среды обитания на вероятность нарушений функций организма, предполагает 
использование данных эпидемиологических исследований, содержащих как значения 
клинико-лабораторных и функциональных тестов, так и сведения о наличии заболева-
ний индивидов, включенных в группы наблюдения и контроля (сравнения). Задача по-
строения парных логистических моделей сводится к определению параметров зависи-
мостей между экспозицией факторов и вероятностью отклонения показателей от нормы. 

Метод определения параметров таких зависимостей основан на преобразова-
нии исходной системы значений показателей в вероятностные и определении пара-
метров логистической функции. 

Расчет вероятности отклонения маркерного показателя от нормы для каждого 
наблюдения в таблице данных проводится с использованием технологии «скользяще-
го окна». 
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Для этого каждому наблюдению в таблице данных (каждому значению маркера 
экспозиции xi) ставится в соответствие оценка вероятности отклонения маркера отве-
та от нормы (pi), вычисленная для диапазона («скользящего окна»): xi –   < x ≤ xi +  . 
Здесь   – ширина «скользящего окна», которая определяется из соотношения: 

 max min2 10 i ix x
N


  ,   (2.1.14) 

где N – общее число исследований для всей совокупности. 
Оценка вероятности отклонения маркера ответа от нормы производится по 

классической формуле вероятности: 

  i
i

i

mp
n

,  (2.1.15) 

где  mi – число исследований, отклоняющихся от нормы для диапазона     –i iF F F ; 
       ni – общее число исследований для диапазона     –i iF F F . 

Графическая иллюстрация процесса оценки вероятности отклонения маркера 
ответа от нормы с использованием «скользящего окна» представлена на рис. 2.1.2. 

 

 
Рис. 2.1.2. Графическая иллюстрация технологии оценки вероятности отклонения ответа  

от нормы с использованием «скользящего окна» 

Оценка параметров парной модели, отражающей зависимость «экспозиция – 
вероятность ответа», проводится методом построения логистической регрессионной 
модели: 

   
 ( )

1( )
1 a bxf x p

e
,  (2.1.16) 

где    р – вероятность отклонения ответа от нормы; 
x – уровень экспозиции; 
a, b – параметры математической модели. 
Определение параметров математической модели (a, b) производится методом 

наименьших квадратов с применением пакетов программ по статистическому анализу 
данных (Statistica, SPSS, SAS и др.). 

Оценка достоверности параметров и адекватности модели проводится на основа-
нии однофакторного дисперсионного анализа по критерию Фишера. При построении ма-
тематических моделей осуществляется определение 95%-ных доверительных границ. 

В процессе построения моделей, помимо проверок статистических гипотез, не-
обходимо проведение экспертизы полученных зависимостей для оценки их биологи-
ческой адекватности. 

 

Экспозицияxmin xmax xi 
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Некоторые параметры логистических моделей зависимости вероятности форми-
рования заболеваний, связанных с воздействием факторов среды обитания для ингаля-
ционного пути поступления приведены в прил. 3. 

Эволюционная модель накопления нарушений функций органов и систем орга-
низма макроуровня является универсальным инструментом оценки риска здоровью 
населения, проживающего в условиях экспозиции произвольного числа разнородных 
факторов. Комплекс факторов среды обитания, оказывающий влияние на здоровье, 
а следовательно, и формирующих риск нарушения функций органов и систем, сильно 
варьируется, различаясь по составу и значениям. В общем случае число действующих 
факторов может достигать нескольких сотен, что значительно осложняет процесс мо-
делирования эволюции риска ввиду необходимости выполнения процедуры иденти-
фикации для каждого фактора. 

Решение этой проблемы достигается за счет создания и наполнения специали-
зированной информационной системы «Библиотека моделей», предназначенной для 
оперативного формирования многофакторной модели эволюции риска здоровью. 
В основе информационной системы «Библиотека моделей» лежат результаты выполне-
ния процедуры идентификации для различных факторов среды обитания, выполненной 
по материалам исследований, опубликованным в научной литературе. 

В прил. 4 приведен пример заполнения «Библиотеки моделей», содержащий 
параметры около тридцати парных зависимостей, полученных в результате проведе-
ния научных исследований и опубликованных в релевантной научной литературе 
[Онищенко Г.Г., 2002; Зайцева Н.В. 2011–2014; Онищенко Г.Г. и др., 2014; Землянова М.А., 
2018; База данных № 2017620141; База данных № 2022623021]. 

Структура данных «Библиотеки моделей» представляет собой совокупность 
связанных таблиц, содержащих параметры зависимостей влияния факторов (химиче-
ских, биологических, физических и др.) на показатели риска здоровью. В структуре 
выделены таблицы, содержащие различные виды моделей, задаваемые формулой, 
используемой в вычислительных процедурах, вероятные ответы на воздействие фак-
торов с указанием параметров зависимостей, начальные уровни вероятных ответов. 
Связи между таблицами задаются системой ключевых полей. 

Наполнение «Библиотеки моделей» является непрерывным процессом, затра-
гивающим взаимодействие исследовательских коллективов, обмен результатами ис-
следований на научных конференциях, мониторинг научных публикаций в отечествен-
ных и зарубежных изданиях. 

Оценка риска и анализ структуры риска с использованием  
эволюционных моделей макроуровня 

Численная реализация эволюционной модели в виде рекуррентных соотношений 
(2.1.7) при идентифицированных параметрах, записанных в «Библиотеку моделей», по-
зволяет выполнять расчеты риска нарушений функций органов и систем организма для 
произвольных условий по составу и уровню действующих факторов. Причем модель 
позволяет учесть переменные экспозиции факторов, связанные с изменениями соци-
ально-экономических условий жизни, условий труда, режимов труда и отдыха. При этом 
метод эволюционного моделирования позволяет выполнять прогнозирование и оценку 
последствий действия факторов на здоровье, как в совокупности, так и раздельно [Зай-
цева Н.В. и др., 2011–2016]. В рамках расчетных процедур, используемых для анализа 
риска нарушений здоровья, выделяют: 

– расчет дополнительного риска; 
– расчет показателей для анализа структуры риска; 
– расчет показателей для оценки риска. 
Дополнительный риск является основным показателем, характеризующим воз-

действие факторов на состояние здоровье. Для расчета дополнительного риска необхо-
димо выделить как минимум два сценария экспозиции, один из которых отражает фак-
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тические уровни факторов, второй – фоновые. Чаще всего в качестве фонового исполь-
зуется сценарий накопления риска нарушений функций органов и систем только за счет 
естественных причин, т.е. при отсутствии действующих факторов. 

Процедура оценки и прогнозирования риска здоровью, основанная на построе-
нии и анализе эволюционных моделей увеличения вероятности нарушений здоровья 
(заболевания), состоит из нескольких шагов. 

Шаг 1. На основании эволюционных моделей увеличения вероятности возник-
новения нарушений здоровья определяются соответствующие модели накопления 
риска для фонового сценария и сценария с заданной экспозицией факторов. 

На рис. 2.1.3 приведена иллюстрация эволюции вероятности и риска трех мо-
дельных заболеваний для фонового сценария и сценария с заданной экспозицией 
факторов. 

 
Рис. 2.1.3. Примеры эволюции вероятности (а, б) и риска (в, г) модельных заболеваний 

 для фонового сценария (б, г) и сценария с заданной экспозицией факторов (а, в) 

Шаг 2. Для каждого вида нарушений здоровья проводится расчет величины до-
полнительного риска по соотношению: 

   t t t
j j jR R Rфон, ,  (2.1.17) 

где t
jRфон, – риск здоровью, при отсутствии влияния факторов среды обитания 
На рис. 2.1.4 приведена иллюстрация результатов расчета дополнительного 

риска для трех модельных заболеваний. 
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Рис. 2.1.4. Пример результатов расчета 
дополнительного риска 

для трех модельных заболеваний 

Рис. 2.1.5. Пример результатов расчета 
интегрального риска по фоновому сценарию 
и сценарию с заданной экспозицией факторов 

Шаг 3. На основе результатов моделирования эволюции риска для отдельных 
видов нарушений здоровья проводится расчет интегрального риска по расчетному и 
фоновому сценариям: 

   t t
j

j

R R1 (1 ),   (2.1.18) 

   t t
j

j
R Rфон, фон,1 (1 ).   (2.1.19) 

На рис. 2.1.5 приведена иллюстрация результатов расчета интегрального риска 
по фоновому сценарию и сценарию с заданной экспозицией факторов. 

Шаг 4. На основе результатов расчета величин дополнительного риска для 
каждого вида нарушений здоровья проводится расчет интегрального дополнитель-
ного риска: 

     t t
j

j

R R1 (1 ).   (2.1.20) 

На рис. 2.1.6 приведена иллюстрация результатов расчета интегрального 
дополнительного риска. 

 
Рис. 2.1.6. Иллюстрация результатов расчета интегрального дополнительного риска 
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Оценка риска на основе эволюционных моделей предполагает категорирова-
ние интегрального дополнительного риска по принятой шкале. При проведении кате-
горирования выделяют следующие диапазоны индивидуального пожизненного рис-
ка: минимальный (приемлемый) риск, допустимый (приемлемый) риск, насторажи-
вающий риск, высокий риск. Критерии классификации риска по уровням приведены в 
табл. 2.1.6. 

Т а б л и ц а  2 . 1 . 6  

Классификация уровней риска здоровью населения 

Уровень риска Индивидуальный пожизненный риск  
Высокий  > 1,0·10–3 
Настораживающий 1,1·10–4 – 1,0·10–3 
Допустимый (приемлемый)  1,1·10–6 – 1,1·10–4 
Минимальный (приемлемый)  Менее 1,0·10–6 

 
Модель эволюции риска позволяет проводить оценочные расчеты риска для 

любых возрастных групп населения, подвергающегося длительным и неравномерным 
во времени экспозициям факторов. Помимо этого методология оценки риска, основан-
ная на эволюционном моделировании, предусматривает анализ времени изменения 
категории риска. В соответствии со шкалой оценок определяется время, при котором 
достигаются пограничные значения. 

На основе эволюционной модели процесса увеличения риска нарушений здо-
ровья проводится оценка сокращения продолжительности жизни, связанная с воздей-
ствием факторов среды обитания [МР 2.1.10.0082-13], которая рассчитывается в соот-
ветствии с методикой расчета ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) при рож-
дении [Приказ Росстата от 05.07.2013 № 261]. 

Для расчета величины сокращения ожидаемой продолжительности жизни прово-
дится расчет ОПЖ по двум сценариям, первый из которых соответствует распределе-
нию коэффициентов смертности для населения, проживающего в условиях исследуемо-
го уровня экспозиции факторов среды обитания и сценария с увеличенными коэффици-
ентами смертности на величину дополнительного риска в каждой возрастной категории. 

Величина сокращения продолжительности жизни определяется как разность 
результатов расчета ОПЖ по указанным сценариям: 

     К К R 1ОПЖ ОПЖ( см) ОПЖ( см ) ,   (2.1.21) 
где КОПЖ( см)  – расчетное значение ожидаемой продолжительности жизни при 
сложившемся уровне смертности %; 

 К RОПЖ( см )  – расчетное значение ожидаемой продолжительности жизни при 
уровне смертности, увеличенном на величину дополнительного риска. 

Значения показателей риска в условиях воздействия отражают, главным обра-
зом, долгосрочную тенденцию к изменению показателей здоровья, формирующуюся 
при условии соблюдения всех принятых в расчетах исходных условий (например, оп-
ределенная продолжительность и интенсивность воздействия, неизменность экспози-
ции во времени, конкретные значения факторов экспозиции и др.). 

Время перехода риска из одной категории в другую позволяет определять кри-
тические параметры экспозиции факторов и прогнозировать потери, связанные с со-
кращением продолжительности жизни. 

Для анализа структуры риска применяются показатели, характеризующие: 
– вклады риска нарушений функций отдельных органов и систем в общий риск 

нарушений функций всего организма; 
– вклады отдельных факторов в дополнительный риск нарушений здоровья; 
– вклад отдельных факторов в изменение прогнозируемой продолжительно-

сти жизни. 
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Анализ структуры риска нарушений функций органов и систем предусматривает 
выполнение процедуры интегрирования согласно соотношению (2.1.20). Для акценти-
рования важности процедуры интегрирования примем обозначения: 

–  


  
1

( ) 1 1 ( )
r

Int
j

j
R t R t  – интегральный риск нарушений функций организма 

под воздействием факторов; 

–  


  
r

Int
j

j
R t R t/ф ф

1
( ) 1 1 ( )  – интегральный риск нарушений функций организма 

без воздействия экспозиции факторов; 
–   Int Int IntR t R t R t/ф( ) ( ) ( )  – дополнительный интегральный риск нарушений 

функций организма. 
Для анализа структуры риска по нарушениям отдельных органов и систем вы-

числяются: 
– абсолютные вклады риска нарушений функций отдельных органов в инте-

гральный дополнительный риск согласно соотношению; 
– относительный вклад: 

   
  


j

j Int

R t
R t

R t
( )

( ) 100 %.
( )

    (2.1.22) 

Для анализа структуры вкладов отдельных факторов в дополнительный риск 
нарушений функций органов и систем организма выполняется расчет: 

– абсолютный вклад, обусловленный действием отдельных факторов: 

   i i
j j jR t R t R tф( ) ( ) ( ) ,  (2.1.23) 

где  ( )i
jR t  – дополнительный риск нарушения j-й системы органов, связанный с воз-

действием отдельного i-го фактора, 
( )i

jR t  – риск нарушения j-й системы органов под воздействием отдельного  
i-го фактора; 

jR tф( ) – относительный вклад отдельных факторов: 

 


   


i
ji

j i
j

i

R t
R

R t
( )

( ) 100 %,
( )

  (2.1.24) 

где  ( )i
jR

 
– доля вклада i-го фактора в дополнительный риск нарушения j-й системы 

органов. 
Анализ структуры вкладов отдельных факторов в изменение продолжительно-

сти жизни выполняется на основе соотношения (2.1.21), в котором вместо показателя 
дополнительного риска используются соответствующие вклады (  ( )jR  и  ( )i

jR ): 

       j jК К R R 1ОПЖ ОПЖ( см) ОПЖ( см ( ) ) ,  (2.1.25) 

       i i
j jК К R R 1ОПЖ ОПЖ( см) ОПЖ( см ( ) ) .  (2.1.26) 

В соотношениях (2.1.25), (2.1.26) показатели  jОПЖ  и  i
jОПЖ  отражают по-

тери продолжительности жизни, обусловленные риском нарушений здоровья в связи 
с j-м заболеванием и i-м фактором. 
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Значения показателей риска в условиях воздействия отражают, главным обра-
зом, долгосрочную тенденцию к изменению показателей здоровья, формирующуюся 
при условии соблюдения всех принятых в расчетах исходных условий (например, оп-
ределенная продолжительность и интенсивность воздействия, неизменность экспози-
ции во времени, конкретные значения факторов экспозиции и др.). 

Таким образом, разработанная система показателей риска позволяет выполнять 
оценочный и структурный анализ в трех направлениях. Первое направление предпола-
гает исследование структуры основных нарушений здоровья (дифференцирование по 
органам и системам), второе направление – анализ вкладов факторов в формирование 
риска нарушений здоровья (дифференцирование по факторам), третье направление 
предполагает анализ вкладов факторов в изменение прогнозируемой продолжительно-
сти жизни. При этом методология эволюционного моделирования предполагает воз-
можность проведения аналитических расчетов в каждый момент времени. 

Следует отметить, что оценочная шкала риска носит универсальный характер и 
позволяет выполнять оценочные расчеты как для обобщенных (интегральных) показа-
телей дополнительного риска, учитывающих влияние всей совокупности факторов на 
все системы организма, так и для любых их структурных элементов. 

Расчет дополнительной заболеваемости и смертности на основе 
эволюционного моделирования риска здоровью населения 

Общий алгоритм количественной оценки дополнительных случаев заболевае-
мости и смертности, связанных с риском нарушений функций органов и систем орга-
низма, основан на анализе возрастного распределения показателей здоровья [Кирья-
нов Д.А. и др., 2014] и заключается в последовательном выполнении нескольких эта-
пов (рис. 2.1.7). 

Этап 1. Расчет риска нарушений функций органов и систем организма с учетом 
экспозиции факторов среды обитания и без такового ( j

tR , j
tR /ф ). 

Этап 2. Оценка среднего популяционного показателя тяжести заболеваний gi 
с точки зрения нарушения функций органов и систем организма. Оценка тяжести за-
болеваний основано на сопоставлении данных, полученных с использованием экс-
пертных оценок и данных, предоставляемых территориальным фондом ОМС. 

Этап 3. Расчет среднепопуляционного риска нарушения функций органов и 
систем организма ( j

tR ) на основе данных смертности и заболеваемости населения с 
учетом тяжести заболеваний. 

Этап 4. Построение системы приведенных показателей заболеваемости  ji
tz  и 

смертности  ji
ts  населения, соответствующих эволюционной кривой накопления риска 

здоровью без воздействия факторов среды обитания. 
Этап 5. Построение системы расчетных показателей заболеваемости ji

tz  и 

смертности ji
ts  населения, соответствующих эволюционной кривой накопления риска 

здоровью под воздействием факторов среды обитания и образа жизни. 
Этап 6. Расчет дополнительных случаев заболеваемости (  ji

tz ) и смертности 

(  ji
ts ) населения, связанных с риском накопления нарушений функций органов и сис-

тем организма. 
По соотношению между показателями, соответствующими среднепопуляцион-

ному риску нарушений функций органов и систем, расчетному уровню риска при воз-
действии исследуемых факторов и фоновой эволюционной кривой риска, рассчиты-
ваются коэффициенты приведения: 

 
j

j t
t j

t

Rk
R

/ф

,    
j

j t
t j

t

Rl
R /ф .  (2.1.27) 
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Рис. 2.1.7. Общий алгоритм количественной оценки дополнительных случаев 
заболеваемости и смертности, связанных с риском нарушений функций органов  

и систем организма 
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Приведенная и расчетная система популяционных показателей заболеваемо-
сти и смертности определяется по соотношениям: 

 
 

 




ji ji j
t t t
ji ji j
t t t

z z k

s s k

,
,
    






ji ji j
t t t
ji ji j
t t t

z z l

s s l

,
,
  (2.1.28) 

где   ji
tz , ji

tz  – приведенная и расчетная заболеваемость i-й болезнью j-й системы 
в возрасте t; 

 ji
ts , ji

ts  – приведенная и расчетная смертность от i-й болезни j-й системы в воз-
расте t. 

Дополнительная заболеваемость и смертность определяются как разность ме-
жду расчетными и приведенными значениями: 

 
  

  




ji ji ji
t t t
ji ji ji
t t t

z z z

s s s

,
,
  (2.1.29) 

где   ji
tz – дополнительная заболеваемость i-й болезнью j-й системы в возрасте t; 

 ji
ts – дополнительная смертность от i-й болезни j-й системы в возрасте t. 

Алгоритм к количественной оценке популяционных показателей риска здоро-
вью населения позволяет дополнить оценку индивидуального риска с использова-
нием эволюционных моделей прогнозом числа дополнительных случаев заболева-
ний и смерти, связанных с воздействием факторов среды обитания. Представлен-
ный алгоритм может быть использован при проведении оценки и анализа риска 
здоровью населения, основанном на эволюционном моделировании. Кроме того, 
получаемые результаты могут служить основанием для организации углубленных 
исследований влияния факторов среды обитания на здоровье, проведения медико-
профилактических мероприятий. 

Таким образом, моделирование эволюции риска макроуровня является пол-
ностью сформированным разделом концепции оценки риска, ориентированной на 
использование эволюционных моделей. При этом основные положения раздела 
опубликованы в научных изданиях различного уровня, обсуждены на всероссийских 
и международных конференциях, реализованы в виде методических документов и 
апробированы на практике. 

Предложенные подходы включают все этапы моделирования, начиная с кон-
цептуальных постановок, заканчивая реализацией в виде программных продуктов. 
Следует обратить внимание, что методология содержит как теоретические основания 
и постановки, так и приближения, пригодные для понимания и использования при ре-
шении практических задач по оценке и анализу риска. 

Рассмотрение риска здоровью как эволюционного процесса, сопряженного с по-
стоянным воздействием комплекса разнородных факторов среды обитания на человека, 
существенно развивает классические подходы. Более того, технология идентификации 
параметров моделей и адаптации их к эволюционным предполагает отсутствие проти-
воречивых результатов в сравнении с классическими подходами. 

Вектор дальнейшего развития эволюционного моделирования предполагает 
расширение и уточнение возможностей метода за счет сопряжения с моделями мезо-
уровня, которые рассматривают более глубокие и детальные процессы формирования 
нарушений здоровья. 

Одним из ограничений использования метода можно считать недостаток опубли-
кованных и принятых научным сообществом моделей, отражающих влияние отдельных 
факторов на состояние здоровья. Построение таких моделей требует проведения спе-
циальных эпидемиологических исследований и выполнения процедуры метаанализа. 
Вместе с тем на текущий момент научных наработок довольно много, появляются новые 
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данные о вредных эффектах, новых факторах риска, их сочетаниях и модификациях 
воздействий. Все это позволяет ставить задачи не только в части методологии собст-
венно оценки риска, но и в определении новых направлений проведения специальных 
эпидемиологических исследований. 

Применение эволюционных моделей сопровождается оценкой неопределенно-
стей, подлежащих описанию и учету. Неопределенности, возникающие при выполне-
нии расчетов, связаны с несколькими обстоятельствами: 

– во-первых, при оценке экспозиции используются усредненные параметры 
факторов среды обитания, что может являться причиной дисперсии входных и выход-
ных значений при выполнении индивидуальных расчетов; 

– во-вторых, методы и модели определения уровней экспозиции факторов опи-
раются на приближенные вычисления; 

– в-третьих, при моделировании используются зависимости, полученные в ходе 
эпидемиологических исследований, базирующихся на выборочных данных, не в пол-
ной мере отражающих контингенты населения и диапазоны значений действующих 
факторов; 

– в-четвертых, эволюционная модель описывает общие закономерности накоп-
ления риска нарушений функций организма, рассчитанные на среднестатистического 
человека, и может не в полной мере отражать особенности этих процессов у отдель-
ных социальных групп населения 

Таким образом, концепция модели эволюции риска здоровью макроуровня со-
держит две основные группы параметров, требующих идентификации, а именно пара-
метры, описывающие накопление риска за счет естественных процессов и за счет 
воздействия факторов среды обитания. Кроме того, модель предусматривает возмож-
ность использования токсико-кинетических зависимостей, отражающих системные 
влияния токсикантов при попадании в организм. 

Приближенное решение основных уравнений модели с использованием конечно-
разностной схемы в виде рекуррентных соотношений делает возможным программную 
реализацию, упрощая тем самым непосредственно вычислительный процесс. 

Развитие классической методологии оценки риска в направлении приоритетно-
го внедрения результатов эволюционного моделирования позволяет выделить ряд 
преимуществ. Во-первых, учет временного фактора дает возможность рассмотреть 
риск как динамический процесс, уточняя тем самым результаты расчета и их оценку. 
Во-вторых, математическая постановка изначально предполагает многофакторность 
воздействий, что автоматически дает эффект интегрирования воздействий. В-третьих, 
возможность использования произвольных сценариев изменения экспозиции во вре-
мени, как ретроспективно, так и на перспективу, позволяет применять модель в каче-
стве инструментария имитационного моделирования. В целом следует отметить, что 
использование эволюционного моделирования значительно повышает прогностиче-
скую ценность методологии оценки риска здоровью при комплексном воздействии 
разнородных факторов среды обитания. 

2.2. Основные положения оценки риска здоровью 
при воздействии химических факторов среды обитания 

В настоящее время концепция оценки риска практически во всех странах мира 
и международных организациях рассматривается в качестве главного механизма раз-
работки и принятия управленческих решений как на международном, государственном 
или региональном уровнях, так и на уровне отдельного производства или другого по-
тенциального источника загрязнения окружающей среды. 

Полная схема проведения оценки риска для здоровья населения при воздейст-
вии химических факторов предусматривает четыре этапа: 
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– идентификация опасности (Hazard Identification) – установление на качествен-
ном уровне весомости доказательств способности того или иного химического агента 
вызывать определенные вредные эффекты у человека; 

– оценка зависимости «экспозиция – ответ» (Dose-Response Assessment) – ко-
личественная характеристика токсикологической информации и установление связи 
между воздействующей дозой (концентрацией) загрязняющего вещества и случаями 
вредных эффектов в экспонируемой популяции; 

– оценка экспозиции (Exposure Assessment) – определение и оценка качествен-
ной и количественной выраженности, частоты, продолжительности и путей воздействия; 

– характеристика риска (Risk Characterization) – интеграция данных, полученных 
на всех предшествующих этапах исследований, с целью количественной и качествен-
ной оценки риска, выявления и оценки сравнительной значимости существующих про-
блем для здоровья населения [EU, 2000; Benford D.J., 2001; Р 2.1.10.3968-23; Инструк-
ция 2.1.6.11-9-29-2004]. 

В рамках совершенствования методологии оценки риска здоровью коллективом ав-
торов научных учреждений (ФБУН «Федеральный научный центр гигиены им. Ф.Ф. Эрис-
мана» Роспотребнадзора, ФБУН «ФНЦ медико-профилактических технологий управления 
рисками здоровью населения» Роспотребнадзора, ФГУН «Екатеринбургский МНЦ про-
филактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий» Роспотребнадзора, ФГБУН 
«ФИЦ питания и биотехнологии», ФБУЗ «Федеральный центр гигиены и эпидемиологии» 
Роспотребнадзора, ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова) взамен «Руководства по оцен-
ке риска для здоровья населения при воздействии химических веществ, загрязняющих 
окружающую среду» (Р 2.1.10.1920-04) разработано и издано «Руководство по оценке рис-
ка здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих среду оби-
тания» (Р 2.1.10.3968-23), утвержденное Главным государственным санитарным врачом 
Российской Федерации А.Ю. Поповой 06.09.2023. 

Идентификация опасности 

Идентификация опасности наиболее часто рассматривается как процесс уста-
новления потенциальных факторов риска химической природы для здоровья и их спо-
собности вызывать определенные вредные эффекты у человека [EU, 2000; A guide to 
health risk assessment, 2001; Онищенко Г.Г. и др., 2014; Risk Assessment Of Chemicals, 
2007], является качественным процессом и зависит от типа и надежности используе-
мых данных, а также весомости доказательств из различных источников информации. 
Ключевыми при этом являются данные о надежности и состоятельности исследова-
ний, релевантность результатов исследований на животных для человека [Онищен-
ко Г.Г. и др., 2014; Commonwealth of Australia, 2004]. 

Идентификация опасности имеет скрининговый характер и предусматривает вы-
явление всех источников химического загрязнения окружающей среды и возможного их 
воздействия на человека; идентификацию всех загрязняющих веществ; характеристику 
потенциальных вредных эффектов со стороны здоровья вследствие воздействия хими-
ческих веществ и оценку научной доказанности возможности развития этих эффектов у 
человека; выявление приоритетных для последующего изучения химических соедине-
ний; установление вредных эффектов, вызванных приоритетными веществами, при 
оцениваемых маршрутах воздействия (включая приоритетные загрязненные среды и 
пути поступления химических веществ в организм человека), продолжительности экспо-
зиции (острые, подострые, хронические, пожизненные) и путях их поступления в организм 
человека (ингаляционный, пероральный, перкутанный) [EU, 2000; Benford D.J., 2001;  
A guide to health risk assessment, 2001; Р 2.1.10.1920-04; Инструкция 2.1.6.11-9-29-2004; 
Commonwealth of Australia, 2004; Risk Assessment Of Chemicals, 2007; Environmental  
Legislation and Human Health, 2007; FAO/WHO, 2006b; WHO, 2010]. 

На этапе идентификации опасности проводится анализ широкого спектра эф-
фектов, вызываемых анализируемым веществом во всем диапазоне воздействующих 
доз и при разной продолжительности экспозиции. Обычно ответ, наблюдаемый при 
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наименьших дозовых нагрузках в ходе хронического эксперимента на животных, счи-
тается наиболее релевантным для человека и рассматривается в качестве критиче-
ского [US EPA, 1995]. Кроме того, необходимо учитывать возможные различия в про-
явлениях токсического эффекта при различных путях поступления химического  
вещества. Чаще всего характеристика вредных эффектов основана на локализации 
патологических изменений (например, поражение центральной нервной системы, же-
лудочно-кишечного тракта, репродуктивной системы и др.), также возможна оценка и 
по степени тяжести эффектов [Онищенко Г.Г. и др., 2014; Risk Assessment Of Chemi-
cals, 2007; WHO, 2010]. 

Таким образом, результатом идентификации опасности в рамках оценки риска 
здоровью населения, связанного с химическим загрязнением среды обитания, станет 
установление химических факторов риска, вероятных эффектов, связанных с их воз-
действием на здоровье населения, определение контингента риска. 

Оценка зависимости «экспозиция – ответ» 

Оценка зависимости «экспозиция – ответ» рассматривается как процесс коли-
чественной характеристики токсикологической информации и установления связи ме-
жду воздействующей дозой (концентрацией) исследуемого химического фактора и 
случаями вредных эффектов в экспонируемой популяции [A guide to health risk as-
sessment, 2001; Онищенко Г.Г. и др., 2014; WHO, 2010]. 

Анализ зависимости «экспозиция – ответ» предусматривает установление при-
чинной обусловленности развития вредного эффекта при действии исследуемого хи-
мического фактора, выявление наименьшей дозы (концентрации), вызывающей раз-
витие наблюдаемого эффекта, и определение интенсивности возрастания эффекта 
при увеличении уровня экспозиции. 

Кроме того, изучение зависимости «экспозиция – ответ» служит основой для ус-
тановления показателей токсичности, используемых в дальнейшем при характеристике 
риска [WHO, 1999; A guide to health risk assessment, 2001; Онищенко Г.Г. и др., 2014]. 

При оценке соотношения между экспозицией химического вещества и реакцией 
организма считается, что: 

– уровень реакции зависит от дозы (концентрации) химического вещества; 
– чем выше доза (концентрация), тем больше процент населения, реагирующе-

го на химическое воздействие; 
– чем выше доза (концентрация), тем тяжелее реакция, возникающая у человека; 
– канцерогенные эффекты при воздействии химических канцерогенов, обла-

дающих генотоксическим действием, могут возникать при любой дозе, вызывающей 
инициирование повреждений генетического материала (беспороговые эффекты); 

– для неканцерогенных веществ и канцерогенов с негенотоксическим механиз-
мом действия предполагается существование пороговых уровней, ниже которых вред-
ные эффекты не возникают [Benford D.J., 2001; Онищенко Г.Г. и др., 2014; Common-
wealth of Australia, 2004]. 

Наиболее часто используемыми в практике характеристиками зависимости 
«экспозиция – ответ» являются: 

1) величина наклона зависимости, отражающая возрастание вероятности раз-
вития вредной реакции при увеличении дозы (концентрации) на 1 мг/кг или 1 мг/м3; 

2) уровень воздействия, связанный с определенной вероятностью эффекта; 
3) максимальная недействующая доза (концентрация) и минимальная доза 

(концентрация), вызывающая пороговый эффект (для неканцерогенов и канцерогенов, 
обладающих негенотоксическим механизмом действия). 

Параметры первой и второй групп в основном используются для оценки кан-
церогенных рисков, а также рисков для здоровья при воздействии некоторых наибо-
лее распространенных химических загрязнений; также показатели второй группы 
применяются для установления реперных доз и концентраций; для характеристики 
риска неканцерогенных эффектов наиболее часто используются показатели третьей 



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 92 

группы, являющиеся основой для установления референтных доз и концентраций 
химических веществ. 

Данные, используемые для установления зависимости «экспозиция – ответ», 
включают результаты токсикологических исследований на животных, клинических ис-
следований экспозиции, а также данные эпидемиологических исследований, имеющие 
наибольший приоритет [EU, 2000; Онищенко Г.Г. и др., 2014]. 

Для действия химических веществ характерен широкий спектр вредных эф-
фектов, однако в методологии оценки риска принято ориентироваться на тот вред-
ный эффект, который возникает при действии наименьшей из эффективных доз 
(критический эффект, критические органы / системы). При этом не следует игнори-
ровать и другие вредные эффекты, возникающие при дозах (концентрациях), пре-
вышающих пороговую, так как в этом случае в патологический процесс могут допол-
нительно вовлекаться органы и системы органов, не относящиеся к критическим. 
При наличии соответствующих эпидемиологических или экспериментальных данных, 
более оправданным является анализ всего спектра воздействия исследуемого хи-
мического вещества, что значительно расширяет возможности для прогноза воз-
можных вредных эффектов. 

Оценка зависимости «экспозиция – ответ»  
для неканцерогенных эффектов 

Для оценки хронических неканцерогенных эффектов используется большое 
число уровней, отражающих суточное воздействие (поступление) химического веще-
ства в течение всей жизни, в том числе референтные дозы и концентрации (RfD и 
RfC), допустимая суточная доза (ДСД), условно переносимое месячное поступление 
(УПМП), условно переносимое недельное поступление (УПНП), условно переносимое 
суточное поступление (УПСП), руководящий уровень (GV), рекомендуемые показатели 
допустимого воздействия на здоровье (HA), прогнозируемый неэффективный уровень 
для человека (PNEL), уровень минимального риска (MRL), рекомендуемый уровень 
воздействия (REL) и др. [EU, 2000; Онищенко Г.Г. и др., 2014; WHO, 2010] 

В случае проведения научных исследований, сравнительных оценок риска, оцен-
ки эффективности профилактических мероприятий допускается использование пара-
метров для оценки риска здоровью отличных от тех, что представлены в действующем 
«Руководстве по оценке риска здоровью населения при воздействии химических ве-
ществ, загрязняющих среду обитания». 

Например, при оценке неканцерогенного риска используются показатели функ-
ции зависимости «концентрация – эффект» (ФКЭ) для 24-часового (среднесуточное), 
8-часового или среднегодового воздействия. Показатели ФКЭ накапливаются в ре-
зультате многочисленных эпидемиологических исследований, направленных на уста-
новление зависимостей, «концентрация – ответ» для широкого спектра вредных эф-
фектов, наблюдаемых среди населения при воздействии химических веществ, загряз-
няющих атмосферный воздух населенных мест. К данным показателям относятся: 
коэффициент регрессии  или , относительный риск RR, отношение шансов (ОR). 
Показатели ФКЭ отражают ожидаемый прирост частоты нарушений состояния здоро-
вья на единицу воздействующей концентрации. При этом параметры ФКЭ, рекоменду-
ется использовать при оценке эффективности проводимых профилактических меро-
приятий, а также для сравнительной оценки риска здоровью. 

Также для количественной оценки неканцерогенного риска могут быть приме-
нены параметры математических моделей зависимости вероятности негативных отве-
тов от уровня экспозиции с использованием результатов эпидемиологических и кли-
нических наблюдений. Количественная оценка риска здоровью населения может быть 
проведена также с применением эволюционного моделирования. 

Иерархическое представление исходных данных, используемых для установ-
ления величины референтных уровней, распределяется следующим образом: 
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1) BMCL – статистическая нижняя доверительная граница экспозиции, уста-
новленная, в эпидемиологических исследованиях, вызывающая установленный нега-
тивный эффект; 

2) NOAELэпид – недействующий уровень, полученный в эпидемиологических 
исследованиях; 

3) NOAELHEC – недействующий уровень, полученный в токсикологических иссле-
дованиях с последующим перерасчетом эквивалентной дозы для человека; 

4) NOAELтокс – недействующий уровень, полученный в токсикологических ис-
следованиях; 

5) BMC – точка кривой зависимости экспозиция – ответ, полученная из эпи-
демиологических данных, обычно соответствующая низкому уровню воздействия; 

6) LOAELэпид – пороговый уровень, полученный в эпидемиологических иссле-
дованиях; 

7) LOAELHEC – пороговый уровень, полученный в токсикологических исследо-
ваниях с последующим перерасчетом эквивалентной дозы для человека; 

8) LOAELтокс – пороговый уровень полученный в токсикологических исследованиях. 
Чаще всего при установлении параметров для оценки риска развития неканце-

рогенных эффектов используются показатели: 
– NOAEL – наивысшая доза или концентрация, при которой современными ме-

тодами исследований не удается выявить вредных для здоровья эффектов; 
– LOAEL – наименьший уровень экспозиции, при которой наблюдается вредный 

эффект. 
Безопасный для здоровья человека уровень воздействия химических веществ 

устанавливается путем деления уровня экспозиции (NOAEL, LOAEL и др.) на величину 
суммарного (комплексного) модифицирующего фактора (ПMF), по-другому его назы-
вают фактор неопределенности (UF) (2.2.1) [Онищенко Г.Г. и др., 2014]: 

 RfC (RfD) = NOAEL (LOAEL и др.) / (ПMF),  (2.2.1) 

где  RfC (RfD) – референтная концентрация (доза); 
NOAEL – уровень необнаружения вредных эффектов; 
LOAEL – наименьший уровень экспозиции, при которой наблюдается вредный эффект; 
ПMF – суммарный (комплексный) модифицирующий фактор. 

Величина модифицирующего фактора устанавливается с учетом возможного 
влияния на достоверность оценки безопасного уровня целого ряда факторов. Чем 
меньше модифицирующий фактор, тем лучше условия установления безопасного 
уровня соответствуют «идеалу». 

Величина модифицирующего фактора зависит от профессиональной оценки 
полноты и достоверности всех анализируемых токсикологических данных, наличия 
поддерживающих и дополняющих исследований. Величина модифицирующего факто-
ра может колебаться в диапазоне от 1 до 10. Чаще всего величина MF принимается 
равной 1,0. 

Экспериментальное обоснование использования модифицирующего фактора 
предполагает следующие категории: 

– модифицирующий фактор для экстраполяции данных с животных на челове-
ка, который учитывает вариабельность в межвидовой чувствительности (от 1 до 10 
(1 – наблюдения на людях, 3 – наблюдения на животных (если не используется расчет 
эквивалентной концентрации для человека – HEC), 10 – наблюдения на животных при 
отсутствии сведений о видовой чувствительности)); 

– модифицирующий фактор для учета различий в чувствительности континген-
та под воздействием. Этот коэффициент вводится с целью учета вариабельности в 
индивидуальной чувствительности в популяции людей (от 1 до 10 (1 – исследования 
на наиболее чувствительной субпопуляции, 10 – обычная (средняя) субпопуляция)); 
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– модифицирующий фактор для экстраполяции данных, учитывая отправную 
точку для установления референтного уровня; 

– модифицирующий фактор, учитывающий объем исходных данных; 
– модифицирующий фактор для экстраполяции данных с острого или субхрони-

ческого воздействия на хроническое, используется в исследованиях, в которых воз-
действие длится меньший период времени, чем вся жизнь, и основывается на пред-
положении о том, что если бы химическое вещество воздействовало на животных в 
течение всей жизни, а не какой-то ее отрезок, то уровень необнаруживаемого вредно-
го эффекта мог быть ниже; 

– модифицирующий фактор, учитывающий экстраполяцию результатов, полу-
ченных при нестандартном режиме воздействия, на реальные условия воздействия на 
человека. 

Кроме того, в ходе установления значения модифицирующего фактора необхо-
димо учитывать влияние вещества на развивающийся организм (плод, новорожден-
ный, ребенок); экстраполяцию на эквивалентную концентрацию для человека (HEC): 
дополнительный учет особенностей абсорбции и отложения газов или аэрозолей в 
органах дыхания животных и человека; экстраполяцию с одного пути воздействия на 
другой (с учетом различий в токсичности при разных путях поступления); переход от 
более тяжелых эффектов к менее тяжелым. 

Решение о величине модифицирующего фактора основывается на экспертных 
оценках. 

Итоговая величина суммарного (комплексного) модифицирующего фактора пред-
ставляет собой произведение, как правило, не более трех наиболее значимых показате-
лей с максимальными значениями [WHO, 2005; Хасанова А.А., 2020; Шур П.З. и др., 2021a]. 

Рекомендуемые референтные уровни не носят законодательного характера и 
не являются заменой действующих гигиенических нормативов, используемых как кри-
терии качества окружающей среды, а служат только в качестве критериев риска воз-
действия вещества на организм человека. 

В последнее время в мировой практике предпочтение отдается параметрам, 
применяемым в оценке риска здоровью, полученным по результатам эпидемиологиче-
ских исследований. Наиболее предпочтительным является метод установления репер-
ных (опорных) уровней (Benchmark Dose (BMD), Benchmark Concentration (BMC)). Дан-
ный подход предусматривает выбор типа исследований изучаемого ответа, разработку 
математической модели, наилучшим образом аппроксимирующей реальные данные об 
экспозиции и соответствующих ответах, построение наилучшей модели, отражающей 
зависимость ответа от уровней экспозиции, выбор реперного ответа, характеризующего 
степень различий между ответами в опытной и контрольной группах, вычисление  
95%-ной верхней доверительной границы для допустимого уровня риска и уровня экспо-
зиции (BMD/BMC), которая соответствует этой величине [WHO, 1999; EU, 2000; Онищен-
ко Г.Г. и др., 2014; WHO, 2009b, 2010]. 

Оценка зависимости «экспозиция – ответ»  
для канцерогенных веществ 

Основным беспороговым эффектом является канцерогенез. При оценке беспо-
рогового эффекта предполагается линейность между наименьшей экспериментально 
полученной дозой и нулевой дозой [WHO, 1999; Benford D.J., 2001; A guide to health 
risk assessment, 2001; Онищенко Г.Г. и др., 2014; WHO, 2010], что предполагает нали-
чие поддающейся вычислению вероятности развития неблагоприятного ответа со 
стороны здоровья даже при самой малой дозе. Численные значения вероятности по-
лучаются путем подбора одной или нескольких моделей к диапазону эксперименталь-
ных доз и экстраполяции на более низкие уровни внешнесредового воздействия 
[Commonwealth of Australia, 2004]. 

Основной параметр для оценки канцерогенного риска воздействия канцероген-
ного агента с беспороговым механизмом действия – фактор канцерогенного потен-
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циала (CPF), или фактор наклона (SF), характеризующий степень нарастания канце-
рогенного риска с увеличением воздействующей дозы на одну единицу. Фактор накло-
на имеет размерность (мг/кгдень))–1. 

Значения SF устанавливаются раздельно для ингаляционного (SFi) и перо-
рального (SFo) поступления химических канцерогенов. 

Другим параметром для оценки канцерогенного риска является величина так 
называемого единичного риска (UR), представляющего собой верхнюю, консерватив-
ную оценку канцерогенного риска у человека, подвергающегося на протяжении всей 
своей жизни постоянному воздействию анализируемого канцерогена в концентрации 
0,01 мг/м3 (атмосферный воздух) или 1 мкг/л (питьевая вода). 

В методологии оценки риска единичные величины SFd для накожного воздей-
ствия рассчитываются исходя из значений коэффициента абсорбции в желудочно-
кишечном тракте и величины SFo, полученной при пероральном введении химическо-
го канцерогена. 

Оценка экспозиции 

Этап оценки экспозиции направлен на количественное и / или качественное 
[Benford D.J., 2001] установление поступления химического агента в организм в ре-
зультате контакта с различными объектами среды обитания (воздух, вода, почва, про-
дукты питания) [US EPA, 1992; A guide to health risk assessment, 2001; Онищенко Г.Г. 
и др., 2014; Commonwealth of Australia, 2004; WHO, 2010; ICCA, 2011]. 

Под экспозицией в рамках оценки риска здоровью, связанного с химическим 
загрязнением среды обитания, понимается контакт организма (рецептора) с химиче-
ским агентом. Величина экспозиции определяется как измеренное или рассчитанное 
количество агента в конкретном объекте окружающей среды, находящееся в сопри-
косновении с так называемыми пограничными органами человека (легкие, пищева-
рительный тракт, кожа) в течение какого-либо установленного времени. 

Важным этапом оценки экспозиции является формирование сценариев воз-
действия (в том числе и наихудших условий), включающих описание специфиче-
ских условий экспозиции; совокупности фактов, предположений и заключений о 
воздействии оцениваемого вредного фактора [US EPA, 1989; 1992, 2011; Онищен-
ко и др., 2014; Commonwealth of Australia, 2004; Risk Assessment Of Chemicals, 
2007, WHO, 2010; EU, 2000; Инструкция 2.1.6.11-9-29-2004]. Для итоговой характе-
ристики и окончательного формирования сценария воздействия определяются 
приоритетные пути поступления, при этом в условиях наличия нескольких вероят-
ных путей поступления выделяют принципиальный (главный) путь, при котором 
вероятность контакта человека с агентом наиболее высока, и который приводит к 
накоплению концентрации агента. Концентрации химических веществ в точке воз-
действия оцениваются с использованием данных, полученных с помощью прямого 
и / или косвенного подхода к количественной характеристике экспозиции [Онищен-
ко Г.Г. и др., 2014; WHO, 2010]. 

К косвенным методам анализа экспозиции относятся результаты мониторинга 
объектов окружающей среды, моделирования распространения и поведения хими-
ческих веществ в окружающей среде, комбинацию результатов мониторинга с дан-
ными, полученными с применением моделирования, моделей экспозиции [EU, 2000; 
Онищенко и др., 2014; Commonwealth of Australia, 2004; WHO, 2010]. 

Модели экспозиции используются для получения заключений относительно 
экспозиции по конкретным химическим загрязнителям на целевые группы населения и 
прогнозируют характер экспозиции на человека. В качестве исходной информации в 
данном случае используются данные о концентрации при воздействии конкретного 
загрязнителя на человека, а также о продолжительности такого воздействия [Онищен-
ко и др., 2014; WHO, 2010]. 

К прямым методам анализа экспозиции относится использование биологиче-
ских маркеров: маркеров воздействия (экспозиции), маркеров эффекта и маркеров 
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восприимчивости (чувствительности) [Онищенко Г.Г. и др., 2014; Commonwealth of 
Australia, 2004; WHO, 2010]. 

Маркер воздействия (экспозиции) представляет собой экзогенное химиче-
ское вещество или его метаболит, либо продукт взаимодействия между веществом и 
какой-либо молекулой-мишенью или клеткой-мишенью, количественно определяемый 
в том или ином биологическом субстрате организма и доказано связанное с воздейст-
вием при различных путях поступления (ингаляционном, пероральном, через непо-
врежденную кожу и слизистые оболочки). 

Маркер эффекта количественно характеризует биохимическое, физиологиче-
ское, поведенческое или иное изменение в организме, в зависимости от степени кото-
рого предопределяется фактическое или потенциальное нарушение здоровья или 
развитие болезни. 

Маркер восприимчивости (чувствительности) – это показатель свойствен-
ной (врожденной) или приобретенной способности организма реагировать на воздей-
ствие определенного вредного агента. 

Совместное использование всех трех типов биомаркеров дает возможность 
оценить воздействующие уровни (значения поглощенной или внутренней дозы), воз-
никающие эффекты от химических веществ и индивидуальную чувствительность к 
воздействию. 

При этом оценка экспозиции может включать сочетанное использование дан-
ных методов для достижения наиболее точного установления реальных уровней воз-
действия неблагоприятных факторов среды обитания на человека. 

Экспозиция для каждого исследуемого химического вещества при конкретном 
пути поступления количественно выражается уровнем поступления, общая формула 
для расчета экспозиции имеет следующий вид (2.2.2) [US EPA, 1992; Р 2.1.10.3968-23; 
Commonwealth of Australia, 2004; Онищенко Г.Г. и др., 2014]: 

   



C CR EF EDI

BW AT
,   (2.2.2) 

где  I – поступление (количество химического вещества на границе обмена), мг/кг мас-
сы тела в день; 

C – концентрация химического вещества; средняя концентрация, воздействующая 
в период экспозиции (например, мг/л воды); 

CR – величина контакта; количество загрязненной среды, контактирующее с те-
лом человека в единицу времени или за один случай воздействия (например, л/день); 

EF – частота воздействий, число дней/год; 
ED – продолжительность воздействия, число лет; 
BW – масса тела: средняя масса тела в период экспозиции, кг; 
AT – время осреднения; период осреднения экспозиции, число дней. 

Расчет суточных доз для различных условий экспозиции химических веществ 
проводится с помощью стандартных формул с использованием стандартных значе-
ний факторов экспозиции [Р 2.1.10.3968-23; Commonwealth of Australia, 2004]. В слу-
чае многомаршрутной многосредовой экспозиции рассчитывается суммарная доза 
(сумма отдельных доз, полученных организмом человека в результате влияния на 
него отдельного загрязняющего вещества за определенный период в процессе взаи-
модействия со всеми содержащими данный загрязнитель средами (воздухом, водой, 
пищей, почвой)) [EU, 2000; Онищенко и др., 2014; Commonwealth of Australia, 2004; 
US EPA, 2011]. 

При оценке канцерогенных рисков используют средние суточные дозы, усред-
ненные с учетом ожидаемой средней продолжительности жизни человека (70 лет). 
Такие дозы обозначаются как LADD. Стандартное уравнение для расчета LADD имеет 
следующий вид (2.2.3): 

 LADD = [C  CR  ED  EF] / [BW  AT  365],  (2.2.3) 
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где   LADD – средняя суточная доза или поступление (I), мг/(кгдень); 
C – концентрация вещества в загрязненной среде, мг/л, мг/м3, мг/см2, мг/кг; 
CR – скорость поступления воздействующей среды (питьевой воды, воздуха, 

продуктов питания и т.д.), л/день, м3/день, кг/день и др.; 
ED – продолжительность воздействия, лет; 
EF – частота воздействия, дней/год; 
BW – масса тела человека, кг; 
AT – период усреднения экспозиции (для канцерогенов AT = 70 лет); 
365 – число дней в году. 

Таким образом, наиболее важным результатом оценки экспозиции в рамках 
оценки риска здоровью населения, связанного с химическим загрязнением среды оби-
тания, является формирование полного окончательного сценария воздействия, вклю-
чающего определение частоты, продолжительности и путей воздействия химического 
фактора, описание природы воздействия, размера и характера экспонируемой попу-
ляции с оценкой маршрутов воздействия, а также установление уровня воздействия 
исследуемого фактора риска. 

Характеристика риска 

Характеристика риска – этап, на котором производится качественная оценка 
риска, расчет показателей для полуколичественной и количественной оценки риска, 
классификация риска с оценкой его допустимости. 

Характеристика риска, связанного с влиянием химических факторов, осуществ-
ляется в соответствии со следующими этапами: 

 обобщение результатов оценки экспозиции и зависимостей «экспозиция – ответ»; 
 расчет значений риска для отдельных маршрутов и путей поступления 

химических веществ; 
 расчет рисков для условий агрегированной (поступление одного химического 

соединения в организм человека всеми возможными путями из разных объектов 
окружающей среды) и кумулятивной (одновременное воздействие нескольких химических 
веществ) экспозиции; 

 выявление и анализ неопределенностей оценки риска; 
 категорирование рассчитанных значений рисков в соответствии с классифи-

кацией уровней риска; 
 обобщение результатов оценки риска и представление полученных данных 

лицам, участвующим в управлении рисками. 
В процессе характеристики рисков используется величина допустимого (прием-

лемого) риска – уровень риска для здоровья человека, который не требует принятия 
дополнительных мер по его снижению, и оцениваемый как независимый, незначи-
тельный по отношению к рискам, существующим в повседневной деятельности и жиз-
ни населения. 

Характеристика риска канцерогенных и неканцерогенных эффектов осуществ-
ляется раздельно. 

Характеристика риска канцерогенных эффектов 

Характеристика канцерогенного риска предполагает: 
 обобщение и анализ всей имеющейся информации о вредных факторах, особен-

ностях их действия на организм человека, уровнях экспозиции; 
 расчет индивидуального канцерогенного риска для каждого вещества, посту-

пающего в организм человека анализируемыми путями; 
 расчет индивидуального канцерогенного риска для каждого канцерогенного 

компонента исследуемой смеси химических веществ, а также суммарного канцероген-
ного риска для всей смеси; 
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 расчет суммарных канцерогенных рисков для каждого из анализируемых путей 
поступления, а также общего суммарного канцерогенного риска для всех веществ и всех 
анализируемых путей их поступления в организм; 

 расчет популяционных канцерогенных рисков; 
 обсуждение и оценку источников неопределенности и вариабельности резуль-

татов характеристики риска; 
 обобщение и представление результатов характеристики риска. 
Расчет индивидуального канцерогенного риска осуществляется с использова-

нием данных о величине экспозиции и значениях факторов канцерогенного потенциа-
ла (фактор наклона, единичный риск) и коэффициента тяжести злокачественных но-
вообразований (2.2.4): 

 CR = LADD · SF · G, (2.2.4) 

где  LADD – среднесуточная доза в течение жизни, мг/(кг·день); 
SF – фактор наклона, (мг/(кг·день))–1. 
G – коэффициент тяжести злокачественных новообразований (рака), рекомен-

дуемая величина – 0,9). При использовании величины единичного риска (UR) расчет-
ная формула приобретает следующий вид: 

CR = LADC · UR  · G; 

где  LADC – средняя концентрация вещества в исследуемом объекте среды обитания 
за весь период осреднения экспозиции (питьевая вода, мг/л; воздух, мг/м3); 

UR – единичный риск для воды (URo) (дополнительная вероятность развития рака 
на 1 мг/л) или воздуха (URi) (риск на 1 мг/м3). 

При расчете и характеристике риска необходимо обязательно принимать во 
внимание особенности оцениваемого контингента населения, свойственные ему фак-
торы (дескрипторы) экспозиции и выбранную исследователем меру экспозиции. Рас-
чет канцерогенного риска проводится только для того диапазона доз (концентраций) 
химического вещества, который соответствует линейному участку зависимости «доза 
(концентрация) – ответ». При наличии нескольких видов экспозиции и оцениваемых 
контингентов населения оценка риска должна быть проведена для каждого из этих 
вариантов в отдельности. 

Определение величин популяционных канцерогенных рисков (PCR), отражаю-
щих дополнительное (к фоновому) число случаев злокачественных новообразований, 
способных возникнуть на протяжении жизни вследствие воздействия исследуемого 
фактора, проводится по формуле (2.2.5): 

 PCR = pCR · POP,    (2.2.5) 

где  CR – индивидуальный канцерогенный риск; 
pCR – дополнительная вероятность развития рака, рассчитывается без учета ко-

эффициента G (тяжести эффекта); 
POP – численность исследуемой популяции, количество человек. 

Индивидуальный и популяционный канцерогенные риски характеризуют верх-
нюю границу возможного канцерогенного риска на протяжении периода, соответст-
вующего средней продолжительности жизни человека (70 лет). При сравнительной 
характеристике риска часто используется величина популяционного годового риска 
(PCRa) – расчетное число дополнительных случаев рака в течение года. Величину 
популяционного годового риска, как правило, не следует использовать для проведе-
ния каких-либо прямых аналогий между уровнями фактической онкологической забо-
леваемости или смертности и значениями этих рисков. 

Наибольшую ценность результаты характеристики канцерогенных рисков 
представляют для сравнительной оценки воздействия факторов окружающей среды 
на разных территориях, в разные временные периоды, до и после проведения оздо-
ровительных мероприятий, для сравнения эффективности и возможного влияния на 
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здоровье человека различных технологических процессов и природоохранных меро-
приятий. 

Канцерогенный риск при комплексном поступлении химического вещества 
различными путями (перорально, перкутанно, ингаляционно) и при комбинирован-
ном воздействии нескольких химических соединений рассматривается как аддитив-
ный. В то же время при углубленном анализе канцерогенных рисков, связанных с 
воздействием химических веществ, целесообразно группировать исследуемые кан-
церогены с учетом вида и / или локализации опухолей. В этом случае расчет сум-
марных канцерогенных рисков осуществляется раздельно для каждой выделенной 
группы (например, злокачественные новообразования легких, печени и др.). 

Расчет кумулятивного канцерогенного риска, связанного с поступлением не-
скольких канцерогенов j-м путем ( jСRкум ), производится по формуле (2.2.6): 

 


   ij
j i

СR СRкум
1

1 (1 ),   (2.2.6) 

где CRij – уровень канцерогенного риска, связанным с поступлением i-го вещества,  
j-м путем. 

Расчет агрегированного канцерогенного риска, связанного с поступлением j-го 
вещества различными путями ( iСRагр ), производится по формуле (2.2.7): 

 


   ij
i j

СR СRагр
1

1 (1 ),   (2.2.7) 

где CRij – канцерогенный риск, связанный с поступлением i-го вещества j-м путем. 
При достаточно низких уровнях канцерогенного риска в условиях реальных ве-

личин экспозиции канцерогенных веществ допускается при воздействии нескольких 
канцерогенов суммарный канцерогенный риск для определенного пути поступления 
рассчитывать по формуле (2.2.8): 

 CRj = ∑CRi,  (2.2.8) 

где   CRj – общий канцерогенный риск для пути поступления j; 
        CRi – канцерогенный риск для каждого канцерогенного вещества при данном пути 
поступления j. 

При одновременном воздействии нескольких канцерогенных веществ, посту-
пающих в организм человека различными путями, расчет общего риска (TCR) прово-
дится по формуле (2.2.9): 

 TCR = ∑CRj, (2.2.9) 

где   TCR – канцерогенный риск для нескольких путей поступления; 
        CRj – общий канцерогенный риск для пути поступления j. 

При расчете суммарных канцерогенных рисков необходимо принимать во вни-
мание различия в степени выраженности канцерогенного действия химических ве-
ществ при разных путях поступления. В тех случаях, когда значения факторов канце-
рогенного потенциала при разных путях воздействия различаются, расчет рисков на 
основе суммарных доз правомерен только для одинаковых путей поступления. 

При одновременном присутствии в окружающей среде нескольких канцероген-
ных веществ аналогичные расчеты проводятся сначала для каждого исследуемого 
вещества, а затем смеси в целом. 

Характеристика канцерогенного риска проводится в соответствии с системой 
критериев приемлемости (табл. 2.2.1). 
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Т а б л и ц а  2 . 2 . 1  

Классификация диапазонов канцерогенного риска здоровью 

Величина  
индивидуального  

риска (R)  
Характеристика 

Минимальный 
R ≤ 1 · 10–6 

Соответствует одному дополнительному случаю преждевременной 
смерти или развитию заболевания (например, онкологического),  
на 1 млн экспонированных лиц). Характеризует такие уровни риска, 
которые воспринимаются всеми людьми как пренебрежимо малые, не 
отличающиеся от обычных, повседневных. Подобные риски не тре-
буют дополнительных мероприятий по их снижению и их уровни под-
лежат периодическому контролю с целью поддержания качества дан-
ного объекта среды обитания человека на благоприятном уровне. 
Минимальный уровень риска может применяться в качестве «целево-
го» уровня при управлении риском 

Допустимый 
(приемлемый) 

1 · 10–6 < R < 1 · 10–4 

Соответствует предельно допустимому риску при воздействии хими-
ческих веществ, загрязняющих атмосферный воздух; для воды вод-
ных объектов, в том числе питьевой, предельно допустимый риск 
устанавливается на уровне 1·10–5. При оценке загрязнения почвы 
необходимо ориентироваться на допустимые уровни риска для со-
предельных сред (атмосферного воздуха, воды, пищевых продуктов). 
Уровни допустимого (приемлемого) риска подлежат постоянному кон-
тролю. В некоторых случаях (реконструкция производства, планиро-
вание и осуществление региональных природоохранных или оздоро-
вительных программ) при таких уровнях риска должны планироваться 
и проводиться дополнительные мероприятия по снижению риска для 
здоровья человек 

Настораживающий 
1 · 10–4 < R < 1 · 10–3 

Приемлем для профессиональных групп и неприемлем для населе-
ния в целом. Появление такого риска требует разработки и проведе-
ния плановых оздоровительных мероприятий объектами, являющи-
мися основными источниками химического загрязнения среды обита-
ния и / или органами власти в условиях населенных мест 

Высокий 
R ≥ 1 · 10–3 

Неприемлем для населения. При его выявлении необходимо срочное 
проведение оздоровительных и других мероприятий по снижению 
риска 

Характеристика риска неканцерогенных эффектов 

Характеристика риска развития неканцерогенных эффектов осуществляется 
либо путем сравнения фактических уровней экспозиции с безопасными уровнями воз-
действия (индекс / коэффициент опасности), либо на основе параметров зависимости 
«концентрация – ответ», полученных в эпидемиологических исследованиях. 

Характеристика риска развития неканцерогенных эффектов для отдельных ве-
ществ проводится на основе расчета коэффициента опасности по формуле (2.2.10): 

 HQ = AD/RfD или HQ = AC/RfC,  (2.2.10) 

где  HQ – коэффициент опасности воздействия вещества; 
AD – средняя доза поступления вещества, мг/кг; 
AC – средняя концентрация поступления вещества, мг/м3; 
RfD – референтная (безопасная) доза поступающего вещества, мг/кг; 
RfC – референтная (безопасная) концентрация поступающего вещества, мг/м3. 

Коэффициент опасности рассчитывается раздельно для условий кратковре-
менных (острых), подострых и длительных воздействий химических веществ. При 
этом период усреднения экспозиций и соответствующих безопасных уровней воздей-
ствия должен быть аналогичным. 
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Характеристика риска развития неканцерогенных эффектов при комбинирован-
ном и комплексном воздействии химических соединений проводится на основе расче-
та индекса опасности (HI). 

Индекс опасности для условий одновременного поступления нескольких ве-
ществ одним и тем же путем (например, ингаляционным или пероральным) рассчиты-
вается по формуле (2.2.11): 

 HIk = ∑HQi,  (2.2.11) 

где  HIk – индекс опасности развития нарушения функций k-х критических орга-
нов и систем; 
        HQi – коэффициенты опасности для отдельных компонентов смеси воздействую-
щих веществ, оказывающих влияние на k-е критические органы и системы. 

При комплексном поступлении химического вещества в организм человека из 
окружающей среды одновременно несколькими путями, а также при многосредовом и 
многомаршрутном воздействии критерием риска является суммарный индекс опасно-
сти (THI), который рассчитывается по формуле (2.2.12): 

 THIk = ∑HQj, 
(2.2.12) 

где  THIk – суммарный индекс опасности развития нарушений функций k-х критических 
органов и систем при комплексном воздействии химического вещества; 

HQj – коэффициенты опасности химических веществ, оказывающих влияние на  
k-е критические органы и системы для отдельных путей поступления или отдельных 
маршрутов воздействия. 

Детально расчет суммарного индекса опасности при одновременном поступле-
нии вещества ингаляционным и пероральным путем представлен в формуле (2.2.13): 

 THIk = Ci / RfCi + Di / RfDi, (2.2.13) 

где  Ci  – концентрация вещества i в воздухе, мг/м3; 
RfCi – референтная концентрация вещества i в воздухе; 
Di  – доза при пероральном поступлении вещества i, мг/кг; 
RfDi – референтная доза вещества i при пероральном поступлении. 

Оценка опасности при комплексном поступлении осуществляется без учета ко-
эффициентов поглощения веществ в органах дыхания и желудочно-кишечном тракте, 
т.е. на основе воздействующих доз и концентраций. Это обусловлено тем, что величи-
ны безопасных уровней воздействия химических веществ (RfD, RfC) всегда устанав-
ливаются как экспозиционные (воздействующие), а не поглощенные дозы. 

При перкутанном воздействии химических веществ, как правило, оценивается 
величина поглощенной дозы. В связи с отсутствием данных о безопасных уровнях при 
перкутанном воздействии для большинства приоритетных химических веществ, в ка-
честве ориентировочной меры допустимого накожного воздействия (RfDd) использует-
ся величина поглощенной дозы, рассчитанной исходя из референтной дозы (RfDo) при 
пероральном пути поступления (2.2.14): 

 RfDd = RfDo · GIABS,  (2.2.14) 

где  GIABS – коэффициент абсорбции в желудочно-кишечном тракте. 
Расчет индексов опасности следует проводить с учетом критических орга-

нов / систем, поражаемых исследуемыми веществами, так как при воздействии 
компонентов смеси на одни и те же органы или системы организма наиболее ве-
роятным типом их комбинированного действия является суммация (аддитивность). 
Подобный подход, принятый в оценке риска для неканцерогенных эффектов, хотя 
и достаточно консервативен, так как может преувеличивать опасность для здоро-
вья, однако является более предпочтительным по сравнению с раздельной, неза-
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висимой оценкой каждого из компонентов или признанием всех компонентов адди-
тивно действующими. 

Если рассчитанный коэффициент опасности (HQ) вещества не превышает еди-
ницу, то вероятность развития у человека вредных эффектов при ежедневном поступ-
лении вещества в течение жизни несущественна и такое воздействие характеризуется 
как допустимое. Если коэффициент опасности превышает единицу, то вероятность 
возникновения вредных эффектов у человека возрастает пропорционально увеличе-
нию HQ, однако точно указать величину этой вероятности невозможно. 

Характеристика неканцерогенного риска проводится в соответствии с системой 
критериев приемлемости (табл. 2.2.2). 

Т а б л и ц а  2 . 2 . 2  

Классификация диапазонов неканцерогенного риска здоровью 

Уровень риска 
Коэффициент опасности развития 

неканцерогенных эффектов  
(HQ) для отдельных веществ 

Индекс опасности развития  
неканцерогенных эффектов 

(HI / THI) для группы веществ  
с однонаправленным действием 

Высокий  > 3  > 6 
Настораживающий  1,1–3 3,1–6 
Допустимый  
(приемлемый)  Менее 1,0 1,1–3,0 

Минимальный  0,1 и менее 1,0 и менее 
 
Как при комплексном поступлении одного вещества различными путями, так и 

при комбинированном поступлении нескольких веществ одним путем суммарный ин-
декс опасности, характеризующий допустимое поступление, не должен превышать 3.  

В последующем по этому индексу могут быть выделены приоритетные органы и 
системы, в наибольшей степени поражаемые при воздействии химических факторов 
окружающей среды. 

На современном этапе проведение моделирования эволюции риска в рамках 
оценки неканцерогенного риска здоровью, обусловленного воздействием химических 
факторов среды обитания, считается одним из наиболее адекватных методов для 
решения задач прогнозирования и оценки вероятного воздействия факторов среды 
обитания на здоровье населения [Зайцева Н.В. и др., 2012]. 

Оценка риска здоровью населения при воздействии химических факторов с 
учетом времени развития эффектов позволяет: 

– прогнозировать вред здоровью, в том числе в виде сокращения продолжитель-
ности жизни, от воздействия химических факторов среды обитания на основе анализа 
динамики и эволюции рисков; 

– выявлять химические факторы, представляющие потенциальную опасность 
жизни и здоровью человека, при поступлении различными путями из разных объектов 
среды обитания; 

– проводить количественную оценку риска нарушений здоровья различной тя-
жести при воздействии неканцерогенных химических веществ; 

– осуществлять обоснование комплекса мер, направленных на минимизацию 
риска, путем разработки и внедрения мероприятий по предотвращению загрязнения 
объектов среды обитания. 

Подробно процедура моделирования представлена в соответствующей главе 
настоящей монографии. 

Анализ неопределенностей 

Неопределенность – ситуация, обусловленная несовершенством знаний о на-
стоящем или будущем состоянии рассматриваемой системы – характеризует частич-
ное отсутствие или степень надежности сведений об определенных параметрах, про-
цессах или моделях, используемых при оценке риска. Неопределенность в конечном 
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счете определяет надежность и достоверность оценок риска и может быть уменьшена 
путем дополнительных исследований или измерений [Commonwealth of Australia, 2004; 
Онищенко Г.Г. и др., 2014]. 

Оценка неопределенностей является обязательным компонентом оценки риска 
здоровью от химических факторов и направлена на установление основных источников 
неопределенностей, вариабельности и допущений всех этапов оценки риска здоровью 
[US EPA, 1992; NRC, 1994; WHO, 1995; Dourson M.L., 1996; EU, 2000; Benford D.J., 2001; 
Jager T., 2001; Онищенко Г.Г., 2014; Commonwealth of Australia, 2004; Risk Assessment Of 
Chemicals, 2007; WHO, 2008, 2009a, 2010; US EPA, 2011]. 

При обсуждении возможных источников неопределенностей, сопутствующих 
оценке риска здоровью от воздействия химических факторов, необходимо различать 
два основных понятия [EU, 2000; Онищенко Г.Г., 2014; Commonwealth of Australia, 
2004; Risk Assessment Of Chemicals, 2007; WHO, 2009a; US EPA, 2011]: 

– вариабельность, которая представляет собой неоднородность или непосто-
янство параметров популяции растений, животных или человека, физических свойств 
природной среды и т.п.; являясь фундаментальным свойством природы, вариабель-
ность обычно не поддается снижению путем проведения дополнительных исследова-
ний или измерений; 

– неопределенность, которая представляет собой частичное отсутствие пред-
ставления или данных об определенных, связанных в данном случае с оценкой риска 
параметрах, процессах или моделях. Поскольку неопределенность является свойст-
вом, присущим самому процессу оценки риска, в некоторых случаях она может быть 
уменьшена посредством дополнительных исследований или измерений, при этом 
обязательным является выделение приоритетных направлений исследований, позво-
ляющих с наибольшей эффективностью уменьшить общую неопределенность [EU, 
2000; Онищенко Г.Г., 2014]. 

Основными источниками неопределенности этапа идентификации опасности яв-
ляются неполные или неточные сведения об источниках загрязнения объектов среды 
обитания, качественные и количественные характеристики исследуемых химических 
факторов риска; ошибки в прогнозе судьбы и транспорта химических факторов в объек-
тах среды обитания; недостаточная степень полноты, достоверности и репрезентатив-
ности результатов измерений; слабая доказательность или отсутствие данных о вред-
ных эффектах у человека [Онищенко Г.Г., 2014; Commonwealth of Australia, 2004]. 

Идентификация опасности должна включать критический обзор каждого от-
дельного результата и всей базы данных, имеющих отношение к анализируемому хи-
мическому фактору риска, с выводами о вредности для экспонируемых человеческих 
популяций и возможности использования для прогнозирования неблагоприятных эф-
фектов у человека данных, полученных на животных [Онищенко Г.Г., 2014]. 

К основным источникам неопределенностей, которые могут иметь место при 
проведении оценки зависимости «доза – ответ», относят неопределенности: 

– связанные с установлением порогового / референтного / безопасного уровня 
воздействия; 

– обусловленные переносом результатов эпидемиологических исследований на 
оцениваемую экспонируемую популяцию; 

– связанные с установлением степени доказанности неблагоприятного эффек-
та, в том числе канцерогенного у человека; 

– установления критических органов / систем и вредных эффектов; 
– связанные с незнанием механизмов взаимодействия исследуемых факторов 

при разных путях поступления в организм и при одновременном поступлении разными 
путями [EU, 2000; Benford D.J., 2001; Онищенко Г.Г., 2014; Инструкция 2.1.6.11-9-29-2004; 
WHO, 2010]. 

Одним из наиболее важных составляющих анализа неопределенностей явля-
ется оценка неопределенностей, сопутствующих моделированию зависимости «доза – 
ответ» [Онищенко Г.Г., 2014], содержащих неполноту информации об используемых при 
анализе параметрах, включая как свойства популяции, так и особенности воздействую-
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щего фактора с применением методов Maximum Likelihood Estimation, bootstrapping, 
Марковских цепей. 

В целом наибольшее влияние на достоверность итоговых оценок риска ока-
зывают неопределенности, связанные с оценкой экспозиции [Онищенко Г.Г., 2014; 
WHO, 2009a]. 

Выделяют три группы неопределенностей в ходе оценки экспозиции: 
1) неопределенности, связанные со сценарием экспозиции; 
2) неопределенности моделирования; 
3) неопределенности параметров [US EPA, 1992; EU, 2000; Commonwealth of 

Australia, 2004; WHO, 2008; US EPA, 2011]. 
Источники неопределенностей сценариев экспозиции включают: ошибки описа-

ния, ошибки агрегации (например, заключения о гомогенности популяции, предполо-
жение об устойчивом равновесном состоянии динамического процесса и др.), ошибки 
профессиональных суждений (выбор неподходящего сценария, моделей, недостаточ-
ная опытность эксперта и т.д.), а также выбор или исключение из анализа тех или 
иных путей воздействия, предположения о частоте и продолжительности различных 
видов деятельности населения и др. [US EPA, 1992; Онищенко Г.Г., 2014; Common-
wealth of Australia, 2004; Risk Assessment Of Chemicals, 2007; WHO, 2008]. 

Неопределенности, связанные со структурой модели, в том числе и вспомога-
тельных моделей, включают функциональные ошибки (ошибки в представлении о 
процессе); ошибки, источником которых служит техника моделирования, в том числе 
ошибки описания процессов, ошибки агрегации моделей и др.; технические ошибки 
(численные ошибки, ошибки программирования) [US EPA, 1992; Онищенко Г.Г., 2014; 
Risk Assessment Of Chemicals, 2007; WHO, 2008]. 

Источниками неопределенностей параметров являются ошибки измерений, 
ошибки в отборе проб, использование обобщенных или суррогатных данных, стан-
дартных величин, экстраполяция данных, значения физиологических факторов экспо-
зиции, выбранные для расчета величины поступления [EU, 2000; Benford D.J., 2001; 
Онищенко Г.Г., 2014; Commonwealth of Australia, 2004; WHO, 2007; Risk Assessment Of 
Chemicals, 2007; WHO, 2010]. 

Ошибки измерений могут быть случайными, возникающими в результате неточ-
ных измерений, и систематическими, отражающими отклонение или тенденцию к из-
мерению чего-либо, отличного от того, что хотели бы измерить [US EPA, 1992; Они-
щенко Г.Г., 2014; Risk Assessment Of Chemicals, 2007; WHO, 2008]. 

Наряду с анализом неопределенностей при оценке экспозиции необходимо 
проводить и анализ вариабельности [Онищенко Г.Г. и др., 2014; Инструкция 2.1.6.11-9-
29-2004; US EPA, 2011]. Вариабельность воздействия связана, например, с активно-
стью индивидуумов, их поведением, с показателями эмиссии загрязняющих веществ, 
физико-химическими процессами, изменяющими концентрации химических веществ в 
различных средах и др. 

Выделяют три типа вариабельности при оценке экспозиции: 
– вариабельность места нахождения (пространственная вариабельность), кото-

рая может быть оценена на региональном (макро-) или локальном (микро-) уровне; 
– вариабельность во времени (временная вариабельность), включая оценку 

длительности воздействия, сезонные изменения воздействия; 
– вариабельность среди индивидов (межиндивидуальная вариабельность), вклю-

чающая человеческие характеристики (возраст или масса тела), а также поведенческие 
особенности (характер деятельности, место и продолжительность различных видов ак-
тивности) [Р 2.1.10.3968-23; US EPA, 2011]. 

Неопределенности, связанные с определением суммарного риска, на этапе 
характеристики риска в случае оценки риска здоровью от химических факторов рис-
ка, в основном касаются вопросов синергизма или антагонизма действия различных 
смесей химических веществ. Учет этих неопределенностей значительно расширяет 
перечень условий, которые ограничивают возможности определения суммарного 
риска [Р 2.1.10.3968-23]. 
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Анализ неопределенностей является важной и неотъемлемой составляющей 
всех этапов оценки риска здоровью населения, связанного с химическим загрязнени-
ем среды обитания, и позволяет сделать более точные и надежные выводы о величи-
не допустимого уровня риска. 

Применение всего комплекса инструментов для оценки риска, включая полуко-
личественные, количественные оценки, а также эволюционное моделирование риска 
здоровью, обусловленного воздействием химических факторов среды обитания, по-
зволяет максимально полно описать установленный риск здоровью, определить при-
оритетные компоненты, его формирующие, а также наиболее вероятные ответы со 
стороны здоровья, возникновение которых можно ожидать при реализации этого рис-
ка. Предложенная классификация уровней риска здоровью при воздействии химиче-
ских факторов среды обитания может являться принципиальной основой для выбора 
мер по управлению риском. 

Пути совершенствования методологии оценки риска здоровью 

В качестве одного из направлений совершенствования методологии анализа 
риска здоровью разработана система критериев для оценки риска здоровью населе-
ния в виде уточнения и дополнения количественных критериев воздействия веществ 
на отдельные органы и системы, в том числе при повышенных уровнях экспозиции, в 
условиях хронической ингаляционной экспозиции химическими веществами, посту-
пающими из атмосферного воздуха. 

Разработка данной системы критериев обусловлена тем, что при превышении 
референтного уровня в патологический процесс могут дополнительно вовлекаться 
органы и системы органов, не относящиеся к критическим, которые не учитываются 
при проведении оценки риска комбинированного действия на уровнях, превышающих 
референтный, что, соответственно, приводит к недооценке риска здоровью по суще-
ствующей методологии. 

Например, 1,3-Бутадиен оказывает влияние на систему крови, репродуктивную 
и сердечно-сосудистую систему при концентрации до 200 ppm (442 мг/м3) и выше; орга-
ны дыхания и скелетно-мышечную систему при концентрации 625 ppm (1381,25 мг/м3)  
и выше; нервную систему и почки при концентрации 1250 ppm (2762,5 мг/м3) и выше 
[Toxicological profile for 1,3-butadiene]. Бензол при хроническом ингаляционном по-
ступлении в условиях профессиональной экспозиции оказывает неблагоприятное 
влияние на систему крови и иммунную систему (на уровне 0,55 ppm (1,79 мг/м3) и 
выше), органы дыхания, глаза и почки (на уровне 33 ppm (107,58 мг/м3) и выше) 
[Toxicological profile for Benzene]. Кадмий по результатам эпидемиологических ис-
следований при ингаляционном поступлении в течение длительного времени оказы-
вает влияние на почки (на уровне 0,0001 мг/м3 и выше), органы дыхания (на уровне 
0,025 мг/м3) [Toxicological profile for Cadmium: U]. Мышьяк оказывает влияние при 
хроническом ингаляционном поступлении на нервную систему (на уровне 0,31 мг/м3 
и более), сердечно-сосудистую систему (0,36 мг/м3 и более), органы дыхания (при 
0,61 мг/м3 и более) [Toxicological profile for arsenic]. Хром оказывает влияние на им-
мунную систему (в концентрации 0,001 мг/м3 и более), на органы дыхания (0,002 мг/м3  
и более), на почки и ЖКТ (0,004 мг/м3 и более) [Toxicological profile for chromium]. 
Ванадий в концентрации 0,28 мг/м3 оказывает влияние на органы дыхания, а при 
увеличении экспозиции при хроническом ингаляционном поступлении до 1,1 мг/м3 – 
на сердечно-сосудистую систему, ЖКТ, печень, почки и скелетно-мышечную систему 
[Toxicological profile for vanadium] и т.д. 

Алгоритм установления и обоснования системы количественных критериев для 
оценки риска здоровью населения при хроническом ингаляционном поступлении хими-
ческих загрязнителей включает в себя обоснование референтных концентраций (RfC) и 
соответствующих им критических органов и систем, в том числе дополнительных RfC, ко-
торые могут быть использованы в качестве параметров для оценки неканцерогенного рис-
ка в условиях повышенной экспозиции, и включает в себя четыре этапа. 
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Э т а п  1 .  Формирование базы данных. Формируется база, включающая в себя 
отечественные и / или зарубежные токсикологические и эпидемиологические исследо-
вания, соответствующие критериям релевантности, о влиянии анализируемого хими-
ческого вещества. Данный этап направлен на получение современных научных сведе-
ний о наличии токсического действия веществ и формировании возможных эффектов, 
возникающих в ответ на действие изучаемого вещества, при различных уровнях экс-
позиции. 

Э т а п  2 .  Установление уровней экспозиции. Устанавливаются уровни экспо-
зиции, которые могут быть использованы в качестве исходных для обоснования коли-
чественных критериев воздействия химического вещества посредством проведения 
углубленного анализа. По результатам реализации этапа выделяют ключевые иссле-
дования, в которых установлены статистически достоверные минимальные уровни 
экспозиции, вызывающих развитие тех или иных неблагоприятных эффектов и уста-
навливают отправные точки для разработки количественных критериев воздействия 
химического вещества при хроническом ингаляционном поступлении для различных 
органов и систем. 

Э т а п  3 .  Расчет и обоснование основной референтной концентрации. Осуще-
ствляется в соответствии с подходами, применяемыми Агентством по охране окру-
жающей среды США (US EPA) [US EPA, 1994, 2002] с использованием формулы 2.2.1. 

В качестве основной референтной концентрации выбирается наименьшая из 
полученных величин. Критическими органами и / или системами являются те, к кото-
рым в соответствии с механизмом действия анализируемого вещества принадлежит 
критический эффект, на основе которого была определена отправная точка, исполь-
зуемая при расчете величины RfC. 

Верификация полученной величины основной RfC проводится с применением 
метода прогнозирования риска здоровью с помощью эволюционных моделей. Она 
осуществляется на базе принципов, представленных МР 2.1.10.0062-12 «Количест-
венная оценка неканцерогенного риска при воздействии химических веществ на осно-
ве построения эволюционных моделей» [МР 2.1.10.0062-12]. Предлагаемая рефе-
рентная концентрация обеспечивает безопасность (отсутствие недопустимого (непри-
емлемого)) риска для здоровья человека в течение всей жизни. Процедура 
верификации не является обязательной, однако ее применение повышает достовер-
ность полученных результатов. 

Э т а п  4 . Расчет дополнительных референтных концентраций при хроническом 
ингаляционном поступлении, на котором определяются органы и системы (за исклю-
чением определенных в качестве критических при установлении основной RfC), для 
которых имеется достаточное количество релевантных данных для установления ста-
тистически достоверных минимальных уровней экспозиции, вызывающих развитие тех 
или иных неблагоприятных эффектов. 

Осуществляется процедура, аналогичная установлению референтной концен-
трации, представленной на втором этапе алгоритма обоснования системы количест-
венных критериев для оценки риска здоровью населения при хроническом ингаляци-
онном поступлении химических загрязнителей, за исключением исследований, которые 
рассматривались при установлении основной референтной концентрации. 

Предложенный путь совершенствования методических подходов к оценке риска 
здоровью позволит учитывать влияние веществ на органы и системы при концентра-
ции химического вещества, превышающей RfC, так как в этом случае в патологиче-
ский процесс могут дополнительно вовлекаться другие органы и системы. 

В рамках реализации данного алгоритма установлены системы количественных 
критериев при хроническом ингаляционном поступлении бензола и сероводорода. 

При хроническом ингаляционном поступлении бензола в качестве основной 
референтной концентрации целесообразно использовать величину 0,005 мг/м3,  
а в качестве критического эффекта – снижение количества B-лимфоцитов, которое 
может обусловливать негативные эффекты со стороны системы крови и иммунной 
системы. В качестве дополнительных количественных критериев (дополнительных 
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референтных концентраций) бензола установлены величины 0,007 мг/м3, критический 
орган – печень (снижение жизнеспособности гепатоцитов), и 0,012 мг/м3, критический 
эффект – влияние на развивающийся организм (снижение массы тела при рождении) 
[Шур П.З. и др., 2021b]. 

При хроническом ингаляционном поступлении сероводорода в качестве рефе-
рентной концентрации целесообразно использовать величину 0,002 мг/м3, а в качест-
ве критического эффекта – мультифокальные двусторонние поражения обонятельных 
нейронов слизистой оболочки носа и гиперплазия базальных клеток, что соответству-
ет нарушениям со стороны органов дыхания и нервной системы. В качестве дополни-
тельных количественных критериев (дополнительных референтных концентраций) 
сероводорода установлена величина 0,007 мг/м3, критический эффект – достоверно 
более позднее время отлипания ушных раковин (регистрируемый параметр физиче-
ского развития) и замедление роста шерсти у животных, что соответствует нарушени-
ям процессов развития [Шур П.З. и др., 2023]. 

Внедрение в процедуру оценки риска здоровью разработанной системы количе-
ственных критериев может формировать изменения на этапе идентификации опасности 
в виде более детализированного представления параметров для оценки неканцероген-
ного риска здоровью. Важно понимать, что при проведении оценки риска здоровью ран-
жирование по показателю индекса сравнительной неканцерогенной опасности (HRI) 
будет проводиться по уровню основной референтной концентрации. 

При расчете коэффициентов опасности на этапе оценки зависимости «экспози-
ция – ответ» необходимо учитывать дополнительные величины RfC для химического 
вещества, так как в дальнейшем это повлияет на расчет индекса опасности. 

2.3. Современные методические подходы к оценке риска  
для здоровья, связанного с пищевыми продуктами 

Методология анализа риска здоровью в настоящее время является неотъем-
лемой частью обеспечения безопасности и общепризнанным инструментом обоснова-
ния принятия управленческих решений в сфере охраны жизни и здоровья населения и 
защиты прав потребителей. Результаты оценки риска и научные доказательства безо-
пасности продукции становятся ключевыми при принятии решений по оценке степени 
защищенности потребителя [Зайцева Н.В. и др., 2013а; Шур П.З. и др., 2018; ЕАЭС, 
2018; WHO, 2021]. 

Оценка риска в современном понимании состоит из научного анализа, резуль-
таты которого являются качественным, полуколичественным или количественным вы-
ражением вероятности вреда, связанного с воздействием, в случае с пищевыми про-
дуктами, контаминантов химической и биологической природы [Комиссия Кодекс Али-
ментариус, 2017; ЕАЭС, 2018; WHO, 2021]. 

Качественные оценки риска представляют собой описательную или категори-
альную обработку информации. Качественная оценка может быть проведена как часть 
первоначальной оценки проблемы безопасности пищевых продуктов, с целью опреде-
ления, является ли риск достаточно значительным, для проведения более детального 
анализа. Это еще раз подчеркивает, что оценки рисков часто являются итеративными. 
Тем не менее качественная оценка риска может в некоторых случаях являться осно-
вой принятия управленческих решений. Если необходим более детальный анализ, то 
предпочтительным подходом обычно является количественная оценка, если для ее 
проведения имеются данные, а также ресурсы [WHO, 2021]. 

При помощи полуколичественной оценки риска оценивают риски с помощью 
баллов. Она является промежуточной между качественной и количественной оценка-
ми. Данный тип оценки позволяет избежать некоторых неопределенностей, которые 
могут возникнуть при качественной оценке риска. Полуколичественные оценки рисков 
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не требуют таких же математических навыков, как количественные оценки рисков, 
а также не требуют такого же объема данных, что обусловливает более широкую 
сферу их применения по сравнению с количественными оценками [WHO, 2021].  

Количественные оценки рисков требуют разработки математических моделей. 
В этих моделях взаимосвязь между факторами, влияющими на воздействие, можно 
определить количественно и объяснить с помощью логических тестов и условных ут-
верждений. Оценка воздействия может быть объединена с математической функцией, 
которая количественно определяет взаимосвязь «доза – реакция» [WHO, 2021]. 

В основу оценки риска для здоровья, в том числе связанного с поступлением хи-
мических и биологических контаминантов с пищевыми продуктами, закладываются сле-
дующие принципы [Зайцева Н.В. и др., 2013а; Шур П.З. и др., 2018; Тышко Н.В. и др., 
2018; ЕАЭС, 2018; FAO/WHO, 2018]: 

– приоритет безопасности, сохранения здоровья над любыми другими элемен-
тами качества жизни; 

– концепция ненулевого (допустимого) риска; 
– научное обоснование методов и критериев; 
– использование всей релевантной информации; 
– этапность процедуры; 
– транспарентность оценки риска – описание всех процедур, исходных и про-

межуточных данных, результатов оценки риска, ограничивающих факторов и др.; 
– документальное оформление процедуры и результатов; 
– пересмотр результатов оценки риска здоровью в свете вновь полученных на-

учных данных. 
Парадигма оценки риска начинается с формулировки проблемы и включает 

четыре дополнительных этапа: идентификация опасности, характеристика опасно-
сти, оценка воздействия и характеристика риска [МУ 1.1.3544-18; Шур П.З. и др., 
2019; WHO, 2021]. 

Чтобы отличить неблагоприятные и не неблагоприятные эффекты, следует 
учитывать, является ли наблюдаемый эффект адаптивным или тривиальным ответом, 
преходящим или обратимым, незначительной величины или частоты, специфической 
реакцией органа или системы или вторичным по отношению к общей токсичности 
[Шур П.З. и др., 2019; WHO, 2021]. Неблагоприятное воздействие определяется как 
изменение морфологии, физиологии, роста, развития, размножения или продолжи-
тельности жизни организма, системы или (суб) популяции (или их потомства), которое 
приводит к нарушению функциональных способностей, ухудшению способности для 
компенсации дополнительного стресса или увеличения восприимчивости к другим 
воздействиям [Шур П.З. и др., 2018, 2019]. 

На этапе идентификации опасности должны быть установлены химические, 
биологические контаминанты, которые могут оказывать и (или) оказывают воздейст-
вие на человека [Комиссия Кодекс Алиментариус, 2017; ЕАЭС, 2018; WHO, 2021]. 

В области безопасности пищевых продуктов идентификация опасностей и ха-
рактеристика опасностей направлены на определение безопасных уровней воздейст-
вия химических и биологических контаминантов в анализируемых пищевых продуктах 
«эталонных значений» для защиты здоровья человека. Такие контрольные значения 
для данного вида чаще всего получаются с использованием «контрольной точки», оп-
ределенной в результате критического токсикологического исследования, к которому 
применяется коэффициент неопределенности [ЕАЭС, 2018; WHO, 2021]. 

Оценка рисков здоровью населения при употреблении пищевых продуктов, 
содержащих химические и биологические контаминанты, является неотъемлемым 
компонентом законодательства в сфере обеспечения защиты здоровья населения 
[МУ 1.1.3544-18; WHO, 2021]. 

Этап характеристики риска включает в себя расчет и категорирование уровней 
риска здоровью населения с последующим описанием наиболее значимых неопреде-
ленностей, способных повлиять на надежность конечных выводов и рекомендаций 
[ЕАЭС, 2018; WHO, 2021]. 
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В настоящее время методические подходы к оценке риска здоровью населения, 
связанного с пищевыми продуктами, находят свое применение не только в отношении 
традиционных пищевых продуктов, но и так называемых новых видов пищевых про-
дуктов, таких как культивированное мясо или продукты, включающие в свой состав 
ГМО, энтомопротеин и др. [ТР ТС 021/2011; EFSA Scientific Committee, 2015; ANSES, 
2015; Шур П.З. и др., 2023]. 

Методические подходы к выбору незаявленных и потенциально опасных 
непреднамеренно присутствующих химических веществ в пищевых 

 продуктах для дальнейшей оценки риска для здоровья 

Одной из приоритетных задач государственной политики в области обеспече-
ния санитарно-эпидемиологического благополучия населения является реализация 
Доктрины продовольственной безопасности Российской Федерации, в которой безо-
пасность пищевых продуктов определена как отдельная задача. Для ее выполнения 
необходимо контролировать соответствие требованиям законодательства Россий-
ской Федерации сельскохозяйственной, рыбной продукции и продовольствия, в том 
числе импортированного, на всех стадиях их производства, хранения, транспорти-
ровки, переработки и реализации [Доктрина продовольственной безопасности, 2020]. 
Особое значение в обеспечении безопасности пищевой продукции имеют требова-
ния технических регламентов Евразийского экономического союза [ТР ТС 021/2011]. 
В свою очередь, на текущем этапе социально-экономического развития страны в про-
мышленный оборот вовлекается огромное количество новых химических веществ, кото-
рые могут загрязнять среду обитания и непосредственно использоваться в производст-
ве пищевой продукции. В связи с этим возникает необходимость контролировать в про-
дуктах содержание наиболее вредных из них. Современные аналитические методы и 
технологии тестирования позволяют выявлять большое количество химических веществ 
в пищевой продукции, в том числе в очень низких концентрациях. Значительная часть из 
них имеет зафиксированные в технических регламентах гигиенические нормативы, 
обеспечивающие безопасность для здоровья потребителей. В то же время непреднаме-
ренно присутствующие в пищевых продуктах вещества, не имеющие гигиенических 
нормативов, могут представлять опасность для здоровья человека. С целью установле-
ния допустимого (приемлемого) или недопустимого риска для здоровья человека в Рос-
сии, как и в международной практике, обязательным является проведение оценки риска 
для здоровья населения, связанного с содержанием химических веществ, в том числе и 
непреднамеренно присутствующих, в пищевых продуктах [WHO, 2009; Комиссия «Ко-
декс Алиментариус», 2017; ФАО/ВОЗ, 2019]. 

Непреднамеренное присутствие отдельных химических веществ в пищевых 
продуктах возможно из-за особенностей производства, на этапах технологического 
воздействия, транспортировки и упаковки пищевой продукции [Stefano V.D., 2014; 
Codex Alimentarius Commission, 2021]. В связи с этим в 2019 г. Комиссией Кодекс 
Алиментариус был принят документ «Методические указания по экспресс-анализу 
рисков в случаях обнаружения в пищевых продуктах примесей, для которых не уста-
новлены нормативы» [CXG-92-2019], в котором отражены принципы включения в 
оценку риска для здоровья и исключения обнаруженных химических веществ, не 
имеющих гигиенических нормативов. Однако основные положения этого документа 
нуждались в уточнении и развитии. В Российской Федерации обоснованы более со-
вершенные методические подходы к идентификации незаявленных и потенциально 
опасных непреднамеренно присутствующих химических контаминантов в пищевой 
продукции, которые в 2021 г. утверждены в виде методических рекомендаций 
[МР 1.2.0228-20], в которых отражена методика выбора приоритетных веществ с 
целью оценки риска здоровью населения. В качестве критериев выбора принимают-
ся частота обнаружения химических веществ в пищевых продуктах и их токсичность. 
В российских подходах при использовании качественных методов химико-аналити-
ческого определения дополнительно учитывается вероятность совпадения с биб-
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лиотекой масс-спектров. Существующие подходы, которые основаны на критерии 
токсичности, охватывают все непреднамеренно присутствующие химические веще-
ства, в том числе и естественно присутствующие (микро- и макронутриенты), что, в 
свою очередь, может приводить к переоценке их опасности. Исключением являются 
металлы ввиду того, что многие из них или их соединений при повышенных концен-
трациях в пищевом продукте могут представлять опасность для здоровья человека 
[Зайцева Н.В. и др., 2023a; Шур П.З. и др., 2022]. 

Для структуризации действий по идентификации потенциальной опасности не-
преднамеренно присутствующих химических веществ в пищевой продукции в рамках 
методических подходов предлагается проводить три этапа: химико-аналитическая 
идентификация химических веществ; интегральная оценка опасности химических ве-
ществ с использованием дополнительных критериев выбора с последующим приме-
нением балльной оценки и суммированием баллов, а также заключительный этап оп-
ределения потенциальной опасности химических веществ с присвоением им катего-
рий для дальнейшей оценки риска здоровью, основанных на интегральном показателе 
[Зайцева Н.В. и др., 2023a]. 

Представленный в рекомендациях алгоритм выявления и идентификации неза-
явленных и потенциально опасных непреднамеренно присутствующих химических 
веществ в пищевой продукции в соответствии с МР 1.2.0228–20 показан на рис. 2.3.1. 

 
Рис. 2.3.1. Алгоритм выявления и идентификации незаявленных и потенциально опасных 

непреднамеренно присутствующих химических веществ в пищевой продукции 
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В соответствии с алгоритмом на начальных этапах идентификации потенци-
ально опасных непреднамеренно присутствующих и незаявленных химических ве-
ществ в пищевой продукции с целью выбора приоритетных методов химико-ана-
литической идентификации проводится предварительная оценка возможности  
загрязнения пищевой продукции химическими веществами различных типов (неор-
ганические соединения – металлы и элементы и др.; органические соединения, 
в том числе антибиотики и гормоны, пестициды и др.). Выявление непреднамеренно 
присутствующих и незаявленных химических веществ в пищевой продукции прово-
дится методом ВЭЖХ/МС с соответствующей подготовкой образцов пищевой про-
дукции для анализа предполагаемых (изучаемых) непреднамеренно присутствую-
щих и незаявленных химических веществ. Выполняется исследование подготовлен-
ной пробы методом ВЭЖХ/МС (с ионизацией электростатическим распылением, 
химической ионизацией или другими методами) в режиме регистрации положитель-
ных или отрицательных ионов. 

Идентификация химических веществ проводится на основе обнаружения в про-
бе характерной для изучаемого соединения пары «родительский ион / основной до-
черний ион», а также наличия подтверждающих дочерних ионов и сравнения получен-
ных данных с имеющимися (собственная библиотека, данные литературы, результаты 
анализа стандартного образца), а также при совпадении хроматографических пара-
метров (время выхода, относительное время удерживания) в сравнении со стандарт-
ным образцом вещества. Результаты исследования обрабатываются с применением 
программного обеспечения. 

Сам выбор идентифицированных веществ для включения на следующий этап 
осуществляется с применением двух критериев: вероятность совпадения масс-
спектров с библиотекой составляет ≥ 90 % [Miralles P., 2021] и наличие этих веществ 
более чем в 50 % образцов пищевой продукции [Alygizakis N.A. et al., 2016]. Для реа-
лизации цели по выявлению приоритетных опасных химических веществ необходимо 
проведение интегральной оценки. 

В качестве базового критерия, определяющего потенциальную опасность ве-
ществ, целесообразно использовать величины экспозиции, полученные в результате 
токсикологических экспериментов (среднесмертельная (смертельная) доза (англ. 
Lethal dose (LD50)); пороговые, недействующие дозы, при которых отсутствует на-
блюдаемый уровень неблагоприятного воздействия (англ. No-observed adverse effect 
level (NOAEL)), дозы с наименьшим наблюдаемым уровнем неблагоприятного воз-
действия (англ. Lowest-observed adverse effect level (LOAEL)), минимальные уровни 
канцерогенного риска и др.) и эпидемиологических исследований («бенчмарк-доза» 
англ. Benchmark dose (BMD), реперные уровни экспозиции и др.) [U.S. EPA, 2012; 
МР 1.2.0228-20]. 

При установлении LD50 для каждого потенциально опасного вещества, выбран-
ного на этапе химико-аналитической идентификации, проводится балльная оценка  
в соответствие с классом токсичности вещества, например, по ГОСТ 32419-2022  
«Классификация опасности химической продукции. Общие требования» (табл. 2.3.1) 
[ГОСТ 32419-2022]. 

Т а б л и ц а  2 . 3 . 1  

Класс токсичности, установленный в соответствии с ГОСТ 32419-2022 

Критерий Класс  
токсичности При проглатывании, мг/кг  

Примечание 
 

1 LD50 ≤ 0,005  
2 0,005 < LD50 ≤ 0,05  
3 0,05 < LD50 ≤ 0,3  
4 0,3 < LD50 ≤ 20,0  
5 20,0 < LD50 ≤ 50,0  

Внутрижелудочно (проглаты-
вание или пероральный путь 
поступления) при испытании 

на подопытных крысах 
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Безусловно, класс токсичности можно устанавливать в соответствии с ГОСТ 
32419-2022, но при определении общеиспользуемых терминов токсичности могут воз-
никнуть сложности ввиду того, что в данном документе классу токсичности присваива-
ется только номер, а также шкала токсичности по ГОСТ имеет меньший диапазон па-
раметров LD50, в отличие, например, от Оксфордского справочника опасных химиче-
ских веществ [Carson P., 2002] (табл. 2.3.2). 

Т а б л и ц а  2 . 3 . 2  

Класс токсичности, установленный в соответствии с Оксфордским 
справочником опасных химических веществ 

Класс  
токсичности Критерий по LD50, мг/кг Общеиспользуемые  

термины Примечание 

1 LD50 ≤ 0,001  Чрезвычайно токсичен 
2 0,001 < LD50 ≤ 0,05  Высокотоксичен 
3 0,05 < LD50 ≤ 0,5  Умеренно токсичен 
4 0,5 < LD50 ≤ 5,0  Слегка токсичен 
5 5,0 < LD50 ≤ 15,0  Практически нетоксичен 
6 LD50 > 15,0 Безвреден  

Однократное введе-
ние дозы внутриже-

лудочно, при испыта-
нии на подопытных 

крысах 

 
Используя параметры LD50 в соответствии со справочником опасных химиче-

ских веществ, предложено применить оценочную шкалу, измеряемую в баллах, в за-
висимости от класса токсичности веществ [Зайцева Н.В. и др., 2023a] (табл. 2.3.3). 

Т а б л и ц а  2 . 3 . 3  

Шкала баллов в зависимости от класса токсичности веществ, установленного  
по величине LD50 (крысы, внутрижелудочно, мг/кг массы тела)  

LD50, мг/кг Класс  
токсичности  Общеиспользуемый термин Балл 

 ≤ 0,001 I Крайне токсичный 6 
0,001–0,05 II Высокотоксичный 5 

0,05–0,5 III Умеренно токсичный 4 
0,5–5,0 IV Малотоксичный 3 
5,0–15,0 V Практически нетоксичный 2 

 > 15 VI Относительно безвредный 1 
 

С целью более полного учета признаков потенциальной опасности химических 
веществ предложено дополнить действующие методические подходы комплексной 
оценкой с применением дополнительных критериев выбора, позволяющих применить 
категорирование химических веществ с целью определения их приоритетности для 
оценки риска здоровью. 

В связи с этим при установлении интегрального показателя дополнительно учи-
тываются критерии, характеризующие возможность поступления потенциально опасных 
веществ в процессе производства и реализации продукции. К ним относятся: возмож-
ность поступления загрязняющих веществ при подготовке пищевого продукта (изготов-
ление пищевой продукции в промышленных условиях с разной степенью готовности к 
употреблению) и при технологическом воздействии (подготовке к употреблению); воз-
можность миграции из упаковки, тары, резервуара и т.д.; их естественное присутствие в 
пищевом продукте; вероятность их поступления в пищевой продукт вместе с сырьем. 

Также при оценке приоритетности непреднамеренно присутствующих химиче-
ских веществ целесообразно использовать дополнительные критерии, учитывающие 
возможность миграции при подготовке пищевого продукта к употреблению (в промыш-
ленных условиях) или образования новых веществ в продукте при технологическом 
воздействии, возможность миграции из упаковки, тары, резервуара и т.д., вероятность 
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их поступления в пищевой продукт вместе с пищевым сырьем. Каждый из представ-
ленных критериев также оценивается путем присвоения баллов: так, наличие крите-
рия оценивается как 1 балл, его отсутствие – 0 баллов. 

После оценки критериев посредством соотнесения баллов по каждому крите-
рию производится расчет интегрального показателя опасности химических веществ 
посредством их суммации [Зайцева Н.В. и др., 2023a]. Далее с применением инте-
грального показателя устанавливается категория потенциальной опасности (КПО) 
непреднамеренно присутствующих химических веществ. В свою очередь КПО будет 
являться основанием для принятия решений по выбору приоритетных веществ с це-
лью дальнейшей оценки риска для здоровья (табл. 2.3.4). 

Т а б л и ц а  2 . 3 . 4  

Категории потенциальной опасности (КПО) непреднамеренно присутствующих 
химических веществ для оценки риска здоровью 

КПО Значение интегрального показателя Характеристика потенциальной  
опасности 

III  ≤ 2 Малая 
II 3–5 Средняя 
I 6–9 Высокая 

 
В соответствии с КПО к III категории будут относиться вещества, не требующие 

оценки риска, ко II категории (средняя) – вещества, потенциальная опасность которых 
нуждается в подтверждении дополнительными исследованиями. К I категории (высо-
кая) будут относиться вещества, требующие оценки риска здоровью населения и по-
следующей разработки мер по управлению риском. 

Таким образом, идентификацию потенциальной опасности химических ве-
ществ в пищевой продукции рекомендуется осуществлять в три этапа с последова-
тельным применением как базовых, обозначенных в МР 1.2.0228–20, так и дополни-
тельных критериев выбора приоритетных химических веществ в пищевых продуктах 
[Зайцева Н.В. и др., 2023a]. 

Методические подходы к оценке риска для здоровья населения при 
потреблении пищевых продуктов, содержащих химические примеси 

Оценка риска здоровью населения при воздействии химических факторов, посту-
пающих с пищевыми продуктами, с учетом времени развития эффектов осуществляется в 
целях [Комиссия Кодекс Алиментариус, 2017; ЕАЭС, 2018; Шур П.З. и др., 2018; WHO, 
2021]: прогнозирования вреда здоровью; выявления химических факторов, представляю-
щих потенциальную опасность жизни и здоровью человека; количественной оценки риска 
нарушений здоровья различной степени тяжести при воздействии неканцерогенных хими-
ческих веществ; обоснования комплекса мер, направленных на минимизацию риска. 

В ходе идентификации опасности основной упор осуществляется на оценку 
полноты и достоверности имеющихся данных об уровнях загрязнения пищевых про-
дуктов, оценивается наличие сведений о количественных критериях, необходимых 
для последующего анализа риска для здоровья (референтные дозы, факторы канце-
рогенного потенциала). Помимо вышесказанного осуществляется детальная оценка 
механизма формирования вероятных эффектов воздействия, в том числе с использо-
ванием маркеров индивидуальной чувствительности [Руководство Р.2.1.10.3968-23; 
Комиссия Кодекс Алиментариус, 2017; WHO, 2021]. 

Кроме того, в соответствии с вышеизложенными подходами к установлению 
приоритетных непреднамеренно присутствующих химических веществ в пищевых 
продуктах для идентификации химических веществ, способных загрязнять пищевые 
продукты, необходимо проводить анализ всех этапов их производства, технологиче-
ской обработки, хранения, распределения и потребления. Так, потенциальную опас-
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ность для здоровья человека представляют химические вещества, непреднамеренно 
поступающие в пищевые продукты из различных загрязненных объектов окружающей 
среды (воздуха, воды, почвы), а также химические соединения, используемые в рас-
тениеводстве и животноводстве (пестициды, минеральные удобрения и др.), пищевые 
добавки, используемые в качестве красителей, консервантов, эмульгаторов, антиок-
сидантов, и другие вещества, мигрирующие из упаковки пищевого продукта или обо-
рудования, служащего для его кулинарной обработки. 

Информация, собранная и проанализированная на этапе идентификации опас-
ности, в дальнейшем используется для оценки зависимости «экспозиция – ответ» и 
планирования исследований по оценке экспозиции [ЕАЭС, 2018; Шур П.З. и др., 2018]. 

Целью этапа оценки зависимости «экспозиция – ответ» является обобщение и 
критериальный анализ всех имеющихся данных о гигиенических нормативах, безопас-
ных уровнях воздействия (референтных дозах), критических органах / системах и 
вредных эффектах, а также детализация установленных эффектов. 

В качестве вероятных ответов (эффектов) со стороны здоровья человека при 
воздействии химического фактора при поступлении с пищевыми продуктами можно 
выделить: немикробные отравления (отравления продуктами, ядовитыми по своей 
природе); отравления примесями некоторых металлов; отравления нитритами; отрав-
ления продуктами, временно ставшими ядовитыми (картофель с соланином, рыба в 
период нереста и др.)); нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта, почек, 
печени, иммунной системы, системы крови, нервной системы, процессов развития, 
эндокринной системы, селезенки, сердечно-сосудистой системы, репродуктивной сис-
темы, костно-мышечной системы, зубов, глаз, формирование системных негативных 
эффектов; канцерогенные эффекты [IARC, 2023; IRIS, 2023]. 

Международная методология оценки риска предполагает, что: 
– для неканцерогенных веществ и канцерогенов с негенотоксическим механиз-

мом действия предполагается существование пороговых уровней, ниже которых вред-
ные эффекты не возникают; 

– канцерогенные эффекты при воздействии химических канцерогенов, обла-
дающих генотоксическим действием, могут возникать при любой дозе, вызывающей 
инициирование повреждений генетического материала. 

При выборе критических органов и систем ориентироваться следует на тот 
вредный эффект, который возникает при действии наименьшей из эффективных доз. 
Такой подход используется при установлении референтных уровней воздействия хи-
мических веществ. При этом, однако, не следует игнорировать и другие вредные эф-
фекты, возникающие при дозах, превышающих пороговую [ЕАЭС, 2018; WHO, 2021]. 

Количественная характеристика опасности часто состоит из оценки «доза – от-
вет», включая определение отправной точки воздействия на здоровье в критических 
исследованиях, таких как: NOAEL – уровень при котором неблагоприятное воздейст-
вие не наблюдается; NOEL – уровень при котором наблюдаемый эффект отсутствует; 
LOAEL – наименьший наблюдаемый уровень побочных эффектов; LOEL – наимень-
ший наблюдаемый уровень эффекта; BMDL – нижний доверительный предел эталон-
ной дозы (BMD) [ЕАЭС, 2018; Haber L.T. et.al., 2018; Шур П.З. и др., 2019; WHO, 2021], 
которые позволяют рассчитать референтные дозы (RfD). 

Применение отправных точек характеризует правдоподобие отсутствия вред-
ных реакций. Превышение референтной (безопасной) дозы не обязательно связано с 
развитием вредного эффекта: чем выше воздействующая доза и чем больше она пре-
восходит референтную, тем выше вероятность появления ответов. Слово «опасность» 
в названиях этих характеристик подчеркивает их отличие от традиционного понятия 
о риске как количественной меры вероятности развития вредного эффекта. 

Механизм канцерогенного действия может быть связан как с прямым поврежде-
нием генома (генотоксические канцерогены), так его опосредованным повреждением 
(эпигенетические канцерогены). Предполагается, что действие генотоксических канцеро-
генов не имеет порога канцерогенного действия. Негенотоксические канцерогены могут 
обладать порогом вредного действия, ниже которого канцерогенного риска не возникает. 
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Основной параметр для оценки канцерогенного риска с беспороговым механиз-
мом действия – фактор канцерогенного потенциала (CPF) или фактор наклона при пе-
роральном поступлении (SFo), характеризующий степень нарастания канцерогенного 
риска с увеличением воздействующей дозы на одну единицу. Фактор наклона имеет 
размерность (мг/(кг·день))–1. Этот показатель отражает верхнюю, консервативную оцен-
ку канцерогенного риска за ожидаемую продолжительность жизни человека (70 лет). 

В качестве данных об уровнях контаминации пищевых продуктов химически-
ми веществами должны использоваться: данные федерального и региональных ин-
формационных фондов социально-гигиенического мониторинга [МУ 2.3.7.2519-09; 
Р.2.1.10.3968-23]; результаты лабораторных исследований контаминации пищевых 
продуктов, выполненных лабораториями (испытательными центрами), аккредито-
ванными в установленном порядке; данные специальных исследований. 

Также для изучения структуры питания населения при проведении специальных 
исследований индивидуального потребления могут быть использованы: метод взвеши-
вания и регистрации пищи (весовой метод), метод анализа частоты потребления, метод 
24-часового (суточного) воспроизведения. При проведении специальных исследований 
рекомендуемое количество исследуемых проб составляет при потреблении продукта: 

– более 50 кг/год – не менее 30 проб; 
– 10–49 кг/год – не менее 20 проб; 
– 10 кг/год – не менее 10 проб. 
Для расчета экспозиции используются медиана и 90-й процентиль содержания кон-

таминантов в пищевых продуктах и значения среднего (при первичной оценке) или инди-
видуального (при углубленной оценке) потребления пищевых продуктов населением. Ве-
личина поступления химических веществ рассчитывается по формулам, учитывающим 
воздействующие концентрации, величину контакта, частоту и продолжительность воздей-
ствий, массу тела и время осреднения экспозиции. При оценке канцерогенных рисков ис-
пользуют средние суточные дозы, усредненные с учетом ожидаемой средней продолжи-
тельности жизни человека (70 лет) [МУ 2.3.7.2519-09; Р.2.1.10.3968-23]. 

Далее проводится ранжирование пищевых продуктов по вкладу в общее значение 
экспозиции путем расположения групп продуктов в порядке убывания величины вклада. 

На этапе оценки экспозиции, как правило, рассматривается несколько сценари-
ев: от «наихудшего сценария» (в условиях максимальной экспозиции) до фактических 
величин потребления пищевой продукции. При этом учитываются группы потребите-
лей (дети, взрослые и т.д.) с обязательным включением наиболее чувствительных 
контингентов. 

Для определения содержания загрязнителя в пищевых продуктах чаще всего 
используются результаты аналитических измерений концентраций, или концентрации 
загрязнителя, полученные путем моделирования. 

При наличии достоверных превышений контаминантов в продуктах питания в 
качестве подтверждения экспозиционной нагрузки могут быть использованы биологи-
ческие маркеры. Биологический маркер (синоним – биомаркер, англ. biomarker) систе-
ма показателей (маркеров), характеризующих взаимодействие организма с потенци-
ально опасными агентами разной природы (физической, химической, биологической). 
Термин введен Национальной академией наук США для биологического мониторинга 
населения. В России подробное описание биомаркеров как инструмента оценки воз-
действия на организм человека отражено в монографии [Онищенко Г.Г. и др., 2011], 
а также в ряде других научных статей [Зайцева Н.В. и др., 2019b., Шур П.З. и др., 
2020]. Биологические маркеры в конечном счете позволяют в большей степени прояс-
нить характер зависимостей «причина – следствие» и «экспозиция – ответ» в процес-
се оценки риска для здоровья. 

Резюмируя вышесказанное, результатом этапа оценки экспозиции является уста-
новление канцерогенных и неканцерогенных среднесуточных доз химических веществ, 
поступающих с пищевыми продуктами. 

После установления среднесуточных доз осуществляется переход на следую-
щий этап – характеристику риска. 
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Сама же характеристика риска интегрирует данные об опасности анализируе-
мых химических веществ, величине экспозиции, параметрах зависимости «доза – от-
вет», полученные на всех предшествующих этапах исследований, с целью количест-
венной и качественной оценки риска, выявления и оценки сравнительной значимости 
существующих проблем для здоровья населения. 

Так, расчет индивидуального канцерогенного риска осуществляется с исполь-
зованием данных о величине экспозиции и значениях факторов канцерогенного по-
тенциала (фактор наклона, единичный риск). Как правило, для канцерогенных химиче-
ских веществ дополнительная вероятность развития рака у индивидуума на всем про-
тяжении жизни (CR) оценивается с учетом среднесуточной дозы в течение жизни 
(LADDканц). Полученные результаты следует интерпретировать в соответствии с кри-
териями, обозначенными в Руководстве Р.2.1.10.3968-23. 

Оценка риска неканцерогенных эффектов химических веществ, поступающих с 
пищевыми продуктами, осуществляется либо путем сравнения фактических уровней 
экспозиции с безопасными уровнями воздействия (коэффициент / индекс опасности 
(HQ/HI)), либо на основе параметров зависимости «концентрация – ответ», получен-
ных в эпидемиологических исследованиях. 

Если рассчитанный коэффициент опасности вещества не превышает единицу, 
то вероятность развития у человека вредных эффектов при ежедневном поступлении 
вещества в течение жизни несущественна, и такое воздействие характеризуется как 
допустимое. В случае превышения HQ > 1,0 вероятность возникновения вредных эф-
фектов у человека возрастает пропорционально увеличению HQ, однако точно ука-
зать величину этой вероятности невозможно. 

При оценке суммарного влияния веществ с однонаправленным (т.е. влияющих на 
одни те же органы/системы организма) действием можно применять в качестве допус-
тимого (приемлемого) уровня HI = 3,0 при условии, когда ни у одного из компонентов 
загрязнения коэффициент опасности не превышает 1,0. Если это условие не соблюда-
ется, то оценка проводится по веществу с максимальным значением HQ. 

Если рассчитанный коэффициент опасности (HQ) вещества не превышает еди-
ницу, то вероятность развития у человека вредных эффектов при ежедневном поступ-
лении вещества в течение жизни несущественна, и такое воздействие характеризует-
ся как допустимое. 

Если коэффициент опасности превышает единицу, то вероятность возникнове-
ния вредных эффектов у человека возрастает пропорционально увеличению HQ, од-
нако точно указать величину этой вероятности невозможно. Классификация уровней 
риска приведена в табл. 2.3.5. 

Т а б л и ц а  2 . 3 . 5  

Классификация уровней риска [Руководство Р 2.1.10.3968-23; Руководство, 2017; 
МР 2.1.10.0156-19; Суворов Д.В. и др., 2023] 

Уровень риска 
Индивидуальный 

пожизненный 
риск 

Коэффициент опасности
(HQ) для отдельных 

веществ 

Индекс опасности 
(HI / THI) для группы  

веществ с однонаправ-
ленным действием 

Высокий  > 10–3  > 3  > 6 
Настораживающий 1,1·10–4 – 1,0·10–3 1,1–3 3,1–6 
Допустимый  
(Приемлемый)  1,1·10–6 – 1,0·10–4 Менее 1,0 1,1–3,0 

Минимальный 1,0·10–6 и менее 0,1 и менее 1,0 и менее 

П р и м е ч а н и е : критерии оценки индекса опасности для группы веществ с одно-
направленным действием (т.е. влияющих на одни те же органы/системы организма) приме-
нимы только в тех случаях, когда ни у одного из компонентов загрязнения коэффициент 
опасности не превышает 1,0. Если это условие не соблюдается, то оценка проводится по 
веществу с максимальным значением HQ. 
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Оценка риска здоровью населения, связанного с микробиологическим 
загрязнением пищевых продуктов 

Комиссия Кодекс Алиментариус [CAC/GL 63-2007, 2013] определяет оценку мик-
робиологического риска, связанного с пищевыми продуктами, как научно обоснованный 
процесс, включающий четыре этапа (рис. 2.3.2). 

Согласно представленному алгоритму в начале работы должна быть четко 
сформулирована конкретная цель проводимой оценки риска. 

Применительно к микробиологическим агентам идентификация опасности име-
ет скрининговый характер и включает в себя выявление приоритетных микробных за-
грязнителей в сочетании с определенными пищевыми продуктами, обладающих по-
тенциально вредными для здоровья человека факторами при оцениваемых путях по-
ступления в организм [CAC/GL 30-1999, 2014; FAO/WHO, 2021]. Она является 
преимущественно качественным процессом. Опасности могут быть выявлены с помо-
щью соответствующих источников данных. Информация об опасностях может быть 
получена из научной литературы, из баз данных (например, баз данных пищевой про-
мышленности, государственных учреждений и соответствующих международных ор-
ганизаций), а также путем запроса мнений экспертов. Значимая информация включает 
данные в таких областях, как клинические исследования, эпидемиологические иссле-
дования и эпиднадзор, исследования на лабораторных животных, исследования ха-
рактеристик микроорганизмов, взаимодействия между микроорганизмами и окружаю-
щей средой в цепочке продовольственного снабжения от первичного производства до 
потребления включительно [CAC/GL 30-1999, 2014]. 

 

 
Рис. 2.3.2. Алгоритм проведения оценки риска здоровью населения при воздействии 

факторов микробной природы, содержащихся в пищевых продуктах [МР 2.1.10.0062-12] 

Ведущими критериями выбора приоритетных для оценки риска микроорганизмов 
являются данные профиля риска и эпидемиологические данные, свидетельствующие о 
возможности неприемлемого риска для здоровья при распространении этих микроорга-
низмов в пищевых продуктах и отсутствии научно обоснованных мер эффективной про-
филактики обусловленных ими инфекций [CAC/GL 63-2007, 2013]. 
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При оценке микробиологического риска в рамках системы HACCP идентификация 
опасности должна включать описание сырья, ингредиентов и материалов, контактирую-
щих с продуктом, характеристику конечного продукта и использования [FAO/WHO 2021; 
US FDA, 2022]. 

Оценка экспозиции включает оценку степени фактического или предполагае-
мого воздействия на человека. Применительно к микробиологическим агентам оцен-
ка экспозиции – это качественная и / или количественная оценка вероятного поступ-
ления опасного биологического агента через определенные пищевые продукты. Он 
должен обеспечивать качественную и / или количественную оценку вероятности и 
уровня опасности в определенной порции пищевого продукта. Оценка воздействия 
должна детализировать различные этапы пути «от фермы до прилавка», чтобы 
можно было оценить влияние соответствующих шагов/процессов или изменений в 
них [FAO/WHO, 2021]. 

Факторы, которые необходимо учитывать при оценке воздействия, включают 
частоту загрязнения продуктов питания патогенным микроорганизмом и его уровень 
в этих продуктах с течением времени. Например, на эти факторы влияют характери-
стики патогенного микроорганизма, исходное загрязнение сырья, в том числе с уче-
том региональных различий и сезонности производства, уровень санитарии и техно-
логического контроля, методы обработки, упаковки, распределения и хранения про-
дуктов питания, а также любые этапы подготовки. Еще один фактор, который 
необходимо учитывать при оценке, – это модели потребления. Это касается соци-
ально-экономических и культурных условий, этнической принадлежности, сезонно-
сти, возрастных различий (демографических характеристик населения), региональ-
ных различий, а также предпочтений и поведения потребителей. Численность мик-
робных патогенов может меняться, и хотя она может поддерживаться на низком 
уровне, например, за счет надлежащего контроля времени / температуры во время 
обработки продуктов питания, она может значительно увеличиваться при нарушении 
условий (например, при неправильной температуре хранения продуктов или пере-
крестном загрязнении другими продуктами). Поэтому оценка воздействия должна 
описывать путь от производства до потребления. Могут быть построены сценарии 
для прогнозирования диапазона возможных воздействий. Оценка воздействия по-
зволяет рассчитать уровень, в пределах различных уровней неопределенности, 
микробиологических патогенов или микробиологических токсинов, а также вероят-
ность их появления в продуктах питания на момент потребления. В качественном 
плане продукты питания можно разделить на категории в зависимости от вероятно-
сти их загрязнения вместе их происхождения; от того, могут ли продукты питания 
поддерживать рост интересующего патогена; будут ли продукты питания подвер-
гаться тепловой обработке. На присутствие, рост, выживание или гибель микроорга-
низмов, включая патогенные микроорганизмы в продуктах питания, влияют пара-
метры обработки, материал упаковки, условия хранения, в том числе температура 
хранения, относительная влажность окружающей среды и газовый состав атмосфе-
ры. К другим значимым факторам относятся pH, содержание влаги или водная ак-
тивность (aw), содержание питательных веществ, наличие противомикробных ве-
ществ и конкурирующей микрофлоры. 

Для целей качественной оценки риска здоровью населения при воздействии 
факторов микробной природы, содержащихся в пищевых продуктах, допускается 
классифицировать их по критериям уровня контаминации, вероятности инфицирова-
ния или изменения его интенсивности на пути поступления в организм человека 
[МР 2.1.10.0067–12; FAO/WHO, 2021; Codex Alimentarius Commission, 2022]. 

Характеристика опасностей содержит описание неблагоприятных последствий, 
которые могут возникнуть в результате проглатывания опасного, биологического аген-
та, будь то микроорганизм или его токсин. К неблагоприятным последствиям для здо-
ровья относятся, например, диарейные заболевания, госпитализации и смертность. 
В контексте оценки микробиологического риска обычно рассматриваются острые, а не 
хронические последствия для здоровья. Этот компонент может включать выявление 
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различных побочных эффектов, включая тяжесть последствий и их вероятность, для 
различных групп населения, таких как новорожденные или люди с ослабленным им-
мунитетом [FAO/WHO, 2021, Puniya A.K. et al., 2023]. 

Там, где это возможно, характеристика опасности должна включать взаимо-
связь «экспозиция (доза) – ответ», в том числе исходя из анализа результатов мате-
матического моделирования [Зайцева Н.В. и др., 2013а]. Саму модель можно опреде-
лить как «описание системы, теории или явления, которое учитывает ее известные 
или предполагаемые свойства и может использоваться для дальнейшего изучения ее 
характеристик». Модель представляет собой упрощенное описание некоторой более 
сложной системы или явления. Модели также используются для передачи понимания 
или гипотезы, касающейся некоторых аспектов реальности, которые можно или нельзя 
наблюдать напрямую. Таким образом, другое описание заключается в том, что мо-
дель – это «гипотеза или система убеждений о том, как система работает или реаги-
рует на изменения входных данных». Эта гипотеза или описание может быть выраже-
но словами или как «система постулатов, данных и выводов, представленных как ма-
тематическое описание этой сущности или положения дел» [Merriam-Webster, 2021]. 
При разработке модели – независимо от того, является ли она полная оценка риска 
или любая ее часть – важно убедиться, что модель соответствует поставленной цели. 
В результате модель должна быть максимально простой, но настолько сложной, на-
сколько это необходимо [FAO/WHO, 2021]. 

Оценка риска здоровью населения, связанного с поступлением химических 
и / или микробиологических контаминантов с пищевыми продуктами 

с использованием эволюционных моделей 

Важным моментом этапа является анализ и разработка математических моде-
лей, описывающих эти зависимости в количественном аспекте [U.S. EPA., 2012; ЕАЭС, 
2018; Haber L.T. et.al., 2018]. При выборе вида модели зависимости «экспозиция – от-
вет» для оценки риска, связанного с химическими факторами, следует отдавать пред-
почтение математическим моделям эволюции риска здоровью, в том числе получен-
ным в результате эпидемиологических исследований. 

На этапе оценки зависимости «экспозиция – ответ» возможно проведение эво-
люционного математического моделирования, позволяющего учитывать время развития 
эффектов, иными словами, спрогнозировать вред здоровью при воздействии химиче-
ских контаминантов, поступающих с пищевыми продуктами [Зайцева Н.В. и др., 2015]. 

При моделировании зависимостей «экспозиция – ответ» при оценке неканцеро-
генного риска, в соответствии с МР 2.1.10.0062-12, закладывается принцип пороговости 
действия, согласно которому негативные эффекты или ответы со стороны здоровья 
проявляются, начиная с реперного уровня. Вероятность развития негативных эффектов 
определяется с использованием региональных моделей, адекватных для конкретного 
комплекса химических факторов. При отсутствии литературных данных о реперной дозе 
такие уровни устанавливаются по результатам эпидемиологических исследований, в 
ходе которых производится вычисление показателей «отношение шансов» (OR) для 
всего исследованного диапазона уровней экспозиции. Реперный уровень определяется 
исходя из условия OR = 1, в качестве реперного уровня принимается величина, соответ-
ствующая верхней 95%-ной доверительной границе полученной модели. 

Парные модели, отражающие зависимость «экспозиция – ответ», позволяют 
получать оценку вероятности развития конкретных ответов (заболеваний и смерти) 
от воздействия химического вещества, поступающего с пищевыми продуктами 
(2.3.1): 

 Р ij  =  ij (Xj),   (2.3.1) 

где Рij  – вероятность i-гo ответа, обусловленного действием j-гo химического веще-
ства за время, определенное задачами исследования; 
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 ij (Xj), – функция, отражающая зависимость между экспозицией j-го химическо-
го вещества (Xj) и вероятностью i-го ответа. 

Для построения парных моделей могут быть использованы апробированные и аде-
кватные задаче методы математического моделирования, основанные на использовании 
статистических и токсикологических данных с учетом биологической адекватности модели. 

Дополнительные случаи ответов (заболеваний, смертей) в экспонируемой по-
пуляции R pop рассчитывается по формуле (2.3.2): 

 R pop  = Р ij  · N,  (2.3.2) 

где  N – число населения, находящегося под воздействием факторов риска. 
Следует отметить, что показатели, используемые для оценки зависимости «экс-

позиция – ответ», должны пересматриваться и дополняться по мере получения новых 
научных данных, отвечающих требованиям по полноте и качеству исследований. 

Наиболее подробная информация о построении эволюционных моделей для 
количественной оценки риска при воздействии химических веществ изложена в 
соответствующем разделе настоящей монографии, а также МР 2.1.10.0062-12. 

На этапе характеристики опасности полезным является использование ретро-
спективных моделей состоявшихся заболеваний в виде результатов эпидемиологиче-
ских расследований вспышек, эпидемиологического анализа спорадических случаев 
инфекционных заболеваний, данных, полученных в ходе анализа статистической ин-
формации о здоровье населения, результатов интервенционных исследований и ис-
следований на животных, in vitro, а также с участием волонтеров. 

Данные, полученные путем эпидемиологического анализа, могут использо-
ваться в статистических моделях при условии обоснованного и четко регламентиро-
ванного их сбора. 

Результатом этапа характеристики опасности является описание взаимодейст-
вия системы «восприимчивый организм – микроорганизм», которая позволит провести 
качественную и / или количественную оценку патологических эффектов со стороны 
здоровья и количественный анализ зависимости «доза – ответ» в соответствии с раз-
работанным на этапе планирования сценарием исследования, что, в свою очередь, 
позволит перейти к этапу характеристики риска здоровью. 

Характеристика риска – это интеграция трех предыдущих шагов для получения 
оценки риска, т.е. оценки вероятности и серьезности неблагоприятных последствий, 
которые происходят в данной (под)популяции, с соответствующими неопределенно-
стями. Именно на этапе характеристики риска представляются результаты оценки 
риска. Эти результаты предоставляются в форме оценок рисков и / или описаний рис-
ков, которые дают ответы на вопросы, поставленные на этапе планирования оценки 
риска. Эти ответы, в свою очередь, предоставляют наилучшие имеющиеся научно 
обоснованные данные, которые позволят контролировать риски, связанные с безопас-
ностью пищевых продуктов [FAO/WHO, 2021]. 

При оценке микробиологического риска необходимо учитывать так же, как и при 
оценке риска, связанного с химическими контаминантами, поступающих с пищевыми 
продуктами, две основные концепции вероятности, которые могут повлиять на резуль-
тат. Во-первых, это явно случайная природа мира. Второй – уровень неопределенно-
сти относительно того, как устроен реальный мир. Вместе они ограничивают возмож-
ность предсказывать будущее и последствия принятых решений. Оценка риска неиз-
бежно не будет включать всю возможную информацию о проблеме риска из-за 
ограниченного доступа к данным (например, временные ограничения для сбора дан-
ных или нежелание владельцев данных делиться информацией) или потому, что дан-
ных просто не существует [FAO/WHO, 2021]. 

На процесс микробиологической оценки риска безопасности пищевых продуктов 
больше всего влияют неопределенности, такие как: 

– неопределенность относительно того, что происходит на путях воздействия, 
приводящая к болезни человека; 
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– неуверенность в отношении процессов, которые ведут от приема внутрь к 
инфекции и заболеванию; 

– неопределенность в факторах, определяющих тяжесть заболевания у раз-
ных людей; 

– неопределенность относительно значений параметров, которые описывали 
бы эти пути и процессы. 

Таким образом, при оценке микробиологического риска, связанного с пищевыми 
продуктами, рассматриваются требования к каждому из четырех этапов с уделением 
особого внимания выявлению опасных факторов. 

Методические подходы к оценке риска, связанного с новыми видами 
 пищевых продуктов 

Термин «новая пища» (novel food) с 1997 г. закреплён в нормативных доку-
ментах Агентством Европейского союза по безопасности пищевых продуктов (EFSA) 
и определен как недавно разработанная инновационная пища; пища, произведенная 
с использованием новых технологий и производственных процессов; пища, которую 
традиционно употребляют или употребляли в пищу за пределами Европейского 
союза (ЕС) [EFSA Scientific Committee, 2015; EFSA, 2021]. В странах – членах Евра-
зийского экономического союза принят термин «пищевая продукция нового вида», 
который дополнительно включает в себя описание источников сырья для производ-
ства пищевых продуктов, а также технологий их производства [ТР ТС 021/2011].  
Таким образом, термины «пищевая продукция нового вида» и «новая пища» могут 
использоваться равнозначно. 

В качестве новых видов пищевых продуктов наиболее часто рассматриваются 
мясо, приготовленное с использованием технологии культивирования клеток (культи-
вируемое мясо) [FAO/WHO, 2023], пищевые продукты, произведенные с использова-
нием белка насекомых и генетически модифицированных организмов (ГМО) животного 
и растительного происхождения (ГМО-продукты) [Тышко Н.В. и др., 2020; Шур П.З. и др., 
2023]. Потенциальное их внедрение требует разработки методических подходов к оценке 
их безопасности и риска, связанного с их потреблением, для здоровья населения. 

Прежде всего нужно определить, при какой доле сырья, не производимого тра-
диционным способом, пищевую продукцию относить к пищевой продукции нового ви-
да. Так, согласно требованиям Технического регламента Таможенного союза в случае, 
если в продукте присутствует компонент, полученный с применением методов генной 
инженерии, и его доля в продукте составляет более 0,9 %, такой продукт относится к 
содержащим генно-модифицированный организм (ГМО) и должен иметь соответст-
вующую маркировку [ТР ТС 021/2011]. Аналогично продукты, полученные с использо-
ванием мяса in vitro, белка насекомых или ГМО животного происхождения, могут быть 
отнесены к пищевым продуктам нового вида при превышении установленной его доли 
в продукте; в противном случае пищевой продукт считается «традиционным». 

Ввиду того, что пищевые продукты нового вида не встречаются на рынке для 
массового потребителя, необходимо оценить потенциальные опасности, связанные с 
этой продукцией, т.е. провести идентификацию опасности как первый этап оценки рис-
ка. При оценке безопасности, где это возможно, в качестве ориентиров следует ис-
пользовать традиционные пищевые продукты, а сам процесс оценки безопасности 
должен быть сосредоточен на различиях между ними и новыми видами пищевых про-
дуктов [Шур П.З. и др., 2023]. 

Так, EFSA разрабатывает профили риска для новых видов пищевых продуктов. 
В частности, в 2022 г. был сформирован профиль риска для пищевых продуктов, про-
изводимых с использованием насекомых [EFSA Scientific Committee, 2015]. Согласно 
ему, потенциальные опасности, связанные с использованием насекомых как нового 
вида пищевых продуктов, представлены следующими видами опасностей: 

– химическими – контаминация загрязняющими веществами субстрата для вы-
ращивания насекомых с их последующей миграцией в пищевой продукт; 
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– биологическими – контаминация продукта микроорганизмами из кишечника 
насекомых, патогенными микроорганизмами из окружающей среды в ходе производ-
ственного процесса; 

– опасность, связанная с гиперреактивностью организма человека (формирова-
ние аллергических реакций на белок насекомых). 

Вместе с тем при внедрении пищевых продуктов, произведенных с использова-
нием белка насекомых, следует учитывать изменение аминокислотного состава ра-
циона питания населения [Шур П.З. и др., 2023]. 

При оценке безопасности мяса, приготовленного с использованием технологии 
культивирования клеток (культивируемого мяса, мяса in vitro), для потребителя EFSA 
рекомендует учитывать следующие аспекты [EFSA, 2020; FAO/WHO, 2023]: 

– подробное описание производственного процесса, включая подготовку и мо-
дификацию исходных клеток; 

– общие вопросы, связанные с производственными процессами с использова-
нием культивируемых клеток, включая формирование потенциальных побочных про-
дуктов, примесей, загрязнений; нарушение стабильности клеток, последовательности 
производственного процесса; 

– информацию о пищевой ценности: роль пищевого продукта в рационе (в за-
висимости от предполагаемого использования); сравнение с традиционным мясом; 
качество и количество макро- и микроэлементов; 

– информацию о потенциальной аллергенности: предоставление полной ин-
формации о составе мяса in vitro; анализ продукта с использованием омик-технологий 
(геномика, транскриптомика, протеомика, метаболомика). 

Кроме того, дополнительно рекомендуется учитывать контаминацию продукта 
факторами химической (антибактериальные препараты, компоненты питательной 
среды, каркаса) и биологической (бактерии, грибки, вирусы, эндотоксины) природы, 
[Шур П.З. и др., 2023], а также возможность перекрестной контаминации клеток разных 
линий. Кроме того, имеются риски, связанные с клеточными линиями (нарушения 
дифференцировки клеток, мутации и проч.) [Smith-Uchotski R. et. al., 2023]. 

Оценка безопасности пищевых продуктов, полученных с использованием ГМО 
животного происхождения, может быть аналогичной оценке безопасности продуктов с 
использованием ГМО растительного происхождения. Так, существующая методология 
включает пять этапов [МУ 2.3.2.2306-07]: 

– экспертный анализ и оценку данных, характеризующих заявленные ГМО, – 
оценка общей характеристики ГМО, оценка композиционной эквивалентности ГМО 
с традиционным аналогом, анализ результатов токсикологических, аллергологических 
и других исследований, анализ результатов пострегистрационного мониторинга; 

– экспертный анализ методов обнаружения, идентификации и количественного 
определения ГМО в пищевых продуктах; 

– медико-генетическая оценка – проверка присутствия одной или нескольких 
синтетических генетических конструкций методом ПЦР; 

– медико-биологическая оценка – проведение гигиенических, токсикологических, им-
мунологических, аллергологических исследований и оценка репродуктивной токсичности; 

– оценка функционально-технологических свойств. 
Ключевым этапом оценки безопасности ГМО-продуктов является медико-био-

логическая оценка, позволяющая выявить потенциальные негативные эффекты для 
здоровья потребителей, формируемые химическими веществами – контаминантами 
ГМО-продуктов. Вместе с тем не менее важной потенциальной опасностью для здоро-
вья человека при потреблении ГМ-продуктов является способность микроорганизмов 
формировать резистентность к антибиотикам за счет поглощения генно-модифициро-
ванных материалов, в том числе генов устойчивости к антибиотикам, условно-патоген-
ной микрофлорой кишечника [Шур П.З. и др., 2023]. 

В результате оценки всех потенциальных опасностей составляется перечень 
установленных опасностей по наличию биологических и химических контаминантов 
для последующей оценки риска здоровью. Критерии включения потенциальных опас-
ностей химической и биологической природы представлены в табл. 2.3.6. 
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Т а б л и ц а  2 . 3 . 6  

Критерии включения потенциальных опасностей химической и биологической 
природы в дальнейшую оценку риска для здоровья населения  

Критерии включения Критерии исключения 
Химические вещества 

Превышение величины максимально допус-
тимого уровня 

Соответствие содержания вещества в про-
дукте максимально допустимым уровням 

Для непреднамеренно присутствующих ве-
ществ: вещества I категории потенциальной 
опасности 

Для непреднамеренно присутствующих ве-
ществ: вещества II и III категории потенци-
альной опасности 

Биологические агенты 
Превышение санитарно-гигиенических пока-
зателей 

Соответствие содержания биологических 
агентов санитарно-гигиеническим показате-
лям 

Для ненормируемых биологических агентов: 
возбудители заболеваний высокой и средней 
степени тяжести 

Для ненормируемых биологических агентов: 
возбудители заболеваний легкой и низкой 
степени тяжести 

 
Так, для культивированного мяса, белка насекомых и пищевых продуктов из  

ГМ-животных общими потенциальными опасностями определены наличие незаявлен-
ных и / или непреднамеренно присутствующих химических веществ, возможность фор-
мирования гиперчувствительности иммунной системы человека и изменения со стороны 
биологической ценности белка нового вида пищевого продукта. В свою очередь допол-
нительной опасностью для пищевых продуктов из белка насекомых является наличие 
патогенных микроорганизмов. Кроме того, при идентификации потенциальных опасно-
стей для ГМ-продуктов следует учитывать возможную передачу измененных генов оп-
портунистическим микроорганизмам кишечника человека [Шур П.З. и др., 2023]. 

Следовательно, при возможном внедрении в оборот пищевых продуктов нового 
вида оценка их безопасного потребления населением должна учитывать вышеизло-
женные потенциальные опасности. 

Оценка риска здоровью населения при потенциальном потреблении пищевых 
продуктов нового вида (в случае их введения в оборот на территории Российской Феде-
рации) должна проводится по аналогии с методическими подходами к оценке риска для 
здоровья населения при потреблении пищевых продуктов, содержащих химические и 
биологические контаминанты, в соответствии с руководящим документом по проведе-
нию оценки риска [МУ 2.3.2.2306-07; МР 2.1.10.0067-12; Р.2.1.10.3968-23; ЕАЭС, 2018]. 

При внедрении новых видов пищи, также необходимо провести оценку амино-
кислотного состава этих пищевых продуктов, то есть способность их удовлетворить 
потребности человека в аминокислотах в сравнении с традиционными пищевыми про-
дуктами [Шур П.З. и др., 2023]. 

2.4. Оценка риска при воздействии на здоровье физических 
факторов среды обитания 

В последние десятилетия в связи с интенсивным развитием всех видов транс-
порта (прежде всего автомобильного и авиационного), приближением источников шу-
ма к местам постоянного проживания населения все больше территорий относятся к 
зонам акустического дискомфорта. По данным Европейского союза число людей, по-
стоянно подверженных негативному воздействию шума, составляет 20 % от всего на-
селения земного шара. Таким образом, около 80 млн людей ежегодно испытывают 
дискомфорт, страдают нарушениями сна, раздражительностью, иными нарушениями 
здоровья. Внешнесредовой шум как основной фактор инвалидности и утраченных лет 
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жизни (DALY) в Европе уступает только загрязнению воздуха [Stansfeld S.A., 2015]. По-
рядка 170 млн граждан Европы живут в районах, где население подвержено шумовым 
атакам в дневное время суток. В Российской Федерации доля обращений граждан на 
акустическое воздействие от общего количества жалоб на воздействие физических фак-
торов составляет 58 %, а в ряде субъектов Российской Федерации превышает 70 %. 

Среди выявленных видов нарушений здоровья, ассоциированных с шумовым 
фактором – нарушения сна, когнитивные нарушения, нервные расстройства, пораже-
ния сердечно-сосудистой системы и органов слуха [Babisch W., 2006а; Meister E.A., 
2000]. Оценка риска для здоровья с целью выработки оптимальных решений как по 
мерам первичной профилактики (снижению уровня шума техническими, архитектурно-
планировочными, организационными и иными методами), так по мерам медико-
профилактического характера была и остается актуальной научной задачей, востре-
бованной широким кругом лиц, принимающих решения. 

Не менее остро стоит проблема негативного воздействия на здоровье при 
воздействии электромагнитных полей. Лавинообразное развитие и внедрение в по-
вседневную жизнь человека технологий, основанных на электромагнитных полях, 
потребовало проведения масштабных и разнообразных медико-биологических и 
эпидемиологических исследований влияния электромагнитных излучений различной 
частоты и интенсивности на здоровье и работающих, и всего населения. В первую 
очередь к ним относятся излучения базовых станций мобильной связи. Они генери-
руют электромагнитные поля радиочастотного диапазона круглосуточно, подвергая 
облучению все население практически в течение всей жизни человека. А если 
учесть, что активными пользователями гаджетов являются уже и дети до года 
[Kabali H.K. et al., 2015; Kılıç A.O. et al., 2019], то оценка рисков формирования веро-
ятных негативных ответов со стороны здоровья (как немедленных, так и отсрочен-
ных) становится чрезвычайно актуальной. 

Оценка риска здоровью населения при воздействии  
внешнесредового шума 

Исследования отечественных и зарубежных ученых доказывают, что шум, 
уровень которого превышает 60 дБ LeqA, может нарушить оптимальное содержание 
кортизола и норадреналина в организме. Ухудшение координации циркадных рит-
мов может произойти при ночном воздействии шума чуть более 33 дБ LeqA [Ising H. 
et al., 2000]. Как следствие, могут возникнуть проблемы, связанные с артериальным 
давлением, метаболизмом глюкозы, выработкой оксида азота (NO) в эндотелии, что 
в сочетании с факторами системы свертываемости крови увеличивает сердечно-
сосудистую опасность [Hahad O. et al., 2019]. Начиная с 42 дБ LdenA, на каждые 10 дБ 
повышения шума возрастает вероятность развития инфаркта миокарда на 12 %, 
а инсульта на 14 % [Ising H. et al., 2000]. 

Многочисленными исследованиями установлено, что звук в ночное время явля-
ется большим раздражителем, чем в дневные часы, и наиболее часто вредное воз-
действие шума проявляется в периоды сна [Basner M. et al., 2014]. Никто не может 
привыкнуть к ночному шуму, поскольку даже если он не достигает уровня раздраже-
ния, он все равно запускает вегетативную нервную систему [Buxton O.M. et al., 2012]. 

В ряде исследований показано, что у детей шум связан с повышенным артери-
альным давлением, тревогой, бруксизмом и синдромом гиперактивности [Stansfeld S. 
et al., 2015]. Ранним признаком опасного акустического воздействия может являться 
шум в ушах. Показано что около 6,5 % американских подростков ощущают шум в ушах 
[Chan K.H. et al., 2018], хотя не всегда о нем говорят. 

Длительное воздействие шума может вызвать не только нарушение регуляции 
ритма сна, но и привести к неблагоприятным психологическим и последующим изменени-
ям в организме человека, таким как реакция на стрессы, поведенческие проявления, сер-
дечно-сосудистые (СС) заболевания [Vienneau D. et al., 2015], диабет [Dzhambov A.M., 
2015] и смертность. 
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Ряд исследователей приводят модели, позволяющие оценить изменение вероят-
ности формирования того или иного нарушения здоровья при изменении экспозиции. 

При этом, как правило, понятие «вероятность» отождествляется с понятием «риск», 
так как исследователи не дают количественной характеристики тяжести здоровья. 

Такой подход не позволяет сравнить между собой риски для здоровья: на-
пример, по данным W. Babisch [Babisch W., 2006], при увеличении средневзвешенно-
го дневного шума на 20 % по сравнению с фоном возрастает риск заболеваний ор-
ганов системы кровообращения; по данным D. Prasher [Prasher D., 2005], при повы-
шении Lden до 90 дБа по отношению к фону увеличивается риск нарушений органов 
слуха (табл. 2.4.1), и т.п. Оценки интегрального риска исследователи не предлагают.  

Т а б л и ц а  2 . 4 . 1  

Зависимости «экспозиция – эффект», установленные  
в эпидемиологических исследованиях 

Эффект Зависимость Источник  
данных 

Заболевания органов  
системы кровообращения  

OR = 1,63–6,1310–4  2
,16dayL + 7,3610–6  3

,16dayL  
(для диапазона 55–80 Дб)  

Haralabidis A.S.  
et al., 2008  

Доля лиц, раздраженных 
ночным шумом, НА, %  

HA = 0,5118∙ (Lden–42) – 1,436∙10–2 (Lden–42)2+
9,868∙10–4 ∙ (Lden–42)3 

Stansfeld S.A.  
et al., 2003  

Раздражение на шум R = 100/1 + exp ∙ (10,4–0,132∙Lden)  
Haralabidis A.S. 

et al., 2008;  
Доля лиц с устойчивым на-
рушением сна, при авиаци-
онном шуме, HSD, %  

HSD = 18,147–0,956Lnight + 0,0149 2
nightL  Stansfeld S.A.  

et al., 2003 

Доля лиц с устойчивым на-
рушением сна, при шуме 
железной дороги, HSD, %  

HSD = 11,3–0,55Lnight + 0,00759 2
nightL  Stansfeld S.A.  

et al., 2003 

Доля лиц с устойчивым на-
рушением сна, при автомо-
бильном шуме, HSD, %  

HSD = 20,8–1,05Lnight+0,0149 2
nightL  Stansfeld S.A.  

et al., 2003 

Развитие неспецифических 
эффектов 

Pr
21 e ,

2 

  

NSP x
NSPRisk dx

I
  

где  Pr NSP = –4,551 + 0,8531lg
0,511

 
 
 

Dt  

Altena K.  
et al., 1988  

Жалобы населения на шум 

Pr
21 e ,

2 

  

SOC x
SOCRisk dx

I
 

где  Pr SOC = –6,5027 + 0,8891lg 44,8 10

 
  

Dt  

Altena K.  
et al., 1988 

Развитие специфических 
эффектов 

Pr
21 e ,

2 

  

SP x
SPRisk dx

I
 

где Pr SP = –6,6771 + 0,7041lg
0,511

 
 
 

Dt  

Altena K.  
et al., 1988 

Инфаркт миокарда OR = 0,0000001 2
AdayL + 0,0001Lday + 0,0035 Haralabidis 

A.S., 2008 
Беспокойство во сне (общее 
число движений во время 
сна), М 

M = 0,0587 + 0,000192∙Lnight,inside – 
0,00133∙ag + 0,0000148∙ag2, 

где ag – возраст человека, лет 

Stansfeld S.A.  
et al., 2003 

Риск сердечно-сосудистых 
заболеваний 26 % на каждые 5 дБ Rosenlund M.  

et al., 2001 
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В целом анализ литературных данных позволил сформировать обобщаю-
щую таблицу математических моделей зависимостей «экспозиция – ответ», кото-
рая в дальнейшем была использована для оценки риска. 

Все парные математические модели были сгруппированы по признаку системы, 
к которой относился эффект: модели, описывающие влияние шума на нервную систе-
му, модели, описывающие влияние на сердечно-сосудистую систему, и модели, 
влияющие на органы слуха. При этом для каждой системы были выделены эффекты, 
которые проявлялись при наиболее низких уровнях шума. Для нервной системы такой 
«порог» составил 43 дБА (устойчивое нарушение сна, бессонница), для сердечно-
сосудистой системы – 58,5 дБА (повышение кровяного давления, гипертензия), для 
органов слуха – 50 дБА (шум в ушах). 

Методические аспекты оценки риска 

Оценка риска при воздействии шума на население предполагает реализацию 
классического алгоритма, включающего идентификацию опасности, оценку зависимо-
стей «экспозиция – ответ (эффект)», оценки экспозиции и характеристик риска. Безус-
ловно, природа фактора требует при выполнении каждого этапа оценки риска учета 
специфики этого фактора. 

Этап идентификации опасности предусматривает выявление, сбор и анализ 
всей возможной информации об источниках шума, воздействующих на население, 
с целью определения: 

 уровня и частотных характеристик шума; 
 распределения шума на селитебной территории; 
 времени воздействия шума: минута, час, сутки, неделя, месяц, год и пр.; 
 численности населения, подвергающегося акустическому воздействию; 
 вероятных нарушений здоровья, связанных с воздействием шума. 
Основными источниками информации для идентификации опасности являются 

данные инструментальных измерений шума, шумовые карты населенных мест, полу-
ченные при проведении социально-гигиенического мониторинга и другого объективно-
го лабораторного контроля источников, а также результаты акустических расчетов и 
оценка распределения интенсивности шума на селитебной территории. 

Многочисленными исследованиями определено, что наиболее значимым источ-
ником транспортного шума является автомобильный транспорт (вклад в акустическое 
загрязнение крупных городов составляет до 80 %), который характеризуется колоссаль-
ным количеством источников шума, представляющих собой совокупность участков 
улично-дорожной сети (далее – УДС) и значительной протяженностью автомобильных 
дорог [Васильев А.В., 2005, 2014; Гуськов А.А. и др., 2021]. 

Так, общая шумовая нагрузка определяется как совокупность шумов, созда-
ваемых транспортными средствами на отдельных линейных участках УДС, к кото-
рым отнесены перекрестки и элементы кругового движения. 

Шумовые характеристики потоков автомобильных и рельсовых транспортных 
средств на проектируемых или существующих автомобильных и железных дорогах 
определяют на основании акустических расчетов [СП 276.1325800.2016]. 

Расчет шума от линейного участка автодороги выполняется на основании дан-
ных его технической инвентаризации по следующим параметрам: 

 интенсивность движения автомобильного транспорта по участку УДС иссле-
дуемой территории в часы пик дневного периода суток и наиболее шумный час ночно-
го периода суток, ед./ч; 

 структура транспортного потока по видам автомобильного транспорта: грузо-
вого, легкового, мотоциклов и специального транспорта, при этом автобусы вместимо-
стью менее девяти пассажирских мест приравниваются к легковому транспорту, про-
чие – к грузовому; 

 средняя скорость движения автомобильного транспорта по участку УДС в по-
токе, км/ч. 
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Для повышения точности расчета шумовых характеристик автомобильных транс-
портных потоков необходимо учитывать ряд дополнительных параметров, связанных 
с рассматриваемой улицей (дорогой), таких как: 

 продольный уклон проезжей части улицы (дороги); 
 тип верхнего покрытия проезжей части; 
 ширина разделительной полосы при ее наличии; 
 число полос движения транспорта; 
 длительность светофорного цикла на пересечениях улиц (дорог) со све-

тофорным регулированием (длительность разрешающей / запрещающей фазы 
светофора). 

Расчет шума от линейных участков рельсового транспорта, включая железно-
дорожный транспорт, рельсовый городской наземный электротранспорт, выполняется 
с учетом следующих показателей: 

 интенсивность движения подвижного состава (поезда) в течение часа, суток; 
 тип подвижного состава (поезда): пассажирский, грузовой, пригородный элек-

тропоезд, высокоскоростной поезд; 
 длины подвижного состава (поезда) и скорость движения по линейному уча-

стку дороги. 
Кроме того, при расчете акустической характеристики могут быть учтены допол-

нительные коррекции по показателям: 
 типа пути; 
 наличия криволинейных участков пути; 
 наличия мостов. 
На существующих дорогах шумовые характеристики потоков автомобильных и 

рельсовых транспортных средств могут быть определены также путем проведения 
натурных измерений [ГОСТ 20444-2014]. 

Развитие авиационного транспорта требует специфических подходов к оценке 
уровня экспозиции, формируемого воздушными судами (ВС). Расчет интенсивности 
и зон воздействия акустического шума от воздушных судов должен выполняться по 
исходным данным о частоте полетов, соответствующей среднегодовому летному 
дню и сведениям о траекториях полетов воздушных судов в целях обеспечения со-
поставимости применяемых показателей эквивалентных уровней звука для построе-
ния контура LАэкв.д, LАэкв.н, а также LАэкв.дн  для задач оценки риска влияния шума на 
здоровье человека. 

При определении контура авиационного шума должны учитываться следующие 
показатели и условия: 

– параметры и режим работы аэродрома (начало, окончание дневного и ночно-
го времени) за расчетный период с указанием статистики использования маршрутов 
движения ВС по совершаемым ВПО, типам обслуживаемых ВС, схемам использова-
ния ВПП в соответствии с инструкциями проведения полетов или справочниками аэ-
ронавигационной информации; 

– расчетный вес ВС принимается за 100 % максимальной взлетной массы; 
– в случае отсутствия шумовых характеристик отдельных моделей ВС в суще-

ствующих базах данных, может осуществляться подбор их аналогов в международных 
базах данных (например, Aircraft Noise and Performance database); 

– разброс отдельных траекторий полета от средних маршрутов взлета и посад-
ки принимается не более 400 м; 

– расчетное поле (расчетная сетка) должно строиться с шагом не более 100 м. 
Построение контуров уровней звука выполняется на основе данных: 
– об установленных маршрутах полетов ВС на аэродроме согласно АНПА/ИПП; 
– о фактическом распределении маршрутов полетов ВС за прошедший кален-

дарный год; 
– о распределении взлетно-посадочных операций (далее – ВПО) по данным 

маршрутам за среднегодовой летный день; 
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– об интенсивности полетов ВС, определяемой по условиям, характерным для 
среднегодового летного дня, рассчитанного для года, в период которого интенсив-
ность полетов была наибольшей в течение последних пяти лет (для эксплуатируемых 
аэропортов), или интенсивности полетов ВС, определяемой по условиям, характер-
ным для среднегодового летного дня, рассчитанного для соответствующего года экс-
плуатации (для проектируемых аэродромов и аэродромов, для которых предусмотре-
ны мероприятия по строительству и реконструкции ВПП). 

Оптимальным представляется сочетание расчетных данных и инструменталь-
ных исследований. Такое сопряжение данных позволяет получить наиболее масштаб-
ные и одновременно корректные результаты. Проведение расчетов уровня шума на 
территории жилой застройки, в жилых и общественных зданиях позволяет установить 
акустические характеристики на значительной территории, смоделировать множество 
различных ситуаций, однако, с определенной степенью приближения. Инструменталь-
ные исследования позволяют получить максимально точные данные, однако могут 
характеризовать только конкретную точку (зону, участок) в конкретных условиях шу-
мовых событий. 

В качестве основной единицы действующих уровней шума при оценке риска 
принимается показатель Lden (эквивалентный уровень средневзвешенного суточного 
шума), который может быть определен по уравнению (2.4.1) с учетом дневных и ноч-
ных уровней шума: 
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denL ,  (2.4.1) 

где   Lday = LAeg,16 – эквивалентный скорректированный 16-часовой уровень дневно-
го шума; 

Lnight = LAeg,8 – эквивалентный скорректированный 8-часовой уровень ночного 
шума. 

При наличии данных об уровнях вечернего шума эквивалентный уровень сред-
невзвешенного суточного шума может быть рассчитан по формуле: 
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где  Lday = LAeq,12 – эквивалентный скорректированный 12-часовой уровень дневно-
го шума; 

Levening = LAeq,4 – эквивалентный скорректированный 4-часовой уровень ве-
чернего шума; 

Lnight = LAeq,8 – эквивалентный скорректированный 8-часовой уровень ночного шума. 
При наличии данных о почасовой динамике шумовой ситуации средневзвешен-

ный суточный шум может быть рассчитан по формуле: 

  1 20,1 0,1 0,1
1 2

110lg 10 10 ... 10 ,       nL L L
экв nL t t t

T  
дБА,   (2.4.3) 

где   L1, L2, L3 … Ln – уровни в дБА, действующие в течение времени t1, t2 …tn соответ-
ственно, 

T = t1 + t2 +…+ tn – общее время действия шума в секундах или часах. 
Lday, Leven, Lnight устанавливаются как средние величины для заданного перио-

да времени (7–19 ч, 19–23 ч, 23–7 ч соответственно) по результатам ряда инстру-
ментальных или модельных исследований, охватывающих максимально возможное 
число шумовых событий на территории поселения. 

Величины Lday, Leven, Lnight могут быть использованы как самостоятельные ха-
рактеристики экспозиции в исследованиях влияния дневного и / или ночного шума 
на состояние здоровья населения. 
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При наличии данных о длительности и интенсивности шумовых событий в те-
чение суток оценка экспозиции может быть выполнена по сценарию, максимально 
приближенному к реальному (например, для оценки суточного шума при пребывании 
человека в образовательном или лечебно-профилактическом учреждении, в объекте 
социально-культурного назначения и т.п.). В таких случаях рассчитывается средне-
взвешенный уровень шума. При оценке вредного воздействия на человека может 
быть рассмотрен наихудший суточный сценарий, который может реализоваться в 
течение года. 

Показатели взвешенных суточных уровней шума используются для оценки ус-
редненной длительной экспозиции населения: 

   1
,

N
deni

den t

L
L

N
,  (2.4.4) 

где Lden,t – эквивалентный уровень средневзвешенного суточного шума за исследуе-
мый период (t), измеренный N раз. 

Если оценивается ожидаемая экспозиция (например при проектировании), мо-
гут быть использованы расчетные значения эквивалентного шума, полученные эм-
пирическим путем или путем трехмерного математического моделирования распро-
странения и затухания шума на основе применения аттестованных (рекомендован-
ных) методов. 

При оценке экспозиции, учитывающей авиационный шум, обязательным явля-
ется выполнение инструментальных замеров с фиксацией времени шумового события 
(длительности пролета воздушного судна). Выбор точек для акустических расчетов 
определяется расположением мест постоянного проживания населения, зон отдыха, 
внутридомовых территорий, детских учреждений, а также местами с заданным сцена-
рием оценки риска. 

Этап анализа зависимостей «экспозиция – ответ» («экспозиция – эффект») вы-
полняется на основе доказанно установленных, количественно определенных связей 
между шумовой экспозицией и частотой, распространенностью, видом и степенью 
выраженности предполагаемого вредного эффекта в популяции, подверженной вред-
ному воздействию шума. Данные, приведенные в табл. 2.4.1, были использованы для 
построения рекуррентных уравнений (формула (2.4.5)), их решение позволяет рассчи-
тать вероятность нарушения каждой из систем в зависимости от средневзвешенной 
экспозиции и в дальнейшем оценить риск для здоровья экспонированного населения 
в целом с учетом вероятности и тяжести нарушений каждой из систем. 
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  (2.4.5) 

где  Аi
tp  – вероятность развития нарушения i-й системы органов на начальный (задан-

ный) момент времени t; 
1

Аi
tp  – вероятность развития нарушения i-й системы органов для следующего 

временного шага (t + 1) (зависит от K); 
tpАсл  – вероятность развития нарушений слухового аппарата (шум в ушах, кондук-

тивная нейросенсорная потеря слуха, потеря слуха, вызванная шумом) на момент 
времени t; 
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tpАсс  – вероятность развития нарушений сердечно-сосудистой системы (повыше-
ние кровяного давления, гипертензивная болезнь сердца, ишемическая болезнь сердца, 
стенокардия, инфаркт миокарда) на момент t; 

tpАнс  – вероятность развития на момент t нарушений нервной системы (нервное 
напряжение, расстройство сна, когнитивные нарушения, вегетососудистая дистония); 

Lden,t – средневзвешенный cуточный уровень шума в исследуемый период t, дБ; 
 – скобки Келли, принимающие значения x = 0 при x  0 и x = x при x  0, 

таким образом, если уровень шума меньше значений, приведенных в знаменателе 
последнего члена уравнений, то фактор не повышает вероятность нарушения. 

Начальные значения вероятности нарушений задаются в соответствии с табли-
цей, приведенной в разделе «Общие методологические основы оценки риска и его 
эволюции при воздействии на здоровье разнородных факторов». На основе известно-
го изменения шумовой нагрузки во времени существует возможность определить дол-
госрочный прогноз вероятности нарушений на период ожидаемой продолжительности 
предстоящей жизни. Тяжести нарушений по системам приведены в прил. 1, для нару-
шений сердечно-сосудистой системы – 0,070, нервной системы – 0,165, для органов 
слуха – 0,025. При этом расчеты значений дополнительного риска по системам, зна-
чений интегрального дополнительного риска, классификация рисков выполняются в 
полном соответствии с общей методологией, рассмотренной в разделе «Общие мето-
дологические основы оценки риска и его эволюции при воздействии на здоровье раз-
нородных факторов». Единство подходов позволяет учитывать шумовую нагрузку при 
оценке сочетанных рисков, что крайне важно и для гигиенической оценки воздействия 
вредных факторов условий труда для работающих, и для гигиенической оценки усло-
вий проживания населения. 

Пример реализации предлагаемых подходов по оценке риска приведен в 
табл. 2.4.2 и 2.4.3. 

Т а б л и ц а  2 . 4 . 2  

Результаты оценки риска нарушений функций разных систем в условиях 
хронической экспозиции шума с уровнем средневзвешенного суточного шума 

62,8 дБА (решение системы рекуррентных уравнений) 

Возраст 

Риск  
нарушений 
слуха без 

воздействия 
фактора 

(фон)  

Риск  
нарушений  

сердечно-сосу-
дистой системы 
без воздейст-
вия фактора 

(фон)  

Риск  
нарушений 

нервной 
системы 

без воздей-
ствия фак-
тора (фон) 

Риск  
нарушений 

системы  
органов  

слуха под 
воздействием 

фактора  

Риск  
нарушений  
сердечно-
сосудистой 

системы  
под воздейст-
вием фактора 

Риск  
нарушений 

нервной  
системы  
под воз-

действием 
фактора  

1 2 3 4 5 6 7 
t  tRАсл/ф  tRАсс/ф  tRАнс/ф  tRАсл  tRАсс  tRАнс  
1 0,0001 0,0002 0,0015 0,0001 0,0002 0,0015 
5 0,0001 0,0002 0,0015 0,0001 0,0002 0,0016 

10 0,0001 0,0004 0,0016 0,0001 0,0004 0,0017 
15 0,0002 0,0006 0,0017 0,0002 0,0006 0,0018 
20 0,0002 0,0008 0,0018 0,0002 0,0008 0,0019 
23 0,0002 0,0011 0,0019 0,0002 0,0011 0,0020 
25 0,0002 0,0012 0,0019 0,0002 0,0012 0,0020 
30 0,0002 0,0018 0,0020 0,0003 0,0018 0,0021 
31 0,0003 0,0020 0,0020 0,0003 0,0020 0,0022 
35 0,0003 0,0028 0,0021 0,0003 0,0028 0,0023 
40 0,0003 0,0041 0,0022 0,0003 0,0041 0,0024 
45 0,0004 0,0061 0,0024 0,0004 0,0062 0,0026 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  2 . 4 . 2   
 

1 2 3 4 5 6 7 
50 0,0004 0,0092 0,0025 0,0005 0,0092 0,0027 
55 0,0005 0,0137 0,0026 0,0006 0,0137 0,0029 
59 0,0006 0,0189 0,0027 0,0006 0,0189 0,0030 
60 0,0006 0,0204 0,0028 0,0006 0,0205 0,0031 
61 0,0006 0,0221 0,0028 0,0007 0,0222 0,0031 
62 0,0006 0,0240 0,0028 0,0007 0,0241 0,0032 
63 0,0007 0,0260 0,0029 0,0007 0,0261 0,0032 
64 0,0007 0,0282 0,0029 0,0007 0,0283 0,0032 
65 0,0007 0,0305 0,0029 0,0007 0,0306 0,0033 
70 0,0008 0,0456 0,0031 0,0009 0,0457 0,0035 
71 0,0008 0,0494 0,0031 0,0009 0,0496 0,0035 
72 0,0009 0,0535 0,0031 0,0009 0,0537 0,0035 
73 0,0009 0,0580 0,0032 0,0010 0,0582 0,0036 
74 0,0009 0,0628 0,0032 0,0010 0,0630 0,0036 
75 0,0009 0,0681 0,0032 0,0010 0,0683 0,0037 
80 0,0011 0,1016 0,0034 0,0012 0,1020 0,0039 

Т а б л и ц а  2 . 4 . 3  

Результаты оценки риска для здоровья в условиях хронической экспозиции 
шума с уровнем средневзвешенного суточного шума 62,8 дБА  

Возраст 

Дополнительный 
риск нарушений  
органов слуха 
под воздейст-
вием фактора  

Дополнительный 
риск нарушений  

сердечно-сосудис-
той системы под 

воздействием  
шума  

Дополнительный 
риск нарушений  

нервной системы 
под воздействием 

шума 

Интегральный дополнитель-
ный риск нарушений органов 
слуха, сердечно-сосудистой 
системы, нервной системы 
под воздействием шумовой 

нагрузки 
1 2 3 4 5 

t  Ai
t

Аi
t RR  /фАi

tR  1 (1 )t t
j

j

R R    
 

1 2,48·10-7 4,91·10-8 3,81·10-6 4,10·10-6 
5 1,32·10-6 2,90·10-7 1,94·10-5 2,10·10-5 
10 2,8·10-6 7,23·10-7 3,99·10-5 4,35·10-5 
15 4,62·10-6 1,37·10-6 6,15·10-5 6,75·10-5 
20 6,67·10-6 2,34·10-6 8,43·10-5 9,33·10-5 
23 8,07·10-6 3,13·10-6 9,86·10-5 1,10·10-4 
25 9,06·10-6 3,78·10-6 1,08·10-4 1,21·10-4 
30 1,18·10-5 5,93·10-6 1,34·10-4 1,51·10-4 
31 1,24·10-5 6,48·10-6 1,39·10-4 1,58·10-4 
35 1,51·10-5 9,15·10-6 1,60·10-4 1,85·10-4 
40 1,88·10-5 1,40·10-5 1,88·10-4 2,21·10-4 
45 2,31·10-5 2,11·10-5 2,18·10-4 2,62·10-4 
50 2,82·10-5 3,18·10-5 2,49·10-4 3,09·10-4 
55 3,40·10-5 4,78·10-5 2,82·10-4 3,64·10-4 
59 3,94·10-5 6,61·10-5 3,10·10-4 4,15·10-4 
60 4,08·10-5 7,17·10-5 3,17·10-4 4,29·10-4 
61 4,23·10-5 7,77·10-5 3,24·10-4 4,44·10-4 
62 4,38·10-5 8,43·10-5 3,31·10-4 4,59·10-4 
65 4,54·10-5 9,14·10-5 3,39·10-4 4,75·10-4 
70 4,70·10-5 9,90·10-5 3,46·10-4 4,92·10-4 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  2 . 4 . 3   
 

1 2 3 4 5 
71 4,87·10-5 1,07·10-4 3,54·10-4 5,10·10-4 
72 5,79·10-5 1,61·10-4 3,92·10-4 6,11·10-4 
73 5,99·10-5 1,74·10-4 4,00·10-4 6,34·10-4 
75 6,19·10-5 1,89·10-4 4,08·10-4 6,59·10-4 
80 6,41·10-5 2,04·10-4 4,16·10-4 6,85·10-4 

П р и м е ч а н и е: 

 Риск минимальный (приемлемый).  
 Риск допустимый (приемлемый). 
 Риск настораживающий. 
  Риск высокий.  

 
Из представленных данных видно, что риски нарушения функций разных орга-

нов и систем нарастают неодинаково. Несмотря на то, что в первые годы воздействия 
на шум начинает реагировать нервная система и риски ее поражения превалируют, 
скорость нарастания вероятности нарушений сердечно-сосудистой системы постепен-
но делает риски все более выраженными и значимыми. 

Настораживающий уровень риска, который оценивается как неприемлемый, 
формируется уже к 20 годам постоянного проживания в условиях заданной экспози-
ции. Основной вклад в совокупный индекс риска вносит риск формирования наруше-
ний нервной системы на фоне нарушений функций сердечно-сосудистой системы. 
Ближе к 80 годам уровень риска подходит близко к высокому уровню. 

Анализ динамики нарастания риска дает возможность оценить те периоды, в те-
чение которых могут и должны реализовываться мероприятия по снижению уровней 
шума на территории и защите здоровья населения. 

Прикладные аспекты оценки риска для здоровья от воздействия 
внешнесредового шума 

Оценка риска в задачах городского планирования 

Оценка риска для здоровья при воздействии внешнесредового шума актуальна, 
прежде всего, для задач городского планирования и строительства [Хамавова А.А. 
и др., 2015]. 

Так, был исследован участок нового строительства двух жилых комплексов, 
территориально расположенных в границах ядра деловой активности города Перми – 
краевого центра с население более 1 млн человек. Общая площадь исследованного 
участка – 52 га. Было смоделировано два сценария формирования акустической кар-
тины исследуемой территории: 

– до строительства новых жилых комплексов; 
– после строительства новых жилых комплексов. 
В рамках акустического моделирования была сформирована и использована 

база с 2 тыс. источников шума (участков улично-дорожной сети, УДС), из которых по-
рядка 50 участков располагались на исследуемой территории, а остальные формиро-
вали фоновую картину шумового загрязнения. 

Среднесуточная загруженность рассматриваемых автомагистралей достигала 
1284 автомобилей в час. В пиковые периоды в утренние и вечерние часы интенсив-
ность потока составляла 2810 и 2450 автомобилей в час соответственно, что носило 
кратковременный характер. В соответствии с транспортной нагрузкой акустические 
характеристики магистрали составляли: эквивалентный уровень шума – 63,8 дБА 
(в среднем за сутки), при пиковых значениях утром – 67,2 дБА и вечером – 66,8 дБА. 
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Для улицы со среднесуточной загруженностью до 300 автомобилей в час эквивалент-
ный уровень шума в среднем за сутки принимали равным 61,4 дБА. 

Согласно планам жилищного строительства города на исследуемых участках 
предполагалось появление порядка 12 новых улиц и проездов. Для новых улиц и про-
ездов принята интенсивность на уровне 20 % от фактической интенсивности приле-
гающих автомагистралей, а именно: среднесуточная интенсивность прогнозируется на 
уровне от 103 до 275 автомобилей в час, что соответствует эквивалентному уровню 
шума от 58,0 дБА до 62,2 дБА соответственно. 

Анализ градостроительной ситуации на существующее положение показал, что 
территория размещения планируемых жилых комплексов занята зданиями и сооруже-
ниями преимущественно высотой в один этаж, остальная окружающая сложившаяся 
жилая застройка характеризовалась высотой 5–14 этажей. 

Рельеф местности не имел значительных перепадов высот, что позволило ис-
пользовать расчетную модель без дополнительных параметров при оценке экспози-
ции шума по высотам. 

В расчетной акустической модели было учтено порядка 800 объектов капиталь-
ного строительства, принятых во внимание в качестве объектов экранирования на 
исследуемой территории. 

Зонирование выбранной территории по риску возможного нарушения здоровья 
населения под воздействием полученного уточненного уровня техногенного шума 
внешней среды было выполнено с использованием описанных выше подходов и кри-
териев. Задачу усложнили использованием 3D-моделирования распространения 
уровня шума и оценкой рисков для здоровья граждан, имеющих жилые квартиры на 
разных этажах (на разной удаленности от источника шума). 

На рис. 2.4.1 приведена трехмерная карта-схема пространственного распреде-
ления уровней шума на исследуемой территории с учетом расчетных уровней распро-
странения шума, верифицированных результатами инструментальными измерений. 

 

 
Рис. 2.4.1. Трехмерная карта-схема результатов оценки уровней экспозиции  

населения в перспективе строительства нового жилого комплекса 

Установлено, что потенциальные жители новых жилых домов будут неизбежно 
подвергаться неприемлемому риску возникновения нарушений здоровья в результате 
постоянного шумового воздействия транспорта (рис. 2.4.2). 
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Рис. 2.4.2. 3D-модель зонирования исследуемой территории по уровням риска на высоте 
1,5 м с длительностью проживания 40 лет (а – до строительства; б – после строительства) 

Полученные результаты оценки риска уровней акустического воздействия обес-
печивают информационную базу для принятия решений по развитию транспортной схе-
мы, включая совершенствование системы общественного транспорта, модернизацию 
развязок, переходов, автостоянок; по шумозащитному остеклению жилых зданий для 
нижних этажей зданий (эффект достигает 25–27 дБА); по информированию населения о 
рисках здоровью для принятия решений о приобретении жилья и т.п. 

Оценка риска здоровью при установлении седьмой подзоны  
приаэродромной территории 

Предложенные методические подходы по оценке риска здоровью населения от 
воздействия транспортного шума МР 2.1.10.0059-12 [МР 2.1.10.0059-12] включены в 
процедуру выделения и установления седьмой подзоны ПАТ согласно Федеральному 
закону № 135 от 01.07.2017 [Федеральный закон от 01.07.2017 № 135-ФЗ]; Воздушно-
му кодексу Российской Федерации от 19.03.1997 № 60-ФЗ; а также в рамках Поста-
новления Правительства РФ от 02.12.2017 № 1460, обязанность установления кото-
рой появилась у аэродромов гражданской авиации, аэродромов государственной и 
экспериментальной авиации по разработке проекта обоснования границ приаэро-
дромной территории (далее ПАТ) для ее последующего установления. ПАТ разраба-
тывается в целях обеспечения безопасности полетов ВС, перспективного развития 
аэропорта и исключения негативного воздействия полетов воздушных судов на здоро-
вье человека и окружающую среду. 

Для обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения при 
установлении ПАТ выделяется седьмая подзона по факторам негативного воздейст-
вия на здоровье населения и окружающую среду, в том числе физического воздейст-
вия (соблюдение предельно допустимых уровней шума), в рамках установленных ги-
гиенических нормативов. Под физическим воздействием понимается несоответствие 
эквивалентного уровня звука, возникающего в связи с полетами воздушных судов, 
санитарно-эпидемиологическим требованиям. Акустическое воздействие описывается 
создаваемым авиационным шумом (далее – АШ) при движении ВС на всем взлетно-
посадочном цикле ИКАО (рис. 2.4.3). 

Оценка риска выполняется с применением расчетных и / или инструментальных 
данных об уровнях экспозиции шума с использованием критериев, рекомендованных 
международными методическими документами. 

Так, обследование одного из наиболее крупных аэропортов страны показало, 
что повышенные, по сравнению с нормативами, уровни шума до 60 дБА и более во 
всех зонах, приближенных к аэропорту, формируют умеренные и / или высокие риски 
возникновения нарушений нервной (нервозность, раздражение, расстройство сна, ког-
нитивные нарушения, вегетососудистая дистония) и сердечно-сосудистой системы 
(повышение кровяного давления неспецифическое, без диагноза гипертензии, гипер-
тензивная болезнь сердца, ишемическая болезнь сердца и т.п.). 
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Рис. 2.4.3. Стандартный взлётно-посадочный цикл ИКАО 

При этом неприемлемый риск для здоровья формируется у жителей террито-
рии, максимально приближенной к аэропорту (порядка 900 м), уже к 25 годам (считая 
от рождения) (табл. 2.4.4), к 80 годам риск прогнозируется как высокий. 

Т а б л и ц а  2 . 4 . 4  

Результаты проверочных расчетов при заданных уровнях экспозиции  
(Lden = 64,9 дБА) 

t,  
год 

Органы  
слуха 

Нервная  
система 

Сердечно-сосудистая 
система 

Совокупный  
риск 

Классификация 
риска 

0 0,00+00 0,00+00 0,00+00 0,00+00 
Риск 

минимальный 
(приемлемый) 

1 2,88·10-7 7,31·10-8 4,21·10-6 4,57·10-6 
5 1,53·10-6 4,32·10-7 2,15·10-5 2,35·10-5 
10 3,31·10-6 1,08·10-6 4,42·10-5 4,86·10-5 
15 5,37·10-6 2,04·10-6 6,81·10-5 7,55·10-5 
17 6,29·10-6 2,55·10-6 7,80·10-5 8,68·10-5 

Риск  
допустимый 

(приемлемый) 

25 1,06·10-5 5,62·10-6 1,20·10-4 1,36·10-4 
30 1,38·10-5 8,83·10-6 1,48·10-4 1,70·10-4 
35 1,75·10-5 1,36·10-5 1,77·10-4 2,08·10-4 
40 2,19·10-5 2,08·10-5 2,08·10-4 2,51·10-4 
45 2,69·10-5 3,14·10-5 2,41·10-4 3,00·10-4 
50 3,28·10-5 4,74·10-5 2,76·10-4 3,56·10-4 
51 3,41·10-5 5,14·10-5 2,83·10-4 3,68·10-4 
55 3,96·10-5 7,12·10-5 3,12·10-4 4,23·10-4 
60 4,75·10-5 1,07·10-4 3,51·10-4 5,05·10-4 
63 5,29·10-5 1,36·10-4 3,75·10-4 5,63·10-4 
65 5,67·10-5 1,60·10-4 3,91·10-4 6,07·10-4 
70 6,74·10-5 2,39·10-4 4,34·10-4 7,40·10-4 
75 7,97·10-5 3,57·10-4 4,79·10-4 9,16·10-4 

Риск  
насторажи-

вающий 

80 9,41·10-5 5,34·10-4 5,26·10-4 1,15·10-3 Риск высокий 
 
Уровни риска являются основанием для ограничений землепользования на 

территориях, прилегающих к аэропорту и входящих в границу седьмой подзоны. 
Предполагается, что: 
– в зоне допустимого (приемлемого) пожизненного риска для здоровья насе-

ления должны отсутствовать ограничения использования земельных участков. При 
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этом при строительстве и реконструкции любых объектов капитального строитель-
ства должны приниматься меры по предупреждению и (или) устранению негативного 
физического воздействия внутри помещений; 

– в зонах недопустимого (неприемлемого) (настораживающего, высокого) рис-
ка здоровью населения недопустимо строительство жилых и социальных объектов. 
При этом при строительстве и реконструкции объектов капитального строительства 
для помещений, в которых санитарно-эпидемиологическими требованиями установ-
лены предельно допустимые уровни шума, должна предусматриваться разработка и 
реализация шумозащитных мероприятий (настораживающего) и специальных (в зо-
нах высокого риска) шумозащитных мероприятий, обеспечивающих соблюдение 
ПДУ шума внутри помещений. 

Оценка риска при воздействии электромагнитных полей  
радиочастотного диапазона 

Электромагнитное поле – это особая форма материи, посредством которой осу-
ществляется воздействие между электрическими заряженными частицами. Значимое 
следствие электромагнитного воздействия – это вторичные излучения. Под действием 
электромагнитного поля в тканях и органах за счет возбуждения электронов возникают 
микротоки и вторичное излучение. Оно очень слабое, однако вполне возможно, что это 
самый серьезный фактор, влияющий на здоровье людей [Назарьева А.Н. и др., 2022]. 

Типовыми антропогенными источниками электромагнитного излучения (ЭМИ), 
формирующими воздействие в условиях населенных мест, являются все источники 
колебательных контуров и генераторы волн. Группировка объектов по частотам излу-
чения выполняется в соответствии с общепринятой классификацией [Аскерова М.А. 
и др., 2016] (табл. 2.4.5). 

Т а б л и ц а  2 . 4 . 5  

Диапазон частот и тип устройства или услуги источника  
электромагнитного излучения 

Частотный 
диапазон Частота Тип устройства или сервиса (службы)  

0–30 кГц СНЧ (сверхнизкие)  
Индукционные печи, видеодисплейные терминалы 
персональных электронно-вычислительных машин, 
бытовые электроприборы, линии электропередачи 

30–300 кГц НЧ (низкие)  Низкочастотное вещание и длинноволновое радио 

300–3000 кГц СЧ (средние)  Средневолновое радио, радионавигация, связь 
с кораблями 

3–30 МГц ВЧ (высокие)  Высокочастотное радио, любительское радио,  
высокочастотная радиосвязь и вещание 

30–300 Мгц ОВЧ (очень высокие) FM-радио, телевидение, связь аварийно-спасатель-
ных служб 

300–3000 МГц УВЧ (ультравысокие) УВЧ-телевидение, пейджинговая связь, мобильные 
телефоны, любительские радиостанции  

3–30 ГГц СВЧ (сверхвысокие) 
Микроволновые печи, спутниковая связь, радиоло-
кация, сверхвысокочастотные точка-точка, беспро-
водная Wi-Fi-связь 

30–300 ГГц КВЧ (крайне высокие) Радары, радиолокация, радиоастрономия, высоко-
скоростная радиорелейная связь 

 
Интенсивное развитие беспроводных технологий в последние десятилетия 

привели к резкому увеличению фона электромагнитного излучения в среде обитания. 
Такое значительное увеличение электромагнитного излучения формирует тревож-
ность по поводу рисков негативного влияния на здоровье человека. 
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В настоящее время накоплены данные о негативном влиянии электромагнит-
ных полей радиочастотного диапазона (ЭМП РЧ) на все уровни организации – от 
молекулярного до целого организма. Особое место в этом ряду исследований зани-
мает оценка данного воздействия на детей и подростков как наиболее уязвимых к 
любым внешним воздействиям [Григорьев Ю.Г. и др., 2014]. Несмотря на споры в 
этом вопросе [Warille A.A. et al., 2016], во многих работах описываются негативные 
эффекты при применении беспроводных устройств [Григорьев Ю.Г. и др., 2013; 
Kabali H.K. et al., 2015]. 

В частности, исследование воздействия 2G и 3G на респондентов разных воз-
растных групп показало, что увеличение амплитуды альфа-ритма было зарегистриро-
вано только в группе подростков при действии 2G [Croft R.J. et al., 2010], а при син-
хронной регистрации ЭЭГ и когнитивных функций – снижение точности выполнения 
задания, которое у подростков было более выражено при действии 3G по сравнению с 
2G [Leung S. et al., 2011]. 

Имеются данные об опасном влиянии электромагнитных волн на репродуктив-
ную систему человека, развивающийся эмбрион, а впоследствии и плод [Roshangar L. 
et al., 2014; Szkodziak P. et al., 2016]. 

Изменения в организме человека под воздействием ЭМИ, отмечаемые отдель-
ными учеными или зафиксированные в сериях эпидемиологических исследований, 
обобщены в табл. 2.4.6–2.4.8. 

Т а б л и ц а  2 . 4 . 6  

Известные изменения в организме человека при действии электромагнитных 
полей (частота 0–30 кГц) различной интенсивности 

Плотность тока, 
мкА/см2 Наблюдаемые изменения Источник данных 

0,1 Отсутствие реакций нервной системы на клеточ-
ном уровне 

Бриджес Д. и др.,1981; 
Lee J. et al., 1989.  

1,0–10 Явление электро- и магнитофосфенов. Продук-
ция мембранного потенциала 

Бриджес Д. и др.,1981; 
Lee J. et al., 1989. 

10–50 Пороги стимуляции сенсорных рецепторов и 
нервных и мышечных клеток 

Бриджес Д. и др.,1981; 
Lee J. et al., 1989. 

 > 100 
Вероятность фибрилляции желудочков сердца. 
Возможность остановки сердца, дыхательного 
тетануса 

Бриджес Д. и др.,1981; 
Lee J. et al., 1989;  
Smith C.W., 1984  

Т а б л и ц а  2 . 4 . 7  

Известные изменения в организме человека при действии электромагнитных 
полей (частота около 50 Гц) различной интенсивности 

Параметр  
поля  

Время 
 экспозиции Наблюдаемая реакция Источник данных 

1,15 и 20 кВ/м До 2 ч 
Изменение времени реак-

ции в пределах физиологи-
ческой нормы 

Michaelson S.M., 1983;  
Савин Б.М. и др., 1978. 

До 10 мкTл До 10 ч  
с перерывом 

Изменение артериального 
давления, изменение часто-
ты сердечных сокращений 

Савин Б.М. и др., 1978;  
Комарова А.А., 1983.  

4–7 мкТл От 1 до 7 лет 

Увеличение числа случаев 
лейкозов у детей 

Появление опухолей раз-
личной локализации и вида

Tomenius L., 1986;  
Szmigielski S., 1996; Hardell L. 
et al., 2007; Sato Y. et al., 2011. 
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Т а б л и ц а  2 . 4 . 8  
Известные изменения в организме человека при действии электромагнитных 
полей различной интенсивности [Коваленко О.И. и др., 2014; Минин Б.А., 1974; 

Саранча А.М., 2021] 
Плотность потока 
энергии, мкВт/см2 Наблюдаемые изменения 

600 Болевые ощущения в период облучения  
200 Угнетение окислительно-восстановительных процессов  

100 
Повышение артериального давления с последующим его снижением.  
В случаях хронического воздействия – устойчивая гипотония. Двусторон-
нее катарактогенное действие в диапазоне частот 1,5–10 ГГЦ 

40 Ощущение тепла. При облучении 0,5–1 ч – повышение давления на  
20–30 мм рт. ст.  

20 Стимуляция окислительно-восстановительных процессов ткани 

10 Нейроастенический синдром. Астенизация после 15-минутного облуче-
ния, изменение биоэлектрической активности головного мозга  

8 Неопределенные сдвиги со стороны крови с общим временем облуче-
ния 150 ч, изменение свертываемости крови  

6 Электрокардиографические изменения, изменения в рецепторном аппарате 

От 4 до 5 Изменение артериального давления при многократных облучениях, 
непродолжительная лейкопения, эритропения 

От 3 до 4  Вазотоническая реакция с симптомами брадикардии, замедление элек-
тропроводимости сердца  

От 2 до 3  Выраженный характер снижения артериального давления, учащение 
пульса, колебания объема крови сердца  

1 
Снижение артериального давления, тенденция к учащению пульса, незна-
чительные колебания объема крови сердца. Снижение офтальмотонуса 
при ежедневном воздействии в течение 3,5 месяца. Снижение порога вос-
приятия, увеличение времени выполнения психофизиологического теста  

0,5 Увеличение порога восприятия раздражителя  
0,4 Слуховой эффект при воздействии импульсных ЭМП 

0,3 Некоторые изменения со стороны нервной системы при хроническом 
воздействии в течение 5–10 лет  

0,1 Электрокардиографические изменения. Отсутствие изменение психо-
физиологических показателей  

До 0,05 Тенденция к понижению давления при хроническом воздействии  
 
Несмотря на значительное число эффектов, вызываемых воздействием ЭМИ, 

на которые указывается в научной литературе, ВОЗ признает доказанными на на-
стоящий момент только отдельные эффекты (табл. 2.4.9). 

Т а б л и ц а  2 . 4 . 9  
Обобщенные результаты исследований по риску развития опухолей (лейкозы)  

у детей, имевших контакт с ЭМП (проживание вблизи ЛЭП, воздействие бытовой 
аппаратуры, сотовых телефонов, других источников излучения ЭМП)  

Публикации Отдаленные последствия Есть (+) 
Wertheimer N. et al., 1979  Лейкозы  + 
Tomenius L., 1986  Лейкозы + 
Savitz D. et al., 1988 Лейкозы + 
London S.J. et al., 1991  Лейкозы + 
Feychting M. et al., 1992 Лейкозы  + 
Pearson T. et al., 1995  Опухоли  + 

Olsen J.H. et al., 1993 
Лейкозы, 

опухоли мозга, 
лимфомы  

+ 
+ 
+ 
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К таким (доказанным) эффектам относятся лейкозы у детей под воздействием 
ЭМИ населенных мест и формирование опухолей головного мозга (менингиомы, 
глиомы) при длительном (более 10 лет) интенсивном (более 1 ч в день) использова-
нии сотовых телефонов. 

Методология оценки рисков здоровью с учетом нарастания эффектов 

Общий алгоритм оценки риска для здоровья населения при воздействии ЭМИ 
гармонизирован с общепризнанными подходами и включает в себя этапы идентифи-
кации опасности, оценки зависимостей «экспозиция – ответ», оценки экспозиции, ха-
рактеристики риска. Подход подразумевает оценку неопределенности и подготовку 
данных для информирования о рисках, в том числе для лиц, принимающих решения. 

Каждый этап оценки риска завершается промежуточными результатами, кото-
рые имеют самостоятельную ценность и могут использоваться для решения различ-
ных задач и принятия управленческих решений. Этап «идентификация опасности» 
предусматривает выявление и максимально полный сбор и анализ исходной инфор-
мации об источниках электромагнитного воздействия на население на исследуемой 
территории с учетом частотных характеристик излучения, времени работы источников, 
количества экспонируемого населения и вероятных ответов на воздействие. 

Следует отметить, что на текущий момент сбор информации об источниках 
электромагнитных воздействий, в том числе в привязке к картам поселений, имеет 
значительно меньшую практику, чем об источниках химических загрязнений и шума. 
Это повышает требования к этапу идентификации опасности и накладывает на ис-
следователей обязанность тщательно знакомиться с проектной и технической доку-
ментацией, паспортами источников электромагнитного излучения, результатами 
ранее проведенных исследований, экспертиз, санитарно-эпидемиологических за-
ключений на размещение передающих радиотехнических объектов, аналитических 
обзоров, отчетов, справочников и т.п. 

Задачей этапа идентификации опасности является определение основных 
контингентов, подвергающихся электромагнитному воздействию, вероятных измене-
ний состояния здоровья при установленных характеристиках воздействия и опреде-
ление приоритетных источников ЭМИ. Результаты идентификации на последующих 
этапах используются для выбора и оценки зависимостей «экспозиция – ответ», 
оценки экспозиции, формирования плана последующих исследований и т.п. На эта-
пе идентификации опасности осуществляется оценка полноты и достоверности 
имеющихся данных об уровнях ЭМИ на исследуемой территории и наличия сведе-
ний о количественных критериях, требуемых для последующего анализа риска для 
здоровья. 

Используемые для оценки риска данные подлежат экспертной оценке и кор-
ректировке с позиций полноты учета источников ЭМИ, корректности исходных элек-
тромагнитных параметров и мест расположения отдельных источников. 

Оптимальным является нанесение всех источников ЭМИ на электронную карту 
населенного пункта для разработки электромагнитной карты территории радиочастот-
ного диапазона с возможностью анализа и моделирования различных ситуаций и сце-
нариев изменения электромагнитных полей. Электронная ЭМИ-карта территории по-
зволяет оценивать численность населения, находящегося под воздействием опреде-
ленного уровня. Целесообразным является сбор и привязка к карте данных, 
позволяющих оценить половозрастной состав экспонируемого населения. 

На основе анализа совокупности отечественных и зарубежных данных о дина-
мике развития глиом и менингиом и лейкозов под воздействием ЭМИ на фоне естест-
венного возникновения этих заболеваний разработаны эволюционные и статистиче-
ские математические модели развития неблагоприятных эффектов под воздействием 
высокочастотных электромагнитных излучений. 

Оценка вероятности возникновения заболевания менингиомой, глиомой или лей-
коза выполняется решением эволюционных рекуррентных уравнений (2.4.6)–(2.4.10). 
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Уравнение для вычисления вероятности заболевания глиомой имеет вид: 

 , , 10
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IP P P ,  (2.4.6) 

где  G
tP  – вероятность заболевания глиомами на момент времени t; 


G

tP 1  – вероятность заболевания глиомами для следующего временного шага t + 1; 
HI  – плотность потока энергии высокочастотного излучения за исследуемый пери-

од времени, (Вт/м2); 
 – скобки Келли, принимающие значения х 0  при х < 0 и х х  при х  0. 

Уравнение для вычисления вероятности заболевания менингиомой имеет вид: 
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где  M
tP  – вероятность заболевания менингиомами на момент времени t; 

 
M

tP 1  – вероятность заболевания менингиомами для следующего временного шага t + 1. 
Уравнение для вычисления вероятности заболевания лейкозом имеет вид: 
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где   L
tP – вероятность заболевания лейкозом на момент времени t; 


L

tP 1 – вероятность заболевания лейкозом для следующего временного шага t + 1. 
LI  – индукция магнитного поля низкочастотного излучения за исследуемый пери-

од времени, мТ; 
HI  – плотность потока энергии высокочастотного излучения за исследуемый пе-

риод времени, Вт/м2. 
Уравнения позволяют рассчитывать вероятность заболеваний на любой задан-

ный момент времени t. Для расчета значений риска используются следующие значе-
ния тяжестей: для риска заболеваний глиомой и менингиомой – 0,322, лейкозом – 
0,4955. В первый год жизни (t = 0) значение вероятности заболеваний принимается 
равным: для заболеваний глиомой – 6,06∙10–5, менингиомой – 1,01∙10–6, лейкозом – 
2.92∙10–5. На основе динамики изменения ЭМИ-нагрузки можно пошагово построить 
долгосрочный прогноз на весь период жизни. 

Для решения системы рекуррентных уравнений могут быть использованы: 
стандартная офисная программа Microsoft Excel, различные математические пакеты 
типа MatLab, Mathematica и другие с аналогичными возможностями. 

Оценка экспозиции включает в себя определение электромагнитных характери-
стик радиочастотного диапазона в заданный момент времени и длительности сохра-
нения определенных уровней ЭМИ, а также оценку взвешенного уровня ЭМИ как меры 
контакта населения с вредным фактором. 

Для оценки уровня экспозиции электромагнитных полей используются разные 
характеристики ЭМП: в диапазоне 0…10 Мгц – плотность электрического тока; в диа-
пазоне 10–300 МГц – электрическая и магнитная напряженности поля, в диапазоне 
0,3…300 ГГц – плотность потока энергии. 

Оценка экспозиции как величины, характеризующей установившийся длитель-
ный уровень электромагнитного поля, может быть выполнена путем инструменталь-
ных измерений и / или расчетным путем. Измерение параметров воздействия элек-
тромагнитных полей выполняется стандартизованными инструментальными методами 
[МУК 4.3.680-97; МУК 4.3.044-96; МУК 4.3.1167-02; МУК 4.3.679-97; МУК 4.3.3830-22; 
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МУК 4.3.2501-09; МР 4.3.0177-20; ГОСТ Р 54148-2010]. Энергетическая экспозиция 
может рассматриваться как средняя величина, характеризующая интенсивность и 
длительность воздействия ЭМИ конкретного вида: 
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  (2.4.9) 

где i
jЭЭ  – i-я измеренная или рассчитанная величина энергетической экспозиции  

j-го вида (плотность индукционного тока, напряженность электрического или магнит-
ного поля, плотность потока энергии); 
        N – число измерений (результатов расчетов) за исследуемых период 

Если имеются данные о времени длительности воздействия (с учетом периодов 
работы источников и / или длительности пребывания населения под воздействием), 
рассчитывается средневзвешенная экспозиция: 
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где P1,2,n – удельный вес времени пребывания населения под воздействием ЭМИ с 
интенсивностью ЭЭ .i

j  
При одновременном воздействии электромагнитных полей разных частот адди-

тивный эффект учитывается следующим образом. 
Для оценки эффектов полей с частотами до 10 МГц следует суммировать плот-

ности индукционного тока: 

 
J = J1 + J2 + Jn,  (2.4.11) 

где  J1,2,n – плотности индукционного тока, создаваемого разными источниками 
Если радиотехнические объекты оборудованы несколькими передатчиками и 

системами, работающими в диапазонах частот до 300 МГц, то суммарная электриче-
ская или магнитная напряженность поля в каждом из этих диапазонов на прилегаю-
щей территории определяется по формулам: 

  22
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где   ЕΣ,HΣ – суммарная напряженность поля; 
        Е1,H1, Е2,H2, … Hn,Еn – напряженность поля, создаваемая каждым передатчиком 
в определенной точке данного диапазона. 

Суммарная плотность потока энергии (SΣ) на анализируемой территории для 
диапазонов частот 0,3–300 ГГц определяется по формуле: 

 S  = S1 + S2 + Sn,  (2.4.14) 

где S1,2,n – плотность потока энергии, создаваемая каждым передатчиком в опреде-
ляемой точке. 

Результаты расчетной или инструментальной оценки экспозиции используются 
для гигиенической оценки и расчета риска для здоровья. Результатом этапа являются 
натурные (измеренные) и / или расчетные данные об уровнях электромагнитного из-
лучения на исследуемой территории, в том числе с учетом фактора времени, и коли-
чество населения, проживающего в условиях того или иного уровня экспозиции. 
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При одновременном воздействии электромагнитных полей с разной частотой 
необходимо определить, является ли совместное воздействие полей с различными 
частотами аддитивным по эффекту. Аддитивность необходимо рассматривать раз-
дельно для эффектов теплового и электрического возбуждения. 

Собственно оценка риска выполняется решением рекуррентного уравнения 
(2.4.6–2.4.8) с учетом приведенных выше тяжестей для заболеваний. При этом расче-
ты значений дополнительного риска по заболеваниям, значения интегрального допол-
нительного риска, классификация рисков выполняются в полном соответствии с об-
щей методологией, рассмотренной в «Общие методологические основы оценки риска 
и его эволюции при воздействии на здоровье разнородных факторов». 

Опыт оценки рисков здоровью 

На примере крупного промышленного центра была выполнена инвентаризация 
основных источников ЭМП, расположенных на территории города, определены их ха-
рактеристики, выполнен расчет уровней ЭМП на всей территории города на 22 разных 
высотах от 2 до 75 м над уровнем земли. 

Для территориальной привязки использовали векторную карту города в среде 
геоинформационной системы ArcGIS, версия 9.3 (общая площадь расчетного прямо-
угольника 1,085 тыс. км2). В расчетах учтены объемные параметры 31 949 зданий, в 
том числе маркированы 17 307 жилых и 3160 административных зданий, 307 дошко-
льных и 105 школьных общеобразовательных учреждений. В качестве основы для 
выполнения оценки существующего уровня воздействия ЭМП был использован спе-
циализированный программный продукт «ПК АЭМО 4.0», который реализует матема-
тический аппарат МУК 4.3.1167-02 «Определение плотности потока энергии электро-
магнитного поля в местах размещения радиосредств, работающих в диапазоне частот 
300 МГц – 300 ГГц». 

Расчеты проводились в городской системе координат в более чем 109 тыс. то-
чек. Каждый расчет формировал картину распространения ЭМП в плоскости на задан-
ной высоте, что позволяло установить уровень экспозиции в контрольной точке по 
результатам «среза» и построить 3D-модель загрязнения. 

Инвентаризация источников излучения на территории города показала, что 
внешнесредовую нагрузку формируют 2011 источников телекоммуникационной дея-
тельности и оборудования, которые являются причиной насыщения окружающей сре-
ды электромагнитной энергией в различных частотных диапазонах. Сформирована 
база данных об источниках излучения, в которую включены: 

– 1666 базовых станций подвижной связи с мощностью передатчиков от 10 до 
20 Вт, которые расположены равномерно по всей территории города, излучают элек-
тромагнитную энергию в диапазоне частот от 400 до 3000 Гц и устанавливаются на 
высоте 15–100 м от поверхности земли на уже существующих постройках (обществен-
ных, служебных, производственных и жилых зданиях, дымовых трубах промышленных 
предприятий и т.д.) или на специально сооруженных мачтах; 

– 248 единиц радиорелейных линий связи, образованных цепочками ретранс-
ляционных радиостанций; 

– 95 антенн, составляющих антенные поля трех передающих радиоцентров 
различной ведомственной принадлежности; 

– два трассовых обзорных радиолокатора с мощностью передатчиков 4100 Вт, 
работающих на частоте 3000 МГц, и иные источники излучения. 

В результате проведения расчетов получена карта электромагнитного загряз-
нения города в диапазоне 30 МГц – 300 ГГЦ (ПДУ = 10 мкВт/см2) (рис. 2.4.4). 

Так, на высоте 3 м (на уровне первого этажа) выделены три зоны (общей пло-
щадью 5,864 км2) с превышением предельно допустимого уровня, которые располо-
жены в центральной части города, в районе расположения радиостанций лесничества 
и в районе аэропорта (где ПРТО, осуществляющее связь воздушно-транспортных 
средств с диспетчерской, и средства навигации расположены на высоте 8 м). В на-
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стоящее время в зоне с ненормативным уровнем ЭМП на уровне первого этажа (вы-
сота 3 м) расположена жилая застройка (658 жилых зданий различной этажности вы-
сотой от одного до 25 этажей) (см. рис. 2.4.4). 

 
Рис. 2.4.4. Карта пространственного распределения электромагнитного поля 

 на территории города (высота 3 м) 

Определено, что с увеличением высоты уровни ЭМП в целом по городу возрас-
тают, достигая максимума на уровнях 9–18 м, затем постепенно снижаются, однако 
продолжают оставаться более высокими, чем в приземном слое. 

На момент исследования параметры напряженности как низкочастотного, так и 
высокочастотного напряжения находились на уровнях, существенно ниже порогов. 
Риск был оценен как приемлемый. 

Вместе с тем ситуация, предполагающая дальнейшее развития технологий, ос-
нованных на применении электромагнитных полей, предполагает продолжение науч-
ных исследований по следующим направлениям: 

– проспективные когортные исследования в части выявления поведенческих и 
неврологических расстройств и рака у детей и подростков при воздействии электро-
магнитных полей; 

– мониторинг трендов опухолей мозга посредством канцер-регистров с учетом 
сбора и анализа данных об экспозиции (по возможности); 

– сase-control-исследования неврологических заболеваний с учетом корректной 
оценки экспозиции; 

– дальнейшие исследования по влиянию ЭМИ на заболеваемость детей раз-
личных возрастов; 

– изучение механизмов воздействия ЭМИ на функции мозга и нервной системы 
в целом, включая нарушения сна и отдыха; 

– изучение на животных воздействий ЭМИ на развитие пренатальных и неона-
тальных нарушений; 

– исследование влияния ЭМИ на процессы старения и нейродегенеративные 
заболевания; 
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– продолжение исследований влияния ЭМИ на генетические и клеточные изме-
нения с применением наиболее современных и чувствительных методов; 

– оценка эмиссий ЭМИ, сценариев экспозиции при использовании новых или 
модернизации существующих технологий, 

– количественная оценка персональной экспозиции от различных источников 
ЭМИ и выявление детерминант при оценке популяционной экспозиции. 

2.5. Оценка риска, связанного с воздействием макросоциальных 
факторов и образа жизни на здоровье населения 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) на Семьдесят четвертой сессии 
Всемирной ассамблеи здравоохранения в мае 2021 г. приняла резолюцию, посвящен-
ную социальным детерминантам здоровья. Основная идея резолюции заключалась в 
необходимости усиления воздействия государств-членов на социальные и экономиче-
ские факторы, определяющие неравенство в отношении здоровья, в том числе посред-
ством «неравного распределения ресурсов здравоохранения внутри стран и между ни-
ми [WHO, 2021а]. 

Неотложность принятия подобного документа определялась осознанием рас-
тущего вклада социальных детерминант в формирование здоровья населения во всем 
мире на протяжении последних десятилетий, а также вызовами, связанными с панде-
мией COVID-19 [Solar O. et al., 2023]. 

В изданном осенью 2021 г. докладе ВОЗ о связи COVID-19 и социальных де-
терминант здоровья говорилось о неодинаковой тяжести последствий пандемии для 
различных социальных групп, о существовании социальных барьеров в доступе к ре-
сурсам противодействия распространению инфекции, об отсутствии возможностей 
защиты здоровья у традиционно уязвимых групп населения – мигрантов, людей с ин-
валидностью, малообеспеченных семей и пр. [WHO, 2021b]. 

Внимание международных организаций к социальным детерминантам здоро-
вья уделяется с начала 2000-х гг., когда в 2005 г. бывшим генеральным директором 
ВОЗ Ли Чон-Вуком была учреждена Комиссия по социальным детерминантам здо-
ровья, главной задачей которой стало определение приоритетных направлений дея-
тельности глобальных организаций, правительств, гражданского общества по дос-
тижению справедливого распределения здоровья среди различных социальных сло-
ев, обеспечению равного доступа к сфере здравоохранения. Признание значимого 
влияния социального расслоения, уровня социально-экономического развития об-
щества и образа жизни населения на популяционное здоровье определило актуали-
зацию воздействия на социальные детерминанты здоровья в качестве приоритета 
глобальной и национальной политики в области здоровья, рассмотрение его в каче-
стве критерия эффективности государственного управления [Всемирная ассамблея 
здравоохранения, 2009]. 

Первые попытки определения и характеристики социальных детерминантов 
здоровья, а также научного объяснения влияния социальных факторов на заболе-
ваемость и смертность были предприняты еще в середине – конце XIX в. после того 
как в 1848 г. французский ученый J. Guerin, введя в научный оборот понятие «соци-
альная медицина», в качестве предмета данной дисциплины определил связь физи-
ческого и психического состояния населения и законодательства, а также других 
социальных институтов, связь между социальными факторами, здоровьем и заболе-
ваемостью; меры по укреплению здоровья и профилактике заболеваний [Решетни-
ков А.В., 2012]. 

В 1980 г. Департаментом здравоохранения и социальной безопасности Велико-
британии был опубликован доклад Inequalities in Health [Court S.D., 1981], получивший 
позднее название The Black Report (в честь его автора Дугласа Блэка), основной иде-
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ей которого стало доказательство значимого социального неравенства в сфере здо-
ровья населения страны, а также обоснование доминирующей роли социальных фак-
торов в его формировании. 

Десятилетием ранее, в 1967 г., в Великобритании стартовало масштабное 
многолетнее исследование сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности сре-
ди государственных служащих, известное как The Whitehall Study [Marmot M.G. et al., 
1978]. Результаты исследования позволили обосновать принадлежность к социаль-
ному слою (grade) как ключевой фактор формирования здоровья, так как даже при 
одинаковом уровне воздействия поведенческих факторов риска (курение, наруше-
ние режима питания, потребления алкоголя и пр.), представители более низких со-
циальных слоев имели больший риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний, 
нежели работники из более высоких социальных страт. С 1985 по 1988 г. был реали-
зован второй этап исследования, показавший достоверно более низкий уровень са-
мооценки здоровья у работников, имеющих низкий социально-экономический статус 
[Marmot M.G. et al., 1991]. 

На сегодняшний день степень научной разработанности темы влияния соци-
альных факторов риска на здоровье является высокой. С начала 2000-х гг. в науч-
ной литературе активно обсуждаются темы связи странового и группового социаль-
ного капитала и здоровья [Campos-Matos I. et al., 2016; Gilbert K.L. et al., 2022], влияния 
социально-экономического статуса и условий жизни на показатели заболеваемости 
и смертности [Mishra U.S. et al., 2022; Ramaiya A. et al., 2023], вклада гендерного не-
равенства в формирование здоровья женщин и детей [Besnier E., 2023; Rahman S. 
et al., 2022]. 

В целом можно выделить несколько основных направлений анализа влияния 
социальных факторов на индивидуальное и популяционное здоровье [Лебедева-
Несевря Н.А., 2014]. 

Первое направление, назовем его условно «сущностно-ориентированное», 
раскрывает содержание понятия «социальные факторы риска», описывает взаимо-
связи и механизмы воздействия данных факторов на популяционное и индивиду-
альное здоровье, исследует контексты их возникновения. Работы, относящиеся 
к данному подходу, носят теоретико-методологический характер, комплексно подхо-
дя к изучаемой проблеме. 

Второе направление, «структурно-ориентированное», предлагает различные 
варианты типологизации социальных факторов здоровья. В работах, представляю-
щих данное направление исследования, во-первых, содержатся предложения по 
группировке факторов в зависимости от степени управляемости, характера воздей-
ствия и пр. (выделяются объективные и субъективные, факторы устойчивости (бла-
гоприятные детерминанты) и факторы риска (неблагоприятные детерминанты), кон-
тролируемые и неконтролируемые), во-вторых – предложения по систематизации 
самих факторов. 

Третье направление, «предметно-ориентированное», концентрирует внимание 
на отдельных факторах риска, проявляющихся либо на уровне общества в целом или 
конкретных его подсистем, либо на уровне отдельного индивида, касающихся его по-
ведения, образа и условий жизни. Сюда можно отнести все работы, посвященные как 
изучению влияния социально-экономических, социокультурных и прочих условий мак-
рохарактера на здоровье населения, так и исследованию проблем здорового образа 
жизни, самосохранительного поведения, безопасной жизнедеятельности. 

Четвертое направление, «эмпирически-ориентированное», представлено ра-
ботами, раскрывающими эмпирические методы исследований распространенности 
социальных факторов риска, подверженности рискам отдельных социальных групп, 
предлагающими результаты апробации данных методов на уровне страны, региона, 
территории. 

Пятое направление, «специально-ориентированное», отражено в исследовани-
ях, преимущественно носящих медико-социальный характер и описывающих меха-
низмы воздействия отдельных факторов риска на развитие конкретных заболеваний 
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(например, влияние курения на развитие рака гортани, рака легких, хронического 
бронхита и пр., злоупотребления алкоголем – на болезни печени и сердца, гиподина-
мии – на развитие сердечно-сосудистых заболеваний и т.д.). 

Несмотря на изобилие литературных источников, посвященных проблеме 
влияния социальных факторов риска на здоровье, общей теоретико-методологической 
базы для их анализа научное сообщество пока не выработало. По-прежнему актуаль-
ны проблемы построения комплексной модели воздействия социальных факторов на 
здоровье, требуется обоснование механизмов управления социальными рисками здо-
ровью населения, необходимо принятие единой типологии социальных детерминант 
здоровья. В довольно широком спектре проблем можно выделить шесть основных. 

Первая проблема связана с отсутствием в научном сообществе единого пред-
ставления о сущности социальных факторов риска, характере их воздействия на здо-
ровье, механизмах их обусловленности. Наличие данной сложности подчеркивают 
в своих работах Jo Phelan и B. Link, замечая неправомерно завышенное внимание 
современных исследователей к непосредственным факторам риска, потенциально 
контролируемым на личностном уровне при игнорировании фундаментальных пред-
посылок ухудшения здоровья, носящих макросоциальный характер. 

Утверждая наличие прочной связи между социальными факторами и здоровь-
ем, исследователи указывают на необходимость контекстуализации факторов риска, 
подразумевая под этим: 1) понимание того, что именно в обстоятельствах жизни че-
ловека предопределяет его подверженность таким факторам риска, как небезопасный 
половой акт, плохое питание, малоподвижный образ жизни или полная стресса се-
мейная жизнь; 2) определение социальных условий, при которых отдельные факторы 
риска связаны с болезнью. Иначе говоря, важно концентрироваться на том, при каких 
социальных условиях факторы риска ведут к болезни, и есть ли какие-либо социаль-
ные условия, при которых индивидуальные факторы риска никак не влияют на бо-
лезнь, т.е. на причинах того или иного поведения человека, имеющих макросоциаль-
ный характер, или на «риске рисков» [Phelan J.C. et al., 2010]. Основная идея Jo 
Phelan, B. Link и соавт. состоит в рассмотрении социальных условий как фундамен-
тальных причин болезни [Clouston S.A. et al., 2016]. 

Схожие тезисы выдвигают S.A. Branstetter и соавт. [Branstetter S.A. et al., 2012]. 
Преобладающий в современных исследованиях поведенческий подход к анализу со-
циальных факторов риска имеет, по их мнению, существенный недостаток, заклю-
чающийся в игнорировании макросоциальных факторов, не зависящих от индивида, 
но приводящих к тем или иным отклонениям в поведении человека. За основание для 
анализа берутся обычно только сами отклонения (микроуровень) в результате чего 
основная вина за них ложится на индивида, что нарушает причинно-следственную 
связь в интерпретации результатов каких-либо исследований, направленных на изу-
чение взаимосвязи социальных факторов и заболеваемости. Авторы обращали вни-
мание, что «поведение риска» должно интерпретироваться на основе смысловых 
структур, стоящих за поведением, в котором можно было бы попытаться достичь ком-
промисса между субъективными интересами, потребностями, ресурсами и противоре-
чивыми требованиями общества. 

Идея фундаментальных социальных причин заболеваний, выступающих пре-
дикторами поведения в сфере здоровья, находит отражения в современных иссле-
дованиях связи социально-экономических условий жизни в детстве и распростра-
ненности депрессии и излишнего веса среди подростков [Kilpi F. et al., 2023], влия-
ния низкого уровня дохода и его динамики на подверженность диабету [Park J.C. 
et al., 2023], низкого уровня образования – на симптомы сердечно-сосудистой пато-
логии [Zacher M., 2023]. 

Вторая проблема заключается в неоднозначности интерпретаций влияния со-
циальных факторов риска на здоровье. Так, G. Steinkamp обращает внимание, что 
доказываемые во многих научных работах зависимости ухудшения здоровья от усло-
вий и качества жизни, материального благополучия индивида, социального неравен-
ства могут иметь обратный характер [Steinkamp G., 1993]. Ученый отмечает, что, на-
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пример, при анализе связи социально-экономического статуса и заболеваемости / 
смертности эмпирически доказанная взаимосвязь между данными показателями яв-
ляется результатом неточной операционализации и неточного эмпирического учета 
независимой (социальный слой) и зависимой (заболеваемость / продолжительность 
жизни) переменных. Автор пишет: «Социальные стратификационные различия в здо-
ровье и продолжительности жизни могут быть рассмотрены как результат социального 
продвижения здоровых или как социальное падение больных», поясняя, что «соци-
альное положение можно было бы интерпретировать как результат состояния здоро-
вья, а не наоборот». 

В итоге G. Steinkamp предлагает многоуровневую модель объяснения неравен-
ства в болезнях и продолжительности жизни, где выделяет три уровня: макроуровень 
(место в системе социального неравенства), мезоуровень (материальные и социаль-
ные условия производства (труда) и воспроизводства (партнеры, семья, досуг) и мик-
роуровень (личность, организм). 

Третья проблема, характеризующая описываемую область научных исследова-
ний, состоит в отсутствии единой типологии факторов риска, неясности их структуры. 
Подходы к классификации социальных факторов риска многочисленны и разнообраз-
ны. Так, G. Dahlgren и M. Whitehead представляют социальные факторы риска здоро-
вья в виде «слоев» влияния, начиная от индивидуального и заканчивая уровнем об-
щества в целом. Центром представленной структуры является человек с его неизмен-
ными характеристиками, такими как пол, возраст, наследственные факторы. Далее 
идут четыре слоя: первый слой – это особенности характера и образ жизни, второй – 
отношения между людьми, третий – условия жизни и работы, включает в себя факто-
ры инфраструктуры, и четвертый слой – общие социально-экономические условия, 
уровень культуры, окружающая среда и т.п. [Dahlgren G. et al., 1991]. 

В ВОЗ социальные детерминанты здоровья понимают как условия, в которых 
люди рождаются, растут, живут, работают и стареют, включая системы здравоохране-
ния. Эти условия есть следствия распределения материальных благ, власти, ресурсов 
на различных уровнях – глобальном, страновом, региональном, местном, определяе-
мого проводимой социальной и экономической политикой [ВОЗ, 2014]. 

Данный подход развивается в документах национальной программы США 
«Здоровое население», разрабатываемой Министерством здравоохранения и соци-
альных служб (HHS) с 1979 г. В рамках проекта Healthy People 2030 выделяются пять 
групп факторов, обеспечивающих здоровье: 1) экономическая стабильность; 2) дос-
тупность образования и его качество; 3) доступность услуг здравоохранения и их ка-
чество; 4) качество городской среды; 5) качество социальных отношений [Social 
Determinants of Health, 2020]. 

M.G. Marmot и R.G. Wilkinson выделяют такие факторы риска здоровью, как со-
циально-экономические условия, включающие стресс, раннее детство, работу, безра-
ботицу, социальную поддержку, химическую зависимость, питание, транспорт 
и социальную отчужденность [Wilkinson R. et al.,  2003]. 

Известный отечественный специалист в области социальной гигиены и обще-
ственного здоровья Ю.П. Лисицын, утверждая, что здоровье и болезни опосредова-
ны через социальные условия и социальные факторы, относит к таковым деятель-
ность служб здравоохранения и образ жизни, причем образ жизни полагается им 
фактором наиболее значимым, оказывающим влияние на здоровье человека на 
50 %. Фактор образа жизни Ю.П. Лисицын представляет как производственную, об-
щественно-политическую, внетрудовую и медицинскую активность человека [Лиси-
цын Ю.П., 2010]. 

В работах А.В. Решетникова и соавт. обосновывается принципиальный вклад 
факторов образа жизни в формирование рисков, связанных с коронавирусной инфек-
цией [Решетников В.А. и др., 2022]. 

Ряд авторов, рассматривая социальные детерминанты здоровья, называют 
отдельные их типы, не употребляя общего понятия. Так, И. Журавлева структуриру-
ет все факторы, формирующие здоровье, на поведенческие, социально-экономи-
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ческие, социально-демографические, генетические, экологические и систему здра-
воохранения [Журавлева И.В. и др., 2019]. Причем поведенческий фактор является 
приоритетным, опосредующим действие всех основных групп факторов здоровья. 

Четвертая проблема, во многом ограничивающая возможности управления со-
циальными факторами риска разработать адекватные методы их минимизации, за-
ключается в неоднозначной оценке вклада социальных факторов риска в ухудшение 
здоровья, а также сложности и многообразие подходов к оценке силы их влияния на 
здоровье. Так, отечественные ученые Ю.М. Комаров и Ю.П. Лисицын выявили, что 
удельный вес факторов образа жизни в ухудшении здоровья составляет 49–53 %, 
а дисфункций системы здравоохранения – 8–10 %, на долю прочих генетических 
и внешнесредовых факторов приходится от 35 до 42 % [Лисицын Ю.П., 2010]. 

Иную оценку вклада социальных факторов риска в ухудшение здоровья пред-
лагают С.М. Чечельницкая, А.А. Михеева и В.Г. Финагин. В рамках работы по по-
строению экспертной модели здоровья человека на основании экспертной класси-
фикации состояния здоровья исследователями было выявлено, что среди классов 
факторов, влияющих на здоровье, первое место следует отдать режиму (4,0 балла 
по результатам экспертных оценок), второе – биологическим факторам (3,9 балла), 
затем с равными коэффициентами идут семейная и профессиональная среда 
(3,8 балла). С.М. Чечельницкая с коллегами, ранжировав факторы и показатели, пред-
лагают использовать их при построении мониторинга здоровья [Чечельницкая С.М. 
и др., 2008]. 

Другой пример оценки вклада того или иного фактора в состояние здоровья 
представлен в работе Р.М. Баевского, который исследовал состояние здоровья и 
заболеваемость одной из социальных групп – административно-управленческого 
аппарата предприятия. В рамках исследования было установлено, что данная соци-
альная группа характеризуется неблагоприятной структурой здоровья (более 50 % 
лиц в этой группе имеют неудовлетворительную адаптацию к условиям окружающей 
среды или срыв адаптации), а также определено, что административно-управлен-
ческий аппарат крупного промышленного предприятия (руководящий состав) в наи-
большей степени подвержен воздействию факторов, оказывающих неблагоприятное 
влияние на адаптационные возможности организма. Среди этих факторов макси-
мальный удельный вес принадлежит психоэмоциональным напряжениям, гиподина-
мии и курению. 

Пятая проблема, обусловливающая сложность причисления ряда социальных 
детерминант здоровья к факторам риска, заключается в неоднозначном характере их 
влияния на здоровье, способности выступать как в качестве рисков, так и антирисков. 

Неоднозначность связей социальных и прочих факторов риска со здоровьем 
выражается с помощью V-образных или U-образных кривых зависимостей. Имеется в 
виду нелинейность зависимости заболевания от фактора риска, когда в определенных 
крайних точках значений (очень высокая степень двигательной активности и очень 
низкая степень двигательной активности) фактор одинаково негативно воздействует 
на организм человека. M.G. Marmot приводит пример подтверждения V-образных свя-
зей: смертность вследствие сердечно-сосудистых заболеваний у чрезмерно пьющих 
по анализу результатов исследований значительно меньшая, чем у непьющих, однако 
смертность от всех других заболеваний, наоборот, была выше. Также употребление 
алкоголя имеет U-образную взаимосвязь с риском развития ишемической болезни 
сердца. Ряд исследователей полагает, что умеренное употребление алкоголя оказы-
вает кардиопротективное действие [Tasnim S. et al., 2020]. U-образные зависимости 
обнаружены в связях смертности и употребления алкоголя, частоты сердечных со-
кращений, продолжительности ночного сна и т.д. Выявленная универсальность этих 
связей приводит к необходимости нового мышления при формировании здорового 
образа жизни. Суть его заключается в том, что рекомендации по здоровому образу 
жизни не могут быть одинаковыми для всех. Они принципиально отличаются в зави-
симости от того, где находится популяция или индивид на U-образной кривой – слева 
или справа от точки минимальной смертности. 



Глава 2. Методологические аспекты оценки риска и его эволюции при воздействии на здоровье …  

 149 

Необходимо отметить, что многие исследователи, используя литеры V или U 
при описании детерминированности состояния здоровья факторами риска, не дела-
ют между типами зависимостей, описываемыми данными литерами, различия, одна-
ко она определенно существует. Несмотря на то, что и под U-образным, и под  
V-образным распределением понимается распределение с высокими частотами 
(или вероятностями) для очень низких и очень высоких значений и низкими частота-
ми (или вероятностями) для умеренных значений, V-образный характер зависимости 
предполагает существование некоего абсолютного минимума, т.е. единственного 
значения, для которого характерны наименьшие вероятность или частота. Для объ-
яснения связей социальных факторов риска и здоровья представляется более пра-
вомерным использование термина «U-образная связь», так как он точнее характери-
зует обнаруживаемые зависимости. V-образная связь – это динамичная структура, 
где существует одна точка с минимальным риском, а любые отклонения от нее 
вправо или влево означают повышение вероятности болезни. U-образная связь 
представляет более широкий диапазон значений, в которых риск минимален. На-
пример, если взять потребление алкоголя, то вряд ли можно точно сказать, что че-
ловек, выпивающий, допустим, 100 мл красного сухого вина в день подвержен ми-
нимальному риску сердечно-сосудистых заболеваний (V-образная связь). Тогда как 
U-образная связь дает возможность говорить, что есть некий диапазон потребления 
алкоголя, в рамках которого человек не только не подвергает себя риску ухудшения 
здоровья, но и осуществляет профилактику сердечно-сосудистых заболеваний.  
Отметим, что исследований, посвященных замерам крайних точек значений соци-
альных факторов риска, в которых он был бы минимальным или максимальным, 
практически нет. 

Таким образом, один и тот же социальный фактор может выступать по отноше-
нию к здоровью человека как фактор риска, так и антириска, негативно сказываясь на 
состоянии здоровья или, напротив, способствуя увеличению ресурсов здоровья чело-
века, нации. 

Наконец, шестой проблемой, во многом детерминирующей существование про-
блем интерпретации связей социальных факторов риска со здоровьем и оценки вкла-
да данных факторов в развитие различных заболеваний, является отсутствие единой 
методологии эмпирического исследования влияния социальных факторов риска на 
здоровье. 

Во-первых, при изучении влияния социальных факторов риска на здоровье по-
следнее оценивается по-разному: как на основании результатов медицинских обсле-
дований, так и в ходе социологических опросов на основании самооценки индивидами 
состояния своего здоровья. Адекватная оценка связи социальных факторов риска 
и здоровья возможна только при сопоставлении результатов тех и других обследова-
ний, так как результаты, основанные только на самооценке индивидуального здоро-
вья, не дают возможности определить истинное его состояние в силу субъективности 
представлений человека, также как и нет возможности правильно оценить социальные 
факторы риска, их значение и удельный вес каждого при исключительно медицинском 
анализе стояния организма, потому что в таком случае они могут быть просто не вы-
явлены. Во-вторых, существование тех или иных факторов риска также оценивается 
с помощью различных методов – медицинских или социологических. Это касается, 
например, действия таких факторов, как злоупотребление алкоголем, курение, двига-
тельная активность, которые могут быть определены с помощью лабораторных ана-
лизов или с помощью опроса или анкетирования. В-третьих, в России практически не 
проводятся мониторинговые исследования влияния социальных факторов риска (осо-
бенно это касается поведенческих факторов) на здоровье населения. Большинство 
исследований носят локальный, разовый характер и преследуют цели получения 
«среза» ситуации, а не наблюдения ее в динамике. 

Общая схема методов эмпирического исследования социальных детерминант 
здоровья представлена на рис. 2.5.1. 
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Рис. 2.5.1. Методы эмпирического исследования социальных детерминантов 

 здоровья [Лебедева-Несевря Н.А., 2014] 

Таким образом, обзор научных работ, направленных на изучение влияния со-
циальных факторов риска на здоровье населения, позволяет сделать следующие вы-
воды относительно состояния изученности проблемы. 

Во-первых, несмотря на то что, по мнению большинства ученых, влияние соци-
альных факторов на здоровье носит доминирующий, определяющий действие осталь-
ных факторов характер, общей теоретико-методологической базы для их анализа на-
учное сообщество пока не выработало, что осложняет процесс сопоставления полу-
ченных разными исследователями результатов. Во-вторых, по-прежнему актуальна 
проблема построения комплексной модели воздействия социальных факторов на здо-
ровье, определения характера взаимосвязи различных факторов, особенностей их 
взаимовлияния. В-третьих, необходимо принятие единой типологии социальных фак-
торов риска здоровью, что позволит не только достоверно оценивать вклад каждого из 
них в развитие конкретных заболеваний, но и будет способствовать построению дей-
ственной политики управления социальными факторами риска, максимизировать эф-
фект принимаемых управленческих решений. В-четвертых, задачи развития челове-
ческого потенциала на уровне страны, региона, территории требуют высокого уровня 
информированности лиц, принимающих управленческие решения, в отношении фак-
торов риска ухудшения здоровья, что обусловливает необходимость их выявления и 
оценки в мониторинговом режиме. В-пятых, требуется разработка измеряемых пока-
зателей существования тех или иных социальных факторов риска. Социально-
гигиенический, социологический, медико-социальный мониторинг, выступающий базой 
для принятия решений, направленных на улучшение состояния здоровья граждан, 
немыслим без анализа социальных факторов, однако отсутствие единой системы их 
показателей, основанной на общей типологизации, сужает спектр возможностей их 
использования в оценке здоровья населения в режиме мониторинга. 

Полидетерминированность здоровья человека в современном мире, сложность, 
многофакторная природа многих заболеваний зачастую делают крайне затруднитель-
ным доказательство этиологической связи между изменением в состоянии здоровья 
(например, развившимся заболеванием) и предшествующим вредным воздействием 
фактора. Многообразие потенциально вредных внешнесредовых факторов, с которы-
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ми человек контактирует в городской среде или на производстве, реализация само-
разрушительных практик (курение, злоупотребление алкоголем, малоподвижный об-
раз жизни и пр.), особенности действия генетических детерминантов приводят, как 
правило, к невозможности установления точного вклада того или иного фактора в раз-
витие конкретного заболевания, что снижает потенциал управления здоровьем как на 
индивидуальном, так и на популяционном уровне. С целью решения указанных про-
блем в эпидемиологии и гигиене с 1970-х гг. широко применяется методология анали-
за риска, базирующаяся на установлении и прогнозировании вероятности формирова-
ния негативных эффектов вследствие действия факторов различной природы (в ос-
новном – внешнесредовых). 

Категория риска, несмотря на свою эвристическую ценность, применительно 
к анализу проблем социальной детерминированности здоровья человека использу-
ется крайне мало. Причиной может являться следующее [Зайцева Н.В. и др., 2013с]. 
Во-первых, само понятие риска здоровью долгое время находилось на периферии 
интересов, являясь недостаточно разработанным, дискуссионным и многозначным. 
Социальным смыслом оно начинает наделяться лишь в начале 1980-х гг. Несколько 
десятилетий продуктивного осмысления риска здоровью при воздействии социаль-
ных факторов привели к формированию множества подходов к его пониманию, 
варьирующихся от близкой к естественно-научной трактовке риска как объективного 
феномена (опосредованного, правда, социокультурными, социально-политическими 
и социально-экономическими процессами) до полного отрицания существования риска 
«как такового», вне восприятия его социальным субъектом [Яницкий О.Н., 2003].  
Во-вторых, исследовательский фокус долгое время был смещен в сторону проблем 
медицины (оценки ее эффективности, функциональности субститутов, анализа со-
циальных ролей врача и пациента и пр.). Проблематика социальных условий и фак-
торов формирования здоровья, субъективного восприятия и отношения к здоровью, 
прогнозирования изменения здоровья, его охраны и профилактики болезней, т.е. 
того контекста, который предполагает и даже органично включает тематику рисков 
для здоровья, не получила должного обоснования. В-третьих, доминирование «объ-
ективистского» подхода к риску (когда последний интерпретируется в научных и тех-
нических терминах, калькулируется и прогнозируется, а его понятие формализуется 
через категории вероятности, частоты ожидаемого нежелательного события и тяже-
сти последствий), а также активное внедрение в управленческие практики процедур 
количественной оценки рисков для здоровья (от загрязнения окружающей среды) 
определяли восприятие проблематики социально детерминированных рисков для 
здоровья как узкоспециализированной. 

Изучение социально детерминированных рисков здоровью как в зарубежной, так 
и в отечественной практике реализуется по трем ключевым направлениям, которые, 
принимая во внимание предмет анализа, условно можно обозначить как: а) исследова-
ния факторов риска ухудшения здоровья и факторов его устойчивости (антириска);  
б) исследования «объективных» рисков ухудшения здоровья; в) исследования воспри-
ятия рисков здоровью. 

Первое направление, представленное наибольшим числом исследований и 
публикаций, концентрируется либо на анализе социальных факторов риска (назы-
ваемых часто факторами образа жизни) ухудшения индивидуального или общест-
венного здоровья, либо на изучении отношения различных социальных групп к дан-
ным факторам. Сюда можно отнести все работы, посвященные анализу влияния 
социально-экономической, социокультурной, социально-политической ситуации и 
условий жизни на здоровье населения, а также труды по проблемам здорового об-
раза жизни, самосохранительного поведения, безопасной жизнедеятельности. Осо-
бое место занимают исследования распространенности факторов риска здоровью в 
различных социальных группах – среди школьников, в студенческой среде, среди 
работников промышленных предприятий и пр. Типично для данных работ употреб-
ление сочетаний «поведенческие риски», «рискованное поведение» для обозначе-
ния негативных поведенческих практик в отношении здоровья, реализуемых инди-
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видами, а также понятий «рискогенные условия», «рискогенная ситуация» для опи-
сания контекстов формирования, внешних детерминантов этих практик. 

Главное ограничение исследований социальных факторов риска для здоровья 
заключается в их преимущественной фрагментарности, узости фокуса, направленно-
го, как правило, на поведенческие факторы риска для здоровья населения. При этом 
модель социальной детерминированности здоровья предполагает действие не только 
прямых, поведенческих факторов риска, но и их социальных контекстов. Так, низкий 
уровень экономического развития территории, дотационный характер бюджета, во-
первых, ограничивают возможности развития социальной сферы (в частности, строи-
тельства, модернизации, повышения транспортной и экономической доступности ин-
фраструктуры оздоровления, лечения, отдыха), во-вторых, детерминируют низкий 
уровень жизни населения, возрастание доли жителей с доходами ниже прожиточного 
минимума, рост безработицы, что определяет высокий уровень стрессорности соци-
альной среды. Проявляясь на уровне конкретного домохозяйства, данные макроэко-
номические условия выражаются в низком уровне материального благополучия и уве-
личении напряженности микроклимата семьи, что, с одной стороны, будучи серьезны-
ми стрессорами, уже влечет за собой изменения состояния здоровья, с другой – 
детерминирует возникновение прямых (поведенческих) факторов риска для здоровья 
(таких как злоупотребление алкоголем или курение). 

Концентрация внимания исследователей на различных типах поведения, 
имеющих значимые последствия для здоровья, без осмысления социальных процес-
сов, лежащих в основе реализуемых поведенческих практик, а также преимуществен-
но описательный подход к проблеме не позволяют раскрыть социальный механизм 
формирования здоровья населения достаточно полно, кроме того, снижается практи-
ко-прикладная ценность исследований. 

Малоизученными остаются социальные факторы антириска (антириск-факторы, 
факторы устойчивости) для здоровья, обеспечивающие сопротивляемость человека 
действию факторов риска, способствующие увеличению ресурсов здоровья. Чрезвы-
чайно мало работ посвящено анализу макросоциальных факторов устойчивости для 
здоровья. Как было сказано выше, в исследованиях M. Brenner установлено, что уве-
личение на 1 % количества безработных в стране провоцирует рост убийств на 5,7 %, 
самоубийств – на 4,1 % и т.д. [Brenner M.H., 1979]. При этом механизм влияния сокра-
щения доли безработных на риски в сфере здоровья остается неясным. 

Второе направление фокусируется на количественной оценке рисков, связан-
ных либо с независимым воздействием социальных (социально-экономических, соци-
ально-демографических, поведенческих и т.д.) факторов, либо с сочетанным влияни-
ем социальных и прочих (производственных, внешнесредовых, антропогенных и т.д.) 
факторов на здоровье. Отметим, что в рамках данного направления исследования 
в основном носят междисциплинарный характер, базируясь, с одной стороны, на ре-
зультатах эмпирических социологических исследований, а с другой – на результатах 
эпидемиологических, медицинских и прочих исследований. Риск для здоровья здесь 
трактуется в терминах наблюдаемого и измеряемого, определяется как количествен-
ный показатель опасности, вероятного ущерба, наступившего в результате некоторого 
неблагоприятного события. Результаты подобных исследований достаточно востре-
бованы практикой управления, так как позволяют не только прогнозировать «вероят-
ность и медико-социальную значимость возможных нарушений здоровья при различ-
ных сценариях воздействия анализируемых факторов, но и устанавливать первооче-
редность и приоритетность мероприятий по управлению факторами риска на 
индивидуальном и коллективном уровне». Однако, оперируя такими понятиями, как 
«приемлемый риск», «величина ущерба», «значимость последствий», субъективными 
по своей природе, исследователи, как правило, исключают из предметного поля ана-
лиза социокультурные контексты рисков. Например, под приемлемым понимается тот 
уровень риска, который является допустимым с точки зрения критериев риска. При 
этом данные критерии задаются экспертно, а не определяются конкретным индиви-
дом, подверженным риску, или обществом в целом. При анализе приемлемости риска 
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учитываются экономические выгоды для государства или предприятия (т.е. субъекта 
риска), расходы, связанные со снижением уровня риска, возможности осуществления 
регулирующих мер с целью уменьшения потенциального негативного воздействия 
фактора риска. Факт того, что для объекта риска (отдельного индивида или социаль-
ной группы) понятие приемлемости риска зависит от значительного числа субъектив-
ных и объективных факторов, что оно тесно связано с обстоятельствами и причинами, 
определяющими особенности восприятия риска, не всегда признается и практически 
никогда не учитывается. 

Третье направление исследований рисков для здоровья, посвященное изуче-
нию восприятия рисков, имеет весомую теоретическую базу. На протяжении послед-
ней трети XX в. сформировалось несколько теорий, объясняющих процесс и осо-
бенности формирования субъективного восприятия рисков (risk perception theories). 
Одни подходы концентрируются на поиске макросоциальных и культурных предпосылок 
и детерминант формирования определенных типов восприятия риска (например, 
Cultural Theory М. Дуглас и А. Вилдавски), другие – на выявлении психологических 
факторов субъективных оценок риска (например, психометрическая парадигма 
Б. Фишхоффа и П. Словика) [Барг А.О., 2017]. 

Успешность реализации междисциплинарного подхода к анализу рисков для 
здоровья зависит от возможности снятия ряда противоречий. Например, есть разли-
чия подходов к анализу приемлемости риска. Нормирование риска здоровью, осно-
ванное на экспертных суждениях, не учитывающее контекстов риска, искажает смысл 
самой категории «приемлемый риск» («допустимый риск») как напрямую зависящей от 
объекта риска. Возможно, следует говорить не о приемлемости риска «вообще», 
а о его социальной приемлемости, складывающейся из «оценок допустимости ущерба 
различного типа, которые дают социальные субъекты, включенные в конкретную рис-
ковую ситуацию» [Мозговая А.В. и др., 2010]. 

Одно из противоречий касается анализа восприятия рисков для здоровья. Со-
циологические исследования указанной проблемы не находят практического примене-
ния, их результаты остаются слабо интегрированными в управленческие процессы. 
При этом активно используемая для решения задач управления здоровьем населения 
и качеством среды обитания методология анализа рисков предполагает опору на ис-
следования подобного рода. Например, отечественные методические документы, рег-
ламентирующие процедуру оценки риска для здоровья населения при воздействии 
химических веществ, загрязняющих окружающую среду, напрямую указывают на не-
обходимость учета особенностей восприятия риска разными социальными группами 
при реализации процедуры информирования о риске. 

Примером реализации междисциплинарного подхода к исследованию рисков 
для здоровья может служить модель анализа риска, используемая в рамках системы 
управления санитарно-эпидемиологической обстановкой на территории. В качестве 
базового здесь принимается объективистский подход (риск трактуется как вероят-
ность развития угрозы жизни или здоровью человека либо угрозы жизни или здоро-
вью будущих поколений, обусловленная воздействием факторов среды обитания). 
Обязательными этапами процедуры анализа риска называется изучение особенно-
стей восприятия и информирование о риске, понимаемое не как односторонний про-
цесс передачи информации, но как процесс взаимодействия, коммуникации. 

В целом интеграция социологического подхода к исследованию риска в мето-
дологию анализа риска для здоровья населения проявляется в следующем. На эта-
пе оценки риска здоровью (первый элемент методологии анализа риска) активно 
задействуются методы эмпирического социологического исследования. В частности, 
при оценке экспозиции, представляющей собой «единицу» учета риска, реализуется 
социологическое исследование, направленное на установление факторов, влияю-
щих или потенциально способных влиять на состояние здоровья экспонируемого 
контингента. В зависимости о того, какого рода риск для здоровья анализируется 
(связанный с воздействием химических веществ, загрязняющих окружающую среду, 
воздействием шума, электромагнитного излучения, радиации и пр.), изучаются осо-
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бенности быта, труда и отдыха, рацион питания и потребление питьевой воды, спе-
цифика двигательной активности, подверженность стресс-факторам и прочие соци-
альные, социально-демографические, социально-экономические, поведенческие 
характеристики контингента экспонируемых лиц. Исследование проводится методом 
анкетирования или формализованного интервью (личного или телефонного) пред-
ставителей групп, являющихся объектами риска. При оценке риска, связанного с 
воздействием факторов образа жизни на здоровье населения, результаты социоло-
гического исследования являются отправной точкой для дальнейшей процедуры 
оценки риска. В ходе исследования устанавливаются уровни факторов риска, свя-
занных с образом жизни, характерные для конкретного индивида, а также распро-
страненность данных факторов в изучаемой совокупности. К факторам образа жизни 
относят особенности гигиенического и медицинского поведения респондентов, ре-
жим и рацион питания, специфику двигательной активности, наличие вредных при-
вычек, психоэмоциональный климат в семье и др. [МР 2.1.10.0033-11]. Важно, что 
многие из перечисленных факторов затрагивают приватную сферу жизни человека и 
не могут быть изучены с помощью традиционных методов (например, через прямые 
вопросы). Будучи сенситивными по своей природе, они требуют особого подхода, 
специальных формулировок вопросов, высокого уровня доверия респондентов. 
Большинство людей находят крайне деликатными такие темы, как употребление 
алкоголя и наркотиков. Поскольку доказанной является связь между остротой вос-
приятия темы и уровнем искренности ответов респондентов, особо актуальной ста-
новится разработка методов и инструментария исследования поведенческих факто-
ров риска здоровью, что позволит снизить вероятность получения недостоверных 
сведений в рамках процедуры оценки риска здоровью. 

На этапе информирования о риске для здоровья (второй элемент методологии 
анализа риска) осуществляется риск-коммуникация, т.е. процесс взаимодействия, об-
мен суждениями, мнениями между заинтересованными сторонами – производителями 
риска, его потребителями и носителями; отдельными лицами, группами людей и орга-
низациями. Информирование о риске – процесс не односторонний, а двунаправлен-
ный, базирующийся на существовании и действии обратных связей, обеспечивающих 
взаимный обмен сведениями. Эффективность процесса информирования определя-
ется, в частности, полнотой учета особенностей восприятия риска различными соци-
альными группами. 

Наконец, управление риском для здоровья также требует привлечения социо-
логических методов и инструментов. Например, управление риском, связанным с воз-
действием поведенческих факторов (в частности, злоупотреблением алкоголем или 
курением) на здоровье населения, предполагающее модификацию образа жизни кон-
кретного индивида или социальной группы, требует учета потенциальной возможности 
подобных изменений. Вероятна ситуация, когда установленный индивидуальный об-
раз жизни с большим трудом поддается трансформации, поскольку он связан с други-
ми аспектами поведения личности, а также является структурно-обусловленным, за-
висящим от социально-экономического статуса индивида, определяется принадлеж-
ностью к определенной социальной группе. 

Управление риском включает в себя сравнение риска с допустимыми (прием-
лемыми, не требующими применения дополнительных мер по его снижению) уровня-
ми. Приемлемость риска определяется не только результатами экономического ана-
лиза, но и рядом социальных факторов, в том числе особенностями восприятия риска 
различными социальными группами, что опять предполагает активное привлечение 
методов эмпирического социологического исследования, позволяющих определить 
критерии приемлемости риска той или иной природы на основе его восприятия. При 
оценке риска, связанного с воздействием внешнесредовых факторов, уместным пред-
ставляется разделение производителей и потребителей риска, для которых критерии 
приемлемости могут быть принципиально различными. Установление конкретного 
приемлемого на данной территории и в данный момент уровня риска требует учета 
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всей совокупности технологических и экономических аргументов, а также мнения со-
циальных групп, выступающих потребителями риска. 

Риски для здоровья представляют собой пограничную область знаний. Будучи 
неразрывно связанными с природными и генетическими факторами, особенностями 
техногенного и социально-экономического развития общества, завися от потенциаль-
ного или реального загрязнения окружающей среды и специфики образа жизни кон-
кретной социальной группы, преломляясь через экспертные трактовки, общественное 
мнение и индивидуальное восприятие, они требуют в своем объяснении совместных 
усилий представителей гуманитарных и естественных наук. Отсюда именно междис-
циплинарность и ориентация на практическую управленческую деятельность должны 
стать отправными методологическими принципами в изучении рисков для здоровья. 

Как было показано выше, при объяснении феномена влияния социальной сре-
ды на здоровье человека исследователи используют различные категории. Наиболее 
часто употребляются такие понятия, как «социальный детерминант», социальный 
фактор риска», «социальные контекст здоровья». 

На наш взгляд, совокупность различных социальных факторов, прямо или опо-
средованно влияющих на общественное и индивидуальное здоровье, представляет 
собой социальный контекст формирования здоровья. Можно выделить макросоциаль-
ные и микросоциальные контексты формирования здоровья, влияющие на здоровье, 
в том числе и через индивидуальное поведение человека. Причем, как замечает 
R. Wilkinson, поскольку поведение человека всегда социально детерминировано, из-
менить его можно только при условии изменения общества. Социальные факторы 
(социальная микро- и макросреда) напрямую не определяют вероятность наступления 
нежелательного события в отношении здоровья, т.е. не являются прямыми факторами 
риска, но выступают условиями их формирования. 

Социально детерминированный риск здоровью – это объективно существующая, 
потенциально наблюдаемая и воспринимаемая вероятность расстройства (нарушения) 
индивидуального или популяционного здоровья определенной тяжести, связанная с 
действием социальной макро- и микросреды, возникающая при определенных условиях. 

Необходимость обращения к категории социально детерминированных рисков, 
следующая из объективной недостаточности категорий «социальные факторы» или 
«социальные детерминанты» для объяснения процессов формирования здоровья 
человека в современном обществе, продиктована рядом причин. 

Во-первых, высокая динамика социальных процессов, приводящая к невозмож-
ности быстрой адаптации и, как следствие, дисфункции ряда социальных институтов, 
активная преобразующая деятельность социальных субъектов, нацеленная на транс-
формацию, кардинальное переустройство (Э. Гидденс) самой социальной системы 
в сочетании с глобальными интеграционными процессами, ускорением развития ин-
новационных производств, определяют нарастание рискогенности среды, в том числе 
и социальной, включение рисков в повседневную жизнь, когда ситуация риска стано-
вится перманентной (У. Бек), формирование «общества риска». 

Во-вторых, решение задачи обеспечения безопасности, наращивания надежно-
сти в современном обществе предполагает проблематизацию, осовременивание бу-
дущего в качестве риска, понимание развития общества и его подсистем не как ли-
нейного, жестко детерминированного, но как вероятностного [Кравченко С.А., 2023]. 

В-третьих, управление здоровьем населения, его сохранение и укрепление 
в условиях многофакторной обусловленности здоровья и высокой степени их измен-
чивости требует использования новых наукоемких инструментов, позволяющих при-
менять надежные оценочные критерии. Одним из таких инструментов является мето-
дология анализа риска здоровью. 

Несмотря на осознание значимости роли социальных детерминант в формиро-
вании здоровья населения, в фокус научных исследований на протяжении последних 
десятилетий попадали преимущественно поведенческие факторы риска, связанные с 
особенностями стиля и образа жизни отдельных индивидов или социальных групп 
[Hennessy E.A. et al., 2020]. 
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Социальные же контексты индивидуальных факторов риска, те детерминанты, 
что воздействуют на популяционное здоровье, формируют медико-демографическую 
ситуацию на территории, изучались значительно реже [Lucyk K. et al., 2017]. 

Можно сказать, что преобладающий в современных исследованиях поведен-
ческий подход к анализу социальных факторов риска имеет существенный недоста-
ток, заключающийся в игнорировании макросоциальных факторов. Поскольку за ос-
нование для анализа берутся обычно только сами отклонения (микроуровень),  
в результате чего основная вина за них ложится на индивида, нарушается причинно-
следственная связь в интерпретации взаимосвязи социальных факторов и заболе-
ваемости и смертности. 

При этом понимание особенностей влияния макросоциальных факторов на ме-
дико-демографическую ситуацию на территории, состояние популяционного здоровья, 
а также умение прогнозировать их динамику являются обязательным условием эф-
фективного управления человеческим потенциалом. 

Результаты оценки риска, связанного с действием макросоциальных факторов 
на здоровье населения, могут быть использованы: 1) для совершенствования методов 
обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения территории, 
в том числе при разработке стратегии социально-экономического развития террито-
рии, концепций и программ социально-экономического развития регионов и муници-
пальных образований; 2) для совершенствования системы социально-гигиенического 
мониторинга; 3) для разработки информационных материалов о санитарно-эпидемио-
логической обстановке на территории, предоставляемых в органы государственной 
власти Российской Федерации, органы государственной власти субъектов Российской 
Федерации, органы местного самоуправления и населению территории; при подготов-
ке ежегодных докладов о состоянии здоровья населения территории, о социально-
экономическом развитии территории, о санитарно-эпидемиологической обстановке на 
территории; 4) при разработке комплексных программ, направленных на сохранение и 
укрепление здоровья населения. 

Алгоритм оценки риска, связанного с воздействием макросоциальных факторов 
на здоровье населения, представлен на рис. 2.5.2. 

Оценка риска, связанного с воздействием макросоциальных факторов на здо-
ровье населения, осуществляется в соответствии с этапами, общепринятыми в мето-
дологии анализа риска здоровью. Первый этап – идентификация опасности: выявле-
ние потенциально воздействующих факторов, оценка связи между изучаемым факто-
ром и показателями популяционного здоровья, оценка достаточности и надежности 
имеющихся данных об особенностях проявления макросоциальных факторов на тер-
ритории, составление перечня приоритетных макросоциальных факторов, подлежа-
щих последующей характеристике. 

Второй этап – оценка зависимости «фактор – эффект»: установление количест-
венной связи между значениями макросоциальных факторов риска и состоянием здо-
ровья населения. 

Третий этап – характеристика риска: анализ всех полученных данных, расчет 
рисков для исследуемой популяции, ранжирование рисков. 

На этапе идентификации опасности осуществлялся отбор показателей макросо-
циальных факторов и показателей здоровья для включения в процедуру оценки риска. 

В целом макросоциальные факторы риска характеризуются двумя типами ко-
личественных показателей, различающихся в зависимости от источника своего проис-
хождения: а) статистические показатели (собираются и аккумулируются органами го-
сударственной статистики); б) социологические показатели (собираются в рамках вы-
борочных социологических исследований, проводимых методами массового опроса, 
экспертного опроса, контент-анализа документов или формализованного наблюде-
ния). Обращение к социологическим показателям целесообразно тогда, когда макро-
социальный фактор не может быть описан с помощью статистического показателя. 
Например, охарактеризовать степень проработанности нормативной базы в области 
здоровья (закрепленность в стратегических документах, принятых на территории, ори-



Глава 2. Методологические аспекты оценки риска и его эволюции при воздействии на здоровье …  

 157 

ентации на сохранение общественного здоровья; наличие и количество нормативных 
документов, касающихся обеспечения здоровья населения и программ социальной 
защиты граждан или направленных на формирование здорового образа жизни насе-
ления и пр.) возможно лишь на основе контент-анализа нормативных документов, 
а уровень социально-политической напряженности (доверие власти, уровень протест-
ной активности и пр.) – только с помощью массового опроса населения. 

 

 
Рис. 2.5.2. Алгоритм оценки риска, связанного с воздействием макросоциальных  

факторов на общественное здоровье [Лебедева-Несевря Н.А., 2014] 

Однако применительно к социологическим показателям значимой проблемой яв-
ляется отсутствие актуальных результатов социологических исследований. Тогда целе-
сообразно проведение специального направленного социологического исследования. 

При проведении социологического исследования с целью получения данных 
об уровне и распространенности макрофакторов риска, характеризующихся социо-
логическими показателями, методом массового опроса следует руководствоваться 
следующими принципами: а) выборочный характер исследуемой совокупности (об-
следуются не все элементы генеральной совокупности, например, не все население 
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территории, а только его часть); б) репрезентативность выборочной совокупности 
(выборочная совокупность должна отражать свойства генеральной совокупности, 
представлять ее микромодель); в) объективный характер отбора единиц в выбороч-
ную совокупность (элементы выборки должны быть отобраны независимо от воли 
исследователя, например, с помощью случайного отбора). При обращении к методу 
экспертного опроса специалистов следует руководствоваться следующими принци-
пами: а) компетентность экспертов, обеспеченная многоступенчатым способом их 
отбора; б) формализованный метод опроса (анкетирование); в) согласование экс-
пертных суждений путем применения правила большинства (выбирается та оценка 
явления или то решение задачи, которых придерживается большинство экспертов). 
Метод контент-анализа нормативных документов требует сплошного охвата норма-
тивных документов, принятых на территории объектов анализа и количественного 
характера полученной информации. 

К сожалению, проведение специального социологического исследования часто 
невозможно в силу недостаточности материальных, человеческих или временных ре-
сурсов. Тогда риск здоровью, связанный с макросоциальными факторами, оценивает-
ся только на основе статистических показателей. 

Источниками для формирования перечня статистических показателей могут вы-
ступать, во-первых, базы статистических данных (интерактивный банк медико-
санитарных данных Глобальной обсерватории здоровья ВОЗ, Центральная база стати-
стических данных (ЦБСД) Росстата, Единая межведомственная информационно-
статистическая система (ЕМИСС), База данных показателей муниципальных образова-
ний Росстата). Во-вторых, ведомственные документы Роспотребнадзора, определяю-
щие перечень показателей, собираемых в рамках системы социально-гигиенического 
мониторинга [Постановление Правительства РФ от 02.02.2006 № 60; Постановление 
Правительства РФ от 23.05.2012 № 513]. В-третьих, нормативные документы, опреде-
ляющие перечень показателей для оценки эффективности деятельности органов 
управления различного уровня [Указ Президента РФ от 14.11.2017 № 548]. 

Например, информационные показатели ведения социально-гигиенического 
мониторинга включают, во-первых, показатели здоровья населения, во-вторых, пока-
затели среды обитания. Во второй группе особо выделяются показатели, характери-
зующие социально-экономическое состояние территории, которые могут быть условно 
разделены на четыре группы: уровень благосостояния населения, уровень экономиче-
ского развития территории, уровень развития и доступности социальной инфраструк-
туры, качество жилищно-бытовых условий. Однако данный перечень может быть рас-
ширен за счет показателей, характеризующих условия труда и отдыха, уровень разви-
тия спортивной и рекреационной инфраструктуры, уровень безопасности социальной 
среды. Максимально полный перечень потенциально приоритетных макросоциальных 
факторов на исследуемой территории позволит произвести более углубленную оценку 
факторов, представляющих повышенную опасность, оказывающих наибольшее влия-
ние на состояние здоровья населения. 

В табл. 2.5.1 представлены некоторые статистические показатели макросоци-
альных факторов риска здоровью населения, которые могут быть использованы в 
процедуре оценки риска. 

Сбор данных по показателям макросоциальных факторов можно предварить 
определением контингента риска, в качестве которого может выступать: а) все насе-
ление территории (макрорегиона, субъекта РФ, муниципального образования и т.п.); 
б) население трудоспособного возраста; в) детское население; г) население пенсион-
ного возраста; д) представители различных социально-профессиональных групп (ра-
ботники, занятые в определенных отраслях промышленности, учащиеся средних 
и высших учебных заведений и т.п.). 

Кроме того, целесообразно оценить степень корреляции признаков отдельно а) 
внутри группы показателей факторов, б) внутри группы показателей популяционного 
здоровья. С этой целью рекомендуется использовать ранговый коэффициент корре-
ляции Спирмена, поскольку его применение не требует предварительного исследова-
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ния закона распределения генеральных совокупностей, для которых устанавливается 
зависимость. В связи с этим каждому наблюдению в столбце таблицы необходимо 
поставить соответствующий ранг (номер элемента в упорядоченной выборке наблю-
дений), заменив, таким образом, столбцы наблюдений столбцами рангов. 

Т а б л и ц а  2 . 5 . 1  

Некоторые статистические показатели макросоциальных факторов  
риска здоровью населения 

№ 
п/п Фактор Наименование показателя 

1 2 3 
1 Благоустройство 

жилищного  
фонда 

Основные (закреплены в системе социально-гигиенического мониторинга): 
– удельный вес общей площади, оборудованной водопроводом, в об-
щей площади жилых помещений (%); 
– удельный вес общей площади, оборудованной канализацией, в об-
щей площади жилых помещений (%); 
– удельный вес общей площади, оборудованной центральным ото-
плением (%); 
– общая площадь жилых помещений, приходящаяся в среднем на од-
ного жителя (м2). 
Дополнительные: 
– удельный вес общей площади, оборудованной горячим водоснаб-
жением (%); 
– удельный вес общей площади, оборудованной, газом или наполь-
ными электроплитами (%); 
– удельный вес ветхого и аварийного жилищного фонда в общей 
площади всего жилищного фонда (%) 

2 Уровень  
социально-эко-

номического 
развития  

территории 

Основные (закреплены в системе социально-гигиенического монито-
ринга): 
– валовой продукт на душу населения (руб.); 
– стоимость основных фондов по видам экономической деятельности 
(тыс. руб.); 
– инвестиции в основной капитал на душу населения (руб.); 
– расходы на образование (руб. на душу населения); 
– расходы на здравоохранения (руб. на душу населения). 
Дополнительные: 
– бюджетная обеспеченность на душу населения (тыс. руб./чел.); 
– удельный вес убыточных предприятий и организаций в их общем 
числе (%)  

3 Уровень  
урбанизации 

Дополнительные: 
– удельный вес городского населения в общей численности населе-
ния (%)  

4 Уровень жизни 
населения 

Основные (закреплены в системе социально-гигиенического монито-
ринга): 
– среднедушевые денежные доходы населения в месяц (руб.); 
– стоимость минимального набора продуктов питания (руб.); 
– размер прожиточного минимума (руб.); 
– фактическое конечное потребление домашних хозяйств на душу 
населения (руб.); 
– среднемесячная номинальная начисленная заработная плата ра-
ботающих в экономике (руб.)  

5 Уровень  
социального  
неравенства 

Основные (закреплены в системе социально-гигиенического монито-
ринга): 
– удельный вес населения, имеющего доходы ниже прожиточного 
минимума на одного члена семьи (%). 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  2 . 5 . 1   
 

1 2 3 
  Дополнительные: 

– распределение населения по уровню среднедушевых доходов и 
концентрация доходов у различных групп населения; 
– коэффициент Джини 

6 Динамика  
социального  
неравенства 

Дополнительные: 
– динамика показателя по распределению населения по уровню 
среднедушевых доходов и концентрации доходов у различных групп 
населения 

7 Уровень  
безработицы 

Дополнительные: 
– уровень зарегистрированной безработицы (%); 
– продолжительность безработицы (мес.); 
– уровень участия в рабочей силе (%) (рабочая сила / численность 
взрослого населения)  

8 Развитие 
медицинской 

инфраструктуры 

Дополнительные: 
– число больничных коек на 10 тыс. населения; 
– мощность врачебных амбулаторно-поликлинических учреждений 
на 10 тыс. населения (посещений в смену); 
– обеспеченность круглосуточных стационаров койками на 10 тыс. 
населения; 
– обеспеченность дневных стационаров койками на 10 тыс. насе-
ления 

9 Развитие  
социальной  

инфраструктуры 

Основные (закреплены в системе социально-гигиенического монито-
ринга): 
– число дневных общеобразовательных учреждений; 
– доля охвата детей 1–6 лет дошкольными образовательными учре-
ждениями (%); 
– число школ, занимающихся в 2–3 смены; 
– общая протяженность автомобильных дорог; 
– густота автомобильных дорог с твердым покрытием 

10 Развитие  
спортивной  

инфраструктуры 

Дополнительные: 
– уровень обеспеченности спортивными сооружениями  
(шт./на 10 тыс. населения); 
– отношение средней стоимости посещения физкультурно-оздоро-
вительного учреждения к среднедушевым доходам населения (%)  

11 Развитие  
рекреационной 

инфраструктуры 

Дополнительные: 
– обеспеченность населения оздоровительными учреждениями (са-
натории, базы и дома отдыха) (на 10 тыс. населения); 
– обеспеченность детского населения летними оздоровительными 
учреждениями (на 10 тыс. детского населения); 
– отношение средней стоимости путевки в санаторий, дом отдыха 
к величине среднедушевых денежных доходов населения (%); 
– отношение средней стоимости путевки в детское оздоровительное 
учреждение к величине среднедушевых доходов населения (%)  

12 Уровень 
преступности 

Дополнительные: 
– число зарегистрированных преступлений (на 100 тыс. населения); 
– число зарегистрированных тяжких и особо тяжких преступлений  
 (на 100 тыс. населения)  

13 Уровень  
безопасности  

на дорогах 

Дополнительные: 
– число зарегистрированных дорожно-транспортных происшествий 
(на 100 тыс. населения)  
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После определения перечня показателей формируется массив данных в разрезе 
выбранных территорий (макрорегионов, субъектов РФ, муниципальных образований в 
рамках одного региона и пр.). Целесообразно собрать данные в динамике (за два пе-
риода и более). По всем исследуемым территориям количество показателей и их вре-
менной охват должен быть одинаковым. Массив может быть создан в табличном фор-
мате в программах Microsoft Office Excel, SPSS for Windows или любой другой програм-
ме, предназначенной для статистической обработки данных. Перед анализом данных 
осуществляется их подготовка: проверка состоятельности данных, позволяющая вы-
явить данные, выходящие за пределы определенного диапазона, и корректировка зна-
чений, выпадающих из конкретного диапазона (как правило, вследствие ошибки набо-
ра). Значения, выпадающие из конкретного диапазона, нельзя использовать в анализе, 
их необходимо исправить. 

Для приведения частных показателей к более сопоставимому виду следует ис-
пользовать процедуру стандартизации их значений путем отнесения числового значе-
ния каждого частного показателя по данной территории к среднему значению этого 
показателя по массиву в целом: 

  sit
sit

st

AA
A

*

,   (2.5.1) 

где  sitA*  – числовое значение s-го частного показателя по i-й территории в t-м году; 
Ast – числовое значение s-го показателя в среднем по массиву в t-м году; 
Asit – стандартизованное значение (индекс) s-го частного показателя по i-й тер-

ритории в t-м году. 
Отметим, что в первую очередь отбираются те показатели, связь которых с от-

ветами со стороны здоровья доказана в эмпирических медико-социальных исследова-
ниях. Приоритет целесообразно отдавать показателям, изученным в ходе комплекс-
ных отечественных и зарубежных исследований на примере больших выборок. 

В 2017 г. в рамках исследования, выполненного сотрудниками «ФНЦ медико-
профилактических технологий управления рисками здоровью населения» Роспотреб-
надзора, при финансовой поддержке гранта Президента Российской Федерации для 
государственной поддержки молодых российских ученых – докторов наук (проект 
№ МД-281.2017.6 «Оценка и управление рисками социально детерминированных по-
терь здоровья экономически активного населения Российской Федерации»), была 
разработана база данных «Библиотека моделей влияния макросоциальных факторов 
на здоровье экономически активного населения» (свидетельство о регистрации 
№ RU 2017621227). База данных предназначена для хранения зависимостей между 
макросоциальными факторами и ответами со стороны здоровья экономически актив-
ного населения Российской Федерации и содержит информацию о значениях коэффи-
циентов в уравнениях, описывающих причинно-следственные связи между макросо-
циальными (социально-экономическими и социокультурными) факторами и ответами 
со стороны здоровья экономически активного населения, а также параметры качества 
полученных моделей. Приведем некоторые из них, отражающие связь показателя 
«число случаев временной нетрудоспособности на 100 работающих» (данные феде-
рального статистического наблюдения в сфере здравоохранения (Форма № 16-ВН)» 
с макросоциальными факторами. 

По итогам моделирования было получено пять достоверных моделей связей 
между числом случаев временной нетрудоспособности и показателями: а) x2 – «инве-
стиции в основной капитал на душу населения (руб.)»; б) x3 – «расходы на образова-
ние (руб./чел.)»; в) x4 – «среднемесячная номинально начисленная заработная плата 
работающих в экономике (руб.)»; г) x5 – «стоимостный объем национального богатства 
(стоимость основных фондов отраслей экономики) на душу населения (руб.)»;  
д) x6 – «среднедушевые денежные доходы населения (руб./чел.)». 
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Все перечисленные показатели, относящиеся к социально-экономической груп-
пе, были исследованы на наличие внутренних связей. Матрица корреляций позволила 
установить средние статистические связи показателей «среднемесячная заработная 
плата работающих в экономике (руб.)» и «стоимостный объем национального богатст-
ва (стоимость основных фондов отраслей экономики) на душу населения (руб.)» с ос-
тальными показателями, в связи с чем модели с данными показателями были исклю-
чены из анализа. 

Таким образом, было установлены три достоверные связи (p < 0,05): 

 , ,  20 0082 49 365y x    ( , 9 42F ),  (2.5.2) 

 , ,  30 067 49 702y x    ( , 8 30F ),  (2.5.3) 

 , ,  60 069 50 292y x    ( , 4 47F ),  (2.5.4) 

где y – число случаев временной нетрудоспособности на 100 работающих. 
Полученные модели характеризуют различные механизмы влияния социально-

экономических показателей на здоровье работающих. Инвестиции в основной капитал 
(x2) отражают сформированность условий для высокого уровня и качества жизни гра-
ждан, развитость систем поддержания и укрепления здоровья; повышение уровня до-
ходов работающих граждан (x6) расширяет их возможности доступа к данным услови-
ям и системам; расходы на образование (x3) влияют на уровень гигиенической и ме-
дицинской грамотности, как следствие – определяют более ответственное отношение 
населения к своему здоровью [Цинкер М.Ю. и др., 2018]. 

Среди факторов риска здоровью человека в современном мире эксперты Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) особое внимание обращают на факторы 
неинфекционной заболеваемости, приводящей ежегодно к смерти 41 млн человек 
(74 % всех случаев смерти в мире) [ВОЗ, 2023]. 

Все факторы, выделенные ВОЗ в качестве приоритетных в отношении неин-
фекционной заболеваемости, так или иначе связаны с образом жизни людей, с их ин-
дивидуальным поведением. В рамках национального проекта «Демография» на пери-
од с 2019 по 2024 г. предусмотрены обширные действия по профилактике распро-
странения факторов риска для здоровья, связанных с образом жизни (см., например, 
федеральный проект «Формирование системы мотивации граждан к здоровому образу 
жизни, включая здоровое питание и отказ от вредных привычек»). 

В отличие от макросоциальных факторов риска здоровью, факторы образа 
жизни (поведенческие факторы) человек может контролировать сам, формирую свою 
«личную политику» по управлению риском. И если воздействие на социальную систе-
му в целом, повышение уровня социально-экономического благополучия страны, раз-
витие медицинской, спортивной и рекреационной инфраструктуры и т.п. есть элемен-
ты стратегии коллективного снижения риска, то отказ от рискованного образа жизни – 
это стратегия индивидуального снижения риска здоровью. 

Оценка рисков, связанных с воздействием поведенческих факторов на здоро-
вье, осуществляется в соответствии со следующими этапами: 1) идентификация 
опасности (включающая идентификацию факторов риска и выбор приоритетных для 
исследования факторов); 2) оценка зависимости «фактор – эффект»; 3) характеристи-
ка риска (рис. 2.5.3). 

Этап идентификации опасности предусматривает выявление, сбор и анализ ис-
ходной информации о поведенческих факторах риска индивида или социальной груп-
пы (населения территории). Основной задачей этапа идентификации опасности явля-
ется выбор приоритетных, индикаторных факторов риска, изучение которых позволяет 
с достаточной надежностью охарактеризовать уровни риска нарушений состояния 
здоровья населения [Р 2.1.10.3968-23]. 

Идентификация опасности включает два компонента – идентификация пове-
денческих факторов риска и выбор приоритетных для исследования факторов. Иден-
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тификация факторов риска осуществляется для ответа на следующие вопросы: а) где 
сосредоточены основные факторы риска; б) какие из факторов риска наиболее опасны 
для индивида (с учетом его социально-демографических характеристик, состояния 
здоровья и т.п.); в) какие из факторов риска являются наиболее управляемыми. 

 

Рис. 2.5.3. Алгоритм количественной оценки риска, связанного  
с воздействием поведенческих факторов на здоровье населения 

Основой выявления поведенческих факторов риска являются особенности 
и специфика повседневной жизнедеятельности индивида или социальной группы. Так 
как невозможно получить полную и достоверную информацию о факторах рисках, свя-
занных со всеми аспектами жизнедеятельности индивида или группы, целесообразно 
осуществить сбор информации в соответствии со структурой поведенческих факторов 
риска (табл. 2.5.2). 

Критериями включения факторов в процедуру оценки риска являются: а) зна-
чимость фактора для возникновения конкретных ответов со стороны здоровья (напри-
мер, конкретных патологий); б) неясность природы изменения здоровья. 

Основной метод идентификации поведенческих факторов – проведение социо-
логического исследования, предполагающее применение таких опросных методов, как 
формализованное интервью или анкетирование. 

Собственно опрос предваряется операционализацией (операциональной ин-
терпретацией) понятий – процедурой установления связи концептуального аппарата 
исследования с его методическим инструментарием. Операционализация объединяет 
в единое целое проблемы формирования понятий, техники измерения и поиска инди-
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каторов. По сути операционализация понятий – это перевод содержания общих поня-
тий в единичные, эмпирически фиксируемые индикаторы [Зборовский Г.Е., 2016]. 

Регистрация индикаторов может происходить на основе разных методов, тех-
ник и процедур, но при обязательном соблюдении общего правила – вычленения кате-
горий анализа, единиц анализа и единиц счета. Категории анализа – эмпирические 
понятия, установленные в итоге операционализации теоретической категории и выра-
жающие смысловые признаки объекта, поддающиеся социологическому измерению. 
Единицы анализа – элементы (части, структуры, подсистемы) изучаемого объекта, 
которые будут измеряться. Единицы счета – количественное выражение единиц ана-
лиза (численность людей, их определенных поступков, высказываний, мнений и т.п.), 
позволяющее фиксировать частоту проявления изучаемого признака объекта [Ката-
шинских В.С., 2017]. 

Т а б л и ц а  2 . 5 . 2  

Поведенческие факторы риска здоровью [МР 2.1.10.0033-11] 

Группа факторов Факторы 
Безответственное  

гигиеническое поведение 
Нарушение режима сна и бодрствования. 
Нарушение режима труда и отдыха. 
Несоблюдение правил личной гигиены. 
Несоблюдение правил бытовой гигиены. 
Небезопасное сексуальное поведение 

Нарушения двигательной 
активности 

Недостаточная двигательная активность. 
Неадекватная двигательная активность  

Неправильное питание Несбалансированное питание. 
Энергетически неадекватное питание. 
Нарушение режима питания. 
Пренебрежение требованиями безопасности в отношении  
продуктов питания  

Аддиктивное  
и вынужденное  

поведение 

Активное курение (сигарет, трубки, кальяна). 
Пассивное курение. 
Злоупотребление алкоголем. 
Употребление наркотиков и ненаркотических психоактивных 
веществ 

Безответственное  
медицинское поведение 

Несвоевременное обращение к врачу (отказ от профилактиче-
ских осмотров). 
Низкий уровень комплаентности в процессе лечения. 
Безответственное самолечение 

 
Проведение формализованного интервью, равно как анкетирования, предпола-

гает использование опросного листа – формы, содержащей вопросы, маркирующие те 
или иные факторы риска здоровью, связанные с образом жизни респондента. 

Опросный лист обычно состоит из трех частей: введения, демографического бло-
ка и основной части. Главная задача введения – убедить респондента принять участие в 
опросе. Оно должно содержать цель проводимого опроса и должно показать, какую 
пользу получит респондент, приняв участие в опросе. Кроме того, из введения должно 
быть понятно, кто проводит данный опрос и сколько потребуется времени для ответа на 
поставленные вопросы. Если опрос проводится по почте, введение может быть написа-
но в виде сопроводительного письма. В демографическом блоке приводится информа-
ция, касающаяся респондентов: возраст, пол, принадлежность к определенному соци-
альному слою, род занятий, семейное положение, имя и адрес (в случае неанонимного 
опроса). Кроме того, необходимо идентифицировать сам вопросник, то есть дать ему 
название, указать дату, время и место проведения опроса, фамилию интервьюера 
(в случае формализованного интервью). Не рекомендуется демографический блок во-
просов размещать в начале. Сведения о демографических характеристиках опраши-
ваемого полезно относить в заключение анкетного листа. 
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При разработке основной части вопросника следует обратить внимание на: тип 
вопросов (формат ответов), содержание вопросов и их число, последовательность 
представления вопросов в анкете, наличие контрольных вопросов. Надежность дан-
ных существенно зависит не только от содержания планируемой информации, но и от 
конструкции самого вопроса, целесообразность которой диктуется конкретной задачей 
и условиями опроса. 

Итогом проведения социологического опроса являются данные об уровнях по-
веденческих факторов риска, характерных для конкретного индивида, а также о рас-
пространенности данных факторов в изучаемой совокупности. В случае массового или 
группового опроса для каждого респондента формируется индивидуальный профиль 
факторов риска. 

В ряде случаев, когда проведение социологического исследования затрудни-
тельно (например, в силу ограниченности ресурсов), представляется возможным об-
ратиться к статистическим данным. В частности, такие поведенческие факторы, как 
активное курение, употребление алкоголя, недостаточная двигательная активность и 
нарушения питания, могут быть охарактеризованы на основе показателей, собирае-
мых в рамках статистических наблюдений (табл. 2.5.3). 

Т а б л и ц а  2 . 5 . 3  

Некоторые статистические показатели распространенности  
поведенческих факторов риска 

 №  
п/п Фактор риска Наименование показателя Источник 

1 Курение Розничная продажа сигарет  
и папирос (шт. на душу населе-
ния в возрасте 15 лет и старше / 

год) 

Форма ФГСН № 1-ТОРГ  
 «Сведения о продаже и запасах 
товаров в организациях оптовой  

и розничной торговли» 
2 Злоупотребле-

ние алкоголем 
Розничная продажа алкоголь-

ных напитков и пива в абсолют-
ном алкоголе (литров на душу 

населения / год) 

Форма ФГСН № 1-учет  
«Учет объема розничной  

продажи алкогольной продукции» 
 

3 Гиподинамия Доля населения, систематиче-
ски занимающего физической 

культурой и спортом (%). 
Доля населения, занимающе-
гося в физкультурно-оздоро-
вительных клубах, секциях 

и группах (%) 

Форма Федерального государст-
венного статистического  

наблюдения (ФГСН) № 1-ФК 
«Сведения о физической  

культуре и спорту» 

4 Несбалансиро-
ванность пита-
ния; нарушение  
энергетического 

равновесия 

Потребление основных  
продуктов питания  

 (на душу населения в год) 

Форма ФГСН № 1-ТОРГ  
«Сведения о продаже и запасах 
товаров в организациях оптовой  

и розничной торговли» 

 
Максимально полный перечень поведенческих факторов риска необходимо 

проанализировать с целью выявления факторов, представляющих повышенную 
опасность. Ведущим критерием для отбора приоритетных для исследования факто-
ров являются их критические (критериальные) значения. 

Корректный выбор критических значений представляет собой серьезную ме-
тодологическую проблему, существование которой обусловлено следующими фак-
торами: 1) отсутствие (неполнота) исследований, не просто констатирующих нали-
чие связи между фактором риска и ответом со стороны здоровья, но количественно 
параметризирующих данную связь, позволяющих сделать вывод о минимально до-
пустимом уровне поведенческого фактора, не оказывающего влияние на здоровье; 
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2) качественная природа фактора, не позволяющая количественно охарактеризо-
вать его влияние на здоровье. 

Источниками для установления критических значений поведенческих факто-
ров могут являться: 1) результаты, полученные при проведении масштабных эпиде-
миологических исследований; 2) рекомендации глобальных организаций здраво-
охранения; 3) рекомендации национальных органов и организаций здравоохранения 
(при анализе на территориальных выборках). 

Например, при определении критического значения фактора «низкий уровень 
физической активности» целесообразно опираться на рекомендации ВОЗ по физиче-
ской активности населения [ВОЗ, 2020], устанавливающих норму физической активно-
сти средней интенсивности для взрослых (18 лет и старше) на уровне 30 мин в день, 
пять дней в неделю, а для детей и подростков – 60 мин в день. 

В отношении такого поведенческого фактора, как «потребление алкоголя», 
решение вопроса выбора критического значения может лежать в двух плоскостях. 

Во-первых, отправной точкой могут являться результаты эпидемиологических 
исследований, устанавливающие пороговые суточные (недельные) дозы потребления 
алкоголя, достоверно негативно воздействующие на здоровье. Однако в международ-
ном научном дискурсе не принято единой точки зрения на «безвредную» дозу алкого-
ля – значения варьируются от 5 до 40 г чистого спирта в день [Rehm J. еt al., 2003]. 
При этом важно осознавать, что роль алкоголя в развитии тех или иных заболеваний 
неодинакова. Например, М. Marmot в своей работе [Marmot, 1981] обосновывает V-об-
разный характер связи алкоголя и смертности вследствие сердечно-сосудистых забо-
леваний: у чрезмерно пьющих смертность по указанной причине была значительно 
меньшая, чем у непьющих, однако смертность от всех других заболеваний, наоборот, 
является выше. Исследование J. Muntwylera и др., проведенное в 2000 г., позволило 
установить, что вероятность летального исхода при употреблении от одной дозы ал-
коголя в месяц и до 1–2 доз в сутки наступает значительно реже, чем при полной  
абстиненции [Muntwylera J. еt al., 1998]. При этом потребление алкоголя может высту-
пать фактором реализации иных видов рискогенного поведения – например, повыша-
ет вероятность попадания в аварию с летальным исходом при управлении автомоби-
лем [Brown O.R., 2023]. 

Во-вторых, базой для определения критериальных значений могут являться 
международные рекомендуемые нормы в отношении потребления алкоголя. Всемир-
ной организацией здравоохранения в «Руководстве по психологической помощи в уч-
реждениях первичной медицинской помощи» мужчинам рекомендуется употреблять 
не более 24 г этанола в день, женщинам – не более 16 г. Однако во многих странах 
установлены национальные допустимые дозы алкоголя, отличные от рекомендован-
ных ВОЗ. Так, Национальный совет по исследованиям в области здравоохранения и 
медицины Австралии рекомендует мужчинам потреблять не более 40 г чистого алко-
голя в день, не превышая 280 г в неделю, женщинам – не более 20 г в день, не пре-
вышая 140 г в неделю. Рекомендации Национальной медицинской академии Франции: 
допустимый уровень потребления алкоголя для мужчин обозначают на уровне 60 г 
в сутки, для женщин – 36 г в сутки. Министерство здравоохранения Испании и Испан-
ский институт исследований в отношении пищевого алкоголя рекомендуют и женщи-
нам, и мужчинам потреблять не более 30 г чистого алкоголя в день. Специалисты 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической ме-
дицины» Минздрава РФ в июне 2017 г. по запросу журналистов дали разъяснение от-
носительно допустимых уровней потребления алкоголя: «Не существует никаких 
НОРМ и БЕЗОПАСНЫХ уровней потребления алкоголя». 

На этапе идентификации опасности для каждого фактора риска должны быть 
установлены наиболее важные вредные эффекты (критические органы и системы). 
При определении критических органов и систем целесообразно ориентироваться на 
результаты проведенных ранее социально-эпидемиологических исследований. На-
пример, в отношении злоупотребления алкоголем доказанной можно считать связь с 
развитием таких заболеваний, как цирроз печени, хронический панкреатит, рак мо-
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лочной железы, рак предстательной железы, рак кишечника, ишемическая болезнь 
сердца, сахарный диабет [Corrao G. еt al., 2004]. Однако при оценке риска, связанно-
го со злоупотреблением алкоголем, важно учитывать также медико-социальные 
эффекты – убийства, самоубийства, дорожно-транспортные происшествия. 

На американских данных доказано, что потребление алкоголя связано с 30 % 
суицидальных попыток [Conner K.R. еt al., 2014], схожие результаты были получены 
на австралийской выборке [Kõlves K. еt al., 2020]. Доказано, что водители, употреб-
лявшие алкоголь, значительно чаще попадают в аварии, чем те, у которых уровень 
содержания алкоголя в крови был нулевой [Compton R.P. еt al., 2002]. Исследования 
A.J. McLean и соавт. показали, что при содержании алкоголя в крови на уровне 
0,05 г/дл вероятность аварии возрастает в 1,83 раза по сравнению с нулевым уров-
нем [McLean A.J. еt al.,1980]. Повторные исследования, проведенные P. Hurst и со-
авт., доказали, что риск возрастает при более низких, чем считалось ранее, показа-
телях содержания алкоголя в крови [Hurst P.M. еt al., 1994]. 

В исследованиях Г.Я. Масленниковой и соавт. показано, что при распростра-
ненности курения на уровне 63 % среди мужчин и 9,7 % среди женщин вклад куре-
ния в смертность от всех причин составляет 30 и 4 % соответственно, а в смерт-
ность от болезней системы кровообращения (БСК) – 29 и 3 % [Масленникова Г.Я. 
и др., 2008]. Причем, влияние курения на смертность от БСК существенно значи-
тельней, чем в странах Европы. По расчетам специалистов Центрального научно-
исследовательского института организации и информатизации здравоохранения, 
в России в 2019 г. смертность, связанная с курением, «включая вклад курения в 
прошлом (курение прекращено 10 и менее лет назад), включая смерти от пожаров 
по причине неосторожности при курении (2755 мужчин, 607 женщин и 22 человека, 
пол которых не был установлен), составила 266,5 тыс. человек. Из них 226,5 тыс. 
мужчин, и 40 тыс. женщин» [Халтурина Д.А. и др., 2021]. 

В работах А.А. Баранова и В.Р. Кучмы и соавт. обосновывается связь пассивно-
го курения детей и подростков, напряжения адаптационных механизмов и снижения 
функциональных возможностей и риска нарушений вегетативной регуляции различ-
ных органов и систем [Баранов А.А. и др., 2007], в публикациях П.Н. Бабаева – влия-
ние подверженности школьников пассивному курению на медицинскую обращаемость 
[Бабаев П.Н., 2020], в трудах оренбургских специалистов – негативное влияние пас-
сивного курения на течение беременности и родов [Чурсина О.А. и др., 2019]. 

Известно, что употребление наркотиков является весомым факторов ухудше-
ния психического здоровья. У потребителей инъекционных наркотиков возрастает 
риск коронарной недостаточности, бактериального эндокардита и других гнойно-
септических осложнений. 

Корректная идентификация опасности, в том числе достоверно установлен-
ные уровни действия факторов риска, обоснованно выбранные критериальные зна-
чения, объективно выявленные поражаемые органы и системы могут являться осно-
ванием для надежной оценки риска, установления связи между воздействующим 
фактором и вероятностью возникновения вредного эффекта. 

Второй этап оценки риска, связанного с воздействием поведенческих факторов 
на здоровье, – оценка зависимости «фактор – ответ», представляющая собой процесс 
количественной характеристики информации об уровне действия (выраженности) по-
веденческих факторов риска и установления связи между воздействующим фактором 
и вероятностью возникновения вредного эффекта. 

Анализ зависимости «фактор – ответ» предусматривает установление причин-
ной обусловленности развития вредного эффекта при действии конкретного фактора, 
выявление наименьшего уровня, вызывающего развитие наблюдаемого эффекта, 
и определение интенсивности возрастания эффекта при увеличении интенсивности 
действия фактора. 

Анализ результатов отечественных и зарубежных эпидемиологических иссле-
дований позволяет сделать вывод, что количественный анализ зависимости «фак-
тор – эффект» на данном этапе можно осуществить в отношении как минимум четы-
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рех поведенческих факторов риска – активного курения, злоупотребления алкоголем, 
нарушения питания и недостаточной двигательной активности. 

Оценка риска, связанного с воздействием поведенческих факторов на здоровье 
человека, может осуществляться с использованием в качестве базисного подхода 
моделирования эволюции риска. Данных подход дает возможность при заданных сце-
нариях экспозиции в течение всей жизни человека оценивать риск появления наруше-
ний функций отдельных органов и систем, анализировать вклад отдельных факторов 
и / или их сочетаний в формирование риска здоровью. 

Зависимости «фактор – ответ», полученные на основе эволюционных детерми-
нированных моделей, описывают связь поведенческих факторов как с отдельными, 
так и агрегированными ответами, учитывая при этом процессы естественно старения 
организма [МР 2.1.10.0033-11]. 

В отношении ряда значимых поведенческих факторов риска пока собрано не-
достаточно информации, позволяющих параметризовать их связь с нарушениями 
здоровья и, соответственно, провести количественную оценку риска их возникновения. 
В данных случаях представляется целесообразным осуществлять полуколичествен-
ную или качественную оценку риска [Лебедева-Несевря Н.А., 2016]. К факторам риска 
здоровью, которые не могут быть оценены в рамках количественной процедуры, отно-
сятся: 1) безответственное медицинское поведение; 2) безответственное гигиениче-
ское поведение; 3) нарушение режима труда и отдыха / сна и бодрствования; 4) несо-
блюдение правил личной и бытовой гигиены. 

Для реализации этапа оценки зависимости «фактор – эффект» при полуколиче-
ственной или качественной оценке риска достаточно знания того, что поведенческий 
фактор влияет на здоровье и чем больше он выражен, тем вероятнее проявление на-
рушения здоровья. 

Например, доказана связь между улучшением практики гигиены рук и снижени-
ем уровня заражения и перекрестной передачи внутрибольничных инфекций [Кауп-
баева Б.Т. и др., 2019]. Регулярная гигиена рук в пандемию COVID-19 достоверна снижала 
риски заражения коронавирусной инфекцией. Так, исследования ученых из Великобрита-
нии показали, что мытье рук с частотой от 6 до 10 раз в день приводит к снижению  
персонального риска заражения (adjusted incidence rate ratio (aIRR) = 0,64, p = 0,04). При 
этом гигиена рук с частотой 10 раз в день и выше к достоверному снижению риска не 
приводила [Beale S., et al., 2021]. Приведенные данные могут лечь в основу качест-
венной оценки риска, связанного с воздействием гигиенического поведения на состоя-
ние здоровья. 

Значимым вопросом на этапе оценки зависимости «фактор – эффект» является 
градация вероятности негативного эффекта, реализуемая экспертно, т.е. в достаточ-
ной мере субъективно. Общепринятым считается выделение трех (низкий, средний и 
высокий) или пяти (очень низкий – событие практически никогда не произойдет, низ-
кий – событие случается редко, средний – вероятность события около 50 %, высокий – 
событие скорее всего произойдет, очень высокий – событие почти обязательно про-
изойдет) уровней вероятности. 

В отношении поведенческих факторов риска для оценки вероятности негативного 
эффекта целесообразно использовать матрицы оценки вероятности, включающие спи-
сок компонентов факторов риска, качественную оценку каждого из компонентов (опре-
деляется в ходе формализованного опроса, например – анкетирования), а также коли-
чественную оценку каждого из компонентов в баллах. 

Например, структуру фактора «медицинское поведение» можно представить 
как включающую: а) своевременность обращения к врачу; б) практики прохождения 
профилактических осмотров; в) комплаентность (приверженность к назначенному вра-
чом лечению); г) прием лекарственных препаратов без назначения врача; д) обраще-
ние за рекомендацией о лекарственных препаратах и методах лечения к кому-то, кро-
ме врача. «Рисковое» наполнение (вероятность возникновения негативного эффекта) 
каждого из компонентов определяется по результатам опроса индивида. Так, если 
индивид обращается к врачу при первых симптомах заболевания рискогенность пер-
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вого компонента фактора «медицинское поведение» оценивает в 0 баллов, если к ме-
дицинской помощи индивид прибегает только при проявлении серьезных симптомов 
заболевания – в 1 балл, а если никогда не обращается к врачу – в 2 балла. 

Для каждого компонента поведенческого фактора риска можно рассчитать ча-
стный индекс вероятности развития нарушений определенной системы (Iч): 

 
nI

nч
maх

,  (2.5.5) 

где  n – количество баллов, соответствующих определенной выраженности компонен-
та, nmax – количество баллов, соответствующее максимальной выраженности. 

Для каждого фактора рассчитывается комплексный индекс вероятности разви-
тия нарушений определенной системы (I): 

 ...  


a b zI I II
m

ч ч ч ,  (2.5.6)  

где aIч  – частный индекс вероятности развития заболеваний, m – количество компо-
нентов фактора риска. 

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

Итогом оценки экспозиции является определение меры подверженности инди-
вида конкретному поведенческому фактору риска или установление степени распро-
страненности данного фактора в исследуемой группе. Для оценки экспозиции пове-
денческих факторов риска можно опираться на вторичный анализ результатов прове-
денных ранее социологических исследований или на материалы собственных 
исследований. Для полуколичественной оценки риска рекомендуется проводить ис-
следования в количественной традиции опросными методами, например – методом 
раздаточного анкетирования или формализованного интервью. 

Инструментарий исследования должен давать возможность не только получить 
представление о настоящем воздействии поведенческого фактора, но и позволять 
оценить типичность и устойчивость реализуемых индивидом или группой поведенче-
ских паттернов. 

Под паттерном поведения понимается устойчивое сочетание поведенческих 
проявлений, свойственное индивиду или группе, а под типичностью паттерна – его 
характерность для данного индивида на протяжении длительного периода. Логиче-
ская схема анализа поведенческого фактора риска здоровью в рамках эмпирическо-
го социологического исследования для задач идентификации опасности представ-
лена на рис. 2.5.3. 

Поясним представленную схему на примере фактора «безответственное меди-
цинское поведение». На первом этапе выявляются особенности поведения индивида 
в отношении данного фактора – устанавливается частота посещения врача с профи-
лактической целью, приоритетные причины обращения за медицинской помощью, 
приверженность назначенному врачом лечению и пр. Инструментарий исследования 
может содержать, например, следующие вопросы: «Как часто Вы проходите профи-
лактические осмотры по собственной инициативе?», «Вспомните, когда и с какой це-
лью Вы посещали врача последний раз?», «Принимаете ли Вы антибиотики без на-
значения врача?». Для оценки склонности к самолечению можно использовать вопрос, 
регулярно включаемый Фондом «Общественное мнение» в свои опросы: «При плохом 
самочувствии одни люди предпочитают сразу обращаться к врачам, а самостоятельно 
лечатся только в крайнем случае. Другие же, напротив, предпочитают лечиться само-
стоятельно и только в крайнем случае обращаются к врачам. К каким людям – к пер-
вым или вторым – Вы отнесли бы себя?». 
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Для понимания контекста формирования рисков, связанных с безответствен-
ным медицинским поведением, а также для углубленного анализа риска можно задать 
вопросы «В каких ситуациях Вы задумываетесь о необходимости обратиться к вра-
чу?», «Случалось ли Вам посещать врача даже когда Вы не чувствовали острой бо-
ли?», «Рекомендуете ли Вы своим знакомым и друзьям какие-либо лекарства?» и т.п. 

На втором этапе устанавливается устойчивость данных поведенческих прояв-
лений, позволяющая выявить базовый поведенческий паттерн в отношении медицин-
ской активности. Для этого респонденту задаются, например, такие вопросы, как «Все-
гда ли Вы обращаетесь к врачу в случае крайней необходимости?», «Всегда ли Вы 
долечиваетесь до конца?» и т.п. 

Типичность поведенческого паттерна в отношении медицинской активности, 
реализуемого индивидом на момент проведения опроса, устанавливается, во-
первых, с помощью вопросов «Были ли в Вашей жизни периоды, когда Вы вообще 
не обращались к врачу?» и «Были ли в вашей жизни периоды, когда Вы предпочита-
ли лечиться самостоятельно?» и т.п. Если установлено, что респондент не всегда 
реализовывал тот тип поведения в отношении фактора риска, который реализует 
сейчас, необходимо получить целостную характеристику о тех моделях поведения, 
которые были ранее. 

На этапе характеристики риска при полуколичественной оценке риска, связан-
ного с действием поведенческих факторов, расчет риска не производится, но осуществ-
ляется его классификация с использованием матрицы оценки риска (табл. 2.5.4), соеди-
няющей в себе два типа дескрипторов – характеризующих полуколичественную оценку 
вероятности и оценку тяжести вредного эффекта. 

Т а б л и ц а  2 . 5 . 4  

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

Тяжесть нарушения здоровья Вероятность нега-
тивного эффекта Легкое Среднее Тяжелое 

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 уров-

ней вероятности нарушений здоровья и трех уровней тяжести можно определить че-
тыре уровня риска: пренебрежимо малый, умеренный, высокий и очень высокий. 

Таким образом, оценка риска, связанного с воздействием поведенческих фак-
торов на здоровье, может выполняться качественными, полуколичественными и ко-
личественными методами. В случаях, когда необходимые численные данные для 
выражения факторов опасности и параметризации их связей с ответами со стороны 
здоровья отсутствуют, применяются методы качественной и полуколичественной 
оценки. Основной их задачей является обоснование стратегий трансформации по-
ведения индивидов, установление приоритетных мероприятий по информированию 
населения о риске, связанном с реализацией низкого уровня самосохранительного 
поведения. 

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

Полуколичественная оценка риска здоровью основана на переходе от качест-
венных и количественных характеристик выраженности поведенческих факторов 
к балльным оценкам. Ее применением целесообразно в отношении таких факторов, 
как безответственное медицинское и гигиеническое поведение, нарушения режима 
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труда и отдыха, сна и бодрствования, и ряда других. В отношении активного и пассив-
ного курения, потребления алкоголя и наркотиков, гиподинамии, нерационального 
питания рекомендуется реализация количественной оценки риска здоровью. 

2.6. Оценка риска здоровью населения,  
связанного с климатическими факторами 

В соответствии с Федеральным законом «О санитарно-эпидемиологическом 
благополучии населения» к факторам среды обитания, наряду с биологическими, 
химическими, физическими и социальными, относятся также факторы, которые ока-
зывают или могут оказывать воздействие на человека и (или) на состояние здоровья 
будущих поколений. К ним целесообразно отнести климатические факторы, опреде-
ляющие жизнедеятельность человека, включая сохранение и развитие его биологи-
ческих, психологических и физиологических функций, оказывающие влияние на ра-
ботоспособность и социальную активность, представляя собой определенный фон 
жизнедеятельности и оказывая непосредственное влияние на здоровье человека 
[Атлас смертности и экономических потерь, 2021; Клейн С.В. и др., 2022; Шур П.З., 
2023b,c; Лукьянец А.С. и др., 2021; Ревич Б.А., 2021; Зинченко Ю.В. и др., 2022; 
Crimmins A. et al., 2016; Григорьева Е.А., 2018; Метелица Н.Д. и др., 2020; Стрельни-
кова Т.Д., 2020]. 

В течение последних десятилетий вызывает обеспокоенность беспрецедентно 
высокая скорость глобального потепления и изменения климата. За последние 
130 лет температура в мире возросла примерно на 0,85 °С, а за последние 25 лет 
темпы глобального потепления ускорились, превысив 0,18 °С за десятилетие [Распо-
ряжение Правительства РФ от 25.12.2019 № 3183-р; Доклад о научно-методических 
основах для разработки стратегий адаптации к изменениям климата в РФ, 2020;  
Climate Change, 2014; Информационный бюллетень ВОЗ, 2021]. 

По данным многолетних наблюдений, выполняемых Федеральной службой по 
гидрометеорологии и мониторингу окружающей среды, среднегодовая температура 
воздуха на территории Российской Федерации с середины 1970-х гг. растет в среднем 
на 0,51 °C за 10 лет (темп роста температуры увеличился на 0,04 °C по сравнению с 
2019 г.), что превышает темпы роста средней глобальной температуры воздуха 
(0,18 °C за 10 лет) [Распоряжение Правительства РФ от 11.03.2023 г. № 559-р; Третий 
оценочный доклад об изменениях климата и их последствиях на территории РФ, 2022; 
Доклад об особенностях климата на территории РФ за 2021 год, 2022]. 

Несмотря на то что глобальное потепление может приносить некоторые мест-
ные преимущества, такие как уменьшение числа случаев смерти в местах с умерен-
ным климатом и рост производства пищевых продуктов в определенных районах,  
сокращение продолжительности отопительного периода, увеличение продолжитель-
ности вегетационного периода, увеличение гелиоэнергетического и транспортного 
потенциалов (увеличение продолжительности солнечного сияния и судоходного пе-
риода на замерзающих морях и реках), общие последствия изменения климата для 
здоровья в подавляющем большинстве случаев будут негативными [Climate Change, 
2014; Приказ, 2021]. Так, климатические факторы могут способствовать увеличению 
заболеваемости и смертности населения в результате все более частых экстремаль-
ных погодных явлений, таких как периоды сильной жары, природные пожары, штормы 
и наводнения и др. [Третий оценочный доклад об изменениях климата и их последст-
виях на территории Российской Федерации, 2022; Информационный бюллетень ВОЗ, 
2021; Оценочная карта состояния здоровья и окружающей среды ВОЗ, 2022; Сидоров 
и др., 2012; Соколов Ю.И., 2018]. 

Обеспокоенность вызывают периоды явных природных катаклизмов, таких как 
тепловые волны и возгорания торфяников в центрально-европейской части России, 
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жара и масштабные лесные пожары, засухи в сельскохозяйственных районах страны 
и др. По оценке Бюро ООН по снижению риска стихийных бедствий (UNISDR) и Цен-
тра исследования эпидемиологии катастроф (CRED), волна тепла 2010 г. в России 
вошла в первую десятку самых смертоносных бедствий на Земле за последние 20 лет 
(седьмое место в рейтинге) [Доклад о научно-методических основах для разработки 
стратегий адаптации к изменениям климата в РФ, 2020; Poverty& Death, 2016]. 

Согласно последнему докладу Всемирной метеорологической организации 
(ВМО) и данным Атласа смертности и экономических потерь, в результате экстре-
мальных метеорологических, климатических и гидрологических явлений (1970–2019 гг.), 
за последние 50 лет в мире произошло более 11 тыс. бедствий, связанных с этими 
опасными явлениями, в результате чего погибли более 2 млн человек и был нанесен 
ущерб в размере 3,64 трлн долларов США. С 1970 по 2019 г. на опасные метеороло-
гические, климатические и гидрологические явления пришлось 50 % всех бедствий, 
45 % всех зарегистрированных смертей и 74 % всех зарегистрированных экономи-
ческих потерь [Intergovernmental Panel, 2023; Атлас смертности и экономических по-
терь, 2021]. 

Ожидается, что в период с 2030 по 2050 г. изменение климата приведет к рос-
ту числа случаев смерти примерно на 250 тыс. в год. Прямые затраты, обусловлен-
ные негативным воздействием на здоровье (т.е. без учета затрат в определяющих 
здоровье секторах, таких как сельское хозяйство, водоснабжение и санитария), по 
оценкам, будут составлять к 2030 г. 2–4 млрд долл. США в год [Информационный 
бюллетень ВОЗ, 2021]. 

В соответствии с Климатической доктриной Российской Федерации к отрица-
тельным последствиям ожидаемых изменений климата для Российской Федерации 
относится повышение риска для здоровья населения [Распоряжение Президента 
РФ, 2009]. Оценка рисков и связанных с ними потерь рассматривается как важней-
шая составляющая при разработке и планировании мер по адаптации к изменениям 
климата. Количественная оценка риска позволяет определить примерную величину 
конкретных последствий при различных сценариях. 

Для укрепления системы глобального реагирования на угрозу изменения кли-
мата, в том числе посредством повышения способности адаптироваться к неблаго-
приятным воздействиям происходящих изменений, в 2019 г. был разработан и реа-
лизован национальный план мероприятий адаптации к изменениям климата, утвер-
жденный распоряжением Правительства Российской Федерации от 25 декабря 
2019 г. № 3183-р [Распоряжение Правительства РФ, 2019]. Он являлся первым этапом 
мероприятий по адаптации экономики и населения к изменениям климата и включал 
в себя в том числе методические мероприятия, направленные на формирование 
государственных подходов к адаптации населения к изменениям климата. В на-
стоящий момент реализуется Национальный план мероприятий второго этапа адап-
тации к изменениям климата на период до 2025 г. [Распоряжение Правительства РФ 
от 11.03.2023 № 559-р. 2023]. В соответствии с Национальными планами ежегодно 
разрабатываются отраслевые планы адаптации, в том числе планы в области обес-
печения санитарно-эпидемиологического благополучия населения, включающие в 
себя мероприятия по разработке концептуальных подходов к оценке, прогнозирова-
нию и мониторингу рисков нарушений здоровья населения, связанных с наблюдае-
мыми и ожидаемыми изменениями климата, и их санитарно-эпидемиологических 
последствий [Хасанова А.А, 2023]. 

Одним из первых отечественных документов по оценке риска для здоровья 
населения, обусловленного влиянием климатических изменений, были методиче-
ские рекомендации МР 2.1.10.0057-12 «Оценка риска и ущерба от климатических 
изменений, влияющих на повышение уровня заболеваемости и смертности в груп-
пах населения повышенного риска», утвержденные в 2012 г. [МР 2.1.10.0057-12]. 
Там подробно представлены методические подходы к сбору и подготовке данных 
(для экономической оценки ущерба, о метеорологических показателях, о климато-
чувствительных заболеваниях), оценке влияния метеорологических показателей на 
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здоровье населения (эпидемиологический анализ помесячной динамики показате-
лей здоровья, статистический анализ, оценка популяционного риска заболеваний, 
смертей, обращений за скорой медицинской помощью, госпитализации), оценке эко-
номического ущерба, связанного с повышением уровня заболеваемости и смертно-
сти от климаточувствительных заболеваний в группах населения повышенного рис-
ка. Кроме того, приведены практические примеры оценки воздействия климатиче-
ских изменений на здоровье населения в различных регионах России, включающие 
в себя оценку влияния температуры воздуха, волн жары и холода на смертность 
населения; температуры воздуха, волн жары и холода на обращаемость населения 
за скорой медицинской помощью; температуры и загрязнения воздуха на заболе-
ваемость населения; температуры воздуха на заболеваемость инфекционными бо-
лезнями. Предлагаемые подходы являются актуальными и в настоящее времени, 
однако они не позволяют в полной мере осуществить количественную оценку рисков 
нарушений здоровья населения, связанных с климатическими факторами, в том 
числе обусловленных их длительным влиянием. 

В 2021 г. приказом Минэкономразвития России утверждены методические ре-
комендации по оценке климатических рисков [Приказ Министерства экономического 
развития РФ от 13.05.2021 № 267]. В рамках данного документа оценка климатиче-
ских рисков предполагает выявление опасных климатических факторов для объекта 
воздействия, его подверженности этим факторам и уязвимости к ним. Климатиче-
ский (климатообусловленный) риск определяется как совместная характеристика 
вероятности опасных проявлений климатического фактора и его воздействия (в виде 
вреда или ущерба) на объект этого воздействия, которая выражается в величине 
ущерба (в натуральном и (или) стоимостном выражении), характерного для повто-
ряемости заданных значений опасного климатического фактора. Рекомендации 
предназначены для оценки климатических рисков для территорий (включая природ-
ные объекты) и населения, хозяйственной и иной деятельности (в том числе для 
инфраструктуры), а также для отраслей экономики, включая предполагаемые затра-
ты на ликвидацию последствий изменений климата или предотвращение их воздей-
ствия (использования выгод от них). При этом в данном документе не содержатся 
подходы, позволяющие провести количественную оценку риска для здоровья насе-
ления, обусловленного влиянием климатических факторов. 

В развитие подходов, представленных в МР 2.1.10.0057-12 и методических 
рекомендациях по оценке климатических рисков, в том числе для задач реализации 
отраслевых планов в области обеспечения санитарно-эпидемиологического благо-
получия населения, разработаны методические подходы к оценке риска здоровью 
населения, обусловленного влиянием климатических факторов. 

В соответствии с принципами стадийности и последовательности, оценка рис-
ков нарушений здоровья населения, обусловленных влиянием климатических фак-
торов, предусматривает последовательное выполнение четырех взаимосвязанных 
этапов: идентификация опасности климатических факторов, анализ зависимости 
«экспозиция – ответ», оценка экспозиции и характеристика риска, ассоциированного 
с влиянием климатических факторов. 

На этапе идентификации опасности выделяются приоритетные климатиче-
ские факторы, которые могут стать причиной формирования риска для здоровья 
населения, обусловленного возникновением или развитием заболеваний различных 
органов и систем, для включения в дальнейшую оценку риска для здоровья населе-
ния [Zaitseva N. et al., 2020]. 

Критериями для отнесения климатического фактора к приоритетным является 
наличие вероятных климаточувствительных ответов со стороны здоровья населе-
ния, обусловленных его влиянием, а также исходных данных об уровне фактора. 

Для установления приоритетных факторов проводится анализ климатических 
факторов, характерных для климатической зоны, в которой располагается террито-
рия, для населения которой проводится оценка риска (специфические), и факторов, 
являющихся актуальными для всех территорий. Например, одним из специфических 
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факторов для территории Крайнего Севера будет являться низкая температура ат-
мосферного воздуха в течение длительного времени. При этом для данной террито-
рии характерны резкие перепады атмосферного давления с высокой амплитудой 
достигающей 6,7–9,0 мм рт. ст., которые не являются специфичными и могут отме-
чаться на всех территориях [Бойко Е.Р., 2005; Талыкова Л.В. и др., 2021; Чащин В.П. 
и др., 2014]. В данном случае в дальнейший анализ будет целесообразно включить 
и температуру атмосферного воздуха, и атмосферное давление. 

В качестве ответов могут быть использованы только те негативные изменения, 
которые обладают чувствительностью к климатическим факторам. В соответствии с 
действующими МР 2.1.10.0057-12, заболевание, характеризующееся чувствительно-
стью к климатическим факторам (климаточувствительное заболевание), – заболева-
ние, тесно связанное с метеорологическими и / или климатическими факторами, что 
находит отражение в показателях территориальной заболеваемости, смертности или 
других показателях состояния здоровья населения и сезонном характере передачи 
заболеваний [МР 2.1.10.0057-12]. 

Перечень ответов со стороны здоровья населения, обусловленных влиянием 
климатических факторов, может быть установлен как на основе МР 2.1.10.0057-12, так 
и по результатам анализа данных научной литературы. 

К наиболее распространенным заболеваниям, характеризующимся чувствитель-
ностью к климатическим факторам, в соответствии с МР 2.1.10.0057-12 относятся: 

– болезни органов дыхания: острые респираторные инфекции (J00–J22), аллер-
гический ринит (J30), хронические обструктивные болезни легких (J40–J44), бронхи-
альная астма (J45); 

– болезни органов кровообращения: болезни, характеризующиеся повышенным 
кровяным давлением (I10–I15), ишемическая болезнь сердца (I20–I25), нарушения 
проводимости и сердечного ритма (I44–49), цереброваскулярные болезни (I60–I69); 

– болезни эндокринной системы: сахарный диабет (Е10–14); 
– травмы, отравления и другие последствия воздействия внешних причин: 

травмы (S00–Т14), отморожения (Т33–35), утопления (W69–70), суициды (Х60–84); 
– психические расстройства: алкогольные психозы (F10); 
– кишечные инфекции: сальмонеллез (А02), шигеллез (А03) и другие бактери-

альные кишечные инфекции (А04) и отравления (А05), вирусные кишечные инфек-
ции (А08); 

– трансмиссивные болезни: болезнь Лайма (А69.2), клещевой вирусный энце-
фалит (А84), лихорадка Денге (А90–91), лихорадка Западного Нила (А92.3), желтая 
лихорадка (А95), малярия (В50–54), лейшманиоз (В55), африканский трипаносомоз 
(В56), болезнь Шагаса (В57), охоцеркоз (В73), филяриатоз (В74). 

Также в качестве ответов могут быть использованы негативные реакции со 
стороны здоровья человека, для которых по данным проведённого анализа литерату-
ры достоверно установлена связь с анализируемым фактором. Например, по данным 
анализа литературы установлено, что суточные перепады атмосферного давления 
могут способствовать формированию риска для здоровья населения, обусловленного 
нарушением функций сердечно-сосудистой системы, а именно – обострения течения 
артериальной гипертензии, поражений сосудов мозга, цереброваскулярных заболе-
ваний, стенокардии [Беляева, 2017; Галичий В.А., 2017; Григорьева Е.А. и др., 2016; 
Исаев А.А., 2001; Хасанова А.А., 2022a]. Так, в исследовании В.И. Хаснулина опре-
делена корреляционная зависимость между увеличением случаев обострений арте-
риальной гипертензии и увеличением суточной амплитуды атмосферного давления 
[Хаснулин В.И. и др., 2015]. По данным исследования Т.А. Бережновой с соавт. ус-
тановлены статистически значимые коэффициенты парной корреляции перепадов 
атмосферного давления и числа случаев обращений за медицинской помощью с 
диагнозом стенокардия [Бережнова Т.А. и др., 2021]. В.А. Беляевой также было ус-
тановлено, что суточная изменчивость атмосферного давления вносит существенный 
вклад в увеличение частоты возникновения приступов стенокардии [Беляева В.А., 
2017]. В работе Boussoussou и соавт. установлена достоверная корреляционная 
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связь между суточными перепадами атмосферного давления и частотой возникно-
вения острых сердечно-сосудистых заболеваний [Boussoussou N. et al., 2014]. Houck 
и соавт. выявлена достоверная связь между снижением атмосферного давления и 
возникновением острого инфаркта миокарда [Houck P.D. et al., 2005]. В работе Goerre и 
соавт. также установлено статистически значимое влияние перепадов атмосферного 
давления на увеличение частоты случаев инфаркта миокарда [Goerre S. et al., 2007]. 
Десятилетнее лонгитюдное исследование Danet и соавт. по изучению влияния су-
точного атмосферного давления на частоту инфаркта миокарда и коронарной 
смертности позволило установить V-образную зависимость с минимумом дневной 
частоты событий при 1016 мбар. В работе Dawson и соавт. падение атмосферного 
давления за предшествующие 48 ч было связано с увеличением частоты госпитали-
заций по поводу геморрагического инсульта [Dawson J. et al., 2008]. В исследовании 
Qi и соавт. была выявлена достоверная положительная корреляционная связь меж-
ду возникновением ишемического инсульта и атмосферным давлением [Qi X. et al., 
2020]. Проведенный анализ позволяет рассматривать артериальную гипертензию, 
стенокардию, острый инфаркт миокарда и инсульт в качестве приоритетных видов 
нарушений со стороны здоровья населения, ассоциированных с суточными перепа-
дами атмосферного давления. 

В качестве ответов также могут быть использованы не только заболевания, но и 
донозологические изменения здоровья, характеризующиеся биомаркерами, например, 
биомаркеры эффекта и биомаркеры восприимчивости (чувствительности). 

Биомаркер определяется как любой измеряемый показатель, отражающий взаи-
модействие между биологической системой и фактором окружающей среды. Этот пока-
затель может быть функциональным, физиологическим или биохимическим [Biomarkers 
in risk assessment, 2001; Биомониторинг человека, 2015]. 

Особенностью установления ответов для здоровья населения, обусловлен-
ных влиянием климатических факторов, является то, что в качестве экспозиции мо-
жет быть использовано как влияние отдельных метеорологических элементов (на-
пример, среднесуточная температура воздуха для характеристики влияния темпера-
туры, суточные перепады атмосферного явления для оценки влияния атмосферного 
давления и др.), так и показателей комплексного воздействия нескольких климати-
ческих факторов, таких как температурно-влажностные показатели (например, эф-
фективная температура (ЭТ), различные индексы дискомфорта), температурно-
ветровые или индексы холодного стресса (например, ветро-холодовой индекс по 
Сайплу, индекс суровости погоды по Бодману, индекс ветрового охлаждения по 
Хиллу; коэффициент жесткости погоды по Осокину и др.), температурно-влажност-
но-ветровые (например, эквивалентно-эффективная температура (ЭЭТ), нормаль-
ная эквивалентно-эффективная температура (НЭЭТ) и др.), температурно-влажност-
но-ветровые с учетом солнечной радиации (например, радиационная эквивалентно-
эффективная температура (РЭЭТ), биологически активная температура (БАТ)), био-
климатические индексы, учитывающие физиологическую модель терморегуляции 
человека (например, физиологически эквивалентная температура (Physiologically 
Equivalent Temperature (PET)), универсальный индекс теплового комфорта (Universal 
Thermal Climate Index (UTCI)) и др. [Андреев С.С., 2007; Кулагина Е.Ю. и др., 2013; 
Blazejczyk et al., 2013; Виноградова, 2019; Ткачук, 2012; Шартова, 2019; Стефанович, 
2021; Matzarakis, 2005]. 

При анализе наличия исходных данных об уровне фактора подразумевается 
возможность получения данных о значениях климатического фактора (метеорологиче-
ских переменных) для анализируемой территории за необходимый промежуток вре-
мени (сутки, месяц, год, десятилетия и др.). В качестве значений климатического фак-
тора рассматриваются значения характеризующих их метеорологических показателей. 
К метеорологическим показателям, используемым для оценки влияния климатическо-
го фактора, например температуры атмосферного воздуха, относятся среднегодовая 
температура, среднесуточная температура, межсуточные перепады температуры, 
максимальная суточная температура и др.; показателями влажности воздуха могут 
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выступать абсолютная и относительная влажность воздуха; показателями для оценки 
фактора атмосферного давления могут быть минимальные / максимальные суточные 
значения атмосферного давления (за многолетний период), амплитуда колебания ме-
сячных и суточных величин и др. 

Источником информации о метеорологических данных является межрегио-
нальный территориальный орган (управление) по гидрометеорологии и мониторингу 
окружающей среды и подведомственные государственные учреждения – центры по 
гидрометеорологии и мониторингу окружающей среды, а также общедоступные базы 
данных, в том числе специализированные массивы данных Единого государственно-
го фонда данных Федеральной службы по гидрометеорологии и мониторингу окру-
жающей среды [Веселов В.М. и др., 2023]. 

В качестве критериев включения климатических факторов в дальнейшую 
оценку риска используются: наличие вероятных климаточувствительных ответов со 
стороны здоровья населения, ассоциированных с влиянием климатического факто-
ра, и наличие исходных данных о значениях климатического фактора. 

Таким образом, по результатам реализации этапа идентификации опасности 
должны быть установлены климатические факторы, включенные в дальнейшую 
оценку риска, вероятные ответы со стороны здоровья населения, обусловленные их 
влиянием, а также исходные данные о значениях данного фактора. 

На этапе анализа зависимости «экспозиция – ответ» устанавливаются количе-
ственные показатели, характеризующие связи между величиной экспозиции климати-
ческих факторов и ассоциированными ответами, установленными на этапе идентифи-
кации опасности. Если такие связи могут быть установлены по данным анализа науч-
ной литературы, то они используются для дальнейших расчетов в готовом виде, 
а если нет – то целесообразно проведение математического моделирования с целью 
установления недостающих параметров. 

В качестве параметров для количественной оценки риска могут быть использо-
ваны величины, характеризующие порог / диапазон действия фактора, и величины, 
характеризующие вероятность нарушения здоровья на единицу изменения фактора. 
Пороговый уровень представляет собой минимальный уровень экспозиции, при кото-
ром могут регистрироваться негативные эффекты для здоровья населения. В качест-
ве данных значений для климатических факторов могут быть использованы как опре-
деленные уровни действия факторов (пороговые уровни), так и границы диапазонов 
влияния факторов (например, для индекса ЭТ интервал зоны комфорта может со-
ставлять +13,5…+18 °С, для ЭЭТ +17,3…+21,7 °С, для НЭЭТ +16,7…+20,6 °С, для БАТ 
+10 … + 20 °С и др.) [Исаев, 2001; Стефанович А.А. и др., 2019; Латышева и др., 2014]. 

Для определения пороговых значений используются как значения интенсивно-
сти климатических факторов или их сочетаний, так и продолжительность их воздейст-
вия. Например, тепловая волна представляет собой пять и более последовательных 
дней, во время которых среднесуточная температура превышает 97-й процентиль, 
причем по крайней мере в течение трех дней среднесуточная температура должна 
превышать 99-й процентиль. Для холодовых волн границы определяются на уровне  
3-го и 1-го процентилей. Короткой называется волна длительностью от пяти до восьми 
дней. Волна, которая продолжается девять дней и более называется длинной 
[МР 2.1.10.0057-12; Клещенко Л.К., 2010; Шапошников Д.А. и др., 2018]. 

Количественные показатели, характеризующие связи между величиной экспо-
зиции климатических факторов и ассоциированными ответами, могут быть установ-
лены по результатам анализа релевантных данных научной литературы в области 
моделирования причинно-следственных связей между климатическими факторами и 
состоянием здоровья населения. При этом предпочтение отдается параметрам, 
опубликованным в рецензируемых научных изданиях или нормативно-методических 
документах регионального или федерального уровня. 

Результатом реализации этапа анализа зависимости «экспозиция – ответ» 
является определение значение экспозиции, которое, вероятно, не приводит к воз-
никновению неблагоприятных эффектов для здоровья населения, ассоциированных 
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с влиянием данного фактора (пороговый уровень / границы диапазона), а также ус-
тановление количественных показателей, характеризующих зависимость между ве-
личиной экспозиции анализируемых климатических факторов и ответами, установ-
ленными на этапе идентификации опасности. 

На этапе оценки экспозиции осуществляется расчет воздействующих уровней 
климатических факторов. Если проводится оценка одного климатического фактора, 
то расчет экспозиции осуществляется на основе данных метеорологических наблю-
дений (температура воздуха, скорость ветра, влажность воздуха и др.), а если вы-
полняется оценка совместного влияния нескольких климатических факторов, и в 
качестве показателя используется биоклиматический индекс, то на данном этапе 
осуществляется расчет биоклиматических индексов на основе имеющихся метеоро-
логических наблюдений [ClimPACT, 2023]. 

Особенностью расчета экспозиции климатических факторов является то, что 
в качестве экспозиции принимаются только те периоды, во время которых значения 
показателей климатических факторов выходили за пределы пороговых уровней или 
диапазонов, в рамках которых, вероятно, не происходит влияния на здоровье насе-
ления. Например, для оценки влияния среднемесячного индекса НЭЭТ на здоровье 
населения в качестве значения экспозиции могут быть использованы только те пе-
риоды времени, во время которых рассчитанные величины данного индекса были 
ниже +16,7 или выше +20,6 °С. 

Также может быть определена величина отклонения показателя по отношению 
к пороговому уровню или отклонению от установленного диапазона (в С, мм рт. ст., 
единицах индекса и др.). Например, в городе Перми было установлено наличие двух 
волн жары – 08.07–12.07 и 14.07–17.07. Для расчета уровней экспозиции, обусловлен-
ных их влиянием, среднесуточная температура воздуха для каждого из дней, входя-
щих в волну жары, была сопоставлена со средней температурой, определяемой для 
данной территории за анализируемый период как волна жары (27,5 С). Посуточные 
превышения составили от 1,0 до 3,6 С. 

На этапе характеристики риска с использованием методов математического 
моделирования проводится расчет и оценка уровней риска для здоровья населения, 
ассоциированного с влиянием анализируемых климатических факторов. Расчет уров-
ней риска заболеваемости населения, представляет собой произведение дополни-
тельной вероятности заболеваемости, ассоциированной с действием анализируемого 
климатического фактора, и средневзвешенной тяжести заболеваний в разрезе клас-
сов болезней, используемых в качестве ответов. 

Для того чтобы количественно определить климаточувствительные заболева-
ния, необходимо иметь суточные данные о количестве заболеваний (смертей), гос-
питализаций, вызовов скорой медицинской помощи по отдельным классам, рубри-
кам или нозологическим формам болезней. Однако если случаев недостаточно или 
они регистрируются не ежедневно, можно суммировать случаи за неделю или за 
месяц. Соответственно метеорологические факторы также должны быть представ-
лены как средние и максимальные значения за неделю или месяц за аналогичный 
временной интервал. 

Для устранения влияния потенциальных факторов, способных повлиять на ито-
говые результаты оценки, в базу данных необходимо включить информацию о годах, 
месяцах, днях недели, праздничных днях, эпидемиях гриппа. При изучении острых 
кишечных инфекций из базы данных нужно удалить пострадавших при групповой и 
вспышечной заболеваемости 

Базы данных, содержащие информацию о том или ином показателе здоровья 
и метеорологических факторах, необходимо проверить на пропущенные значения. 
Если в базе данных отсутствует информация за три дня подряд, то вместо пропу-
щенных значений можно использовать среднемесячные данные. Если в базе данных 
отсутствует информация за один день, то вместо пропущенного значения можно 
использовать среднее из смежных дней. После заполнения пропусков в базе данных 
нужно выполнить анализ чувствительности. Если в базе данных отсутствует 30 % 
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значений для того или иного метеорологического параметра, то такая переменная 
должна быть исключена из анализа. 

При оценке влияния метеорологических факторов на количество заболеваний 
и госпитализаций в воскресные дни можно исключить, если в модели не будут ис-
пользоваться лаги. Под лагом в данном случае понимается тот интервал в днях (или 
месяцах) между изменением метеорологических показателей (или показателей за-
грязнения атмосферного воздуха) и изменением смертности, заболеваемости и др., 
при котором между ними найдена статистически значимая связь. Если модель пред-
полагается с лагом, то для воскресенья используется среднее значение из количе-
ства заболеваний / госпитализаций за субботу и понедельник. 

Дополнительная вероятность изменения состояния здоровья населения мо-
жет быть рассчитана на основе количественных показателей, характеризующих свя-
зи между величиной экспозиции климатических факторов и ассоциированными отве-
тами, а также на основе эпидемиологических исследований – как разность оценок 
заболеваемости для фактического уровня фактора и недействующего. Например, 
общий вид причинно-следственных связей может быть представлен линейной мно-
жественной регрессионной моделью по формуле (2.6.1). 

 , j j ij ij

i
Y a a X0 1   (2.6.1) 

где Y j – относительная заболеваемость населения по j-й причине, случаев на 1000 
населения; 

a0
j, a1

ij – коэффициенты модели; 
X ij – величина i-го фактора, воздействующего на j-й ответ (в C, мм рт. ст. и др.). 
Заболеваемость, ассоциированная с влиянием анализируемых климатических 

факторов, рассчитывается как разность оценок полученных при фактическом уровне 
фактора и уровне фактора, при котором, вероятно, не происходит возникновения не-
благоприятных эффектов со стороны здоровья человека, обусловленных его действи-
ем (формула (2.6.2)): 

 ( ),  ij ij ij ij
NY a X X1   (2.6.2) 

где Y ij – дополнительная заболеваемость населения по j-й причине, ассоциирован-
ная с воздействием i-го фактора, случаев на 1000 населения; 

a1
ij – коэффициент модели; 

XN
 ij – значение фактора, при котором, вероятно, не происходит возникновения не-

благоприятных эффектов со стороны здоровья человека, обусловленных его действием. 
На основе полученных данных определяется вероятность случая заболевания 

в течение года (формула (2.6.3)): 

 ( / ) ,  
jj YP 1 1 1 1000   (2.6.3) 

где P j – вероятность случая заболевания по j-й причине в течение календарного года. 
Дополнительная вероятность заболевания, ассоциированная с воздействием 

выделенных факторов, определяется как разность оценок заболеваемости при факти-
ческом уровне действия фактора и уровне, при котором, вероятно, не происходит воз-
никновения неблагоприятных эффектов для здоровья населения, обусловленных его 
действием (формула (2.6.4)) [Шур П.З. и др., 2022a]: 

 ( ) ( ),  ij j ij j ij
NP P X P X   (2.6.4) 

где Pij – дополнительная вероятность заболевания по j-й причине, ассоциированная с 
воздействием i-го фактора. 

С использованием полученных результатов рассчитываются формируемые 
уровни риска (формула (2.6.5)): 
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 ΔR = Δp · g, (2.6.5) 

где    Δp – дополнительная вероятность возникновения заболеваний; 
g – показатель тяжести заболеваний. 
Показатель тяжести выражается в виде безразмерного коэффициента из диа-

пазона от 0 до 1 на уровнях, рекомендуемых ВОЗ, или расчетных средневзвешенных 
значений тяжести в разрезе основных классов болезни [GBD, 2019; WHO, 2020]. 

Для характеристики рассчитанных уровней риска предлагается следующая 
классификация: 

1) 1,0 · 10–6 и менее – минимальный уровень риска; 
2) 1,1 ·10–6 – 1,0 · 10–4 – допустимый (приемлемый) уровень риска; 
3) 1,1 ·10–4 – 1,0 ·10–3 – настораживающий уровень риска; 
4) > 10–3 – высокий уровень риска. 
Настораживающий и высокий уровни риска характеризуются как неприемлемые, 

при установлении которых целесообразно рекомендовать разработку мер по предупре-
ждению нарушений и созданию условий сохранения здоровья населения. При этом они 
должны быть направлены на те органы и системы, для которых были установлены не-
приемлемые уровни риска [Шур П.З. и др., 2022; Хасанова А.А., 2022b]. 

На основе полученных значений с использованием данных о количестве насе-
ления, проживающего на анализируемой территории, может быть рассчитан популя-
ционный риск, представляющий собой меру ожидаемой частоты вредных эффектов 
среди всех подвергшихся воздействию людей (например, четыре случая заболевания 
раком в год в экспонируемой популяции). 

При представлении результатов оценки риска по данным эпидемиологических 
исследований в виде процентного увеличения или уменьшения количества смертей, 
заболеваний, госпитализаций и вызовов скорой помощи при изменении температуры 
на 1 ºС популяционный риск (Rпоп) рассчитывается по формуле: 

 · · ,
 поп

ZR Z t
100

   (2.6.6) 

где ΔZ – процентное увеличение количества смертей, заболеваний, госпитализаций 
и вызовов скорой помощи при изменении температуры на 1 ºС; 

Δt – отклонение температуры воздуха выше (для волн жары) или ниже (для 
волн холода) пороговых температур, градусов ºС. 

При представлении результатов оценки риска по данным эпидемиологических 
исследований в виде отношения рисков (risk ratio – RR) популяционный риск (Rпоп) 
рассчитывается по формуле: 

 ·( ), R Z RRпоп 1   (2.6.7) 

где Z – абсолютное число случаев смерти заболеваний, госпитализаций, вызовов ско-
рой помощи в исследуемой популяции за аналогичный период по данным многолетних 
наблюдений. 

Для более полного представления популяционного риска целесообразно рас-
считывать его величину по верхней и нижней границе 95%-ного доверительного ин-
тервала RR. 

С применением данных подходов для населения, проживающего на территории 
Крайнего Севера, в 2014–2018 гг. установлены неприемлемые уровни риска здоровью, 
обусловленные болезнями системы кровообращения, ассоциированные с влиянием 
температуры атмосферного воздуха, влажности воздуха и скорости ветра (в виде ин-
декса НЭЭТ) и атмосферного давления (1,45·10–2 и 6,33·10–3 соответственно), болез-
нями органов дыхания (3,34·10–2) и болезнями по классу травмы, отравления и неко-
торые другие последствия воздействия внешних причин (отморожения) (4,24·10–4), 
ассоциированные с влиянием НЭЭТ. Для детского населения установлены неприем-
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лемые уровни риска, обусловленные болезнями органов дыхания (4,70·10–2) и болезня-
ми по классу травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внеш-
них причин (отморожения) (2,63·10–4), ассоциированные с влиянием НЭЭТ [Шур П.З. 
и др., 2022a; Хасанова, 2022а]. 

Для здоровья взрослого населения трудоспособного возраста крупного про-
мышленного центра западного Урала в 2020 г. установлены суммарные уровни рис-
ка, характеризующиеся как приемлемые, обусловленные влиянием волн жары и хо-
лода, а также перепадов атмосферного давления (1,24·10–5, 9,34·10–5 и 8,08·10–5 
соответственно), ассоциированные с заболеваниями по классам болезни кожи и 
подкожной клетчатки, болезни органов дыхания, болезни системы кровообращения, 
болезни мочеполовой системы, а также по классу травмы, отравления и другие по-
следствия воздействия внешних причин. Для населения старше трудоспособного 
возраста установлены приемлемые уровни риска (3,12·10–5), обусловленные болез-
нями по классу болезней системы кровообращения, ассоциированные с влиянием 
суточных перепадов атмосферного давления. Установлены неприемлемые суммар-
ные уровни риска в условиях влияния волн жары и холода (1,34·10–4 и 1,18·10–3 со-
ответственно), обусловленные заболеваниями по классам болезни кожи и подкож-
ной клетчатки, болезни органов дыхания, болезни системы кровообращения, болез-
ни мочеполовой системы и болезни нервной системы [Шур П.З. и др., 2023b]. 

Таким образом, реализация алгоритма оценки риска здоровью населения, 
обусловленного влиянием климатических факторов, позволяет провести расчет, 
категорирование и оценку приемлемости индивидуальных и популяционных уровней 
риска для здоровья населения, формируемых в условиях воздействия климатиче-
ских факторов. 

Помимо оценки риска, существуют и другие методы оценки влияния метео-
рологических показателей на состояние здоровья населения, в том числе эпиде-
миологический анализ помесячной динамики показателей здоровья и статистиче-
ский анализ. 

Под сезонностью понимаются закономерные колебания изучаемого показа-
теля состояния здоровья на протяжении календарного или эпидемического года, 
выражаемые многолетней приуроченностью подъемов и снижений его уровня к 
определенным месяцам, обусловленные воздействием периодических (сезонных) 
факторов. 

Для изучения особенностей помесячной динамики показателей здоровья насе-
ления за многолетний период используются индекс сезонности и атрибутивная фрак-
ция сезонных причин. Оба показателя рассчитываются для каждого месяца за много-
летний период на основе интенсивных показателей смертности, заболеваемости, гос-
питализации, обращаемости за скорой медицинской помощью. 

Для расчета индекса сезонности интенсивные показатели суммируются от-
дельно для каждого месяца за все годы анализируемого многолетнего периода. Полу-
ченные итоговые значения делятся на число лет наблюдения, в результате получают-
ся 12 месячных средних (Yi). Для расчета общей средней (Y0) сумма месячных сред-
них делится на 12. Индекс сезонности рассчитывается по формуле: 

 
0

 iYI
Y

·100 %,  (2.6.8) 

где   I – индекс сезонности, %; 
Yi – месячные средние за многолетний период; 
Y0 – общая средняя. 

Если значение индекса сезонности для какого-либо месяца превышает 100 %, 
то считается, что в этом месяце активизировались сезонные факторы. 

Атрибутивная фракция сезонных причин (сезонное воздействие) показывает, 
какой процент случаев (заболеваний, смертей) обусловлен сезонными причинами. 
Рассчитывается по формуле: 
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где  АФ – атрибутивная фракция в %; 
Yi – месячные средние за многолетний период; 
Y0 – общая средняя. 

При статистическом анализе первоначально выполняется описательная стати-
стика и построение графиков. Необходимо вычислить среднее арифметическое, ми-
нимальное и максимальное значения и стандартное отклонение для каждой изучае-
мой переменной. Можно также вычислить среднее геометрическое, медиану, моду, 
определенные процентили (например, 10-й и 90-й). Эти величины дают представле-
ние о центральной тенденции и разбросе значений переменных временного ряда. Вы-
числения всех необходимых характеристик временного ряда проводятся в каком-либо 
стандартном статистическом пакете (SAS, SPSS, STATA, Excel). Анализ графиков по-
зволяет обнаружить закономерности в поведении временного ряда: сезонные колеба-
ния температуры воздуха или уровней загрязнения атмосферного воздуха; различные 
долговременные тенденции в данных. Кроме того, графический анализ позволяет бо-
лее адекватно подобрать математическую модель для оценки изучаемой связи и по-
могает обнаружить выпадающие величины, что позволит выяснить, не связаны ли они 
с ошибками ввода. 

Одним из вариантов анализа является «анализ временных рядов» (time series 
analysis), с помощью которого устанавливается зависимость между колебаниями ме-
теорологических показателей и показателями состояния здоровья населения. 

Для оценки наличия взаимосвязи между метеорологическими факторами и ко-
личеством смертей, заболеваний, госпитализаций, вызовов скорой медицинской по-
мощи может использоваться корреляционный и многомерный регрессионный анализ 
для дискретных зависимых переменных. 

При выполнении регрессионного анализа проводится коррекция на многолет-
ние тренды, сезонность, эффект дней недели, выходные и праздничные дни, эпиде-
мии гриппа и другие возможные факторы, способные повлиять на итоговые результа-
ты оценки. Для оценки влияния только температуры воздуха проводят коррекцию на 
другие метеорологические факторы. 

Во многих случаях изменение температуры воздуха вызывает изменение коли-
чества случаев смертей, заболеваний, госпитализаций, вызовов скорой медицинской 
помощи только через определенный интервал времени, то есть лаг. Лаг «0» означает, 
что обе переменные относятся к одному и тому же дню (месяцу), лаг «1» означает, что 
смертность (заболеваемость и др.) анализировалась в день или месяц, следующий за 
тем, к которому относится метеорологический показатель, и т.д. При анализе суточных 
данных лаг составляет от 1 до 14 дней, месячных данных – 1–2 месяца. 

Результатами оценки влияния метеорологических факторов на показатели 
здоровья населения являются величины относительных рисков; показатели средне-
го процентного вклада метеорологических факторов в заболеваемость, смертность; 
показатели прироста или убыли смертности, заболеваемости, госпитализаций и вы-
зовов скорой помощи в процентах при увеличении или уменьшении значений метео-
рологических параметров на установленный прирост показателя (например, на 1 ºС 
температуры). Установленные показатели представляются с доверительными ин-
тервалами не менее 95 %. 

В последние годы изменение климата рассматривается как один из важных 
факторов, оказывающих влияние на здоровье населения. Происходит как прямое 
влияние за счет увеличения числа дней с аномально высокими и / или низкими темпе-
ратурами, наводнений, пожаров, штормов, тайфунов, так и косвенное, опосредован-
ное влиянием экологических или социально-экономических факторов [Третий оценоч-
ный доклад об изменениях климата и их последствиях на территории РФ, 2022]. Так, 
климатические факторы могут оказывать влияние на формирование загрязнения ат-
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мосферного воздуха в связи с тем, что выбросы, перенос, разбавление, химическое 
преобразование и возможное осаждение загрязнителей воздуха зависят от метеоро-
логических показателей, таких как температура, влажность, скорость и направление 
ветра и т.д. Например, в летний период температура воздуха определяет интенсив-
ность испарения летучих веществ и может привести к повышению их концентраций в 
атмосфере, а низкие значения температуры зимой приводят к увеличению количества 
сжигаемого топлива и, соответственно, к увеличению загрязнения атмосферы. По ре-
зультатам анализа прогностических моделей изменения климата увеличение средне-
суточной максимальной температуры атмосферного воздуха на 1–4 °C может привес-
ти к увеличению ежедневного 8-часового максимума концентрации озона на 1–5 ppb 
[Climate Change, 2014]. 

Кроме того, наблюдаемые климатические изменения приводят к увеличению 
числа экстремальных явлений, в том числе пожаров, которые могут быть причиной крат-
ковременных изменений загрязнений атмосферного воздуха. Дым лесных пожаров 
представляет собой смесь загрязнителей воздуха, твердые частицы которых представ-
ляют собой основную угрозу для здоровья населения. Младенцы, маленькие дети, бе-
ременные женщины и пожилые люди более восприимчивы к воздействию дыма и пепла 
на здоровье, которые являются важными загрязнителями воздуха. Кроме того, дым и 
пепел от лесных пожаров могут оказывать сильное влияние на людей с уже сущест-
вующими респираторными или сердечно-сосудистыми заболеваниями [Бюллетень Все-
мирной метеорологической организации, 2021]. 

По данным ВОЗ, эпизоды загрязнения воздуха могут стать более частыми и бо-
лее острыми в условиях будущих изменений климата [Wildfires, 2022]. 

В связи с тем, что климатические факторы помимо прямого влияния на здоро-
вье населения могут оказывать воздействие на формирование загрязнения атмо-
сферного воздуха, целесообразно оценить риски для здоровья населения в условиях 
сочетанного воздействия климатических факторов и обусловленного ими химического 
загрязнения атмосферы [Бюллетень Всемирной метеорологической организации, 
2021; Brasseur G.P., 2023]. Для этого могут быть использованы методы интегрирова-
ния рисков для здоровья населения и методы математического моделирования (мно-
жественные логистические регрессионные модели). 

Для оценки рисков здоровью населения, формирующихся в условиях совмест-
ного влияния климатических факторов и обусловленного ими химического загрязнения 
атмосферного воздуха, с использованием методов интегрирования проводится уста-
новление уровней риска, обусловленных влиянием климатических факторов, и уров-
ней риска, обусловленных загрязнением атмосферного воздуха химическими вещест-
вами в условиях модифицирующего влияния климатических факторов, с последую-
щим их интегрированием. 

Для расчета уровней риска здоровью населения, обусловленных загрязнением 
атмосферного воздуха химическими веществами в условиях модифицирующего влия-
ния климатических факторов, необходимо: 

– определить перечень химических веществ, концентрации которых способны 
увеличиваться под влиянием климатических факторов; 

– установить концентрации химических веществ, обусловленных влиянием 
данного климатического фактора; 

– рассчитать уровни риска для здоровья населения в условиях загрязнения ат-
мосферного воздуха, обусловленного климатическими факторами. 

Первоначально определяются приоритетные климатические факторы, способ-
ные оказывать влияние на изменение концентраций химических веществ в атмосфер-
ном воздухе, а также химических веществ, содержание которых может изменяться под 
их влиянием. В качестве механизмов влияния может быть рассмотрено влияние фак-
тора на выбросы, перенос, рассеивание, преобразование химических веществ и др. 
[Brasseur G.P., 2023]. 

В качестве приоритетных климатических факторов рассматриваются те, кото-
рые способны приводить к увеличению концентраций химических веществ в атмо-
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сферном воздухе и для которых значения величин определяющих их показателей 
достоверно отличаются от средних значений величин, характерных для данной терри-
тории за анализируемый период времени, или выходят за пределы установленных 
оптимальных диапазонов. Кроме того, определяются величины, характеризующие 
порог / диапазон действия климатического фактора, за пределами которого по данным 
анализа литературы не происходит его влияния на содержания химических веществ в 
атмосферном воздухе. 

Может быть рассмотрено как влияние одного климатического фактора, так и ком-
плексное влияние нескольких климатических факторов. Например, может быть прове-
дена оценка состояния атмосферного воздуха анализируемой территории с позиции 
изменения способности к накоплению или рассеиванию химических веществ, склады-
вающихся из характерных для данной территории метеопараметров c помощью исполь-
зования таких индексов, характеризующих состояние атмосферы, как, например, потен-
циал загрязнения атмосферы (ПЗА), климатический потенциал самоочищения атмосфе-
ры (КПСА), метеорологический потенциал атмосферы (МПА), и др. [Аргучинцева А.В. 
и др., 2019; Григорьева И.Г. и др., 2015]. 

В качестве приоритетных климатических факторов должны быть рассмотрены 
те, которые вносят наибольший вклад в структуру изменений анализируемого индекса, 
характеризующего состояние атмосферы с позиции формирования уровня загрязне-
ния атмосферного воздуха, а также те, для которых достоверно установлено влияние 
на загрязнение атмосферного воздуха. 

Для выделенных климатических факторов на основе полученных результатов 
составляется перечень химических веществ, содержание которых может изменяться 
под их влиянием. Для этого определяются параметры, характеризующие наличие дос-
товерных причинно-следственных связей между химическим веществом и климатиче-
ских фактором, или индексом. Например, для таких веществ, как сернистый ангидрид, 
оксид углерода, диоксид и оксид азота, сажа, бенз(а)пирен, по данным анализа лите-
ратуры установлено, что максимальные их концентрации наблюдаются, как правило, 
зимой. А для других загрязняющих веществ – взвешенные вещества, формальдегид, 
фенол, озон, хлористый водород, аммиак, фтористый водород, сероводород – летом. 
Кроме того, есть данные, что на концентрацию углеводородов главное воздействие 
оказывает температура воздуха, затем влажность и давление (в порядке оценки зна-
чимости); на концентрации NOx влияют температура и скорость ветра; концентрации 
СО в большей степени зависят от температуры и направления ветра; а концентрация 
озона от температуры и влажности. 

Таким образом, по результатам реализации данного этапа должен быть опре-
делен список химических веществ, концентрации которых способны увеличиваться 
под влиянием климатических факторов, характерных для анализируемой территории. 

Далее рассчитываются концентрации химических веществ, содержащихся в 
атмосферном воздухом, обусловленные влиянием климатических факторов, выде-
ленных в качестве приоритетных. Для этого устанавливается анализируемый вре-
менной период, который будет включать те дни / недели / месяцы, в течение кото-
рых наблюдались изменения климатических факторов и их показателей, способных 
привести к увеличению концентраций химических веществ в атмосферном воздухе 
(«неблагоприятные периоды»), и периоды, во время которых, вероятно, не происхо-
дит влияния на концентрации химических веществ («благоприятные периоды»). 
Также необходимо определить фактические концентрации химических веществ, 
входящих в перечень веществ, установленных на первом этапе, для каждого из 
дней, входящих в каждый из периодов. Разница между концентрациями химических 
веществ в те дни, которые относятся к «неблагоприятным» и «благоприятным» пе-
риодам, будет рассматриваться в качестве концентрации, обусловленной влиянием 
климатических факторов. 

При оценке модифицирующего действия загрязняющих атмосферный воздух 
веществ для анализа используют среднесуточную и максимальную концентрации за 
сутки. 
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Источником информации по мониторингу загрязнения атмосферного воздуха 
являются данные межрегионального территориального органа (управления) по гид-
рометеорологии и мониторингу окружающей среды и подведомственных государст-
венных учреждений – центров по гидрометеорологии и мониторингу окружающей 
среды, лабораторий промышленных предприятий и организаций. Исходной инфор-
мацией о загрязнении атмосферного воздуха являются результаты замеров на по-
стах наблюдения. 

Оценка уровней риска для здоровья населения, обусловленного модифици-
рующим влиянием климатических факторов на концентрации химических веществ в 
атмосферном воздухе, осуществляется аналогично этапу оценки риска, обусловлен-
ного влиянием климатических факторов, на основе установленных уровней экспози-
ции и параметров связей «экспозиция – ответ». В качестве значений экспозиции ис-
пользуются концентрации химических веществ, обусловленные влиянием климатиче-
ского фактора. 

Для определения уровней риска в условиях сочетанного воздействия климати-
ческих факторов и обусловленного ими химического загрязнения атмосферы необхо-
дима их интеграция. Для этого проводится выделение органов и систем, на которые 
оказывают совместное влияние и климатический фактор, и концентрации химических 
веществ, обусловленные воздействием этого же климатического фактора. Далее для 
каждого из установленных органов и систем проводится расчет интегрального риска 
для здоровья населения в соответствии с формулой (2.6.10): 

 Rинт.n = 1 – (1 – Rкл.n) · (1 – Rхим.n),  (2.6.10) 

где  Rинт.n – интегральный уровень риска для здоровья населения, обусловленный 
влиянием на органы / системы органов n; 

Rкл.n – уровень риска для здоровья населения, обусловленный влиянием клима-
тических факторов; 

Rхим.n – уровень риска для здоровья населения, обусловленный загрязнением атмо-
сферного воздуха химическими веществами под влиянием климатических факторов. 

На основе полученных результатов может быть проведена оценка вкладов каж-
дого фактора в формирование интегрального уровня риска. 

Характеристика интегрального уровня риска и его приемлемости выполняется в 
соответствии с классификацией, предложенной для характеристики уровней риска, 
обусловленных влиянием климатических факторов. 

Использование множественных логистических регрессионных моделей позво-
ляет рассчитать дополнительную вероятность заболевания, ассоциированную с соче-
танным действием климатических и химических факторов, на основе моделирования 
причинно-следственных связей. 

Общий вид множественной логистической регрессионной модели для оценки 
риска здоровью населения в условиях сочетанного воздействия климатических фак-
торов и обусловленного ими химического загрязнения атмосферы представлен в 
формуле (2.6.11): 

 ( )   
 0 1 1 2 2

1
1 b b x b xp

e
, (2.6.11) 

где  р – дополнительная вероятность заболевания, ассоциированная с совместным 
воздействием факторов Х1 и Х2; 

Х1, Х2 – показатели, характеризующие уровень экспозиции климатических и хи-
мических факторов; 

b0, b1, b2 – параметры математической модели. 
В качестве входных параметров используются уровни экспозиции климатиче-

ских факторов, концентрации химических веществ, обусловленных влиянием клима-
тических факторов, и заболеваемость населения. 
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Уровни экспозиции климатических факторов устанавливаются в соответствии 
с этапами оценки риска для здоровья населения, обусловленного влиянием клима-
тических факторов. 

Концентрации химических веществ, обусловленных влиянием климатических 
факторов, рассчитываются аналогично подходу, используемому при интегрировании 
рисков для здоровья населения. 

При построении математических моделей в качестве ответов используются 
данные о заболеваемости в разрезе классов болезней или нозологических форм, на 
которые оказывают совместное влияние и климатический фактор, и химические ве-
щества, подверженные влиянию климатических факторов. Перечень ответов со сто-
роны здоровья населения, обусловленных влиянием выделенных химических ве-
ществ, может быть проведено как на основе Р 2.1.10.3968-23 «Руководство по оцен-
ке риска здоровью населения при воздействии химических веществ, загрязняющих 
среду обитания», так и по результатам анализа данных научной литературы. Пере-
чень ответов со стороны здоровья населения, обусловленных влиянием климатиче-
ских факторов, устанавливается в соответствии с этапами оценки риска для здоро-
вья населения, обусловленного влиянием климатических факторов. Для дальней-
ших расчетов используются модели, обладающие статистически значимостью 
установленных связей (p < 0,05) и соответствующие медико-биологическим пред-
ставлениям. 

Расчет уровней риска для здоровья населения, формируемых при совмест-
ном воздействии климатических факторов и обусловленного ими химического за-
грязнения атмосферного воздуха, как и в случае с климатическими факторами, 
представляет собой произведение дополнительной вероятности заболеваемости и 
средневзвешенной тяжести заболеваний в разрезе классов болезней, используемых 
в качестве ответов. На данном этапе также может быть проведено определение 
вкладов химических и климатических факторов в формируемые уровни риска для 
здоровья населения. 

Категорирование рассчитанных уровней риска может осуществляться в соот-
ветствии с классификацией, предложенной для характеристики уровней риска для 
здоровья населения, обусловленных влиянием климатических факторов. 

С использованием множественных логистических регрессионных моделей на 
примере одного из крупных промышленных центров Западного Урала в 2020 г. уста-
новлен неприемлемый уровень риска (1,11·10–4) для взрослого населения трудоспо-
собного возраста, обусловленный цереброваскулярными болезнями (I60–I69), ассо-
циированный с сочетанным воздействием климатических факторов в виде волн тепла 
и обусловленного ими химического загрязнения атмосферы оксидом углерода. Вклад 
климатического фактора (волны тепла) составил от 76,24 %, химического фактора 
(оксид углерода) – 23,76 % [Шур П.З. и др., 2023b]. 

Использование как методов интегрирования, так и множественных логистиче-
ских регрессионных моделей позволяет провести расчет и оценку рисков для здоро-
вья населения, однако использование математического моделирования является бо-
лее предпочтительным в связи с тем, что позволяет более точно оценить совместное 
влияние климатических и химических факторов. 

Оценка риска для здоровья населения, связанного с климатическими фактора-
ми, позволяет провести расчет, категорирование и оценку приемлемости количест-
венных уровней риска для здоровья населения, обусловленных влиянием климата. 
Кроме этого, с использованием данных подходов можно провести расчет и характери-
стику риска для здоровья населения при сочетанном действии климатических и иных 
факторов риска, на которые они способны оказывать воздействие (например, оценка 
риска здоровью населения при влиянии климатических факторов и обусловленного 
ими повышения уровня химического загрязнения атмосферного воздуха). 

Количественные показатели риска, обусловленного влиянием климатических 
факторов, могут быть использованы для задач оценки, прогнозирования и монито-
ринга рисков нарушений здоровья населения, а также для разработки мер по адап-
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тации к сложившимся климатическим условиям с целью сохранения здоровья насе-
ления. Данные показатели могут служить основой для расчета величин популяцион-
ного риска, а также позволяют перейти к оценке экономического ущерба. 

2.7. Методические аспекты оценки воздействия объектов 
накопленного вреда на здоровье и продолжительность жизни 

населения по критерию совокупного риска здоровью 

Длительная, разнообразная, не всегда экологически безопасная деятельность 
человека имела следствием образование и размещение на природных и высокоурба-
низированных территориях значительного числа неиспользуемых, но загрязняющих 
окружающую среду объектов. Это места бесхозного складирования отходов, забро-
шенные здания, сооружения, невостребованные агрохимикаты, удобрения, полупродукты, 
неутилизированная тара и т.п. [Алыкова О.И. и др., 2021; Сидорова А.Ю. и др., 2020]. 
Проблема затрагивает практически все развитые страны, каждая из которых форми-
рует собственную систему правовых и организационных решений [Голденман Г., 2006; 
Tenodi S. et al; 2020]. 

К примеру, в Германии, одной из наиболее развитых в промышленном отноше-
нии стран Европы, в 2006 г. было выявлено около 271 тыс. загрязненных территорий 
[Doerle J.M., 2012]. Ввиду масштабов воздействия загрязненных территорий на пер-
спективы хозяйственного развития этих регионов и трудностей с привлечением внеш-
них инвестиций, были предприняты серьезные усилия по проработке проблем, свя-
занных с загрязненными территориями. После воссоединения с новыми землями 
бывшей Германской Демократической Республики внимание было сосредоточено на 
некоторых так называемых «горячих точках». При проведении приватизации бывших 
государственных предприятий остающаяся ответственность за прошлый экологиче-
ский ущерб передавалась новым собственникам, но государство в таких случаях, как 
правило, оставляло за собой ответственность за нанесенный в прошлом ущерб через 
так называемое ведомство по управлению госимуществом (Treuhandanstalt). Во мно-
гих случаях по договорам о компенсации предусматривалось частичное или полное 
финансирование мероприятий по очистке загрязненных территорий, а в отдельных 
случаях работы по санитарной очистке финансировались из федерального бюджета и 
бюджетов земель в рамках программ по повышению занятости. Эти программы имели 
целью проведение реконструкции таких территорий под новые виды функционального 
использования земельных участков, такие как, например, объекты инфраструктуры 
для использования в качестве коллективных площадок переработки и удаления отхо-
дов или озелененные зоны отдыха. 

В Великобритании при обнаружении загрязненных участков земли предусмот-
рены работы по оценке рисков для потенциальных пользователей этих участков перед 
выдачей разрешения на проектно-планировочные решения [SNIFFER, 1999]. Власти 
обязаны найти лицо, на которое можно возложить ответственность за рекультивацию. 
Таким лицом может быть любое, «которое явилось причиной или заведомо разреши-
ло нахождение в почве или доставку на территорию загрязненного участка указан-
ных или любых загрязняющих веществ». Если найти виновника загрязнения не пред-
ставляется возможным, то ответственность за рекультивацию несет собственник или 
управляющий этого участка. 

В Польше в начале 1990-х гг. правительство приняло меры к решению проблем 
накопленного экологического ущерба в период, когда разворачивалась кампания прива-
тизации государственных промышленных предприятий [Kempa, E.S., 1990]. Была избра-
на методика, основанная на проведении экологического аудита для выявления масшта-
бов экологических проблем и использования этих данных на переговорах при обсужде-
нии условий купли / продажи с потенциальным частным собственником. Весь такой 
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ущерб, накопившийся в результате загрязнения окружающей среды, как правило, на-
следовался новым собственником при передаче прав собственности в момент заключе-
ния сделки. В отдельных случаях, когда объект накопленного вреда представлял собой 
серьезную опасность для здоровья людей и состояния окружающей среды, часть цены 
покупки откладывалась на специальный депонентский счет (escrow) для возмещения 
затрат нового собственника на выполнение ремедиационных мероприятий. 

Во многих странах были разработаны подходы на основе оценки риска и уста-
новлены стандарты для организации работ по выявлению и устранению недопустимых 
рисков для здоровья людей и состояния среды обитания, а также полная подготовка 
участка для нового функционального использования. Процесс оценки риска помогает 
выделить основные угрозы и опасности, определить, какие действия необходимо пред-
принять для предупреждения негативных эффектов, и установить очередность данного 
объекта при проведении восстановительных работ [Longo A. et al., 2017; Schaefer W.F. 
et al., 2010; Ледащева Т.Н. и др., 2014]. 

В России рост промышленного производства на протяжении всего XX в., недос-
таточное внимание к экологическим и санитарно-гигиеническим последствиям хозяй-
ствования и поспешная приватизация средств производства в 1990-х гг. привели к 
появлению на территории страны значительного числа загрязненных, захламленных 
различными видами отходов, небезопасных для природной среды и здоровья населе-
ния участков. Ответственность за приведение ряда таких объектов в нормативное 
состояние не всегда могла быть возложена на конкретное юридическое или физиче-
ское лицо. Заброшенные производственные территории, недостроенные объекты, не 
ликвидированные в установленном порядке склады невыработанных агрохимикатов с 
истекшим сроком годности, несанкционированные бесхозные свалки коммунальных, 
строительных и иных отходов – такие объекты встречаются практически во всех ре-
гионах страны [Зиновьев Д.С. и др., 2021; Пичугин Е.А. и др., 2021]. 

Понятия «накопленный вред окружающей среде» и «объект накопленного вре-
да окружающей среде» были введены в законодательство Российской Федерации 
Федеральным законом от 3 июля 2016 г. № 254-ФЗ. 

В рамках федерального проекта «Чистая страна» в 2021 г. в стране было зареги-
стрировано порядка 340 объектов с признаками накопленного вреда окружающей среде 
(рис. 2.7.1). Происхождение и уровни опасности объектов различны и многообразны. 

 
Рис. 2.7.1. Объекты накопленного вреда окружающей среде, выявленные  

на территории Российской Федерации 
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К 2023 г. регионы подали заявки на включение в реестр уже более 3,5 тыс. объ-
ектов накопленного вреда окружающей среде. Происхождение и уровни опасности 
объектов различны и многообразны. 

К объектам накопленного вреда (далее – ОНВОС) отнесены «территории и ак-
ватории, на которых выявлен вред окружающей среде, возникший в результате про-
шлой экономической и иной деятельности, обязанности по устранению которого не 
были выполнены либо были выполнены не в полном объеме». 

Вопросы учета, оценки и ликвидации накопленного вреда регулируются Феде-
ральным законом «Об охране окружающей среды». Документ предусматривает кате-
горирование и ранжирование объектов «в целях обоснования очередности проведе-
ния работ по ликвидации накопленного вреда окружающей среде и принятия неотлож-
ных мер» (п. 6 ст. 80.1 Федерального закона № 7-ФЗ). 

Экологические критерии категорирования объектов включают показатели мас-
сы накопленных отходов, площади загрязненных территорий, наличие в составе отхо-
дов прошлой хозяйственной деятельности высокоопасных и токсичных веществ и пр. 
[Постановление Правительства Российской Федерации от 23.12.2023 № 2268 «О ведении 
государственного реестра  объектов накопленного вреда окружающей среде»]. 

В силу того, что большинство ОНВОС расположено в непосредственной близо-
сти к поселениям (городам, поселкам городского типа, деревням), поскольку они были 
изначально приближены либо к местам приложения труда (места складирования про-
мышленных отходов, заброшенные бесхозные производственные площадки, здания и 
сооружения и пр.), либо к местам постоянного проживания (свалки и полигоны комму-
нальных отходов), объекты нередко характеризуются факторами химической, биоло-
гической, радиационной опасности для здоровья населения и могут формировать ме-
дико-демографические потери, которые не учитываются экологическими критериями 
[Пичугин Е.А. и др., 2021a, b; Поляков А.П. и др., 2016]. 

Это явилось основанием для того, чтобы в рамках федерального проекта «Гене-
ральная уборка» была разработана методика по оценке риска воздействия объектов нако-
пленного вреда окружающей среде на здоровье граждан и продолжительность их жизни. 

Методические аспекты оценки риска для здоровья населения объектов 
накопленного вреда 

Методические подходы разработаны в полном соответствии с классическими 
подходами к оценке риска [Зайцева Н.В. и др., 2023], включающими этапы идентифи-
кации опасности, оценки экспозиции. Методической базой обработки оценки рисков 
для здоровья населения при воздействии объектов накопленного экологического вре-
да являлась теория нечетких множеств (нечеткой логики). Метод в последнее время 
широко применяется в области охраны окружающей среды и здоровья населения 
[Khan A., 2017; Ермаков Б.С., 2014], поскольку позволяет в комплексе анализировать 
большое число разнородных переменных – как количественных, так и качественных – 
и обеспечивает возможность проведения сравнительных оценок с заданной степенью 
точности [Звягин Л.С. и др., 2015; Zaitseva N.V. et al., 2022]. 

Методические подходы предусматривают двухэтапную оценку воздействия 
объектов накопленного вреда окружающей среде на здоровье граждан и продолжи-
тельность их жизни: 

– экспресс-оценку, предполагающую оценку воздействия на население по доку-
ментарным материалам, результатам разовых и / или выборочных данных измерений 
качества среды обитания, данным медицинской статистики общего характера; 

– полную оценку, предполагающую направленные исследования состояния 
здоровья населения под воздействием ОНВОС с учетом специфики влияния объекта. 

Экспресс-оценка рассматривалась как процедура получения расчетных сравни-
тельных характеристик объектов разного типа, мощности, продолжительности суще-
ствования и степени воздействия на среду обитания и здоровье населения, а также 
ранжирование ОНВОС по степени потенциального воздействия на здоровье граждан и 
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продолжительность их жизни для определения объектов, подлежащих ликвидации в 
приоритетном порядке. 

Полная оценка предполагала верификацию рассчитанных при экспресс-оценке 
уровней негативного воздействия, формирование доказательных данных о реальном 
уровне медико-демографических потерь за период существования объектов накоплен-
ного вреда и оценку в постпроектный период (после ликвидации объекта накопленного 
вреда) фактического, в том числе экономического, эффекта от ликвидации объекта. 

Все объекты НВОС для задач оценки воздействия на здоровье и продолжи-
тельность жизни населения подразделяли на следующие крупные группы (типы): 

– территории, на которых выявлен накопленный вред; 
– акватории, на которых выявлен накопленный вред окружающей среде; 
– объекты капитального строительства, являющиеся источником накопленно-

го вреда; 
– объекты размещения отходов (с выделением объектов размещения твердых 

отходов и жидких промышленных и жидких органических отходов), являющиеся источ-
ником накопленного вреда окружающей среде. 

Для каждого типа объектов разрабатывали и заполняли матрицы (исходные 
таблицы) оценок каждого показателя с позиций влияния на здоровье населения. Пе-
речень вводимых показателей являлся уникальным и определялся для каждого объ-
екта его типом, спецификой накопленных отходов с учетом прошлой экономической 
деятельности. При этом учитывали показатели, которые прямо или косвенно могли 
влиять на качество среды обитания населения и соответственно на условия прожива-
ния и здоровье людей. К таким показателям были отнесены частота ветров от ОНВОС 
в сторону жилой застройки, наличие защитных экранов между объектом и источника-
ми водоснабжения, возможность миграции веществ из отходов в разные среды и т.п. 

В табл. 2.7.1 в качестве примера приведен фрагмент исходной матрицы для 
оценки риска объекта накопленного вреда из группы «твердые отходы». 

Т а б л и ц а  2 . 7 . 1  

Фрагмент перечня показателей опасности объектов размещения отходов 
(твердые химические отходы), являющихся источником накопленного вреда 

окружающей среде, с критериями диапазонов опасности 

Категория опасности ОНВОС 

Показатель шкалы 
Единица 
измере-

ния 
пренеб-
режимо 
малая 

низкая средняя высокая очень 
высокая 

1 2 3 4 5 6 7 
Общая характеристика ОНВОС  

Период существова-
ния объекта лет [0; 2);  

[40; +∞]  (40; 30]  (30; 20]  (20; 10]  (10; 2] 

Масса отходов /  
объем отходов 

тыс. 
тонн [0; 50)   (50; 250]  (250; 500]  (500; 1000]   (1000; 

+∞)  
Площадь, занятая 
объектом га [0; 0,1]  (0,1; 1]  (1; 100]  (100; 500]  (500; +∞)  

Доля отходов  
1–3 классов  %   (0; 10]  (10; 25]  (25; 40]  (40; 50]  (50; +∞)  

Доля биоразлагаемой 
фракции  %  [0; 10]  (10; 30]  (30; 60]  (60; 80]  (80; 100] 

Наличие канцероген-
ных, эмбриотоксичных 
веществ  

– Нет Нет Да Да Да 

Наличие медицинских 
необработанных  
отходов  

– Нет Нет Нет Нет Да 

Класс опасности  
отходов  – [5] [4; 5] [3; 5] [2; 5] [1; 5] 
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  2 . 7 . 1   
 

1 2 3 4 5 6 7 
Климатические характеристики территории размещения ОНВОС 

Размещение в зоне 
вечной мерзлоты – Нет Нет Нет Да Да 

Климатическая зона зона Умерен-
ная 

Умерен-
ная 

Умерен-
ная 

Субтропи-
ческая 

Арктиче-
ская,  

субаркти-
ческая 

Уровень выпадения 
осадков  мм/год [0; 800]  (800; 

1000] 
 (1000; 
1500] 

 (1500; 
2000] 

 (2000; 
+∞)  

Частота повторяемо-
сти ветра в направле-
нии жилой застройки 

 %  [0; 5]  (5; 10]  (10; 20]  (20; 40]  (40; +∞)  

Вероятность и мас-
штабы чрезвычайных 
ситуаций 

– Нет Нет Нет Да Да 

Расположение в зоне 
опасных природных 
явлений 

– Нет Нет Нет Да Да 

Пространственные характеристики ОНВОС относительно мест пользования населением 
Расстояние до бли-
жайшего поселения м  (2000; +∞)  (1000; 

2000] 
 (500; 
1000] [500; 0)  0 

Численность населе-
ния в ближайшем по-
селении 

тыс. 
чел. [0; 1]  (1; 5]  (5; 50]  (50; 100]  (100; +∞)  

Расстояние до бли-
жайшего водного объ-
екта 

м  (1000; +∞) [1000; 800]  (800; 500]  (500; 300] [0; 300] 

Расположение относи-
тельно зон санитарной 
охраны (ЗСО) источ-
ника питьевого водо-
снабжения 

– За преде-
лами ЗСО

За преде-
лами ЗСО

В третьем 
поясе 
ЗСО 

Во втором 
поясе 
ЗСО 

В первом 
поясе 
ЗСО 

Расстояние от объекта 
до рекреационной / 
курортной зоны 

м  (1500; +∞)  (1500; 
1000]  (1000; 700]  (700; 300] 

 (300; –∞) / 
(300;  

в черте 
зоны)  

Расстояние до границ 
земель сельскохоз. 
назначения  

м  (1000; +∞)  (500; 
1000]  (300; 500] [300; 0)  [0)  

Заболеваемости на-
селения в поселении 
относительно регио-
нального уровня 

раз [1]  (1; 1,2]  (1,2; 1,5]  (1,5; 2]  (2; +∞)  

Численность населе-
ния в зоне потенци-
ального аварийного 
загрязнения 

тыс. 
чел. [0; 1]  (1; 10]  (10; 40]  (40; 75]  (75; +∞)  

Геологические и гидрологические показатели территории  
Коэффициент фильт-
рации подстилающих 
грунтов 

м/с 1,0∙10–9 1,0∙10–8 1,0∙10–7 1,0∙10–6 1,0∙10–5 

Глубина залегания 
грунтовых вод м [5; +∞)  [4] [3] [1; 2] [0; 1)  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  2 . 7 . 1   
 

1 2 3 4 5 6 7 
Показатели качества объектов среды обитания 

Качество атмосферно-
го воздуха в зоне ОН-
ВОС* (по отдельным 
показателям)  

доли 
ПДК, 
ОБУВ 

[0; 
0,5ПДК] 

 (0,5ПДК; 
1ПДК] 

 (1ПДК; 
2ПДК] 

 (2ПДК; 
5ПДК] 

 (5ПДК; 
+∞)  

Наличие жалоб насе-
ления на качество 
атмосферного воздуха  

ед./год [0] [0] [1; 5)   (5; 10)   (10; +∞)  

Показатель качества 
питьевой воды в бли-
жайших поселениях  

ед. из-
мерения 

[0; 
BOR1]** 

 (BOR1; 
BOR2] 

 (BOR2; 
BOR3] 

 (BOR3; 
BOR4] 

 (BOR4; 
+∞)  

Наличие жалоб насе-
ления на качество 
питьевой воды  

ед./год [0] [0] [1; 5)   (5; 10)   (10; +∞)  

Показатель качества 
почвы  

ед. из-
мерения 

[0; 
BOR1]** 

 (BOR1; 
BOR2] 

 (BOR2; 
BOR3] 

 (BOR3; 
BOR4] 

 (BOR4; 
+∞)  

Показатель качества 
пищевых продуктов, 
выращенных в зоне 
ОНВОС  

ед. из-
мерения 

[0; 
BOR1]** 

 (BOR1; 
BOR2] 

 (BOR2; 
BOR3] 

 (BOR3; 
BOR4] 

 (BOR4; 
+∞)  

П р и м е ч а н и е: * – перечень показателей не ограничен и определяется исключи-
тельно спецификой объекта и его влиянием на среду обитания; ** – BOR1, BOR2, BOR3, 
BOR4 – верхние значения диапазонов показателей качества объектов среды обитания 
в соответствии с их принадлежностью к пяти категориям риска здоровью. 

 
Каждый диапазон значений количественного показателя представляет собой 

трапециевидное нечеткое число с функцией принадлежности к определенной катего-
рии риска, которое задается четверкой чисел (а1, а2, а3, а4). В общем виде функция 
принадлежности значения показателя задается формулой (2.7.1): 

  

,              ,

,    ,

,              , 

,   , 

,             .


   
 


   
   


 

x a
x a a x a
a a

x a x a
x a a x a
a a

x a

1

1
1 2

2 1

2 3

4
3 4

3 4

4

0 если

если

1 если

если

0 если

   (2.7.1) 

Величина μ (x) отражает принадлежность диапазона значения показателя к со-
ответствующей степени опасности. 

Для качественных показателей функция принадлежности задается в виде (2.7.2): 

    / ( ) / , / , / ,... .    x x значение значение значение1 1 2 2 3 3  (2.7.2) 

Для каждого показателя и группы показателей задаются весовые коэффициен-
ты, учитываемые при расчете совокупного риска воздействия. Весовые коэффициен-
ты групп показателей для разных типов ОНВОС различны и принимают во внимание 
специфику воздействия на среду обитания и здоровье населения. 

Для химических веществ, для которых определены критические органы и сис-
темы и, соответственно, установлены средние для класса заболеваний тяжести нару-



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 192 

шений здоровья (в диапазоне от 0 до 1), определение весового коэффициента осуще-
ствляется по правилу Фишберна [Фишберн П., 1978] с учетом наиболее тяжелого вида 
нарушения здоровья (2.7.3): 

 G_l = (2 (n-l+1)) / ((n+1) n),  (2.7.3) 
где  G_l – весовой коэффициент показателя, для которого определены критические 
органы или системы (негативный ответ), занимающие l-й ранг по степени тяжести; 

n – общее количество классов болезней, установленных в совокупном негативном 
ответе; 

l – ранг негативного ответа (класса болезни) по степени тяжести. 
На основе имеющейся документации (проектной, документации, содержащей-

ся в реестре ОНВОС, данных публичных кадастровых карт, протоколов исследова-
ний, испытаний, экспертиз и иной документации) заполняются исходные таблицы, 
характеризующие конкретный ОНВОС. 

Определяются значения функции принадлежности ((х)) каждого показателя к 
степеням опасности в соответствии с заданными условиями шкалирования по фор-
мулам (2.7.1), (2.7.2). 

Совокупный риск (R) по всем группам показателей рассчитывали по форму-
ле (2.7.4): 

 , j j
j

R R v   (2.7.4) 

где jR – величина риска здоровью от j-й группы показателей; jv – весовой вклад j-й 
группы показателей в совокупный риск. 

Параметр каждого учитываемого показателя соотносили с определенным интер-
валом шкалы опасности (от пренебрежимо малого до очень высокого). Границы диапа-
зонов перекрывались на 20 %, что обеспечивало снижение неопределенностей при экс-
пертных оценках и небольшом числе измерений. Показатели объединялись в группы, 
для каждой из которых был установлен весовой коэффициент с учетом типа объекта 
накопленного вреда (vj ): общая характеристика объекта (vj = 0,1÷0,15); климатические 
параметры (vj = 0,1); пространственные характеристики (vj  = 0,3÷0,4); геологические и 
гидрологические параметры территории (vj = 0,15÷0,35); показатели качества среды 
обитания (vj = 0,1÷0,4). В последнюю группу были включены дополнительно показатели 
состояния здоровья населения в ближайшем поселении и число жалоб населения на 
качество среды обитания. Важно, что потенциальное воздействие отдельных химиче-
ских веществ и их совокупность оценивали с учетом критических поражаемых органов и 
систем и вероятной тяжести нарушений здоровья, которую оценивали в соответствии с 
рекомендациями Всемирной организации здравоохранения [Salomon J.A. et al., 2015]. 

В силу того что величина риска могла располагаться на границе значений и 
принадлежать одновременно к разным диапазонам риска, объекту накопленного вре-
да присваивалась категория, соответствующая максимальному значению функции 
принадлежности. Объект по результатам расчета риска относили к одной из установ-
ленных категорий: низкий [диапазон значений риска] (0; 0,25); умеренный (0,15; 0,45); 
средний (0,35; 0,65); высокий (0,55; 0,85); чрезвычайно высокий (0,75; 1). 

Общий алгоритм проведения оценки воздействия объектов накопленного вреда 
окружающей среде на жизнь и здоровье граждан подробно описан в Методике осущест-
вления оценки воздействия объектов накопленного вреда окружающей среде на жизнь и 
здоровье граждан, утвержденной приказом Роспотребнадзора от 27.11.2023 № 851  
[Методика осуществления оценки воздействия объектов накопленного вреда…]. 

Таким образом, обеспечивалась возможность по интегральной характеристике 
(суммарному риску) сравнивать и ранжировать разнородные объекты накопленного 
вреда, одновременно относя каждый из них к определенной категории. Система позво-
ляет устанавливать категорию объекта и принимать обоснованные решения о срочности 
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и очередности принятия мер по его ликвидации (рекультивации, ремедиации) и защите 
населения от негативного воздействия. 

В рамках реализации методики оценки объектов накопленного вреда для здо-
ровья населения и продолжительности жизни населения разработан математический 
аппарат «Программный модуль для оценки риска здоровью граждан от воздействия 
объектов накопленного вреда окружающей среде». Данный продукт реализован в ви-
де программного инструментария, обеспечивающего автоматизированный расчет рис-
ка при вводе исходных данных. Программный модуль зарегистрирован в Федеральном 
институте промышленной собственности (ФИПС) № 2022667410 от 20.09.2022 [Про-
грамма для ЭВМ № 2022667410]. 

Методика предполагает и углубленную оценку риска здоровью на основании на-
правленных медико-биологических исследований, детальное описание которой приве-
дено в главе 9. 

2.8. Методические аспекты оценки профессионального  
риска здоровью 

При оценке риска здоровью работающих, формируемого в результате воздей-
ствия производственных факторов, соблюдается общепринятая в мире схема. Оценка 
риска включает следующие основные этапы: выявление опасности (идентификация 
факторов риска), оценку экспозиции, оценку зависимости «воздействие – ответ» или 
причинно-следственных связей нарушения здоровья работников с условиями труда, и 
характеристику риска [Pretzsch A. et al., 2021; Nowak M. at al., 2020]. 

При этом следует отметить необходимость совершенствования и унификации 
подходов к количественной оценке профессионального риска, в том числе на индиви-
дуальном уровне. 

Существует условное деление типов оценки профессионального риска: 
– по типу исходной информации оценка профессионального риска делится на 

априорную и апостериорную; 
– по характеру полученных оценок – на качественную, полуколичественную и 

количественную. 
Принятая в настоящее время схема оценки профессионального риска включает 

в себя в той или иной степени все виды оценок. 
Упрощенная схема количественной оценки профессионального риска [Патент 

№ 136087] представлена на рис. 2.8.1. 
Априорная оценка профессионального риска (чаще используется как предвари-

тельная) проводится по результатам гигиенической оценки факторов рабочей среды и 
трудового процесса в соответствии с «Руководством по гигиенической оценке факторов 
рабочей среды и трудового процесса. Критерии и классификация условий труда», а также 
с применением прогнозных моделей зависимости вероятности и риска нарушения состоя-
ния здоровья работников от уровней экспозиции факторов рабочей среды и трудового 
процесса. Для выполнения априорной оценки профессионального риска по результатам 
гигиенической оценки факторов рабочей среды и трудового процесса необходимо прове-
дение этапов идентификации опасности и оценки экспозиции; для выполнения априорной 
оценки профессионального риска с применением прогнозных моделей необходимо про-
ведение этапа оценки зависимости «экспозиция – ответ» по данным научной литературы. 

Апостериорная оценка профессионального риска (окончательная) проводится 
на основании исследования медико-биологических, лабораторных, клинических пока-
зателей состояния здоровья: профессиональной заболеваемости, впервые выявлен-
ной хронической заболеваемости, распространённости болезней, связанных с рабо-
той, смертности, инвалидности, нарушений репродуктивного здоровья и здоровья по-
томства в группах работников, для которых оценивается риск. При проведении оценки 
профессионального риска следует принимать меры для защиты конфиденциальной 
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информации, раскрытие которой может нанести вред работодателю (при оценке груп-
пового риска) или работнику (при оценке персонального риска). Для выполнения апо-
стериорной оценки профессионального риска необходимо проведение всех этапов 
оценки риска, включая оценку зависимости «экспозиция – ответ» с использованием 
результатов клинических и эпидемиологических исследований. 

 
Рис. 2.8.1. Алгоритм оценки персональных уровней профессионального риска 

Идентификация опасности подразумевает установление факторов, влияющих 
на здоровье, негативных эффектов их воздействия на здоровье и заболеваний, к раз-
витию которых эти эффекты могут привести (т.е. проанализировать пути и биологиче-
ские особенности их воздействия). 

Анализ результатов СОУТ позволяет выявить наличие опасности для здоровья 
от факторов условий труда. Данные СОУТ позволяют получить только общее пред-
ставление о длительном воздействии опасных и вредных производственных факторах 
и вероятности причинения вреда жизни и здоровью работника. С использованием 
только результатов СОУТ невозможно дать количественную характеристику негатив-
ных эффектов в отношении влияния условий труда на здоровье работающих, а также 
перейти к системе оценки индивидуального профессионального риска. Соответствен-
но данный метод позволяет получить представление о качественных уровнях воздей-
ствия опасных и вредных производственных факторов на здоровье работников про-
фессиональных групп, занятых во вредных и опасных условиях труда. Тем самым, 
данный подход неприменим для точной, достоверной и научно обоснованной оценки 
профессионального риска [Гурвич В.Б. и др., 2015]. 

Для оценки экспозиции устанавливают количественные показатели выявленных 
факторов профессионального риска, включая сопоставление количественных показа-
телей с гигиеническими критериями классификации труда. При этом прогноз послед-
ствия для здоровья в случае несоблюдения гигиенических критериев априорно прово-
дится с учетом величины превышения нормативных уровней. 
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При гигиенической (априорной) оценке факторов риска (классы условий труда) 
определяются категории профессионального риска (Р 2.2.1766-03) (табл. 2.8.1). 

Т а б л и ц а  2 . 8 . 1  

Гигиеническая (априорная) оценка профессионального риска 
Класс условий труда Категория профессионального риска 

Оптимальный – 1 Риск отсутствует 
Допустимый – 2 Пренебрежимо малый (переносимый) риск 
Вредный – 3.1 Малый (умеренный) риск 
Вредный – 3.2 Средний (существенный) риск 
Вредный – 3.3 Высокий (непереносимый) риск 
Вредный – 3.4 Очень высокий (непереносимый) риск 
Опасный  
(экстремальный)  

Сверхвысокий риск и риск для жизни, присущий данной 
профессии 

 
При полуколичественной оценке – одночисловые индексы условий труда и на-

рушений здоровья [Профессиональная патология: национальное руководство, 2011], 
например, расчет индекса профессиональных заболеваний (ИПЗ). Расчет показателя 
ИПЗ производится по формуле (2.8.1): 

 ИПЗ = 1 / (Кр · Кт),  (2.8.1) 

где   Кр – категория риска по апостериорным вероятностям; 
         Кт – категория тяжести профессионального заболевания, которая исходит из ме-
дицинского прогноза заболевания и типа нетрудоспособности. 

Индекс ИПЗ учитывает как вероятностную меру риска, так и степень тяжести 
профессионального заболевания. Использование обратной величины произведе-
ния этих категорий позволяет оценить качественно и количественно наиболее 
важные особенности профессиональных заболеваний в виде интегрального пока-
зателя. При многофакторных воздействиях индекс позволяет оценить каждое за-
болевание, так и их комбинацию, поскольку при вероятности одновременного раз-
вития форм профессиональных заболеваний индексы суммируют: Исум = Σ Иi [Из-
меров Н.Ф. и др., 2002]. 

Также применяется расчет индекса профессионального риска (ИПР) (форму-
ла (2.8.2)): 

 
                                                                      n 

 ИПР = ∑ Ni Ki / NL,  (2.8.2) 
                                                                   i = 1 

 
где   Кi – категория тяжести профессионального заболевания; 

 Ni – число профессиональных заболеваний каждой категории тяжести; 
 N – численность группы; 
 L – число лет наблюдений. 

В случае выявления рисков для здоровья работников по результатам априор-
ной оценки целесообразно проведение эпидемиологических исследований с исполь-
зованием следующих величин: 

– отношение шансов (англ. oddis ratio) – OR, т.е. коэффициентов вероятности 
болезни и ее отсутствия в экспонируемой и контрольной группах; 

– относительный риск (англ. relative risk) – RR, т.е. отношение частот болезни в 
экспонированной и контрольной группах; 

– этиологическая доля (англ. etiological fraction) – EF, т.е. пропорциональный 
привнесенный риск за счет воздействия данного фактора. 

По относительному риску можно оценить степень профессиональной обуслов-
ленности нарушений здоровья. Степень этой обусловленности зависит от различия 
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сравниваемых групп, отражая зависимость «воздействие – эффект». В табл. 2.8.2 при-
ведена классификация степеней профессиональной обусловленности нарушений здо-
ровья в зависимости от относительного риска. 

Эта шкала отражает различия частоты нарушений, определяя меру причинно-
сти патогенетической обусловленности признаков болезни [Измеров Н.Ф., 2002]. 

Т а б л и ц а  2 . 8 . 2  

Степени профессиональной обусловленности нарушений здоровья  
в зависимости от относительного риска (в сравнении с контрольными данными) 

Степень обусловленности Относительный риск RR Этиологическая доля EF, %  
Отсутствует (нулевая)  0 < RR ≤ 1 0 
Малая 1 < RR  1,5 Менее 33 
Средняя 1,5 < RR  2 33–50 
Высокая 2 < RR  3,2 51–66 
Очень высокая 3,2 < RR  5 67–80 
Почти полная RR > 5 81–100 

 
При количественной оценке: уровни профессионального риска, рассчитываются 

как вероятность нарушений здоровья работников с учетом тяжести этих нарушений по 
результатам исследования состояния здоровья работников по данным периодических 
медицинских осмотров (ПМО) или эпидемиологических исследований (апостериорная 
количественная оценка). Количественная оценка профессионального риска проводит-
ся только в случае установления достоверной причинно-следственной связи негатив-
ных ответов с экспозиций факторов рабочей среды и трудового процесса. Целью ко-
личественной оценки профессионального риска является установление его уровней, 
обусловленного развитием профессиональных заболеваний и болезней, связанных 
с условиями труда, категорирование уровней риска и оценка их приемлемости. 

В ходе количественной оценки последовательно определяется величина груп-
пового профессионального риска, а затем, если это предусмотрено задачами оценки, 
персонального риска. В соответствии с полученными величинами производится опре-
деление категорий профессионального риска и при необходимости их уточнение. 

По результатам оценки профессионального риска формируются группы риска и 
разрабатываются для них рекомендации по управленческим решениям, направлен-
ным на снижение уровня профессионального риска. 

Расчет количественных показателей профессионального риска (Rпроф) произво-
дится использованием принципиальной формулы (2.8.3): 

  R p Gпроф ,  (2.8.3) 

где  p – вероятность (или частота) нарушения здоровья работника; 
       G – тяжесть этого нарушения здоровья. 

Расчет уровня риска, обусловленного болезнями, связанными с условиями тру-
да, выполняется только для заболеваний, производственная обусловленность кото-
рых фактором доказана по результатам эпидемиологических исследований. 

Оценка вероятности развития i-го заболевания, связанного с условиями труда 
(pБСУТi) в группе исследования и группе сравнения, осуществляется при помощи вы-
числения частоты этого заболеваний по формуле (2.8.4): 

 pБСУТi = nБСУТi / N,  (2.8.4) 

где nБСУТi – количество лиц с i-м заболеванием, связанным с условиями труда в каж-
дой группе; 

N – число работников в каждой группе. 
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Дополнительная вероятность развития i-го заболевания, связанного с усло-
виями труда pБСУТi

доп определяется как разность вероятностей развития такого 
заболевания в группе исследования pБСУТi и в группе сравнения pБСУТi

срав по 
формуле (2.8.5): 

 pБСУТi
доп = pБСУТi – pБСУТi

срав,  (2.8.5) 

где  pБСУТi – вероятность развития i-заболевания в группе исследования; 
        pБСУТi

срав – вероятность развития i-заболевания в группе сравнения. 
Расчет группового риска обусловленного болезнями, связанными с условиями 

труда (RБСУТi), выполняется в группах исследования по формуле (2.8.6): 

 RБСУТi = pБСУТi
доп · Gi, (2.8.6) 

где рБСУТi
доп – дополнительная вероятность развития i-болезней, связанных с усло-

виями труда (БСУТ); 
       Gi – тяжесть i-болезней, связанных с условиями труда (БСУТ). 

Расчет уровня интегрального группового риска Rинт
проф( ),  обусловленного про-

фессиональными заболеваниями и болезнями, связанными с условиями труда, произ-
водится по формуле (2.8.7): 

    1 1 1инт
проф ПЗ БСУТ ,R R R      (2.8.7) 

где   RПЗ – уровень риска, обусловленный развитием i-профессиональных заболева-
ний (ПЗ); 
        RБСУТ – уровень риска, обусловленный развитием i-болезней, связанных с усло-
виями труда (БСУТ). 

Для оценки персонального профессионального риска здоровью производится 
математическое моделирование зависимости вероятности негативных ответов от ус-
ловий труда, возраста и стажа (построение логистических регрессионных моделей). 
Данные модели (формула (2.8.8)) количественно определяют зависимость вероятно-
сти негативного ответа (профессионального или производственно обусловленного 
заболевания) в условиях воздействия факторов рабочей среды и трудового процесса 
с учетом уровня воздействующего фактора, возраста и стажа работающих. 

 ( ) ,   
 b b x x b xp

e 0 1 1 2 2 31
1

1
  (2.8.8) 

где р1 – вероятность негативного ответа (профессионального заболевания или болез-
ни, связанной с условиями труда); 

х1 – уровень экспозиции фактора; 
x2 – стаж, лет; 
х3 – возраст, лет; 
b0, b1, b2 – параметры математической модели. 

Определение параметров математической модели производится методом наи-
меньших квадратов с применением пакетов программ статистического анализа дан-
ных (например, Statistica 6.0). Оценка достоверности параметров и адекватности мо-
дели осуществляется на основании однофакторного дисперсионного анализа по кри-
терию Фишера. 

Предложенная модель позволяет провести оценку, категорирование и прогноз 
персональных уровней профессионального риска [Шур П.З. и др., 2021с]. 

При необходимости возможно уточнение результатов категорирования профес-
сионального риска применяется теория нечетких множеств [Фокин В.А. и др., 2021]. 

Для задач уточнения принадлежности детерминированных величин профес-
сионального риска к его категориям используется шкала трапециевидных нечетких 
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чисел, построенная на основе детерминированной шкалы оценки уровней профессио-
нального риска (табл. 2.8.3). 

Т а б л и ц а  2 . 8 . 3  

Шкала трапециевидных нечетких чисел для оценки уровней  
профессионального риска 

Трапециевидные нечеткие числа 
 (четверка чисел, задающая 

 трапециевидное число)  

Категория  
профессионального риска 

0,  0,  0,00005,  0,00033 Пренебрежимо малый риск 
0,00005,  0,00033,  0,00078,  0,00325 Малый риск 

0,00078,  0,00325,  0,0775,  0,015 Умеренный риск 
0,0775,  0,015,  0,025,  0,0475 Средний риск 
0,025,  0,0475,  0,0825,  0,15 Высокий риск 

0,0825,  0,15,  0,25,  0,53 Очень высокий риск 
0,25,  0,53,  1,  1 Экстремально высокий риск 

 
Использование трапециевидных нечетких чисел позволяет уточнять принад-

лежность величины к категориям риска, причем если значение величины принадлежит 
меньшему основанию трапециевидного числа, то ее степень принадлежности к соот-
ветствующему классу равна 1, в других случаях степень принадлежности определяет-
ся функцией принадлежности. 

Реализация данного метода осуществляется с помощью определения функции 
принадлежности трапециевидного нечеткого числа, являющегося оценкой принадлеж-
ности детерминированных оценок риска к определенной категории риска, которая в 
общем виде имеет вид (2.8.9): 

  

,              ,

,     ,

,               , 

,    , 

,              .


   
 


   
   


 

x a
x a a x a
a a

x a x a
x a a x a
a a
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1
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2 3

4
3 4

3 4

4

0 если

если

1 если

если

0 если

  (2.8.9) 

С учетом полученных оценок функций принадлежности трапециевидного нечет-
кого числа (при значении функции µ (R) ≠ 1) производится определение уточненных 
уровней риска (SRk) по формуле (2.8.10). 

 ( )· ( ), , , , , , , ,проф
ПЗ БСУТ 1 2 3 4 5 6 7  k i ki

i
SR q R k   (2.8.10) 

где qi – весовой вклад риска категории i в общий уровень риска; 
       k – степень значимости категории риска. 

Весовой вклад риска категории i в общий уровень риска (qi) рассчитывается с 
помощью формулы Фишберна (2.8.11): 

 ( ) , , , , , , , ,( )
2 1 1 2 3 4 5 6 71

  i
n iq in n   (2.8.11) 

где n – количество категорий риска. 
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Оценка экономических последствий влияния условий труда 
на продолжительность жизни 

Следует отметить целесообразность экономической оценки влияния условий 
труда на продолжительность жизни. Влияние условий труда на здоровье работников 
различных отраслей рассмотрено отдельными исследователями и целыми исследо-
вательскими группами достаточно подробно, но такие показатели, как продолжи-
тельность жизни и качество жизни как интегральные показатели здоровья, рассмат-
риваются лишь отдельными авторами в силу объективной сложности осуществления 
подобных исследований. Так, изучение влияния условий труда на продолжительность 
жизни работников требует достаточного количества обследуемых, сопоставимую 
группу сравнения (что не всегда может быть реализовано), продолжительного пе-
риода наблюдений, а также данных, которые за редким исключением могут быть 
получены на самом исследуемом предприятии (данные о смертности работников 
после их увольнения). 

Среди отечественных ученых можно выделить статьи Т.П. Яковлевой. В ее ра-
ботах, в том числе с соавторами [Яковлева Т.П. и др., 2004, 2009], предложено оцени-
вать потери лет средней продолжительности предстоящей жизни (СППЖ) на основе 
сравнения таблиц дожития для населения рассматриваемой территории со «стандар-
том». Так, «потери каждого из металлургов первой когорты, проработавшего не менее 
3 лет в “горячем” цехе, составляют по сравнению с населением свыше года жизни за 
счет только двух заболеваний системы кровообращения – АГ и ИБС и около 0,5 года 
вследствие смертей от злокачественных новообразований органов дыхания, а потери 
СППЖ каждого работника (вторая когорта), – 5 лет вследствие смертности от злокаче-
ственных новообразований». 

Ряд авторов учитывают сокращение продолжительности жизни в рамках ком-
плексных систем оценки риска здоровья работников промышленных предприятий. 

Так, О.В. Смородова [Смородова О.В. и др., 2017] предлагает метод комплекс-
ной оценки профессионального риска для предприятий нефтегазовой отрасли, кото-
рый включает такие параметры, как: среднее время сокращения продолжительности 
жизни от несчастных случаев со смертельным исходом (включая аварии), среднее 
время сокращения продолжительности жизни от травм и профзаболеваний, вызвав-
ших временную нетрудоспособность, среднее время сокращения продолжительности 
жизни от заболеваний, вызвавших постоянную нетрудоспособность. 

Д.В. Малышевым [Малышев Д.В., 2008] сформулирована комплексная система 
профессионального риска, одним из элементов которой (наряду с травматизмом и 
заболеваемостью), является и сокращение продолжительности жизни под влиянием 
вредных и опасных условий труда. Указанная зависимость сокращения средней про-
должительности жизни от класса и степени вредности условий труда представлена 
в табл. 2.8.4. 

Т а б л и ц а  2 . 8 . 4  

Среднее время сокращения продолжительности жизни в зависимости от класса 
условий труда, дней/чел. в год 

Класс и степень вредности условий труда 
в соответствии с Р 2.2.2006 

Среднее время сокращения продолжитель-
ности жизни (СПЖ), дней/чел. в год 

1 0 
2 Менее 0,01 

3.1 0,01–0,3 
3.2 0,3–0,8 
3.3 0,8–3 
3.4 3–8 
4 15 
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В учебной литературе [Проскурина Л.Г., 2005; Фатыхова Ю.Н. и др., 2014] пред-
ставлен подход, когда «суммарная оценка скрытого ущерба здоровью определяется 
через подсчет сокращения продолжительности жизни (СПЖΣ) в сутках потерянной жиз-
ни за год по формуле (2.8.12): 

 СПЖΣ = СПЖпр + СПЖг + СПДб,  (2.8.12) 

где СПЖпр, СПЖг, СПЖб – время сокращения продолжительности жизни человека 
при пребывании его в производственных (СПЖпр), городских (СПЖг) и бытовых усло-
виях (СПЖб), сут, соответственно. 

Расчет снижения продолжительности жизни по фактору неблагоприятных усло-
вий производства осуществляется по формуле (2.8.13): 

 СПЖ пр = (Кпр + Кт + Кн) (Т – Т н),  (2.8.13) 

где Кпр – ущерб здоровью на основании оценки условий труда по факторам произ-
водственной среды, сут/год; Кт – ущерб здоровью по показателям тяжести трудового 
процесса, сут/год; Кн – ущерб здоровью по показателю напряженности трудового 
процесса, сут/год; Т – возраст человека, лет; Тн – возраст начала трудовой деятель-
ности, лет. 

Ущерб здоровью на основании оценки условий труда по факторам производст-
венной среды Кпр принимается в зависимости от класса вредности условий труда по 
табл. 2.8.5. 

Т а б л и ц а  2 . 8 . 5  

Определение ущерба здоровью на основании общей оценки класса условий труда 
Фактические условия труда Класс условий труда Ущерб Кпр, суток за год 

1 фактор класса 3,1 3,1 2,5 
2 фактора класса 3,1 3,1 3,75 
3 и более факторов класса 3,1 3,2 5,1 
1 фактор класса 3,2 3,2 8,75 
2 и более факторов класса 3,2 3,3 12,6 
1 фактор класса 3,3 3,3 18,75 
2 и более факторов класса 3,3 3,4 25,1 
1 фактор класса 3,4 3,4 50,0 
2 и более факторов класса 3,4 4 75,1 
наличие факторов класса 4 4 75,1 

 
Ущерб здоровью по показателю тяжести трудового процесса Кт определяется 

в зависимости от класса условий труда по табл. 2.8.6. 

Т а б л и ц а  2 . 8 . 6  

Ущерб здоровью по показателю тяжести трудового процесса 
Фактические условия труда Класс условий труда Ущерб Кт, суток за год 

Менее 3 показателей класса 2 2 – 
3 и более показателей класса 2 3,1 2,5 
1 показатель класса 3,1 3,1 3,75 
2 и более показателей класса 3,1 3,2 5,1 
1 показатель класса 3,2 3,2 8,75 
2 показатель класса 3,2 3,3 12,6 
Более 2 показателей класса 3,2 3,3 18,75 

 
Ущерб здоровью по показателю напряженности трудового процесса Кн опреде-

ляется в зависимости от класса условий труда по табл. 2.8.7. 
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Т а б л и ц а  2 . 8 . 7  

Ущерб здоровью по показателю напряженности трудового процесса 
Время сокращения продолжительности жизни, сут/год Класс вредности 

 условий труда Диапазон Среднее значение Кн 
3.1 2,5–5,0 3,75 
3.2 5,1–12,5 8,75 
3.3 12,6–25,0 18,75 
3.4 25,1–75,0 50,0 
4 75,1 – 

 
Также в качестве основных методов экономической оценки сокращения про-

должительности жизни используются такие показатели, как DALY – Disability-Adjusted 
Life Years, характеризующий потери лет здоровой жизни вследствие временной не-
трудоспособности, инвалидности или преждевременной смерти, и QALY – Quality-
Adjusted Life Years, характеризующий число лет жизни, взвешенных по их качеству 
[Franco S., 2006; Sarah J., 2010; WHO, 1996]. 

Эти подходы используются, прежде всего, для экономической оценки жизни и 
здоровья человека; для фармакоэкономического сравнения медицинского вмешатель-
ства и медицинских программ; для экономической оценки эффективности лечения; 
для принятия управленческих (политических) решений в сфере здравоохранения. 

Фактически QALY – это набор индексов состояния здоровья, зависящих от уров-
ней качества жизни, связанных со здоровьем. Значения уровней качества жизни опре-
деляются для каждого года жизни. Показатели QALY имеют различные виды и различ-
ную структуру, соответствующую решению разных задач. 

Число единиц QALY, прожитых человеком в одном году, равно: 

QALY = 1 · Q,  
где Q – связанный со здоровьем уровень качества жизни, характерный для анализи-
руемого года жизни; Q (0; 1). 

Существуют два способа перехода от данного показателя к оценке: расчет 
скорректированных предстоящих лет жизни, оценка прожитых лет с корректировкой на 
качество здоровья. 

Основным направлением использования QALY является оценка его изменения, 
полученного в результате проведения мероприятий по повышению уровня здоровья. 
Определяется разница между показателем, рассчитанным для ситуации, в которой 
проводятся медицинские мероприятия, и показателем, рассчитанным для ситуации, 
в которой никаких мероприятий не проводится, – «приобретенный» QALY. 

Влияние условий труда на качество жизни, как правило, оценивается с исполь-
зованием опросных и экспертных методов. Существует большое количество подходов 
к оценке качества жизни человека: от многоуровневых покомпонентных моделей до 
агрегированных показателей. Так или иначе, но характеристика качества жизни сво-
дится к двум глобальным составляющим: условия жизни и уровень жизни. В то же 
время продолжительность жизни является одним из основных факторов качества 
жизни населения. Среди интегральных показателей качества жизни выделяют индекс 
человеческого развития (до 2013 г. – индекс развития человеческого потенциала 
(ИРЧП)), который включает в себя индекс ожидаемой продолжительности жизни, ин-
декс образования, индекс дохода (ВВП на душу населения). Простота расчета индекса 
обеспечивает его понятность и широту применения [Карый А.В. и др., 2015]. 

В то же время следует учитывать допущения (ограничения) концепции ИЧР 
[Пашкус В.Ю. и др., 2014]: равное обеспечение граждан рассматриваемых стран (ре-
гионов) базовым свободами; равное обеспечение граждан рассматриваемых стран 
(регионов) всеми видами безопасности; равное качество предоставляемого образо-
вания; жесткая прямая зависимость уровня на душу населения и среднедушевого 
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дохода. Таким образом, для региональных сравнений, где влияние указанных фак-
торов (и дифференциация по ним) не столь велики, использование индекса челове-
ческого развития (как одного из объективных показателей) может быть вполне оп-
равданно. 

Управление риском должно основываться на предварительном анализе его 
формирования и оценке: гигиеническая характеристика по превышению ПДК/ПДУ по 
критериям Р 2.2.2006-05 «Руководство по гигиенической оценке факторов рабочей 
среды и трудового процесса. Критерии и классификация условий труда» и прогноз 
вероятности развития профессионального и профессионально обусловленного за-
болевания (оценка категории его риска и тяжести (по стандартам или эпидемиоло-
гическим данным)) [Измеров Н.Ф. и др., 2002]. Срочность и объем мер профилактики 
зависят от степени профессионального риска. 

При управлении риском следует стремиться к следующему принципу: мини-
мизация риска должна проводиться при оптимальном соотношении затрат и пользы. 
При выборе комплекса мер по управлению риском рекомендуется руководствовать-
ся приоритетами, определенными на международном и национальном уровнях 
[ILO. Ambient factors in the workplace, 2001; Р 2.2.1766-03]. 

Среди мер по снижению риска выделяют: организационно-технические меро-
приятия, применение средств индивидуальной защиты, лечебно-профилактические 
меры, периодические медицинские осмотры, а также формы защиты временем – 
режим труда и отдыха, сокращенный рабочий день, дополнительный отпуск, дос-
рочное пенсионное обеспечение. Эффективным рычагом по снижению риска явля-
ется комплекс профилактических мероприятий, направленный на сохранение здоро-
вья и повышение сопротивляемости организма работников действию факторов про-
изводственной среды и выявление начальных признаков изменений состояния 
здоровья. Этой цели должны способствовать периодические медицинские осмотры. 

Следует отметить, что развитие заболеваний, их клинических осложнений 
происходит в условиях активной деятельности работающих. Отмечается, что одно 
из важнейших условий сохранения и укрепления здоровья работающих – это дос-
тупное и высококачественное медико-профилактическое обслуживание [Профессио-
нальная патология: национальное руководство, 2011]. 

В целом современные методические подходы характеризуются возможностью 
оценивать профессиональный риск, связанный с воздействием отдельных химиче-
ских, физических, поведенческих и других факторов. Наличие причинно-следствен-
ных связей между производственными факторами, функциональным состоянием и 
заболеваемостью побуждает к поиску методов и средств, уточняющих эти возмож-
ности, способствующих более результативным формам профилактической работы. 
Одним из наиболее перспективных направлений в охране здоровья работников яв-
ляется разработка и внедрение методологии, позволяющей комплексно оценивать и 
прогнозировать показатели здоровья во взаимосвязи с интегральными параметрами 
производственных факторов и функциональным напряжением организма рабочих в 
ответ на трудовую нагрузку. 

Список сокращений 

BMC / BMD – реперный (пороговый) уровень (концентрация / доза) (англ. 
Benchmark Concentration / Benchmark Dose)  

CPF – фактор канцерогенного потенциала 
CRED – Центр исследования эпидемиологии катастроф (англ. Centre for Research 

on the Epidemiology of Disasters)  
DALY – годы жизни с поправкой на инвалидность (англ. disability-adjusted life years)  
EF – этиологическая доля (англ. etiological fraction)  
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HEC – эквивалентная концентрация для человека (англ. Human Equivalent Con-
centration)  

HI – индекс опасности (англ. Hazard index)  
HQ – коэффициент опасности (англ. Hazard Quotient)  
HRI – индекс сравнительной неканцерогенной опасности 
LADD – среднесуточная пожизненная доза 
LD50 – среднесмертельная (смертельная) доза (англ. Lethal dose)  
LOAEL – наименьший уровень воздействия, при котором наблюдается вредный 

эффект (англ. Lowest-observed-adverse effect level)  
LАэкв.д. (Lday, LAeg,16) – эквивалентный скорректированный 16-часовой уровень 

дневного шума 
LАэкв.дн. (Lden) – эквивалентный уровень средневзвешенного суточного шума 
LАэкв.н. (Lnight, LAeg,8) – эквивалентный скорректированный 8-часовой уровень ноч-

ного шума 
MRL – уровень минимального риска (англ. Minimal Risk Level)  
NOAEL – максимальный уровень воздействия, не вызывающий обнаруживаемо-

го вредного воздействия на здоровье человека (англ. no-observed adverse effect level)  
OR – отношение шансов (англ. oddis ratio)  
PCR – популяционный канцерогенный риск 
PET – физиологически эквивалентная температура (англ. Physiologically Equiva-

lent Temperature)  
QALY – годы жизни с поправкой на качество (англ. quality-adjusted life years)  
RfC / RfD – референтная концентрация / доза (англ. Reference Concentration / Dose)  
RR – относительный риск (англ. relative risk) 
SF – фактор наклона 
THI – суммарный индекс опасности 
UF – фактор неопределённости (англ. Uncertainty factor)  
UNISDR – Бюро ООН по снижению риска стихийных бедствий (англ. United Na-

tions Office for Disaster Risk Reduction)  
UR – единичный риск (англ. Unit Risk)  
UTCI – универсальный индекс теплового комфорта (англ. Universal Thermal Cli-

mate Index)  
АГ – артериальная гипертензия  
АНПА – аэронавигационный паспорт аэродрома 
АШ – авиационный шум 
БАТ – биологически активная температура 
БСУТ – болезни, связанные с условиями туда  
ВВП – валовый внутренний продукт 
ВМО – Всемирная метеорологическая организация 
ВОЗ/WHO – Всемирная организация здравоохранения (World Health Organization)  
ВПО – взлетно-посадочные операции 
ВПП – взлетно-посадочная полоса 
ВС – воздушное судно 
ВЭЖХ/МС – высокоэффективная жидкостная хроматограф-масс-спектрометрия 
ГМО – генети́чески модифици́рованный органи́зм 
ГОСТ – государственный стандарт 
ДСД – допустимая суточная доза 
ИБС – ишемическая болезнь сердца  
ИКАО – международная организация гражданской авиации (ICAO – International 

Civil Aviation Organization) 
ИПП – инструкция по производству полетов 
ИРЧП – индекс развития человеческого потенциала  
КПСА – климатический потенциал самоочищения атмосферы 
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МПА – метеорологический потенциал атмосферы 
МР – методические рекомендации 
НЭЭТ – нормальная эквивалентно-эффективная температура 
ПАТ – приаэродромная территория 
ПДУ – предельно допустимый уровень 
ПЗА – потенциал загрязнения атмосферы 
ПМО – периодические медицинские осмотры  
ПРТО – передающий радиотехнический объект 
РЭЭТ – радиационная эквивалентно-эффективная температура 
СОУТ – специальная оценка условий труда  
СППЖ – средняя продолжительность предстоящей жизни  
УДС – улично-дорожная сеть 
УПМП – условно переносимое месячное поступление 
УПНП – переносимое недельное поступление 
УПСП – условно переносимое суточное поступление 
ФАО/FAO – продовольственная и сельскохозяйственная организация ООН 

(Food and Agriculture Organization)  
ФКЭ – функция зависимости «концентрация – эффект»  
ЭМИ – электромагнитное излучение 
ЭМП – электромагнитное поле 
ЭТ – эффективная температура 
ЭЭТ – эквивалентно-эффективная температура 
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ГЛАВА 3 
МОДЕЛИРОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИЙ КРИТИЧЕСКИХ 
ОРГАНОВ И СИСТЕМ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ФАКТОРОВ РИСКА 

 
На макроуровне модели для описания эволюции рисков здоровью рассматрива-

ется осредненное взаимодействие органов и систем. Связь органов осуществляется 
посредством потоков веществ, энергии и информации, передаваемой нервной систе-
мой. С точки зрения распределения химических веществ в организме данный подход 
аналогичен использованию камерных моделей. Подобная модель позволяет только гру-
бо оценить эволюцию риска нарушений здоровью. Для более точного описания эволю-
ции нарушений в организме, установления взаимосвязей органов и систем, раскрытия 
причинно-следственных зависимостей реакции от воздействий в рассмотрение вводятся 
модели следующего (мезо) уровня, более детально описывающие эволюцию каждой 
системы (органа) как совокупности подсистем, взаимодействующих с подсистемами дру-
гих систем. В этом случае модель макроуровня играет роль интегратора и «диспетче-
ра», управляющего потоками информации от подмоделей мезоуровня. При рассмотре-
нии процессов мезоуровня существенное значение приобретает геометрия органов, их 
морфологическая и функциональная структура, что позволяет выявлять и прогнозиро-
вать области локализации риска формирования нарушений. Мезомодель предполагает 
выделение всей совокупности биомеханических, биохимических и биоэлектрических 
процессов, протекающих в органах или отдельных их частях. При этом орган или систе-
ма рассматривается в тесной взаимосвязи с другими органами и системами организма, 
причем эта связь определяется с учетом параметров поврежденности (риска нарушений 
функций), полученных в результате моделирования макроуровня. 

Ввиду сложности и разнообразия процессов, протекающих в организме (меха-
нических, газо- и гидродинамических, биохимических, биоэлектрических и др.), типово-
го подхода к построению моделей мезоуровня не существует. В связи с этим решение 
задач моделирования на мезоуровне требует разработки оригинальных математиче-
ских и технических решений. Представленные ниже три примера математического 
описания процессов мезоуровня иллюстрируют разнообразие методических подходов 
к моделированию и возможности для углубленного анализа риска здоровью. С прак-
тической точки зрения предложенные модели представляют особый интерес так как 
являются пациент-ориентированными и могут быть использованы для предоставле-
ния персональных рекомендаций для профилактики заболеваний. 

3.1. Моделирование нарушений функций антродуоденума 

Клиническая практика показывает, что наиболее часто воспалительный про-
цесс, эрозии и язвы слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта обнаружива-
ются в антродуоденуме [Авраменко А.А. и др., 2008; Осадчий В.А. и др., 2014], то 
есть в нижнем отделе желудка, расположенном ближе к тонкому кишечнику (антру-
ме) и в двенадцатиперстной кишке (дуоденуме). Можно с большой степенью досто-
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верности утверждать, что биологическая деструкция слизистых оболочек развивает-
ся в тех случаях, когда баланс повреждающих и регенеративных факторов смещен в 
сторону повреждения. Питание фастфудом, потребление жирной и высококалорий-
ной пищи, нерациональный рацион и нарушения режима питания являются факто-
рами риска развития заболеваний желудочно-кишечного тракта, повышают риск 
формирования хронических форм патологии с частыми рецидивами. Производители 
добавляют все новые пищевые добавки, улучшающие вкусовые качества и внешний 
вид продуктов питания, увеличивающие сроки их хранения и т.д., однако вопросы 
влияния этих пищевых добавок на здоровье человека остаются зачастую малоизу-
ченными. Кроме того, продукты питания могут содержать повышенные концентрации 
химических веществ, в том числе – тяжелых металлов, которые попадают, напри-
мер, в грибы, ягоды, овощи и фрукты через загрязненную почву, атмосферный воз-
дух, воду. Повышенная кислотность в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) может 
приводить к эрозивным эффектам на эмали и дентине зубов [Ehlen L.A. et al., 2008; 
Wang Y.L. et al., 2014] и к образованию язв в желудке и двенадцатиперстной кишке 
[Lam S.K. et al., 1984; Shay H. et al., 1968]. 

Традиционными методами исследования пищеварительной системы являются 
экспериментальные подходы – магнитно-резонансная томография, ультразвуковые и 
эндоскопические исследования, позволяющие оценить некоторые функциональные, 
морфологические и геометрические характеристики органов [Feinle C. et al., 1999; 
Marciani L. et al., 2000; Jones K.L. et al., 2006; Simonian H.P. et al., 2004; Liao D. et al., 2004; 
Frokjaer J.B. et al., 2006]. Следует отметить перспективность применения радиокапсульных 
технологий для идентификации и верификации математических моделей течения среды в 
ЖКТ [Mackay S. et al., 1957; Бабский Е.Б. и др., 1975; Farmer A.D. et al., 2013; Johan-
nessen E.A. et al., 2006; Koziolek M. et al., 2015; Saad R.J. et al., 2016; Weinstein D.H. et 
al., 2013; Домарев Л.В. и др., 2015]. Наиболее достоверным методом измерения ки-
слотности в пищеводе, желудке и дуоденуме является pH-метрия, в основе которого 
лежит введение через нос или рот пациента pH-зонда, представляющего собой трубку 
с проводом [Solana M.J. et al., 2012; Ghosh T. et al., 2011; Phan J. et al., 2015; Georgia D. 
et al., 2017; Sammon A.M. et al., 2015]. К недостаткам метода относится ограниченное 
количество точек замера, сложность определения точных мест забора анализа, а также 
физические и психологические неудобства обследуемого. Кроме того, само наличие 
инородного предмета в полости тракта способно исказить результаты измерений. По-
мимо непосредственных методов измерения кислотности в ЖКТ существуют косвен-
ные неинвазивные методы, например, дыхательные тесты [Clough M.R. et al., 2009; 
Shinkai H. et al., 2014]. Однако неинвазивные методы не дают точных количественных 
оценок, что ограничивает их практическое использование. 

К общим недостаткам экспериментальных методов измерения кислотности в 
тракте относятся значительная погрешность измерения, существенные временные и 
трудовые затраты, сложность замера в реальных условиях при различных режимах 
потребления пищи. В связи с этим целесообразно применять математические под-
ходы для оценки и прогнозирования уровня pH в ЖКТ, которые могут позволить оце-
нивать и прогнозировать кислотность в любой точке области моделирования. 

С развитием электронно-вычислительных мощностей и методов диагностики, 
позволяющих получать снимки внутренних органов с высоким разрешением, разви-
ваются CFD (Computational Fluid Dynamics) модели для описания процессов течения 
жидкости со сложной реологией в разветвленных биоканалах различной формы и 
кривизны [Pal A. et al., 2004, 2007]. В цикле работ, посвященных моделированию 
течения в замкнутом желудке, приведен алгоритм построения упрощенной трехмер-
ной формы желудка [Ferrua M.J. et al., 2010], численно исследовано влияние вязко-
сти жидкости [Ferrua M.J. et al., 2014], плотности и объемной доли частиц второй 
фазы [Xue Z. et al., 2012] на характеристики процесса течения. Результаты числен-
ного трехмерного моделирования с использованием анатомически реалистичной 
формы желудка показывают, что при частичном заполнении желудка существенное 
влияние на эффективность перемешивания пищи оказывает положение тела чело-
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века. Ряд интересных аспектов рассмотрен в работах по двумерному моделирова-
нию – транспорт пищи через пилорический сфинктер с учетом его асимметрии  
[Dillard S. et al., 2007], распространение пепсина в антральном отделе желудка [Kozu H. 
et al., 2010], двухфазное течение в желудке с учетом эвакуации в кишечник [Hao S. 
et al., 2015]. Модели пищеварения в кишечнике [de Loubens S. et al., 2013; Fullard L.A. 
et al., 2015], как правило, ограничены 1D- и 2D-случаями, но более глубоки по содер-
жанию – учитывают биохимические реакции [Taghipoor M. et al., 2011], упругие свой-
ства стенок тракта и всасывание веществ в кровеносную систему [Hari B. et al., 
2012]. Вышесказанное позволяет констатировать, что модели для описания пищева-
рительных процессов нуждаются в дальнейшем совершенствовании – развитии под-
ходов для описания многофазного течения в трехмерном случае с учетом биохими-
ческих реакций, секреции пищеварительных желез, регуляторных механизмов, а также 
функциональных нарушений тракта и связи с другими органами и системами.  

В связи с этим на «мезоуровне» предложена математическая модель для 
описания течения многофазной многокомпонентной смеси в трехмерном антродуо-
денуме с учетом нарушений основных функций, наличия массовых источников за 
счет межфазного обмена, секреции и всасывания компонент смеси, в численных 
экспериментах исследовано влияние функциональных нарушений и свойств фаз, 
описывающих пищу, на характеристики процесса течения антродуоденуме [Trusov P.V. 
et al., 2016; Kamaltdinov M. et al., 2018]. 

Рассматривается многофазное течение в антродуоденальной области желу-
дочно-кишечного тракта, то есть в антруме (части желудка, расположенной ближе к 
кишечнику) и в дуоденуме (двенадцатиперстной кишке, которая является начальным 
отделом кишечника). 

Первая фаза является многокомпонентной жидкостью с растворенными на 
молекулярном уровне компонентами (индекс = ,i 0 I ): соляной кислотой (i = 0), про-
дуктом реакции соляной кислоты и гидрокарбоната натрия (углекислым газом и хло-
ридом натрия) (i = 1), гидрокарбонатом натрия (i = 2), растворенными белками (i = 3), 
жирами (i = 4), углеводами (i = 5), химическими веществами (i = 6), пепсином (i = 7), 
полипептидами (i = 8), водой (i = 9), пептидазой (i = 10), аминокислотами (i = 11), 
трипсином (i = 12), желчными кислотами (i = 13), эмульгированными жирами (i = 14), 
липазой (i = 15), моноглицеридами (i = 16), амилазой (i = 17), полисахаридами 
(i = 18), моносахаридами (i = 19), гликозидазами (i = 20) (рис. 3.1.1). 

 
Рис. 3.1.1. Упрощенная схема пищеварения в антродуоденальной области 

пищеварительного тракта (сплошные линии со стрелками обозначают переходы  
массы, пунктирные – обратные связи и управляющие воздействия) 
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Частицы пищи из различных диапазонов размеров рассматриваются как от-
дельные фазы (в общем случае – J-1-фаза) и в первом приближении описываются 
моделью жидкости с различной вязкостью, при этом принимается гипотеза о равен-
стве давлений фаз. Для описания взаимодействий между фазами принимается ги-
потеза о сферической форме частиц, силы межфазного взаимодействия полагаются 
пропорциональными разностям скоростей взаимодействующих фаз. Начальное рас-
пределение объемных долей фаз зависит от функциональности зубочелюстной сис-
темы по размельчению частиц в полости рта. 

Под воздействием соляной кислоты частицы пищи растворяются – осуществ-
ляется переход массы в компоненты первой фазы (в растворенные белки, жиры, 
углеводы, химические вещества, воду) и в фазу, описывающую частицы с меньшим 
размером. Растворение частицы пищи (уменьшение размера) может осуществлять-
ся до определенного для данного типа пищи предела, то есть частицы фазы с ми-
нимальным размером могут не подвергаться растворению (отсутствует переход 
массы в компоненты первой фазы). Предполагается, что скорость массового обмена 
зависит от кислотности среды (уровня pH), при нейтральной и щелочной реакции 
среды массовый обмен равен нулю. В модели не учитывается динамическое изме-
нение вязкости и плотности фаз, в реальности имеющее место вследствие взаимной 
диффузии веществ между фазами. 

В модели осуществлен учет реакции нейтрализации кислоты гидрокарбона-
том натрия: 

      3 2 3 2 2NaHCO HCl NaCl H CO NaCl H O CO .  (3.1.1) 

Смесь хлорида натрия и углекислого газа (угольная кислота) рассматривается 
как одна компонента. Нейтрализация кислоты при взаимодействии с пищей (гидро-
лиз пептидных связей в клеточной структуре) не учитывается. Помимо химической 
реакции в модели учитывается ферментативная реакция пепсина и сложных белков, 
в результате которой сложные белки преобразуются в полипептиды (менее сложные 
белки). Скорость ферментативной реакции описывается уравнением Михаэлиса – 
Ментен, при этом уровень pH среды влияет на скорость реакции. 

Учитываются биохимические ферментативные реакции разложения раство-
ренных сложных белков до полипептидов под действием трипсина, полипептидов до 
аминокислот под действием пептидаз, эмульгированных жиров до моноглицеридов 
под действием липазы, растворенных сложных углеводов до полисахаридов под 
действием амилазы, полисахаридов до моносахаридов под действием гликозидаз. 
Кроме того, учитывается процесс эмульгирования жиров под действием солей 
желчных кислот. Скорости процесса эмульгирования жиров и ферментативных ре-
акций описываются уравнением Михаэлиса – Ментен, при этом уровень pH среды 
влияет на скорость перехода массы. Аминокислоты, моноглицериды и моносахари-
ды всасываются в кровь. Интенсивность секреции кишечных ферментов и компонент 
с соком поджелудочной железы и печени зависит от концентрации компонент пищи, 
на которые они воздействуют. 

На основе консультаций со специалистами граница области моделирования 
разбита на несколько подобластей по функциональному и геометрическому призна-
ку (рис. 3.1.2). В области тела желудка (2) секретируется соляная кислота и пеп-
син. В нижней части желудка (в антруме) (3), примыкающей к области пилориче-
ского отверстия, секретируется гидрокарбонат натрия. Дуоденум разделен на об-
ласть пилорического отверстия (4), верхнюю часть (5) и нисходящую часть (6), 
в которых тоже секретируется гидрокарбонат натрия. В областях (5) и (6) также 
секретируются липаза, гликозидаза и пептидаза. В центральной части двенадцати-
перстной кишки выделена зона внутренней поверхности (7), в которой расположе-
но место выхода протоков от поджелудочной железы и печени, секреты которых 
также содержат гидрокарбонат натрия, трипсин, липазу, амилазу, желчные кислоты. 
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Области (1),
 
(8) представляют собой входную и выходную границы исследуемой 

области, в первом приближении принимаемые плоскими сечениями, свободными от 
касательных нагрузок. 

 

 
Рис. 3.1.2. Выделение подобластей по функциональному и геометрическому признаку, 

(2) – зона секреции кислоты, (3), (4), (5),
 
(6),

 
(7)

 
– зоны секреции 

гидрокарбоната натрия, (1),
 
(8) – сечения входа/выхода расчетной области 

Каждый участок стенки тракта обладает собственной поврежденностью 
 ( )( ) 0,1 .l mD   Функциональность l-го участка стенки тракта связана с поврежденно-

стью формулой ( )( ) ( )( ) , l m l mF D1  функциональность, отличная от 1, определяет коли-
чественную меру снижения секреторной ( )( ) ,lF 1  всасывательной ( )( )lF 2  и моторной 

( )( )lF 3  функций тракта. В 2017 г. в ходе анализа базы данных ультразвуковых иссле-
дований и pH-метрии выявлено, что значительная часть нарушений антродуоденума 
связана с аномальной кислотностью, наличием эрозий и язв в антруме и дуоденуме. 
Предложены критерии оценки поврежденности участков антродуоденума у индивида 
в зависимости от значений показателей лабораторной диагностики. Предполагается, 
что при наличии нарушений интенсивность массового источника снижается. Для 
учета регуляции моторики введены коэффициенты на амплитуду перистальтической 
волны в антруме и дуоденуме, которые принимают значения в интервале от 0 до 1 и 
зависят от концентрации растворенных компонент пищи. Моторика пилорического 
отверстия связана с моторикой антрума, когда перистальтическая волна достигает 
середины антрума, сфинктер открывается, если концентрация компонент пищи дос-
тигла некоторого критического значения. 

Учитываются три основные функции пищеварительного тракта: моторная, сек-
реторная и всасывательная. Скорость секреции кислоты зависит от концентрации рас-
творенных белков, жиров, углеводов вблизи стенки тракта (в области секреции кисло-
ты). Скорость секреции пепсина зависит от концентрации растворенных белков вблизи 
стенки тракта (в области секреции пепсина). Скорость секреции гидрокарбоната на-
трия зависит от средней пристеночной концентрации кислоты в желудке (обратная 
связь). Поврежденность пищеварительного тракта и поджелудочной железы приводит 
к уменьшению скорости секреции. Моторная функция антродуоденальной области 
заключается в периодическом сокращении / расслаблении мышц стенок тракта. При 
этом учитывается распространение перистальтических волн в антральном отделе 
желудка, моторика пилорического отверстия, волны перистальтики в двенадцатипер-
стной кишке. Поврежденность тракта уменьшает амплитуду волны сокращения. Ско-
рость всасывания химических веществ в кровь пропорциональна разности концентра-
ции на границе полости тракта и концентрации в крови. 
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В качестве основных соотношений в модели многофазного течения в антродуо-
денуме используются балансовые уравнения сохранения массы и импульса, получен-
ные Р.И. Нигматулиным для гетерогенной среды. Математическая постановка задачи 
многофазного течения в антродуоденуме на мезоуровне включает в себя уравнения 
сохранения массы и импульса для смеси жидких несжимаемых фаз, начальные и гра-
ничные условия. Слагаемые в балансовых уравнениях уточняются соотношениями 
для девиаторной части тензора напряжений, для вектора интенсивности потока массы 
за счет диффузионных процессов, для массовых источников за счет реакций, секре-
ции и всасывания, для описания межфазного обмена. 

Гетерогенные или многофазные смеси характеризуются наличием макроско-
пических включений (неоднородностей). Предполагается, что размеры включений во 
много раз превосходят молекулярно-кинетические и во много раз меньше расстоя-
ний, на которых макроскопические параметры существенно меняются. 

Для описания первой фазы в антродуоденуме используется диффузионное 
приближение для гомогенной смеси. Полагается, что компоненты растворены и 
взаимодействуют на молекулярном уровне, при этом скорости относительного дви-
жения учитываются только для определения концентраций компонент, а динамиче-
скими и инерционными эффектами за счет относительного движения можно пренеб-
речь. Относительные движения компонент определяются диффузионными механиз-
мами. Кроме того, для компонент первой фазы в уравнения сохранения массы 
необходимо включить массовые источники за счет процессов секреции / всасыва-
ния, реакций между компонентами. Таким образом, уравнения сохранения массы 
для компонент первой фазы могут быть записаны в виде: 

 
= , = ,
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где   r  – радиус-вектор пространственных точек, м; 
  – внутренность всей области;   – граница области;     – замкнутая 

область (внутренность области и ее граница);  l( ) – l-я граница области, = ,1 ;l L  

 l( )  – внутренность области, прилегающая к l-й границе, = ,l L1 ; 

iY( )  – массовая доля i-й компоненты первой фазы,  i
i

Y( ) 1 , = ,i I0 ; 

 – оператор Гамильтона (оператор набла); 
i( )J  – вектор интенсивности потока массы i-й компоненты первой фазы за счет 

диффузионных процессов, кг/(м2∙с), = ,i I0 ; 

iR( )  – интенсивность источника массы i-й компоненты первой фазы за счет ре-

акций между компонентами, кг/(м3∙с), = ,i I0 ; 

iS( )  – интенсивность массовых источников и стоков i-й компоненты первой фазы 

в области за счет секреции и всасывания, кг/(м3∙с), = ,i I0 ; 
j im ( )( )' 0  – слагаемое в уравнении баланса массы, определяющее интенсивность 

перехода массы из j-й фазы в i-ю компоненту первой фазы, кг/(м3∙с), = ,i I0 , = ,2 .j J  
Уравнения сохранения массы для жидких фаз, описывающих частицы пищи, 

можно представить как: 

 
= = ,j J,
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где  j jm ( 1)( )'' 0  – слагаемое интенсивности перехода массы из фаз, описывающей 
частицы большего размера, в фазу частиц меньшего размера. 

При описании гетерогенной смеси полагается, что каждая фаза занимает оп-
ределенную долю  j( )  от общего объема смеси. Первая фаза является гомогенной 
смесью – каждая компонента занимает весь ее объем, поэтому при описании компо-
нент оперируют с массовой долей компоненты iY( ) . Таким образом, система уравне-
ний сохранения массы дополняется двумя уравнениями: 

    i j
i j

Y( ) ( )1,   1 , = 0,i I , = 1,j J . (3.1.4) 

Уравнения сохранения импульса для первой многокомпонентной фазы и для 
фаз, описывающих частицы пищи, имеют вид: 
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  (3.1.5) 

Девиаторную часть тензора напряжений Коши  j( ) , Па, = 1,j J,  для вязкой не-
сжимаемой жидкости можно записать в виде: 

       T
j j j j j( ) ( ) ( ) ( ) ( )( ( ) ),v v  = 1,j J ,  r .  (3.1.6) 

где  j( )  – сдвиговая вязкость j-й фазы, Па∙с, = 1,j J.  
Так как температурные эффекты не учитываются, то диффузия компонент 

обусловлена только градиентом концентрации. Для ламинарного течения вектор 
интенсивности потока массы i-й компоненты за счет диффузионных процессов мо-
жет быть представлен в виде: 

   i i iK Y( ) (1) ( ) ( )J ,  (3.1.7) 

где iK( )  – коэффициент диффузии i-й компоненты первой фазы в полости ЖКТ, м2/с, 

= ,i I0 . В первом приближении iK( )  предполагается одинаковым для всех компонент. 
Слагаемое источника массы за счет реакции нейтрализации пропорционально 

произведению концентраций соляной кислоты и гидрокарбоната натрия (i = 2): 

 i iR k M C C( ) (0)(2) ( ) (0) (2),   =i 0,1, 2, 9,   (3.1.8) 

где  k(0)(2)  – константы скорости реакции, м3/(с∙кмоль); 

iM( )  – молярная масса i-й компоненты первой фазы, кг/кмоль, = ,i I0 ; 
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iC( )  – молярная концентрация i-й компоненты первой фазы в полости антродуо-

денума, кмоль/м3, = ,i I0 . 
Соляная кислота (i = 0) и гидрокарбонат натрия (i = 2) расходуются (массовые 

стоки) в результате реакции, при этом образуются (массовые источники) вода (i = 9), 
смесь углекислого газа и хлорида натрия (i = 1), поэтому слагаемое R(i) для реаген-
тов принимается отрицательным, а для продуктов реакции – положительным. Мо-
лярную концентрацию i-й компоненты можно вычислить, используя соотношение: 

 ( ) (1) ( ) (1) ( )/ .i i iC Y M     (3.1.9) 

В областях, примыкающих к границам, массовый источник за счет секреции 
компонент задается в виде: 

 l  N
i l i l lS F S( )( ) ( )(1) ( )( ) ( ),r , l 2,7 ,  (3.1.10) 

где i lS( )( )  – интенсивность массовых источников i-й компоненты первой фазы в l-й 
подобласти (l), кг/(м3∙с), 

N
i lS( )( )  – интенсивность массовых источников i-й компоненты первой фазы в l-й по-

добласти (l) при отсутствии функциональных нарушений, кг/(м3∙с). Таким образом, 
секреторный поток пропорционален функциональности, при lF( )(1)  = 0 секреция полно-

стью отсутствует, при lF( )(1)  = 1 интенсивность источника соответствует секреции без 

функциональных нарушений  N
i l i lS S( )( ) ( )( ) . 

Интенсивность массового источника кишечных ферментов и ферментов, содер-
жащихся в желчи и панкреатическом секрете, описывается уравнением: 

l

  
       

i l q mN
i l i l l i l l

i l q m

s Y
S F S F s F

s Y
( )( ) (1) (1) ( ) ( )0

( )( ) ( )(1) ( )( ) ( )(1) ( )( ) ( )(ne)
( )( ) (1) (1) ( ) ( )

[ ]
( ' [ ] )

,  ( ) , lr   , ,5 7l      (3.1.11) 

где  lF( )(1)  – секреторная функциональность участка l, 

lF( )(ne)  – функциональность нервной системы по передаче сигнала в область l, 

  q mY(1) (1) ( ) ( )[ ]  – средняя массовая концентрация компоненты пищи q в присте-
ночном слое области m, 

 i ls0
( )( )  – базовый уровень скорости секреции фермента в области (l) (в отсутст-

вии компонент пищи), кг/(м3∙с), 
i ls( )( )  – константа скорости секреции фермента в области (l), отражающая мак-

симально возможный уровень секреции, обусловленный влиянием компонент пищи, 
кг/(м3∙с), 

i ls ( )( )'  – вторая константа в соотношении для скорости секреции фермента (ана-
лог константы Михаэлиса), кг/м3. 

Второе слагаемое в скобках уравнения (3.1.11) описывает нелинейное воз-
растание скорости секреции в зависимости от влияния компонент пищи до предела, 
определяемого константой ( )( ).i ls  Константа i ls ( )( )'  численно равна концентрации 
компоненты пищи, при которой уровень секреции фермента равен половине макси-
мальной скорости, определяемой вторым слагаемым в скобках уравнения (3.1.11). 
Следует отметить, что при m = l в уравнении (3.1.11) lF( )(ne)  принимается равным 1. 
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Предполагается, что функциональные нарушения проявляются только при передаче 
сигнала из одной области в другую. 

 Для более адекватного рассмотрения кишечной стадии пищеварения в урав-
нения, описывающие секрецию пепсина и соляной кислоты в желудке, добавлены 
обратные влияния в зависимости от уровня кислотности в кишечнике: 

 N
i iS F S( )(2) (2)(1) ( )(2)  

 

  
 

  
    

 



 i ne ne

i q q
q

i s pH n
i q ne
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F s
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(2)(1) ( )(2)
( )(2) (1) (1) ( ) (2) (2)( )

[ ]

( ' [ ] )(1 10 )
,  (2)r ,  (3.1.12) 

где   i nes( )(2)( )  – константа (уровень pH), определяющая влияние концентрации кислоты в 
верхней части дуоденума (5) на скорость секреции i-й компоненты в теле желудка (2), 

neF(2)( ) – функциональность нервной системы по передаче сигнала в область (2),  

nen(2)( ) – степенной показатель, отражающий силу влияния функциональности 
нервной системы на подавление секреции кислоты в желудке. 

При концентрации кислоты в кишечнике, равной ( )(2)( ),i nes  скорость секреции 
кислоты в желудке, обусловленная влиянием пищи, уменьшается в два раза. 

Слагаемое источника массы за счет ферментативных реакций, описывающее 
переход массы из r-й компоненты в i-ю под воздействием q-го фермента, можно за-
писать в виде: 
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  (3.1.13) 

В качестве q rf pH( )( )( )  будем использовать квадратичную функцию: 

 +   q r q r q r q rf pH a pH b pH c2
( )( ) ( )( ) ( )( ) ( )( )( ) ,   (3.1.14) 

где q ra( )( ) , q rb( )( ) , q rc( )( )  – безразмерные коэффициенты, следует заметить, что коэф-

фициент ( )( ) 0,q ra   то есть ветви параболы направлены вниз. 
Для учета регуляции моторики предложено ввести корректирующие амплиту-

ду мультипликативные коэффициенты перистальтической волны в антруме и дуоде-
нуме, которые принимают значения в интервале от 0 до 1 и зависят от концентрации 
растворенных компонент пищи: 
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где    iY(1) (1) ( ) (2),(3)[ ] – средняя массовая концентрация растворенных компонент пищи 
вблизи стенки тракта в области (2) и (3), кг/м3, 
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  iY(1) (1) ( ) (5),(6)[ ] – средняя массовая концентрация растворенных компонент пи-
щи в кишечнике вблизи стенки тракта в области (5) и (6), кг/м3, 

ant duodA A( ) ( )' , '  – константа, определяющая влияние компонент пищи на мотори-
ку в антруме и дуоденуме, кг/м3. При равенстве массовой концентраций растворен-
ных компонент пищи вблизи стенки тракта константе antA ( )'  амплитуда перистальти-
ческой волны равна половине от максимальной. В нулевом приближении константы 

ant duodA A( ) ( )' , '  заданы равными 10 кг/м3. 
Моторика пилорического отверстия связана с моторикой антрума: когда пери-

стальтическая волна достигает середины антрума, сфинктер открывается, если вы-
полнен критерий: 

    i pyl
i

Y K(1) (1) ( ) (4)[ ] ,   i = 3, 4, 5, 8,  (3.1.17) 

где pylK  – критическая концентрация компонент пищи в области пилорического от-
верстия, если она превышена, сфинктер откроется, если нет, то останется в закры-
том положении. 

В желудке частицы пищи подвергаются воздействию кислоты, в результате 
растворенные питательные вещества переходят в раствор, рецепторы вблизи пило-
рического отверстия определяют концентрацию компонент пищи, при превышении 
критического уровня осуществляется открытие пилорического отверстия. 

Всасывание химического вещества из полости желудочно-кишечного тракта 
осуществляется путем диффузии через стенки, интенсивность массового источника 
компоненты химических веществ можно записать следующим образом: 

 ( )( ) ( )(2) ( )( ) ( )(2) ( )( ) (1) (1) ( ) ( ) ( ) ( )[ ] ,N b
i l l i l l i l i l i iS F S F s Y h C          2,6,l    (3.1.18) 

где  i ls( )( ) 0  – коэффициент скорости всасывания i-го химического вещества в l-й 
подобласти тракта, 1/с, 

  i lY(1) (1) ( ) ( )[ ]  – средняя массовая концентрация i-го химического вещества вбли-
зи стенки в l-й подобласти тракта, кг/м3, 

b
iC( )  – массовая концентрация i-го химического вещества в крови, кг/м3, 

ih( )  – коэффициент пропорциональности, показывающий, при каком соотноше-
нии концентраций начинается диффузия. 

Массовый источник линейно зависит от функциональности, при lF( )(2) 1  ско-
рость всасывания соответствует всасыванию без функциональных нарушений, при 

lF( )(2) 0  всасывание веществ не происходит. В общем случае уравнение может быть 
записано для произвольного количества компонент химических веществ, на данном 
этапе в качестве примера рассмотрена только одна компонента, i 6 . 

Предположим, что фазы, описывающие частицы пищи, содержат в своем со-
ставе сложные белки, жиры, углеводы, воду, химические вещества. Кроме того, по-
лагается, что скорость перехода массы в компоненты первой фазы пропорциональ-
на доле компонент (i) в фазах, описывающих частицы (   i

i
( ) 1 , i 3, 4, 5, 6, 9 ), по-

этому  i( ) const.  
Интенсивность перехода массы из j-й фазы в i-ю компоненту первой фазы 

j im ( )( )'  для сферической формы частиц может быть записана в виде 
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Слагаемое, отвечающее за переход массы из (j-1)-й фазы в j-ю фазу, для сфе-
рической формы частиц можно записать в виде: 
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На основе опубликованных экспериментальных данных по скорости раство-
рения частиц пищи в установке in vitro коэффициент переноса массы принят степен-
ной функцией от pH: 

      b
phys physk k f pH k a pH( ) ,  (3.1.21) 

где physk  – коэффициент переноса массы из фаз, описывающих частицы пищи, в 
первую фазу при физиологически нормальном уровне кислотности в теле желудка 
(приблизительно при 2,pH   f pH( )  = 1), кг/(м2∙с), при уменьшении кислотности (уве-
личении pH) скорость растворения уменьшается. 

Коэффициент межфазного взаимодействия j-й и q-й фаз для сферической 
формы частиц при j q( )( )Re 1000  (жидкие фазы движутся с малой скоростью) можно 
представить в виде: 
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, 2,j J ,  2,q J .  (3.1.25) 

На стенках антродуоденальной области ЖКТ с учетом перистальтического дви-
жения в предположении прилипания частиц среды задаются кинематические гранич-
ные условия и условия нулевого потока компонент через границу: 
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 (3.1.26) 

где  lt ( )( )r  – радиус-вектор материальной точки стенки антродуоденальной облас-
ти желудочно-кишечного тракта. Амплитуда сокращений пропорциональна функцио-
нальности области lF( )(3) . На остальных границах исследуемой области (сечения вхо-
да / выхода) задаются значения массовых долей компонент первой фазы, давление 
и условия равенства нулю касательных компонент вектора напряжений: 
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i i
Y Y( ) ( ) , j  n n p( ) , j j   t n n)n 0( ) ( )( , t T[0; ) ,  l( )r , 1,8.l      (3.1.27) 

Система уравнений дополняется начальными условиями в виде: 

   j jt 0
( ) ( )( , )r , i iY t Y 0

( ) ( )( , )r , j jt 0
( ) ( )( , )v r v , r , t 0 .  (3.1.28) 

Таким образом, математическая постановка задачи многофазного течения в 
антродуоденуме на мезоуровне включает в себя уравнения сохранения массы и им-
пульса для смеси жидких несжимаемых фаз (3.1.2)–(3.1.5), начальные и граничные 
условия (3.1.26)–(3.1.28). Слагаемые в балансовых уравнениях уточняются соотно-
шениями для девиаторной части тензора напряжений (3.1.6), для вектора интенсив-
ности потока массы за счет диффузионных процессов (3.1.7), для массовых источ-
ников за счет реакций (3.1.8), (3.1.9), (3.1.13), (3.1.14), секреции (3.1.10)–(3.1.12) и 
всасывания (3.1.18), для описания межфазного обмена (3.1.19)–(3.1.25). 

В приведенных выше уравнениях функциональность и поврежденность полага-
ются фиксированными на временах задачи течения в антродуоденуме («мезоуровне» 
модели). На «макроуровне» (более длительных временных масштабах) предложено 
уравнение для эволюции поврежденности участков антродуоденума с учетом резуль-
татов, полученных из модели многофазного течения: 
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   (3.1.29) 

где  l m
0
( )( ),   l m

1
( )( ),   l m

2
( )( )  – коэффициенты, характеризующие изменение поврежденно-

сти за счет естественных процессов,  l m i
3
( )( )( ),   l m r

4
( )( )( )  – коэффициенты, характери-

зующие интенсивность воздействия факторов из полости тракта и через кровь, под-
водимую к органу, соответственно, i lC( ) ( )[ ]  – осредненная по времени и пространству 
(по l-й части) концентрация i-го химического вещества вблизи стенки l-й части ан-
тродуоденальной области ЖКТ, N

i lC( ) ( )[ ]  – осредненная нормативная концентрация 

i-го химического вещества, b
rC t( )( )  – концентрация r-го химического вещества в кро-

ви, bN
rC t( ) ( )  – нормативная концентрация r-го химического вещества в крови. 
Для того чтобы определить, насколько каждый маркерный показатель харак-

теризует функциональное состояние системы, вводится понятие функциональных 
нарушений по i-му маркерному показателю, характеризующему m-е функциональное 
состояние l-й части системы, Φ( )( )( ) [0,1].l m i   Φ( )( )( ) 0,l m i   если значение маркерного 

показателя «в норме», Φ( )( )( ) 1,l m i   если маркерный показатель достигает крайних 
возможных значений, которые характеризуют состояния, близкие к полной утрате 
функциональности. При промежуточных значениях маркерного показателя в интер-
вале между границей нормы и крайним возможным значением Φ( )( )( )l m i  изменяется от 
0 до 1 по заданному (например, линейному) закону. В том случае, если используется 
качественный маркерный показатель, для определения m l i( )( )( )  применяется метод 
экспертных оценок. Поврежденность l-й части органа по выполнению m-й функции 
полагается взвешенной суммой функциональных нарушений: 

 Φ(0)
( )( ) ( )( )( ) ( )( )( ).l m l m l m ii

D   i   (3.1.30) 
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Оценка поврежденности 1D(0)
(2)( )  по производству соляной кислоты в области ан-

тродуоденума (2)  (фактически (2)  является областью тела желудка) основана на из-
мерении уровня pH в этой части (табл. 3.1.1) и оценке морфологического состояния. 
Оценка поврежденности для антрума и дуоденума по функции секреции гидрокарбоната 
натрия 1lD(0)

( )( ),  =l 3,6  выполняется на основе измерения разности pH в теле желудка и в 
антральном отделе (табл. 3.1.2), а также на основе оценки морфологического состояния 
(табл. 3.1.3). При нормальном функционировании между телом желудка и антрумом 
разность pH составляет более 4, если разница меньше 2, то функция нейтрализации 
нарушена. Как правило, уровень pH в антруме превышает уровень pH в объеме желуд-
ка, так как кислота производится только в теле желудка. 

Т а б л и ц а  3 . 1 . 1  

Критерии оценки поврежденности антродуоденума по производству  
соляной кислоты 

Диапазон уровней pH Нарушение 
[min; 0,5] 1(2)( )(1)  = 1 

[0,5; 1] 1(2)( )(1)  = 0,66 

[1; 1,7] 1(2)( )(1)  = 0,33 

[1,7; 2,2] 1(2)( )(1)  = 0 

[2,2; 3,0] 1(2)( )(1)  = 0,33 

[3,0; 5,0] 1(2)( )(1)  = 0,66 

[5,0; max] 1(2)( )(1)  = 1 

Т а б л и ц а  3 . 1 . 2  

Критерии оценки поврежденности антродуоденума по производству 
гидрокарбоната натрия 

Диапазон разности pH Нарушение 
[min; 2] 1 l( )( )(1)  = 1, =l 3,6   

[2,0; 4,0] 1 l( )( )(1)  = 0,5, =l 3,6   

[4,0; max] 1 l( )( )(1)  = 0, =l 3,6   

Т а б л и ц а  3 . 1 . 3  

Критерии оценки поврежденности антродуоденума по морфологическому 
состоянию 

Показатель Результат обследования Нарушение 
Выраженные 1 l( )( )(2)  = 0, = 2,6l   

Состояние складок 
Другие состояния 1 l( )( )(2)  = 1, = 2,6l  

Розовая и гладкая 1 l( )( )(3)  = 0, = 2,6l  

Гиперемированная 1 l( )( )(3)  = 0,5, = 2,6l  Состояние слизистого  
покрова 

Другие состояния 1 l( )( )(3)  = 1, = 2,6l  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  3 . 1 . 3  
  

Показатель Результат обследования Нарушение 
Отсутствует 1 l( )( )(4)  = 0, = 2,6l  

Единичная 1 l( )( )(4)  = 0,5, = 2,6l  Эрозия 

Множественная 1 l( )( )(4)  = 1, = 2,6l  

Отсутствует 1 l( )( )(5)  = 0, = 2,6l  

Единичная 1 l( )( )(5)  = 0,5, = 2,6l  Язва 

Множественная 1 l( )( )(5)  = 1, = 2,6l  

 
Взвешенные коэффициенты 1( )( )(1),l  = 2,6l  принимаются равными 0,5, коэф-

фициенты 1 l i( )( )( ) , = 2,6,l  = 2,5i  принимаются равными 0,125. Тогда формулу (3.1.30) 
для поврежденности участков антродуоденума можно представить в виде: 

 1 1 1


   l l l i
i

D
5

(0)
( )( ) ( )( )(1) ( )( )( )

2
0,5 0,125 ,   = 2,6.l   (3.1.31) 

Таким образом, для достижения полного невыполнения секреторной функции 
1 lD(0)

( )( ) 1 необходимо, чтобы все показатели 1 l i( )( )( )  принимали значения 1. Для оценки 
поврежденности антродуоденума недостаточно измерения уровня кислотности в раз-
ных участках тракта, необходимо еще проводить осмотр морфологического состоя-
ния, – если на фоне изменений в уровне pH наблюдаются отклонения в морфологиче-
ских признаках, то тогда поврежденность антродуоденума будет выше. Общую повре-
жденность в антродуоденуме по секреторной функции 1D(0)

( )  можно определить как 
максимум из поврежденностей участков: 

 1 1 ll
D D(0) (0)

( ) ( )( )max .  (3.1.32) 

Следует отметить, что даже достижение 1D(0)
( )  = 1 не приводит к летальному 

исходу, хотя и свидетельствует об очень тяжелом заболевании, при отсутствии на-
рушений других функций (моторной и всасывательной) общая поврежденность ан-
тродуоденума будет меньше 1. Укрупненную поврежденность всего антродуоденума 
определим следующим образом: 

 1  


D D D
D

(0) (0) (0)
( ) (2) (3)(0)

3
,  (3.1.33) 

где 2D(0)
( ) , D(0)

(3)  – поврежденность антродуоденума по всасывательной и моторной 
функции соответственно. 

В первом приближении начальное значение поврежденности 1D(0)
(7)( )  поджелу-

дочной железы и печени по функции выработки гидрокарбоната натрия определяет-
ся с помощью маркерных показателей: -амилазы в крови (характеризует синтети-
ческую функцию поджелудочной железы), общего белка и альбуминов в крови (ха-
рактеризуют синтетическую функцию печени). Нормативное значение показателя  
-амилазы в крови 0–100 Ед/л ( 1(7)( )(1)  = 0), крайнее возможное значение, характе-
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ризующее полную утрату функциональности ( 1(7)( )(1)  = 1), полагается равным 
1000 Ед/л, промежуточные значения поврежденности вычисляются применением 
интерполяции по линейному закону. Аналогичным образом вычисляются нарушения 
по показателям концентрации общего белка и альбуминов в крови. Нормативное 
значение показателя общего белка в крови от 66 до 87 г/л ( 1(7)( )(2)  = 0), альбуми-

нов – от 38 до 51 г/л ( 1(7)( )(3)  = 0), крайнее возможное значение концентрации белка, 

характеризующее полную утрату функциональности ( 1(7)( )(2)  = 1), равно 45 г/л, аль-

буминов – 0 г/л ( 1(7)( )(3)  = 1). Таким образом, поврежденность нарастает при умень-
шении концентрации альбуминов и общего белка в крови. Начальное значение по-
врежденности 1D(0)

(7)( )  определяется по формуле: 

 1 1 1 1     D(0)
(7)( ) (7)( )(1) (7)( )(2) (7)( )(3)0,9 0,05 0,05 .  (3.1.34) 

Преобладающий вклад в секрецию гидрокарбоната натрия вносит поджелудоч-
ная железа, поэтому весовой коэффициент перед параметром ее нарушений выше на 
порядок. При дальнейшем развитии модели может понадобиться модификация опре-
деления поврежденности как нарушения функции секреции определенного вещества, 
например, поврежденность поджелудочной железы по функции секреции фермента  
-амилазы или поврежденность печени по секреции желчи. 

Распространение перистальтических волн в антруме и дуоденуме, а также 
моторика пилорического отверстия моделируются на основе данных литературы и 
результатов проведенных ультразвуковых исследований. Основные параметры, ха-
рактеризующие моторику антродуоденума, – амплитуда сокращения, ширина волны 
и скорость волны. Полагается, что сжатие / расслабление мышечного слоя стенки 
тракта осуществляется перпендикулярно к центральной линии в соответствующем 
эллиптическом сечении. Предполагается, что при нарушениях моторной функции 
антродуоденума амплитуда волны уменьшается, индивидуальная поврежденность 
моторной функции для l-го участка тракта определяется как   N

l l lD A A( )
( )(3) ( )(3) ( )(3)1 /  где 

lA( )(3)  – определенная в результате ультразвуковых исследований амплитуда волн в 

l-м участке тракта, N
lA( )

( )(3)  – нормативная амплитуда волн в l-м участке тракта дуоде-
нуме. Аналогичным образом определяются функциональные нарушения по степени 
открытия / закрытия пилорического отверстия. 

Идентификация параметров является одним из сложнейших этапов построе-
ния любой математической модели, в том числе – в области биомедицинских иссле-
дований. Основные трудности вызывает определение пространственно распреде-
ленных реологических характеристик содержимого желудка на различных стадиях 
пищеварения. На данном этапе моделирования большая часть параметров опреде-
лена на основе данных литературных источников. 

Параметры секреции компонентов определены на основе данных макси-
мальной и базовой скорости секреции в зависимости от вида принятой пищи (бел-
ки, жиры углеводы) [Физиология человека, 1997]. Максимальная секреция кислоты 
HCl в желудке 20∙10–3 моль/ч = 0,73 г/ч = 2,02 ∙10–7 кг/с – приблизительно 0,58 % 
массовой доли раствора (отсюда s(9)(2)  = 171,3), соответственно, поток воды в же-
лудке 346 ∙10–7 кг/с. Базовый уровень секреции соляной кислоты приблизительно 
в 5 раз меньше максимальной s0

(0)(2)  = 0,404∙10–7/V(2)  кг/(м3∙с). Максимальная сек-

реция соответствует белковой пище, поэтому s(0)(2)(3)  = 1,616∙10–7/V(2)  кг/(м3∙с), 

константы скорости секреции для жиров и углеводов s(0)(2)(4)  = 1,315∙10–7/V(2)  
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кг/(м3∙с), s(0)(2)(5)  = 1,54∙10–7/V(2)  кг/(м3∙с). Аналогичным образом выполнена оценка 
констант скоростей секреции для пепсина и гидрокарбоната натрия в различных 
участках тракта. 

Реакция ионного обмена протекает практически мгновенно k02  > 104 м3/(кмоль∙с),  
в расчетах использовано минимальное значение [Краткий справочник физико-хими-
ческих величин, 2003]. Кинетические константы ферментативной реакции пепсина с 
различными сложными белками существенно отличаются [Sachdev G.P. et al., 1975], 
в расчетах использованы некоторые средние характеристики скорости реакции для синте-
тического белка C20H22N2O4 N-acetyl-L-phenylalanyl-L-phenylalanine ( M(3)  = 354,4 г/моль) 

k(3)(7)  = 0,038 /с, k (3)(7)'  = 1,4 ∙10–3 кмоль/м3, константы (3)(7),а  (3)(7),b  c(3)(7)  определены 
по данным [Cornish-Bowden A.J. et al.,1969], максимальная скорость реакции дости-
гается при pH = 2,32, при превышении pH = 4,44 скорость реакции равна нулю. Про-
цесс всасывания химических веществ из желудочно-кишечного тракта в кровь рас-
сматривается на примере свинца [Karmakar N. et al., 1988], коэффициент диффузии 
свинца принят равным 5,12∙10–10 м2/с, коэффициент проницаемости 3,34∙10–3 c–1. 
Доля компоненты свинца в частице пищи принята равной [Voegborlo R.B. et al., 1999] 

6
(6) 0,28 10 .    

В расчетах для частиц пищи приняты параметры моркови, так как для этого 
вида пищи известны экспериментальные данные по скорости растворения в зависи-
мости от уровня pH [Kong F. et al., 2011], для аппроксимации коэффициента перено-
са массы k  использована степенная функция      bk k f pH k a pH( ) ,  a 3,246,  
 b 2,092.  Содержание компонент в сырой моркови принято равным:  (3) 0,013,  

 (4) 0,001,   (9) 0,893,    (5) (6)0,093 .  
Разработан алгоритм реконструкции трехмерной формы антродуоденальной 

области желудочно-кишечного тракта и оценки сдвигов узлов расчетной сетки при 
прохождении волны сокращения в антральном отделе и моторной активности пило-
рического сфинктера. 

Алгоритм реконструкции трехмерной формы антродуоденальной области же-
лудочно-кишечного тракта по результатам ультразвуковых исследований (УЗИ) ос-
нован на построении системы эллипсов переменных размеров, которые являются 
основой для аппроксимации трехмерной поверхности желудка. Центры эллипсов 
лежат на центральной линии, а сами эллипсы расположены в нормальной плоскости 
к центральной линии (рис. 3.1.3). Распространение волны и взаимодействие с мото-
рикой пилорического сфинктера моделируется на основе известных литературных 
данных [Pal A. et al., 2004] и результатов УЗИ [Трусов П.В. и др., 2015а]. Волна ан-
трального сокращения инициируется с эллипса с центром в точке начала антрально-
го отдела и продвигается к пилорическому отверстию со скоростью v = 2,2∙10–3 м/с, 
направленной по касательной к центральной линии, в течение 38 с. Базовые пара-
метры моторики (при отсутствии функциональных нарушений): периодичность 18 с, 
ширина волны 0,02 м, амплитуда 0,009 м, волна инициируется в теле желудка и 
распространяется к пилорическому отверстию со скоростью 0,0022 м/с в течение 
38 с. Параметры волн в двенадцатиперстной кишке: периодичность 9 с, ширина 
волны 0,04 м, амплитуда 0,0035 м, волна инициируется вблизи пилорического от-
верстия и распространяется со скоростью 0,005 м/с в течение 36 с. Открытие и за-
крытие пилорического отверстия осуществляется в течение 2 с каждые 18 с. Таким 
образом, при заданных параметрах моторика антрального отдела, пилорического 
отверстия и двенадцатиперстной кишки синхронизирована, геометрия расчетной 
области меняется периодически (рис. 3.1.4). 
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Рис. 3.1.3. Параметры волны сокращения в антродуоденальной области тракта 

 
Рис. 3.1.4. Положение волн в антродуоденальной области тракта при закрытом 

пилорическом отверстии t = 28 c (а); при открытом пилорическом отверстии t = 30 c (б) 

Основным этапом алгоритма является определение положения узла в расчет-
ный момент времени через смещение из недеформированного состояния вдоль пер-
пендикуляра к центральной линии с использованием синусоидальной функции: 

     
     


t t c c
node node node c

c

d r r d1 1 2
1( / ) (1 sin( )) / 2

2
, при с  с,  (3.1.35) 

где  t
noded 1  – величина смещения; 

с  – расстояние между центром эллипса и положением центра волны; 
noder1  – большой радиус эллипса в начальной конфигурации; 

noder  – радиус эллипса в начальной конфигурации, соответствующего узлу рас-
четной сетки. 

Возведение сомножителя с синусом в степень (в данном случае в квадрат) обес-
печивает сглаживание в области пика волны. 

В результатах численных экспериментов рассматривается течение многофазной 
среды, в начальный момент времени первая фаза содержит только компоненту воды 
Y 0

(9)  = 1, (1) = 1000 кг/м3, (1)  = 10–3 Па∙с, плотность фаз, описывающих частицы пищи, 

равна  j( )  = 1040 кг/м3, вязкость  j( )  = 10–3 Па∙с, j 2,6 , функциональные нарушения 

тракта отсутствуют l mF( )( ) 1,  l 2,5,  m 1,3.  В силу большей плотности начальное рас-
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положение частиц пищи задано в области выпуклой части желудка (рис. 3.1.5), массо-
вые доли фаз в области, заполненной частицами, представлены в табл. 3.1.4. 

Т а б л и ц а  3 . 1 . 4  

Начальные доли фаз в области, заполненной частицами 

Фаза Диапазон размеров, мм Средний размер, мм Объемная доля,  j
0
( )  

j = 1 - - 0,4 
j = 2 [3,2; max] 3,6 0,044 
j = 3 [2,4; 3,2)  2,8 0,110 
j = 4 [1; 2,4)  1,7 0,344 
j = 5 [0,4; 1)  0,7 0,088 
j = 6 [0; 0,4)  0,2 0,014 

 
Результаты моделирования показали, что частицы с диаметром более 0,7 мм 

не эвакуируются в кишечник, оседая в нижней части желудка. Только частицы наи-
меньшего размера (0,2 мм) концентрируются вблизи пилорического отверстия, пере-
ходя в кишечник при открытии сфинктера (рис. 3.1.6, рис. 3.1.7). В течение 15 мин из 
желудка в кишечник переходит около 20 % частиц шестой фазы. 

 
Рис. 3.1.5. Начальное заполнение частицами, синий цвет – первая фаза,  
красный цвет – область, заполненная частицами [Trusov P.V. et al., 2016] 

 
Рис. 3.1.6. Изменение массы шестой фазы частиц пищи  

в желудке и кишечнике [Trusov P.V. et al., 2016] 
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Рис. 3.1.7. Объемная доля частиц шестой фазы (6)  (0,2 мм), t = 864 c 
[Trusov P.V. et al., 2016] 

Однако литературные данные свидетельствуют, что частицы пищи размера 
менее 2 мм полностью эвакуируются в рассматриваемую стадию пищеварения 
[Kong F. et al., 2008]. Вероятно, данное несоответствие обусловлено значительным 
влиянием плотности на процесс эвакуации [Meyer J.H. et al., 1985], в рассматривае-
мом сценарии разница плотностей между основной жидкой фазой и фазами частиц 
составляет 40 кг/м3. В процессе пищеварения эта разница уменьшается за счет вза-
имной диффузии, что на данный момент не учитывается в представленной модели. 
Результаты моделирования с меньшей разностью плотностей (плотность фаз, опи-
сывающих частицы  j( )  = 1005 кг/м3) показывают, что в этом случае частицы пищи 

размера менее 0,7 мм (фазы j 5,6 ) переходят в дуоденум. 
При закрытом пилорическом отверстии можно наблюдать наличие областей, 

в которых скорости (с величиной до 0,022 м/с) шестой фазы (  j( )  = 1040 кг/м3) на-
правлены в сторону, обратную направлению распространения волн (рис. 3.1.8, а). 
При закрытом пилорическом отверстии значения скоростей в антральном отделе 
желудка близки к результатам, полученным с применением известных моделей  
[Dillard S. et al., 2007; Ferrua M.J. et al., 2014; Kozu H. et al., 2010; Xue Z. et al., 2012]. 
Когда волна сокращения достигает середины антрума, пилорическое отверстие откры-
вается и содержимое желудка переходит в двенадцатиперстную кишку. Один из воз-
можных механизмов открытия сфинктера заключается в увеличенном давлении, кото-
рое создают перистальтические волны в антруме. При открытом пилорическом отвер-
стии скорость частиц, переходящих в кишечник, достигает 0,031 м/с (рис. 3.1.8, б).  
В процессе закрытия пилорического отверстия скорости частиц увеличиваются до 
0,038 м/с (рис. 3.1.8, в). Независимо от состояния пилорического отверстия наблю-
даются циркулирующие потоки между пиками волн в антруме. 

В любой момент времени наблюдается течение первой фазы вдоль оси y в ниж-
ней части желудка (в области скопления частиц), что обусловлено ее меньшей плотно-
стью относительно фаз частиц пищи. Оседая в области выпуклой части желудка, круп-
ные частиц пищи образуют своеобразный заслон, уменьшая просвет между стенками 
тракта, что оказывает существенное влияние на профиль течения в тракте. Результаты 
моделирования при меньшей разности плотностей первой фазы и фаз частиц пищи 
(  j( )  = 1005 кг/м3) показывают, что в этом случае отмечается более выраженное пере-
мешивание содержимого тракта (скорости достигают 0,05 м/с). 
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Рис. 3.1.8. Поле скоростей шестой фазы в антральном отделе и области сфинктера, м/с:  

а – t = 855 c, б – t = 858 c, в – t = 861 c [Trusov P.V. et al., 2016] 

В численных экспериментах исследовано влияние изначально повышенной 
кислотности (например, за счет принятой кислой жидкости) на динамическое рас-
пределение кислотности в тракте в зависимости от объема и pH жидкости, наличия 
функциональных нарушений секреции щелочи, моторики антрума (табл. 3.1.5) [Ка-
малтдинов М.Р., 2017]. 

В первом сценарии рассматривается случай употребления напитка с ней-
тральной кислотностью (pH = 7) объемом 170 мл, например, воды. Во втором и 
третьем сценарии рассматривается случай употребления напитка с повышенной 
кислотностью (pH = 2,3) объемом 100 и 170 мл соответственно. Такой уровень ки-
слотности наблюдается у лимонного сока, «Кока-Колы» и подобных газированных 
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напитков [Reddy A. et al., 2016]. В четвертом сценарии анализируется распределе-
ние кислотности в желудочно-кишечном тракте при употреблении напитка с уровнем 
pH = 3,5 объемом 170 мл, что соответствует, например, яблочному, апельсиновому 
соку или другим фруктовым сокам и некоторым газированным напиткам. В сценари-
ях 1, 2, 3, 4 какие-либо функциональные нарушения в антродуоденуме отсутствуют, 
в частности, интенсивности секреции соляной кислоты и гидрокарбоната натрия со-
ответствуют физиологическим уровням у здорового человека. В сценарии 5 рас-
сматривается случай употребления напитка (pH = 2,3, объем 170 мл) при наличии 
функциональных нарушений секреции гидрокарбоната натрия ( lF( )(1)  = 0,4, l 3,5 ). 

В сценарии 6 анализируется влияние нарушений моторики антрума ( F(3)(3) = 0,75) на 
характеристики течения жидкости в антродуоденуме при употреблении кислого на-
питка (pH = 2,3, объем 170 мл). 

Т а б л и ц а  3 . 1 . 5  

Параметры для сценариев модели 

№ 
п/п 

Функциональные  
нарушения секреции  

щелочи, lF( )(1),  3,5l  

Функциональные  
нарушения моторики  

антрума, F(3)(3)  
Объем  

напитка, мл 
Кислотность 
напитка, pH 

1 1 1 170 7 
2 1 1 100 2,3 
3 1 1 170 2,3 
4 1 1 170 3,5 
5 0,4 1 170 2,3 
6 1 0,75 170 2,3 

 
На рис. 3.1.9 отмечены четыре точки мониторинга в пристеночном слое тела 

желудка (точка 1), пилорического отдела (точка 2), луковицы двенадцатиперстной 
кишки (точка 3), в начальном сегменте нисходящей части дуоденума (точка 4). 

Анализируя результаты, можем видеть, что во всех сценариях в полости тела 
желудка кислотность смеси составляет от 2 до 3,5 pH (см. рис. 3.1.9). Полученные ре-
зультаты соответствуют физиологическим нормативам. В сценариях 1, 4 в пристеноч-
ных слоях полости антрума и двенадцатиперстной кишки образуется область меньшей 
кислотности (от 5 до 7 pH) для защиты от негативного воздействия (см. рис. 3.1.9, a, г). 

В сценариях 2, 3, 5, 6 можно наблюдать области повышенной кислотности (менее 
4 pH) в полости пилорического отдела желудка и дуоденума (см. рис. 3.1.9, б, в, д, е), что 
может оказывать негативное воздействие на состояние слизистой оболочки тракта. Сле-
дует отметить, что зоны с низким pH имеют различную локализацию: в сценариях 2, 3 
аномально низкие pH наблюдаются в области луковицы двенадцатиперстной кишки, в 
сценарии 5 высокая кислотность образуется во всей верхней части дуоденума и в началь-
ном сегменте нисходящей части двенадцатиперстной кишки (ДПК), а в сценарии 6 можно 
видеть только небольшой участок повышенной кислотности в области луковицы ДПК. 

В первом сценарии можно наблюдать, что кислотность в приграничных слоях 
желудка находится в пределах физиологической нормы (рис. 3.1.10, а). В пилориче-
ском отделе желудка и луковице двенадцатиперстной кишки наблюдается неболь-
шое повышение кислотности вследствие поступления кислотного содержимого же-
лудка в дуоденум. 

Во втором и третьем сценарии можно наблюдать значительно повышенную 
кислотность в пилорическом отделе желудка, луковице двенадцатиперстной кишки и 
в нисходящей части ДПК вследствие наличия кислого напитка (рис. 3.1.10, б–г). По-
степенно (спустя 3 мин от приема напитка) уровень pH в пристеночном слое пилори-
ческого отдела желудка начинает медленно возрастать вследствие нейтрализации 
кислоты и перехода кислого напитка в кишечник (см. рис. 3.1.10, б). В силу поступ-
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ления напитка в кишечник в области луковицы дуоденума кислотность остается 
очень высокой (2,3 pH) (см. рис. 3.1.10, в). В области нисходящей части ДПК уровень 
pH начинает медленно возрастать (спустя 3 мин после приема напитка) вследствие 
нейтрализации кислоты гидрокарбонатом натрия за счет массового источника в об-
ласти l = 5 (выход протоков от поджелудочной железы и печени) (см. рис. 3.1.10, г). 
Напиток большего объема (сценарий 2) быстрее поступает в кишечник, формируя 
низкие уровни pH = 2,94 уже в первые 90 с после начала моделируемой стадии пи-
щеварения (см. рис. 3.1.10, в). 

 
Рис. 3.1.9. Уровень pH, t = 330 c: а – сценарий 1; б – сценарий 2; в – сценарий 3; 

 г – сценарий 4; д – сценарий 5; е – сценарий 6 

В четвертом сценарии уровень pH в пристеночном слое тела желудка и пи-
лорического отдела близок к значениям, полученным в первом сценарии при упот-
реблении воды (см. рис. 3.1.10, а–б). В этом случае механизмы защиты слизистой 
антрума и пилорического отдела справляются с нейтрализацией агрессивного 
воздействия кислоты. Вследствие поступления кислого содержимого в кишечник 
pH в дуоденуме понижается до 4 в течение 5,5 мин после приема напитка, остава-
ясь значительно выше значений pH, полученных в сценарии 3 (см. рис. 3.1.10, в). 
В области нисходящей части ДПК pH восстанавливается до 5,7 вследствие ней-
трализации кислоты (см. рис. 3.1.10, г), что очень близко к значениям, полученным 
в сценарии 1 (pH = 5,9). 
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Рис. 3.1.10. Динамика уровня pH вблизи стенки тракта в различных частях ЖКТ: а – тело 
желудка (точка 1); б – пилорический отдел (точка 2); в – луковица двенадцатиперстной 

кишки (точка 3); г – нисходящая часть двенадцатиперстной кишки (точка 4) 

При нарушении функции секреции гидрокарбоната натрия (сценарий 5) пило-
рический отдел желудка не может нейтрализовать аномально избыточную кислот-
ность (pH = 2,5) на протяжении всего времени моделирования (см. рис. 3.1.10, б). 
В этом случае следует ожидать бóльшую вероятность локализации повреждений 
слизистого покрова в желудке по сравнению с другими сценариями. Кроме того, ес-
ли в сценариях 2 и 3 зона низких значений pH в верхней части ДПК формируется 
преимущественно вблизи вогнутой стенки дуоденума, то в сценарии 5 высокая ки-
слотность смеси обнаруживается вблизи вогнутой и выпуклой стенок ДПК. 

В сценарии 6 вследствие наличия нарушений моторной функции антрума пере-
ход кислого содержимого желудка в кишечник осуществляется медленней, чем в сце-
нариях 1–5. Например, при открытии пилорического отверстия скорость течения в 
наименьшем сечении сфинктера составляет 0,01 м/с в сценарии 5 и 0,019 м/с в сцена-
рии 1. В связи с этим в сценарии 6 кишечник успешно нейтрализует кислоту, поэтому 
аномально низкие pH наблюдаются только в точке мониторинга 3 (в небольшом участ-
ке луковицы двенадцатиперстной кишки). 

В целом можно отметить, что при отсутствии функциональных нарушений гид-
рокарбонат натрия значительно эффективней нейтрализует избыточную кислотность 
в антродуоденуме при употреблении заданного объема напитка с pH > 3,5. Напитки с 
pH = 2,3 обладают существенно большим повреждающим потенциалом для слизистой 
оболочки стенки ЖКТ, так как в сценарии 3 в течение всего расчетного времени уро-
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вень кислотности в антродуоденуме остается критически высоким. При наличии нару-
шений секреции щелочи ситуация дополнительно усугубляется расширением площа-
ди потенциального поражения стенки тракта. Негативное воздействие кислоты может 
выражаться в подавлении способностей к восстановлению клеток слизистого слоя 
[Kapicioğlu S. et al., 1998]. 

Полученные результаты по распределению кислотности в тракте согласуются с 
известными данными экспериментов: у здоровых людей средний уровень pH в теле 
желудка равен 2,7 [Haruma K. et al., 1999], а при употреблении «Кока-Колы» достовер-
но повышается время повышенной кислотности в дуоденуме [McCloy R.F. et al., 1984]. 

Практическое использование модели предполагает индивидуальное прогнози-
рование развития нарушений антродуоденума на основе персональных данных кон-
кретного пациента. Например, изменение свойств поступающей пищи, а также умень-
шение поврежденности органа за счет лечения могут привести к совершенно иному 
распределению кислотности в полости тракта в зависимости от индивидуальной фор-
мы и моторики тракта, что приведет к уменьшению скорости повреждений слизистого 
покрова. Кроме того, если преимущественный вклад в накопление повреждений вно-
сит химический компонент, содержащийся в пище, в этом случае, возможно, доста-
точно исключения неблагоприятного продукта питания из рациона без проведения 
дополнительных лечебных мероприятий (профилактика). 

Таким образом, представленные результаты вносят вклад в развитие направ-
ления математического моделирования для описания многофазного течения в антро-
дуоденальной области ЖКТ. В разрабатываемой модели комплексно учтены процес-
сы, не рассматриваемые ранее, среди них – секреция соляной кислоты, пепсина и 
гидрокарбоната натрия, межфазный переход массы для описания процесса растворе-
ния частиц пищи, биохимические реакции, связи с нейроэндокринной и кровеносной 
системами. Результаты прогноза могут быть использованы практикующими врачами 
для предоставления рекомендаций пациентам, включая медико-профилактические 
мероприятия, такие как коррекция режима питания, назначение амбулаторного и ста-
ционарного лечения и пр. 

3.2. Моделирование нарушений  
нейроиммуноэндокринной регуляции 

Разнородные факторы среды обитания при различных путях поступления могут 
оказывать негативное влияние на функционирование системы регуляции организма 
человека. Данное неблагоприятное воздействие может проявляться в виде таких эф-
фектов, как срыв адаптации, модификация и хронизация течения различных заболе-
ваний и др. Например, загрязнение воздуха может усиливать адаптивные иммунные 
реакции Т-хелперных лимфоцитов 2-го типа и Т-хелперных лимфоцитов 17-го типа, 
как это наблюдается при аллергии и астме, а также нарушать регуляцию противови-
русных иммунных реакций [Glencross D.A. et al., 2020]. 

Подавляющие эффекты соединений вредных веществ в воздухе реализуются 
через угнетение функций иммунных клеток (Т- и В-лимфоцитов и макрофагов) и про-
дукции управляющих белков, изменение соотношения количества иммунных клеток 
[Calderón-Garcidueñas L. et al., 2013]. 

При воздействии техногенных химических факторов происходит ускорение на-
копления нарушений и снижение эффективности функционирования регуляторных 
органов и систем [Зайцева Н.В. и др., 2011]. Техногенные факторы среды обитания 
могут привести к патоморфозу, ухудшить течение и исход инфекционных заболеваний 
[Савилов Е.Д. и др., 2012, 2016; Степаненко Л.А. и др., 2016]. Техногенные процессы 
влияют на регуляторные (иммунную и нейроэндокринную) системы; так, ранее показа-
но [Зайцева Н.В. и др., 2016b; Ланин Д.В., 2013], что техногенные химические факторы 
оказывают негативное влияние на функционирование указанных систем. 
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В настоящее время проблема описания взаимосвязи адаптивных систем, из-
меняющих свое функционирование с целью сохранения оптимального состояния 
при изменении внешних условий, представляет значительный интерес для исследо-
вателей как в области нейроэндокринной регуляции, так и иммунных механизмов 
[Pittman Q.J., 2011; Del Rey A. et al., 2017]. В работах данного направления описы-
ваются различные проявления взаимных регуляторных влияний [Ashley N.T. et al., 
2017; Suarez E.C. et al., 2015]. В исследованиях показывается нейроэндокринная 
регуляция иммунной системы [Ланин Д.В. и др., 2011; Bellavance M. et al., 2012; Heff-
ner K.L. et al., 2011] и управляющее влияние иммунной системы, например, через 
выделение цитокинов, как на саму себя, так и на нейроэндокринный контур регуля-
ции [Miyake S., 2012; Suarez E.C. et al., 2015]. Большинство специалистов считают, 
что нейроэндокринный и иммунный контуры регуляции представляют «суперрегуля-
торную» метасистему [Полетаев А.Б. и др., 2002; Chapman C.R. et al., 2008], которая 
координирует сложный многоуровневый процесс управления в живой системе. Иммун-
ная система отвечает за различные механизмы защиты макроорганизма, в том числе 
от вирусных инфекций, потери от которых составляют значимую долю в ущербе попу-
ляции от нарушений здоровья различного характера и являются значительной меди-
ко-социальной проблемой [World Health Organization, 2016]. Острые респираторные 
вирусные инфекции в РФ занимают первое место среди причин временной нетрудо-
способности среди взрослого населения. Проблему представляет увеличение час-
тоты заболеваемости вирусными гепатитами [Савилов Е.Д. и др., 2007], ВИЧ-инфек-
цией [Воронин Е.Е. и др., 2016] и т.д. 

Из литературы хорошо известно, что с определенного возраста в организме начи-
наются процессы «естественного старения», которые протекают неравномерно для раз-
ных органов и тканей, однако в общем происходит накопление различных патофизиологи-
ческих нарушений («поломов»), отклонений от нормативных показателей, которые ухуд-
шают эффективность функционирования организма в целом и рассматриваемых систем в 
частности [Зайцева Н.В. и др., 2011; Roberts-Thomson IC et al., 1974]. Эти процессы, кото-
рые можно обозначить как «эволюцию функциональных нарушений органов и систем», 
необходимо учитывать при изучении вопросов, связанных с воздействием химических 
факторов на взаимодействие иммунной и нейроэндокринной систем. 

Традиционно применяемые в биологии и медицине для оценки функциональ-
ных нарушений иммунной и нейроэндокринной систем методы наблюдения или экспе-
риментальный подход с последующей статистической обработкой при всей их значи-
мости не позволяют в полной мере осуществлять анализ механизмов и оценку по-
следствий, вызванных эффектом накопления функциональных нарушений в системах 
организма ввиду ограничений при выборе репрезентативных групп, сложности иден-
тификации и детекции основных факторов и значительных материальных затрат при 
организации и проведении экспериментов. 

Математическое моделирование является одним из наиболее эффективных 
подходов нахождения оптимальной стратегии по изучению, а также прогнозированию 
течения вирусных заболеваний. Описываемый подход позволяет сократить время и 
ресурсы, необходимые для решения поставленной задачи. Математические модели 
дают возможность проводить анализ влияния различных факторов и их сочетаний на 
индивидуальном и популяционном уровнях. При моделировании процессов, проте-
кающих в нейроэндокринной и иммунной системах, следует отметить сложность, раз-
ветвленность и малоизученность различных механизмов регуляции, что, безусловно, 
приводит к проблемам при выполнении концептуальной и математической постановки, 
а также идентификации и верификации параметров. Большинство работ в этой облас-
ти посвящено биологическому и математическому описанию отдельных звеньев регу-
ляторных механизмов [Zabel P. et al., 1990; Savić D. et al., 2005; Bairagi N. et al., 2008], 
что существенно облегчает понимание изучаемых явлений, хотя и не дает полного и 
системного представления о внутренних связях и протекающих процессах. Исходя из 
этого, возникает потребность создания и совершенствования модели для описания 
реакции организма на инфекции различного генеза, учитывающей взаимодействия 
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иммунной и нейроэндокринной систем, влияние химических факторов среды обитания 
на накопление функциональных нарушений в организме человека. 

Структурная схема модели, представленная на рис. 3.2.1, состоит из совокуп-
ности взаимосвязанных элементов иммунной и нейроэндокринной систем, являю-
щихся важнейшими составляющими в реакции организма на вирусную инфекцию 
[Трусов П.В. и др., 2018е]. В модели учитывается функциональное состояние вклю-
ченных в рассмотрение органов. В качестве факторов, влияющих на изменение их 
состояния, можно выделить естественное старение и негативное воздействие раз-
личных химических веществ, поступающих из среды обитания. 
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Рис. 3.2.1. Концептуальная схема функционирования иммунной и нейроэндокринной 

 систем в случае вирусной инфекции 

Ввиду сложности описываемых взаимодействий иммунной и нейроэндокрин-
ной систем в работе принят ряд упрощающих предположений, использующихся при 
построении модели. Популяции клеток и вирусов предполагаются равномерно рас-
пределенными по эпителиальному слою органа-мишени в любой момент времени. 
Предполагается, что скорость изменения любой переменной модели определяется 
текущим значением всех переменных. На данный момент считается, что основные 
процессы регуляции динамики иммунной защиты происходят в трех локальных объ-
емах: головном мозге (гипофизе, гипоталамусе), брюшной полости (надпочечниках) 
и объеме органа-мишени. Взаимодействие между данными локальными объемами 
происходит с запаздыванием по времени. 

Запуск защитных механизмов производится после взаимодействия макрофа-
гов с отмершими клетками органа-мишени, разрушенными вследствие жизненного 
цикла вируса. Удаление макрофагами клеток, пораженных вирусом, сопровождается 
синтезом информационных молекул (цитокина) интерлейкина-1 [Zabel P. et al., 1990]. 

Появление в крови повышенного содержания интерлейкина-1 способствует вы-
работке Т-хелперами интерлейкина-2 и стимулирует специфические рецепторы гипо-
таламуса на выработку рилизинг-гормона кортиколиберина, который, действуя на пе-
реднюю долю гипофиза, вызывает секрецию адренокортикотропного гормона (АКТГ) 
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[Bairagi N. et al., 2008]. АКТГ, попадая в кровь, стимулирует надпочечники к выработке 
кортизола, повышение концентрации которого по механизму отрицательной обратной 
связи подавляет секрецию АКТГ и блокирует выработку интерлейкина-1. 

Целью регуляторного воздействия интерлейкина-2 являются NK-клетки [Kerdi-
les Y. et al., 2013], цитотоксические T-лимфоциты [Andrew M.E. et al., 1985] и В-клетки 
[Muraguchi A. et al., 1985]. Основная функция NK-клеток связана с уничтожением инфици-
рованных клеток на ранних этапах защиты организма против вирусных инфекций. Продук-
ция NK-клеток осуществляется костным мозгом. На активность NK-клеток оказывают 
влияние различные цитокины и гормоны, производимые организмом. В данной работе 
учитывается угнетающее влияние кортизола [Demas G.E. et al., 2011; Haus E. et al., 1999] и 
стимулирующее влияние интерлейкина-2 [Marchuk G.I. et al., 1991]. 

Еще одним механизмом первичной противовирусной защиты организма является 
выработка зараженными клетками интерферона [Julkunen I. et al., 2000; Ronni T. et al., 
1995; Sareneva T. et al., 1998]. Интерферон действует на соседние незараженные 
клетки и вызывает в них невосприимчивость к заражению вирусами, устойчивое со-
стояние [Bocharov G.A. et al., 1994]. Состояние устойчивости временно, и далее 
клетка переходит в состояние рефрактерности, невосприимчивости к воздействию 
интерферона на некоторое время [Joklik W.K. et al., 1985]. Основными механизмами 
специфического приобретенного иммунного ответа являются производство В-клет-
ками антител [Tamura S.I. et al., 1998], связывающих свободные вирусы, и уничтоже-
ние зараженных вирусом клеток цитотоксическими T-лимфоцитами [Marchuk G.I. et al., 
1991]. Запуск активного деления вышеуказанных клеток иммунного ответа происхо-
дит после первых сигналов организма о наличии вирусной инфекции через стимули-
рующее влияние интерлейкина-2. Активация производства антител В-клетками и вы-
ход Т-киллеров в кровеносную и лимфатическую системы происходит только по дос-
тижению специфическими клетками определенной численности. Кортизол оказывает 
подавляющее действие на противовирусную активность рассматриваемых клеток. 
Начальное количество клеток приобретенного иммунного ответа зависит от функ-
ционального состояния костного мозга и предшествующей истории заражения орга-
низма данным вирусом. 

Представленный механизм описывает саморегулирующуюся систему, работа 
которой во многом зависит от функционального состояния органов (костный мозг, ги-
пофиз, гипоталамус, надпочечники). Нарушение функций органов нейроэндокринной и 
иммунной систем может привести к сбою регуляции и дисбалансу показателей. Дан-
ные нарушения могут накапливаться в течение жизни индивида как при естественном 
старении рассматриваемых органов, так и при воздействии внешних техногенных хи-
мических факторов. Комплексы химических агентов, попадая в организм из окружаю-
щей среды, вмешиваются практически в любые цепи взаимодействий, активизируя 
патологические процессы [Онищенко Г.Г. и др., 2011]. 

Основываясь на приведенной выше схеме взаимодействия, математическую 
модель механизма регуляции с участием элементов иммунной и нейроэндокринной 
систем можно представить системой 17 обыкновенных дифференциальных уравнений 
первого порядка с запаздывающим аргументом. Идентификация параметров модели 
была выполнена на основании экспериментальных данных, полученных при исследо-
вании процесса инфицирования организма вирусом гриппа. Использование представ-
ленной модели для описания инфекционного процесса, спровоцированного другими 
вирусами, возможно после дополнительной идентификации коэффициентов, отра-
жающих специфику этих вирусов (скорость репликации, особенности органа-мишени) 
[Трусов П.В. и др., 2017]. 

Здоровые клетки. Уравнение, определяющее скорость изменения количества 
здоровых клеток при вирусной инвазии и иммунном ответе, можно записать в сле-
дующем виде: 

      HE
HE R D R HE IFN HE V

dC k C C C k C k C C k C C
dt 1 2 3 4 ,   (3.2.1) 
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где  HEC  – количество здоровых нерезистентных клеток органа-мишени; 

RC  – количество устойчивых (резистентных) клеток органа-мишени; 

DC  – количество мертвых клеток органа-мишени; 

IFNC  – концентрация интерферона; 

VC  – концентрация вирусов. 
Слагаемое  HE R Dk C C C1  описывает производство новых здоровых клеток ор-

гана-мишени. Новые здоровые клетки генерируются в результате размножения здоро-
вых и устойчивых клеток. Появление мертвых клеток опосредованно может стимулиро-
вать размножение незараженных клеток вследствие того, что макрофаги при поглоще-
нии мертвых клеток выделяют особые белки, которые стимулируют размножение клеток 
органа-мишени. Коэффициент восстановления (регенерации) клеток эпителия респира-
торного тракта k1 = 4 [1/день]. Значение коэффициента определено, исходя из данных, 
что одно деление клетки эпителия длится 0,3–1 день [Keenan K.P. et al., 1982]. 

Слагаемое k2CR характеризует увеличение количества здоровых клеток за 
счет перехода устойчивых клеток в нормальное здоровое состояние. Резистентные 
клетки со временем теряют свою устойчивость к вирусу и возвращаются в свое ис-
ходное (здоровое) состояние [Joklik W.K., 1985]. Коэффициент скорости превращения 
резистентных клеток в здоровые клетки органа-мишени k2 = 1 [1/день] [Marchuk G.I. 
et al., 1991]. Необходимо отметить, что коэффициент k2 отличается для различных 
видов тканей. 

Слагаемое HE IFNk C C3  определяет приобретение здоровой клеткой свойства 
устойчивости. Переход клетки органа-мишени в устойчивое состояние происходит 
при взаимодействии с интерфероном. Коэффициент перехода здоровых клеток в 
устойчивое состояние k3 = 0,01 [1/день] [Bocharov G.A. et al., 1994]. 

Слагаемое HE Vk C C4  описывает убыль здоровых клеток за счет перехода в 
инфицированное состояние. Инфицирование происходит в случае встречи вируса и 
здоровой клетки органа-мишени. Коэффициент инфицирования здоровых клеток  
k4 = 0,34 [1/день] [Marchuk G.I. et al., 1991]. 

Модель не учитывает естественную смерть клеток, принимается гипотеза, что 
на временном масштабе течения инфекции данным процессом можно пренебречь. 
Средняя продолжительность жизни клеток эпителия респираторного тракта составля-
ет 14 дней. В некоторых моделях, описывающих длительные инфекционные процессы 
(например, где в качестве клеток-мишеней выступают Т-хелперы) [Perelson A.S. et al., 
2013; Smith A.M. et al., 2011], используются слагаемые вида: –kCHE.  

Инфицированные клетки. Для описания изменения количества инфицирован-
ных клеток при иммунном ответе используется следующее уравнение: 
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 (3.2.2) 

где  NKC  – концентрация NK-клеток (естественные киллеры); 

IC  – количество инфицированных клеток органа-мишени; 

ILC 2  – концентрация интерлейкина-2; 

KC  – концентрация кортизола; 

CTLC  – концентрация цитотоксических Т-лимфоцитов. 
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Инфицирование описывается случайным процессом встречи вируса и здоровой 
клетки органа-мишени и описывается членом HE Vk C C4 . 

Слагаемое  
 

 
    

K
NK I IL

K

C t T
k C C C k

C t T5 2 81
1

 описывает разрушение инфициро-

ванных клеток органа-мишени с помощью NK-клеток, без образования новых вирусов. 
Разрушение происходит при встрече инфицированной клетки с NK-клеткой. Интерлей-
кин-2 оказывает стимулирующее воздействие на активность NK-клеток [Yoneda K. 
et al., 1993]. Кортизол оказывает угнетающее действие на активность NK-клеток, воз-
действие кортизола имеет запаздывающий характер, так как требуется время для его 
доставки из надпочечников к органу-мишени. Время запаздывания угнетающего воз-
действия кортизола на активность NK-клеток составляет 19 мин ( T 0,0132  [день]) 
[Vinther F. et al., 2011]. Коэффициент k5 = 0,05 [1/день] отражает разрушение инфици-
рованных клеток NK-клетками, стимулированных интерлейкином-2. Степень угнетения 
кортизолом NK-клеток определяется коэффициентом k8 = 0,5. 

Для описания разрушения инфицированных клеток с помощью цитотокси-
ческих Т-лимфоцитов используется слагаемое следующего вида 

 
   

 
     

K
CTL I CTL

K

C t T
k C C k H C k

C K t T6 9 461
1

. Разрушение происходит после встречи 

инфицированной клетки с цитотоксическим Т-лимфоцитом, при разрушении клетки 
не происходит образование новых вирусов. Кортизол оказывает угнетающее дейст-
вие на работу цитотоксических Т-лимфоцитов. Для описания эффекта накопления 
данного типа клеток в лимфатических узлах до достижения определенного уровня 
используется функция Хевисайда следующего вида:  CTLH C k46 , где k46 1. Ко-

эффициент k6 0,066  [1/день] отражает скорость разрушения инфицированных кле-
ток цитотоксическими Т-лимфоцитами. Значение коэффициента определено из из-
вестных данных, что один цитотоксический Т-лимфоцит может в среднем уничто-
жить 10 инфицированных клеток за период своего существования [Bocharov G.A. 
et al., 1994]. Степень угнетения кортизолом цитотоксических Т-лимфоцитов опреде-
ляется коэффициентом k9 = 0,5.  

Необходимо отметить, что эффективность цитотоксических Т-лимфоцитов 
значительно больше NK-клеток. Основной функцией NK-клеток является сдержива-
ние размножения вирусов на первых этапах инфекции, требуемое для накопления 
необходимого количества цитотоксических Т-лимфоцитов. 

Слагаемое Ik C7  характеризует естественную смерть инфицированных клеток, 
после которой происходит высвобождение новых вирусов. Коэффициент k7 = 1,5 [1/день] 
определяет скорость перехода инфицированной клетки в мертвое состояние. Значение 
коэффициента определяется из того факта, что жизненный цикл инфицированной клет-
ки примерно равен одному дню [Жданов В.М. и др., 1969]. 

Влияние коэффициента k6 0,066  (разброс значения коэффициента 0,02–0,1), 
задающего скорость разрушения инфицированных клеток цитотоксическими Т-лимфо-
цитами, выражается в изменении длительности и тяжести заболевания. При высоком 
значении коэффициента результаты расчета свидетельствуют о бессимптомном забо-
левании для стандартных начальных концентраций вируса. Чем выше коэффициент, 
тем короче длительность заболевания и повреждение органа-мишени ниже. 

Устойчивые клетки. Уравнение для определения изменения количества ус-
тойчивых клеток может быть записано в следующем виде: 

  R
HE IFN R

dC k C C k C
dt 3 2 , (3.2.3) 

где RC  – количество устойчивых (резистентных) клеток органа-мишени. 
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Переход в устойчивое состояние здоровых клеток из-за влияния на них интер-
ферона описывается членом HE IFNk C C3 . 

Слагаемое Rk C2  отражает потерю клетками свойства устойчивости к инфекции 
спустя конечный промежуток времени и возвращение их в свое исходное, чувстви-
тельное к инфекции состояние. 

Интерферон. Для описания изменения концентрации интерферона при вирус-
ной инвазии используется следующее уравнение: 

   IFN
I HE IFN IFN

dC k C k C C k C
dt 10 11 12 ,  (3.2.4) 

где IFNC  – концентрация интерферона. 
Инфицированные клетки стимулируют врожденный иммунитет, выделяя мо-

лекулы интерферона  и  [Julkunen I. et al., 2000; Ronni T. et al., 1995; Sareneva T. 
et al., 1998], которые, взаимодействуя со здоровыми клетками, наделяют их свойст-
вом устойчивости к инфекции, тем самым эффективно предотвращая распростране-
ние вируса. Данный механизм дает организму необходимое время для выработки 
адаптивного иммунного ответа и полной ликвидации вируса. 

Выделение интерферона инфицированными клетками описывается слагае-
мым Ik C10 . Коэффициент k10 2000  [1/день] характеризует выработку интерферона 
инфицированными клетками. 

Слагаемое HE IFNk C C11  описывает взаимодействие интерферона со здоровыми 
клетками органа-мишени для перевода их в устойчивое состояние. Воздействие ин-
терферона на здоровые клетки определяется коэффициентом k11 = 17 [1/день] 
[Bocharov G.A. et al., 1994]. 

Естественный распад интерферона описывается последним членом уравне-
ния IFNk C12 . Коэффициент естественного распада интерферона k12 = 8 [1/день] 
[Bocharov G.A. et al., 1994]. 

Мертвые клетки. Уравнение для описания изменения количества мертвых кле-
ток органа-мишени при вирусной инвазии может быть записано следующим образом: 
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 (3.2.5) 

где СМ – концентрация макрофагов (моноцитов). 
Переменная СD численно отражает повреждения ткани и является показате-

лем тяжести заболевания [Марчук Г.И. и др., 1989; Hayden F.G. et al., 1998]. 
Слагаемое Ik C7  характеризует естественную смерть инфицированных клеток, 

после которой происходит высвобождение новых вирусов. Коэффициент k7 = 1,5 [1/день] 
задает скорость перехода инфицированной клетки в мертвое состояние. 

Слагаемое  
 

 
    

K
NK I IL

K

C t T
k C C C k

C t T5 2 81
1

 описывает разрушение инфициро-

ванных клеток органа-мишени с помощью NK-клеток (без образования новых виру-
сов). Время запаздывания угнетающего воздействия кортизола на активность NK-
клеток составляет 19 мин ( T 0,0132  [день]) [Vinther F. et al., 2011]. Коэффициент  
k5 = 0,05 [1/день] отражает разрушение инфицированных клеток NK-клетками, сти-
мулированных интерлейкином-2. Степень угнетения кортизолом NK-клеток задается 
коэффициентом k8 = 0,5. 
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Для описания разрушения инфицированных клеток с помощью цитотоксических  

Т-лимфоцитов используется слагаемое вида  
   

 
     

K
CTL I CTL

K

C t T
k C C k H C k

C t T6 9 461 .
1

 

Для описания эффекта задержки данного типа клеток в лимфатических узлах до 
достижения определенного количества используется функция Хевисайда следующе-
го вида:  CTLH C k46 ,  где k46 1.  

Коэффициент k6 0,066  отражает разрушение инфицированных клеток цито-
токсическими Т-лимфоцитами. Степень угнетения кортизолом цитотоксических  
Т-лимфоцитов определяется коэффициентом k9 0,5,  значение коэффициента ус-
тановлено, исходя из соответствия решения системы реальным данным об измене-
нии показателей при вирусной инфекции. 

Слагаемое D Mk C C13  описывает уничтожение мертвых клеток макрофагами. Коэф-
фициент k13 10  [1/день] характеризует уничтожение мертвых клеток макрофагами. 

Антиген. Изменение концентрации вирусов при иммунном ответе описывает-
ся уравнением следующего вида: 

    V
I V A V HE V

dC k C k C C k C C k C
dt 14 15 16 17 ,  (3.2.6) 

где AC  – концентрация антител. 
Производство вирусов инфицированными клетками задается слагаемым 

Ik C14 . Коэффициент выделения вирусов инфицированными клетками органа-ми-
шени – k14 510  [1/день]. Значение коэффициента определяется из факта, что одна 
инфицированная клетка выделяет порядка 103–104 вирусов в день [Жданов В.М. 
и др., 1969].  

Слагаемое V Ak C C15  описывает процесс нейтрализации вирусов специфиче-
скими антителами. Скорость взаимодействия вирусов и антител задается коэффи-
циентом k15 619,2  [1/день]. Значение коэффициента основывается на факте, что 
для нейтрализации одного вируса необходимо 1–10 антител [Wohlfartt C.,1988]. 

Уменьшение количества вирусов, вызванное внедрением вирусов в здоровые 
клетки, описывается членом уравнения V HEk C C16 . Коэффициент k16 , характеризую-
щий количество вирусов, необходимое для инфицирования здоровой клетки, равен 
1,02 [1/день]. Основываясь на экспериментах in vitro, для инфицирования одной 
здоровой клетки необходимо 1–10 вирусов [Boer R.D. et al., 2013]. Разница значений 
коэффициентов k4  и k16  обусловлена тем, что для инфицирования здоровой клетки 
необходимо несколько единиц вирусов. 

Слагаемое Vk C17  описывает неспецифическое удаление вирусов, например, 
с помощью кашля и других механизмов. Коэффициент характеризует неспецифиче-
ское удаление вирусов k17 1,7  [1/день]. Значение коэффициента задается, исходя 
из факта, что неспецифическое физическое удаление вируса занимает 4–24 ч 
[Bocharov G.A. et al., 1994]. 

Осуществлен анализ влияния значений коэффициентов, входящих в диффе-
ренциальные уравнения, на общее решение математической модели. Так, измене-
ние коэффициента выделения вирусов инфицированными клетками органа-мишени 

k14 510  (разброс значения коэффициента 150–1500) значительно влияет на тя-
жесть заболевания. При высокой вирулентности болезнь всегда развивается; в свою 
очередь, при низкой вирулентности возможно бессимптомное заболевание. Чем 
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выше вирулентность, тем раньше начинается заболевание и тем короче длитель-
ность заболевания (снижение копий вирусов до нуля). Для коэффициента уничтоже-
ния вирусов антителами k15( 619,2)  разброс значения коэффициента в пределах 
200–1800 незначительно влияет на длительность заболевания, При высоком значении 
коэффициента длительность заболевания – около 6 дней, при низком значении – 
порядка 7 дней. 

Макрофаги. Для описания изменения концентрации макрофагов в органе-
мишени предлагается следующее уравнение: 

  M
b M

dC k F k C
dt 18 19 ,  (3.2.7) 

где bF  – функциональная способность костного мозга, синтезирующая функция. 
Из-за сложности лабораторного определения количества макрофагов в раз-

личных органах и системах организма в качестве исследуемой переменной модели 
выбрано количество моноцитов в крови. Количество моноцитов прямо пропорцио-
нально количеству макрофагов в различных органах, так как все «неспециализиро-
ванные» моноциты переходят в «специализированные» макрофаги. 

Первый член уравнения bk F18  описывает процесс производства макрофагов с 
учетом снижения интенсивности кроветворной функции костного мозга при ее нару-
шениях. Коэффициент производства макрофагов принимается равным k18 0,03  
[1/день]. Функциональность костного мозга в отношении производства моноцитов 
отражает параметр bF .  

Последний член уравнения Mk C19  характеризует механизм гибели, связанный с 
концом жизненного цикла макрофага. Коэффициент k19 0,03  [1/день] описывает есте-
ственное выведение макрофагов [Marchuk G.I. et al., 1991]. Жизненный цикл макрофагов 
составляет от 14 до 60 суток, после чего они разрушаются и выводятся печенью. 

Интерлейкин-1. Для описания изменения концентрации интерлейкина-1 вво-
дится уравнение следующего вида: 

  
 

 
      

KIL
M D IL

K

C t TdC k C C k k C
dt C t T

1
20 21 22 11

1
,  (3.2.8) 

где ILC 1  – концентрация интерлейкина-1. 
Для описания механизма производства интерлейкина-1 используется слагае-

мое вида  
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M D

K

C t T
k C C k
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1

. При взаимодействии с мертвыми клетками 

макрофаги выделяют в кровь интерлейкин-1, при этом кортизол оказывает угнетаю-
щее действие на этот процесс. Чем больше мертвых клеток в организме, тем чаще 
происходит их взаимодействие с макрофагами и тем больше выделяется интерлей-
кина-1. Коэффициент k20 0,145  [1/день] характеризует производство макрофагами 
интерлейкина-1 [Bergeron Y. et al., 1998]. Время запаздывания угнетающего воздей-
ствия кортизола на производство интерлейкина-1 составляет 19 мин ( T 0,0132  
[день]). Степень угнетения кортизолом функции макрофагов определяется коэффи-
циентом k21 0,5.  

Слагаемое ILk C22 1  описывает распад интерлейкина-1 в печени, часть продуктов 
распада может выводиться через почки. Коэффициент естественного распада итер-
лейкина-1 принят равным k22 0,1245  [1/день] [Gloff C. et al., 1992]. 
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Т-хелперы. Уравнение для описания изменения концентрации Т-хелперов мо-
жет быть записано в следующем виде: 

  TH
b TH

dC k F k C
dt 23 24 ,   (3.2.9) 

где THC  – концентрация Т-хелперов. 
В предлагаемой модели принимается, что ключевой функцией Т-хелперов яв-

ляется выделение интерлейкина-2. 
Первый член уравнения bk F23  описывает производство Т-хелперов костным 

мозгом. Функциональность костного мозга в отношении производства моноцитов от-
ражает параметр bF . Коэффициент k23 0,0058  [1/день] определяет интенсивность 
производства костным мозгом Т-хелперов. 

Последний член уравнения THk C24  характеризует естественную гибель Т-хел-
перов. Жизненный цикл макрофагов составляет порядка 170 дней, после чего они 
разрушаются и выводятся печенью. Коэффициент k24 0,0058  [1/день] описывает 
естественное выведение Т-хелперов. 

Интерлейкин-2. Запуск активного деления клеток иммунного ответа происхо-
дит после первых сигналов организма о наличии вирусной инфекции через стимули-
рующее влияние интерлейкина-2. Для описания изменения концентрации интерлей-
кина-2 используется следующее уравнение: 

  IL
TH IL IL

dC k C C k C
dt

2
25 1 26 2 ,  (3.2.10) 

где ILC 2  – концентрация интерлейкина-2. 
Для отражения механизма производства Т-хелперами итерлейкина-2 исполь-

зуется слагаемое TH ILk C C25 1 . Итерлейкин-2 вырабатывается при стимуляции клеток 
Т-хелперов интерлейкином-1. Коэффициент k25 0,328  [1/день] характеризует вы-
работку Т-хелперами интерлейкина-2. 

Слагаемое ILk C26 2  описывает механизм естественного распада интерлейкина-2 
в печени. Коэффициент k26 0,248  [1/день] определяет скорость естественного рас-
пада интерлейкина-2. 

NK-клетки. Для описания изменения концентрации NK-клеток предлагается 
уравнение следующего вида: 

  NK
b NK

dC k F k C
dt 27 28 ,  (3.2.11) 

где NKC  – концентрация NK-клеток (естественные киллеры). 
NK-клетки принимают участие в неспецифической защите организма против 

вирусных внутриклеточных патогенов. Они уничтожают все клетки, которые не про-
ходят распознавание по принципу «свой – чужой». 

Слагаемое bk F27  характеризует производство NK-клеток с учетом снижения 
интенсивности при нарушении кроветворной функции костного мозга. Коэффициент 
k27 = 0,11 [1/день] описывает производство костным мозгом NK-клеток. 

Естественная смерть NK-клеток определяется слагаемым NKk C28 . Жизненный 
цикл NK-клеток составляет порядка 7–10 дней, после чего они разрушаются и выво-
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дятся печенью. Коэффициент k28 = 0,11 [1/день] характеризует естественную гибель 
NK-клеток. 

Цитотоксические Т-лимфоциты. В здоровом состоянии эффекторные клетки 
находятся в лимфатических узлах и крови. В случае наличия инфекции в организме, 
клетки активируются и мигрируют в инфицированные ткани. Изменение концентра-
ции цитотоксических Т-лимфоцитов при иммунном ответе описывается уравнением 
следующего вида: 

  
   

   

 
      

CTL
CTL IL CTL

K
CTL I CTL

K

dC k k C C k C
dt

C t T
k C C k H C k

C t T

29 30 2 32

31 9 461 ,
1

  (3.2.12) 

где CTLC  – концентрация цитотоксических Т-лимфоцитов. 
Слагаемое k29 = 0,4 [1/день] характеризует механизм естественного (фоново-

го) производства цитотоксических Т-лимфоцитов, необходимый для поддержания 
минимального уровня клеток в отсутствии инфекции [Marchuk G.I. et al., 1991]. 

Слагаемое CTL ILk C C30 2  описывает деление цитотоксических Т-лимфоцитов сти-
мулируемое интерлейктном-2, в случае наличия в организме инфекции. Коэффициент 
деления цитотоксических Т-лимфоцитов при наличии итерлейкина-2 k30 = 8,3 [1/день] 
[Marchuk G.I. et al., 1991]. 

Для описания уменьшения количества цитотоксических Т-лимфоцитов  
 (при разрушении ими инфицированных клеток) используется слагаемое 

 
   

 
     

K
CTL I CTL

K

C t T
k C C k H C k

C t T31 9 461 .
1

 Для описания эффекта накопления данного 

типа клеток в лимфатических узлах до достижения определенного количества ис-
пользуется функция Хевисайда  CTLH C k46 ,  где k46 = 1. Коэффициент k31 = 2,72 
[1/день] отражает разрушение цитотоксических Т-лимфоцитов при взаимодействии с 
инфицированными клетками. Значение коэффициента определено, исходя из факта, 
что один цитотоксический Т-лимфоцит может уничтожить около 100 инфицирован-
ных клеток [Bocharov G.A. et al., 1994]. Степень угнетения кортизолом цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов задается коэффициентом k9 = 0,5.  

Естественная смерть цитотоксических Т-лимфоцитов описывается слагаемым 
CTLk C32 .  Жизненный цикл цитотоксических Т-лимфоцитов составляет порядка 2–3 дней, 

после чего они разрушаются и выводятся печенью. Коэффициент k32 = 0,4 [1/день] харак-
теризует естественную гибель цитотоксических Т-лимфоцитов [Marchuk G.I. et al., 1991]. 

B-клетки. Уравнение, описывающее изменение концентрации В-клеток, 
предлагается записать в следующем виде: 

   B
B IL B

dC k k C C k C
dt 46 33 2 34 ,  (3.2.13) 

где BC  – концентрация B-клеток. 
Макрофаги стимулируют адаптивный иммунитет, активируя деление вирус-

специфических В-клеток, производящих антитела [Tulp A. et al., 1994]. 
Слагаемое k46 = 0,4 [1/день] характеризует механизм естественного (фонового) 

производства В-клеток, необходимый для поддержания минимального уровня клеток в 
отсутствии инфекции [Kerdiles Y. et al., 2013]. 
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Деление В-клеток, стимулированное интерлейкином-2, при наличии в организме 
инфекции описывается слагаемым B ILk C C33 2 . Коэффициент деления В-клеток при нали-
чии итерлейкина-2 принимается равным k33 = 11,5 [1/день] [Kerdiles Y. et al., 2013]. 

Слагаемое Bk C34  описывает естественную смерть В-клеток. Жизненный цикл 
В-клеток составляет порядка 2–3 дней, после чего они разрушаются и выводятся 
печенью. Коэффициент k34 = 0,4 [1/день] характеризует естественную гибель В-клеток 
[Kerdiles Y. et al., 2013]. 

Антитела. Уравнение, характеризующее изменение концентрации антител, 
может быть представлено в следующем виде: 

  
   

 
        

KA
B B V A A

K

C t TdC k C k H C k k C C k C
dt C t T35 36 45 37 381 ,

1
  (3.2.14) 

где AC  – концентрация антител. 
Антитела играют ключевую роль в борьбе с вирусом, нейтрализуя его до того, 

как он инфицирует клетки органа-мишени, в то время как NK-клетки и цитотоксиче-
ские Т-лимфоциты отвечают за удаление инфицированных клеток и тем самым пре-
пятствуют размножению вируса [Tamura S.I. et al., 1998]. 

Слагаемое  
   

 
     

K
B B

K

C t T
k C k H C k

C t T35 36 451
1

 характеризует производство 

антител B-клетками. Кортизол оказывает угнетающее действие на выработку анти-
тел, действие имеет запаздывающий характер, связанный с пространственным рас-
положением органов. Для описания эффекта активации выработки антител B-клет-
ками, начинающегося только после достижения В-клетками определенного уровня, 
используется функция Хевисайда  BH C k45 ,  где k45 1.  Коэффициент k35 0,043  
[1/день] отражает производство антител В-клетками с учетом подавляющего дейст-
вия кортизола [Marchuk G.I. et al., 1991]. Степень угнетения кортизолом В-клеток за-
дается коэффициентом k36 0,5.  

Слагаемое V Ak C C37  описывает процесс нейтрализации специфическими анти-
телами вирусов. Нейтрализация вирусов антителами определяется коэффициентом 

k37 146,2  [1/день] [Bocharov G.A. et al., 1994]. 
Естественный распад антител описывается слагаемым Ak C38 .  Распад антител 

осуществляется с помощью печени, часть продуктов распада может выводиться 
через почки. Коэффициент естественного распада антител равен k38 0,043  [1/день] 
[Marchuk G.I. et al., 1991]. 

Кортиколиберин. Для описания изменения концентрации кортиколиберина 
при вирусной инфекции используется следующее уравнение: 

  
   

 
       

KCRH
h IL CRH

K

C t TdC k F k k C k C
dt C t T47 39 40 1 411 1

1
, (3.2.15) 

где  Fh – функциональная способность гипоталамуса, синтезирующая функция; 
CRHC  – концентрация кортиколиберина. 

Увеличение концентрации интерлейкина-1 в крови повышает скорость производ-
ства гипоталамусом кортиколиберина. При этом на скорость изменения концентрации 
кортиколиберина в организме оказывают влияние четыре процесса: естественное (фо-
новое) производство кортиколиберина, синтез за счет стимуляции гипоталамуса интер-
лейкином-1, снижение синтетической функции гипоталамуса, подавление синтеза высо-
ким содержанием кортизола и естественное выведение кортиколиберина из организма. 
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Первое слагаемое уравнения  
   

 
     

K
h IL

K

C t T
k F k k C

C t T47 39 40 11 1
1

 описывает 

выработку кортиколиберина гипоталамусом с учетом влияния кортизола, интерлейки-
на-1 и синтетической функции гипоталамуса Fh, скорость производства k47 = 1 [1/день]. 
Кортизол оказывает угнетающее действие на активность гипоталамуса, воздействие 
кортизола имеет запаздывающий характер, так как требуется время для его доставки 
из надпочечников к органу-мишени. Время запаздывания угнетающего воздействия 
кортизола на активность гипоталамуса составляет 19 мин ( T 0,0132  [день]). Ско-
рость производства коэффициента k39 = 0,5 отражает степень угнетения кортизолом 
гипоталамуса и подавление выработки кортиколиберина. Стимулирующее действие 
интерлейкина-1 на производство кортиколиберина задано коэффициентом k40 = 1. 

Второе слагаемое CRHk C41  отвечает за естественное выведение кортиколибе-
рина из организма. Коэффициент естественного выведения кортиколиберина принят 
равным k41 3,7669  [1/день]. Значение коэффициента определено из известных 
данных, согласно которым период полувыведения кортиколиберина в организме 
человека составляет 4 мин [Bocharov G.A., et al., 1994]. 

Адренокортикотропный гормон. Для описания изменения концентрации ад-
ренокортикотропного гормона используется уравнение следующего вида: 

  
 

 
      

KACTH
p CRH ACTH

K

C t TdC k F k C k C
dt C t T47 42 431 ,

1
 (3.2.16) 

где Fр – функциональная способность гипофиза, синтезирующая функция; 
ACTHC  – концентрация адренокортикотропного гормона (АКТГ). 
Кортиколиберин активирует производство гипофизом адренокортикотропного 

гормона; в свою очередь, кортизол оказывает угнетающее воздействие на секретор-
ную функцию гипофиза. 

Слагаемое  
 

 
    

K
p CRH

K

C t T
k F k C

C t T48 421
1

 описывает выработку адренокорти-

котропного гормона гипофизом при воздействии на него кортиколиберина, коэффи-
циент k48 = 1 [1/день] отражает скорость производства адренокортикотропного  
гормона. Кортизол оказывает угнетающее действие на производство адренокортико-
тропного гормона, воздействие кортизола имеет запаздывающий характер, обуслов-
ленный пространственным расположением гипофиза и надпочечников, вырабаты-
вающих кортизол. На снижение выработки адренокортикотропного гормона оказы-
вает влияние нарушение синтетической функции гипофиза Fp. Время запаздывания 
угнетающего воздействия кортизола на активность гипофиза составляет 19 мин 
( T 0,0132  [день]). Коэффициент k42 = 0,5 отражает степень угнетения кортизолом 
гипофиза и подавление выработки адренокортикотропного гормона. Естественный 
распад адренокортикотропного гормона описывается слагаемым вида ACTHk C43 .  Ко-
эффициент естественного выведения адренокортикотропного гормона k43 0,75716  
[1/день]. Значение коэффициента определено из данных, что период полувыведения 
адренокортикотропного гормона в организме человека составляет порядка 20 мин 
[Carroll B.J. et al., 2007].   

Кортизол. Изменение концентрации кортизола описывается уравнением сле-
дующего вида: 

    K
a ACTH K

dC k F C t T k C
dt 49 44 ,   (3.2.17) 

где Fa – функциональная способность надпочечников, синтезирующая функция. 
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Адренокортикотропный гормон воздействует на надпочечники, которые при 
стимуляции начинают выработку кортизола. Скорость производства кортизола харак-
теризуется коэффициентом k49 = 1 [1/день]. Слагаемое  a ACTHF C t T  описывает ме-
ханизм увеличения скорости выработки кортизола при увеличении уровня адренокор-
тикотропного гормона с учетом временной задержки вызванной пространственным 
расположением надпочечников. На скорость выработки кортизола влияет нарушение 
синтетической функции надпочечников Fa. Время запаздывания угнетающего воздей-
ствия адренокортикотропного гормона на активность надпочечников составляет 
19 мин ( T 0,0132  [день]). 

Естественный распад кортизола описывается слагаемым Kk C44 .  Коэффициент 
естественного выведения адренокортикотропного гормона равен k44 0,19722  [1/день]. 
Значение коэффициента определено из факта, что период полувыведения кортизола 
в организме человека составляет порядка 76 мин [Carroll B.J. et al., 2007]. 

Взаимодействия между популяциями клеток и информационными молекулами 
организма основаны на клонально-селективной теории (теория Бернета, согласно 
которой в организме возникают клоны клеток (В-клетки), специфичных в отношении 
различных вирусов, вирус избирательно контактирует с соответствующим клоном, 
стимулируя выработку им антител), законе действующих масс (скорости реакций 
пропорциональны произведению концентрации веществ), использовании характери-
стик взаимодействия и марковских процессов гибели и возрождения. 

Основываясь на приведенной выше схеме взаимодействия (см. рис. 3.2.1), 
математическую модель механизма регуляции с участием элементов иммунной и 
нейроэндокринной систем можно описать с помощью построенной модели – систе-
мы уравнений, состоящей из 17 обыкновенных дифференциальных уравнений пер-
вого порядка с запаздывающим аргументом. 

Система уравнений с начальными условиями (   HE HEC C ,00 ,  I IC T C ,0( ,0) , 

R RC C ,0(0) , V VC C ,0(0) , IFN IFNC C ,0(0) ,  D DC T C ,0( ,0) , M MC C ,0(0) ,  IL ILC T C1 1,0( ,0) , 

,0(0) ,TH THC C  2 2,0(0) ,IL ILC C    ,00 ,NK NKC C    ,0,0 , CTL CTLC T C  ,0(0) ,B BC C  ,0( ,0) , A AC T C  

 CRH CRHC T C ,0( ,0) ,  ACTH ACTHC T C ,0( ,0) ,  K KC T C ,0( ,0) ) представляет собой задачу 
Коши, записанную для системы обыкновенных дифференциальных уравнений пер-
вого порядка с запаздывающим аргументом. 

Предположим, что все константы в уравнении неотрицательны (это следует 
из их биологического значения) и Fi являются непрерывными и неотрицательными 
функциями времени, тогда для любых неотрицательных начальных условий 
(   HEC 0 0 ,  IC T( ,0) 0 , RC (0) 0 , VC (0) 0 , IFNC (0) 0 ,  DC T( ,0) 0 , MC (0) 0 , 

 ILC T1( ,0) 0 , THC (0) 0 , ILC 2(0) 0 ,   NKC 0 0 ,   CTLC T,0 0 , BC (0) 0 ,  AC T( ,0) 0 , 

 CRHC T( ,0) 0 ,  ACTHC T( ,0) 0 ,  KC T( ,0) 0 ) решение задачи существует и единст-
венно во всей области функции ( t 0 ). 

Кроме того, из теоремы о существовании и единственности решения задачи 
Коши следует, что при принятых условиях решение будет непрерывным и неотрица-
тельным (   HEC t 0 ,  IC t T( ) 0 , RC t( ) 0 , VC t( ) 0 , IFNC t( ) 0 ,  DC t T( ) 0 , 

MC t( ) 0 ,  ILC t T1( ) 0 , THC t( ) 0 , ILC t2( ) 0 ,   NKC t 0 ,   CTLC t T ,0 0 , BC t( ) 0 , 

 AC t T( ,0) 0 ,  CRHC t T( ,0) 0 ,  ACTHC t T( ,0) 0 ,  KC t T( ,0) 0 ). 
Сформированная система, в которой отражены наиболее существенные за-

кономерности анализируемых процессов, позволяет описать течение вирусных ин-
фекций на уровне популяции клеток; все уравнения системы приведены ниже: 
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 (3.2.18) 

где CHE – количество здоровых нерезистентных клеток органа-мишени [безразмер-
ная величина]; 
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ki – коэффициенты модели; 
CR – количество устойчивых (резистентных) клеток органа-мишени [клеток]; 
CD – количество мертвых клеток органа-мишени [клеток]; 
CIFN – концентрация интерферона [МЕ/мл]; 
CV – концентрация вирусов [копий/мл]; 
CI – количество инфицированных клеток органа-мишени [клеток]; 
CNK – концентрация NK-клеток (естественные киллеры) [клеток/мл]; 
CIL2 – концентрация интерлейкина-2 [пг/мл]; 
CK – концентрация кортизола [нанограмм/мл]; 
T – время запаздывания [мин]; 
CCTL – концентрация цитотоксических Т лимфоцитов [клеток/мл]; 
CM – концентрация макрофагов (моноцитов) [клеток/мл]; 
CA – концентрация антител [милиМеждународных единиц/мл (мМЕ/мл)]; 
Fb – функциональная способность костного мозга, синтезирующая функция 

[безразмерная величина]; 
CIL1 – концентрация интерлейкина-1 [пг/мл]; 
CTH – концентрация Т хелперов [клеток/мл]; 
CB – концентрация B-клеток [клеток/мл]; 
CCRH – концентрация кортиколиберина [пг/мл]; 
Fh – функциональная способность гипоталамуса, синтезирующая функция 

[безразмерная величина]; 
CACTH – концентрация адренокортикотропного гормона (АКТГ) [пикограмм/мл 

(пг/мл)]; 
Fp – функциональная способность гипофиза, синтезирующая функция [без-

размерная величина] 
Fa – функциональная способность надпочечников, синтезирующая функция 

[безразмерная величина]. 
Сложность и нелинейность уравнений (3.2.18) затрудняют получение анали-

тического решения и приводят к необходимости использования численных методов. 
Для решения системы дифференциальных уравнений (3.2.18) используется неявный 
численный метод Рунге – Кутты третьего порядка. 

Нарушение функционального состояния иммунной системы предлагается рас-
смотреть на примере продуцирующего иммуноциты костного мозга, изменения в рабо-
те которого, возникающие в том числе при химической контаминации, влияют на ско-
рость продукции различных клеток врожденного и приобретенного иммунитета, что в 
дальнейшем приводит как к количественному (динамика численности иммуноцитов и 
вспомогательных клеток иммунной системы), так и качественному (снижении функ-
циональной активности иммунокомпетентных и вспомогательных клеток) изменению 
состояния иммунитета, в том числе – за счет нарушения ауторегуляторных механизмов. 
В свою очередь, описанные авторами ранее нарушения функционального состояния 
элементов нейроэндокринной системы, связанные, кроме всего прочего, с воздейст-
вием химических факторов среды обитания [Зайцева Н.В. и др., 2016b; Ланин Д.В. и др., 
2016], способны приводить к сбою «внешней» регуляции иммунной системы и сниже-
нию эффективности иммунного ответа. 

Для описания этого фактора используется математическая модель, позволяю-
щая прогнозировать эволюцию функциональных нарушений под воздействием факто-
ров среды обитания. Модель учитывает индивидуальные возрастные особенности 
организма, накопление функциональных нарушений из-за естественных процессов 
организма и воздействий внешнесредовых факторов. 

Нарушение функциональных способностей каждого органа будет характери-
зоваться параметром функциональной поврежденности F;  F 0;1 ; значению F 1  
соответствует нормальному (идеальному) функционированию, F 0  – невозмож-
ность органа выполнять свои функции. 
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Основными причинами развития поврежденности являются внешние (по отно-
шению к рассматриваемому органу) воздействия и внутренние разрушения (старение). 
Под воздействиями понимаются поступления вредных веществ, оказывающие влия-
ние на эволюцию поврежденности органа. 

Принимая гипотезу об аддитивности скоростей поврежденности от разных фак-
торов, структура уравнений, описывающих эволюцию функциональной поврежденно-
сти органов человека, может быть представлена в следующем виде (3.2.19): 

 


    
n

i
i N

i i

pdF F
dt p1

1 ,   (3.2.19) 

где    – коэффициент, характеризующий скорость старения органа [1/год]; 
i  – коэффициент, характеризующий величину воздействия i-х негативных фак-

торов на функциональную поврежденность органа [1/год]; 
ip  – поступления i-го вредного вещества в организм человека; 
N
ip  – нормативное (предельно допустимое) значение поступления i-го вещества 

для рассматриваемого органа. 
Через x  будут обозначаться так называемые скобки Мак-Кейли (McCauley): 

x 0 при х < 0 и x x  при х ≥ 0. 
Первое слагаемое в уравнении (3.2.19) вносит дополнительный вклад в функ-

циональную поврежденность из-за увеличения интенсивности функционирования не-
поврежденной частью органа в случае структурных нарушений, так как здоровой части 
органа для полноценного исполнения функции необходимо работать в форсирован-
ном режиме. Усиленный режим работы сокращает продолжительность жизни клеток и 
ведет к ускоренному разрушению органа. Второе слагаемое характеризует повреж-
денность, вызванную воздействием факторов среды обитания, которая может возни-
кать из-за избыточного поступления вредных веществ. Представленная структура 
уравнений отражает общий вид эволюции повреждений и учитывает процесс само-
разрушения (естественного старения) и накопления повреждений за счет ненорматив-
ного поступления вредных веществ. 

Для апробации модели поставлен численный эксперимент, реализовано три 
возможных сценария поведения системы. Сценарии различаются степенью наруше-
ния синтетической функции костного мозга. При этом степень определяется интенсив-
ностью воздействия негативных химических факторов. Каждый сценарий предполага-
ет выведение системы из состояния равновесия заданием начального уровня вирусов. 
Графически результаты показаны на рис. 3.2.2 и 3.2.3. 

В первом сценарии моделировалась вирусная инфекция и успешная борьба ор-
ганизма (Fb = 1). В начальный момент времени макрофагами выделялся интерлейкин-1, 
который стимулировал выработку интерлейкина-2. Последний, в свою очередь, акти-
вировал находящиеся в организме NK-клетки, которые быстро подавляли инфициро-
ванные клетки, не позволяя высвободиться вирусам. После успешного уничтожения 
всех вирусов количество интерлейкина-1 снижалось до нуля. Условно можно сказать, 
что в клинической практике это будет соответствовать либо отсутствию клинических 
проявлений, либо легкой форме заболевания, заканчивающейся выздоровлением. 

Второй сценарий описывает активацию не только врожденного, но и приобре-
тенного иммунитета (Fb = 0,85). В клинической практике примером данного вида сце-
нария может служить средняя тяжесть заболевания. На начальных этапах борьба с 
вирусом осуществляется силами врожденного иммунитета. Организм не справляет-
ся, и происходит дальнейшее размножение вирусов. На пятый день начинается ак-
тивация механизмов приобретенного иммунитета и происходит быстрое уменьше-
ние количества вирусов. Данный сценарий может наблюдаться при снижении проду-
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цирующей функции костного мозга, при значительной вирусной нагрузке или при 
отсутствии иммунной памяти к данному типу вирусов. 

 
Рис. 3.2.2. График изменения количества копий вирусов в организме во времени  

в зависимости от уровня нарушения синтетической функции костного мозга 

  
Рис. 3.2.3. График изменения процентного значения количества здоровых 

 клеток по отношению к начальному уровню 

В третьем сценарии отображена вирусная инфекция на фоне значительного 
снижения продуцирующей функции костного мозга (Fb = 0,7) в результате вредного 
воздействия среды обитания. Вследствие этого в организме изначально содержится 
пониженное количество макрофагов, NK-клеток, B-клеток и цитотоксических T-лим-
фоцитов. В результате происходит непрерывное увеличение количества вирусов в 
организме. В клинике это может соответствовать тяжелой форме болезни или ле-
тальному исходу. 

При инфекции происходит постепенное уменьшение количества здоровых 
клеток в органе-мишени вследствие негативного действия вирусов. Существуют 
следующие градации соответствия поврежденности ткани органа-мишени клиниче-
ской форме заболевания: повреждение менее 8–10 % ткани соответствует легкой 
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форме болезни; 10–20 % – средней форме болезни; 20–25 % – тяжелой форме бо-
лезни; при повреждении свыше 25–30 % ткани органа-мишени вероятен летальный 
исход [Марчук Г.И. и др.,1989]. 

Представленная модель позволяет осуществлять прогнозирование течения 
и исхода инфекционных заболеваний при различных уровнях воздействия химиче-
ских факторов среды обитания. Параметры, характеризующие начальное состоя-
ние иммунной системы, позволяют учесть индивидуальные особенности организма 
пациента на момент возникновения заболевания. Предложенная модель может 
быть использована для решения задач выбора оптимального лечения и проведе-
ния профилактических мероприятий с целью уменьшения негативного воздействия 
инфекционного заболевания. 

3.3. Моделирование нарушений функций  
дыхательной системы 

Качественная и количественная характеристика атмосферного воздуха – не-
отъемлемый инструмент в оценке безопасности среды обитания. В современных 
отечественных и зарубежных научных публикациях приводятся многочисленные 
доказательства негативного влияния на состояние здоровья населения загрязнения 
атмосферного воздуха химическими веществами различного агрегатного состояния, 
в том числе твердыми пылевыми частицами разного дисперсного, компонентного и мор-
фологического состава [Shi T. et al., 2020; Alghamdi A.G. et al., 2022; Ambastha S.K. 
et al., 2022; Попова А.Ю. и др. 2019; Ракитский В.Н. и др., 2019; Zhang R. et al., 2022]. 
В частности, показано, что взвешенные частицы, попадая с вдыхаемым воздухом в 
организм, оседают на стенках воздухоносных путей и легочной ткани; обладают 
раздражающим, токсичным, фиброгенным действием и являются одной из причин 
возникновения и / или обострения заболеваний различной локализации [Yu-FeiXing 
et al., 2016; Тихонова И.В. и др., 2020; Rumchev K. et al., 2023; Men C. et al., 2022; 
Thangavel P. et al., 2022; Zhu C. et al., 2021]. 

Распространенность и значимость проблемы загрязнения атмосферного воз-
духа как одного из приоритетных факторов риска для здоровья человека, действую-
щего на протяжении всей жизни, обусловливают необходимость разработки методов 
прогнозирования развития патологических состояний, основанных на эволюционных 
математических моделях [Зайцева Н.В. и др. 2011, 2013, 2016a; Трусов П.В. и др., 
2012; Май И.В. и др. 2011]. Необходимость учитывать поступление химических ве-
ществ из атмосферного воздуха в организм человека ингаляционным способом, 
а также прогнозировать развитие заболеваний болезней органов дыхания обуслов-
ливает необходимость моделирования процессов, протекающих в дыхательной сис-
теме человека. 

Воздухоносные пути органов дыхания человека по существу являются биоло-
гическими каналами сложной формы; в связи с этим для описания механических 
аспектов течения воздуха в дыхательных путях широко используются модели газо-
вой динамики в трехмерной постановке (например, в работах ряда авторов – для 
верхних дыхательных путей  [Фомин В.М. и др., 2010; Ганимедов В.Л. и др., 2015] и  
нижних отделов дыхательных путей [Gemci T. et al., 2008; Zhang Z. et al., 2008]). 
В современных работах наблюдается тенденция перехода к персонализированной 
медицине, в том числе рассматривается реальная геометрия дыхательных путей, 
полученных с использованием компьютерной томографии [Wall W.A. et al., 2008; 
Lambert A.R., 2010]. С точки зрения моделирования процесса дыхания в запыленных 
условиях и для моделирования переноса лекарственных препаратов ингаляционным 
способом интерес представляют работы [Cui X., 2012; Kleinstreuer C. et al., 2008]. 
С ростом вычислительных мощностей и развитием вычислительных методов увели-
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чивается степень детализации респираторного тракта; так, в работе [Gemci T. et al., 
2008] моделируется 17 генераций дыхательных путей, рассматривается 1400 эле-
ментов каналов. 

Численные модели, описывающие транспорт и оседание частиц, как правило, 
базируются на методах и подходах вычислительной гидродинамики. При численном 
моделировании находят применение два основных подхода: Эйлера и Лагранжа. 
В эйлеровом подходе воздух (многокомпонентная смесь газов) и твердые частицы рас-
сматриваются как взаимопроникающие континуумы. При этом течение описывается 
обычными уравнениями гидродинамики (для смеси и / или отдельных компонент) с до-
полнительными членами, учитывающими межфазное взаимодействие [Нигматулин Р.И., 
1978]. По сравнению с подходом Эйлера, применение подхода Лагранжа для модели-
рования поведения дисперсной фазы позволяет описывать поведение отдельных час-
тиц в различные моменты времени, имеет преимущества при описании массо- и теп-
лообмена, но оказывается менее эффективным с вычислительный точки зрения, осо-
бенно при моделировании большого количества частиц и использовании модели 
турбулентности. На практике применимость данного подхода ограничивается содер-
жанием дисперсной фазы не более 10 % по объему. 

Среди моделей движения газовзвеси в респираторном тракте эйлеров подход 
можно встретить в работах авторов [Zamankhan P. et al., 2006; Zhang Z. et al., 2008; 
Longest P.W. et al., 2008a,b], лагранжев – [Jayaraju S.T. et al., 2007; Matida E.A. et al., 
2008; Zhang Z. et al., 2002; Kleinstreuer C. et al., 2004]. В моделях обычно рассматри-
ваются частицы сферической формы, коагуляция частиц не рассматривается. В за-
висимости от характера дыхания (объемного расхода воздуха) и индивидуальных 
особенностей формы дыхательных путей воздушный поток может иметь как лами-
нарный, так и турбулентный режимы течения [Doorly D.J. et al., 2008a,b; Inthavong K. 
et al., 2019]. Так, при рассмотрении течения в носовой полости входному объемному 
расходу менее 15 л/мин соответствует ламинарный режим течения, более 20 л/мин – 
турбулентное течение [Subramaniam R. et al., 1998; Zhao K. et al., 2004; Shang Y.D. 
et al., 2015; Garcia G.J. et al., 2007; Ge Q.J. et al., 2012; Goodarzi-Ardakani V. et al., 
2016]. При моделировании воздушных потоков в носовой полости многие исследо-
ватели отмечают необходимость учитывать наличие турбулентности; в [Фомин В.М. 
и др., 2010; Садовский А.С. и др., 2015; H¨orschler I. et al., 2006; Wen J. et al., 2008] 
использовалась – k–-модель в [Lindemann J. et al., 2005] – k – ε, в [Воронин А.А. 
и др., 2013; Лукьянов Г.Н. и др., 2017; Tang H. et al., 2004] – DES (detached eddy 
simulation – модель отсоединенных вихрей). При моделировании течения воздуха в 
нижних воздухоносных путях часто используют предположение о ламинарности по-
тока воздуха. 

При моделировании движения воздуха по воздухоносным путям с использова-
нием средств вычислительной аэромеханики возникают существенные сложности при 
описании геометрии всей иерархии дыхательных путей вплоть до альвеол (в легких 
взрослого человека содержится около 600–700 млн альвеол) и соединяющих их кана-
лов. При этом детальное математическое описание процесса дыхания требует чрез-
вычайно больших вычислительных ресурсов. С целью преодоления указанных труд-
ностей представляется возможным для описания течения газовой среды в мелких 
дыхательных путях и альвеолах легких использовать модель пористой среды с при-
влечением соотношений теории фильтрации [Трусов П.В. и др., 2016, 2020]. 

В концептуальной постановке предполагается, что воздух представляет собой 
газовзвесь – многофазную смесь с твердыми частицами. Полная математическая 
модель «мезоуровня» дыхательной системы человека в силу своей сложности мо-
жет рассматриваться совокупностью подмоделей, взаимосвязанных между собой и 
описывающих движение воздуха в воздухоносных путях (верхних, крупных нижних), 
деформируемых легких человека, газообмен между воздухом в легких и кровью. 
Каждая из подмоделей имеет свои особенности, патологии различных структурных 
элементов имеют различные механизмы патогенеза (механизмы зарождения и раз-
вития заболеваний) и этиологию, что необходимо учитывать в процессе моделиро-
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вания. При моделировании верхних воздухоносных путей необходимо учитывать 
нагревание вдыхаемого воздуха, оседание крупных частиц, рассматривать турбу-
лентное течение воздуха. В стенках верхних и крупных нижних воздухоносных путей 
содержится хрящевая ткань, которая не позволяет им деформироваться во время 
дыхания; стенки воздухоносных путей полагаются неподвижными. Легкие человека в 
процессе дыхания испытывают циклические упругие деформации. При проведении 
локальных исследований в различных структурных элементах (например, для моде-
лирования возникновения заболеваний в отдельном участке дыхательной системы) 
каждая из подмоделей может рассматриваться изолированно, при этом все подмо-
дели встраиваются в общую структуру разрабатываемой модели «мезоуровня» ды-
хательной системы человека. 

Дыхательную систему представим состоящей из неподвижных крупных возду-
хоносных путей, входящих в соответствующие участки легких. Легкие человека, об-
разованные мелкими дыхательными путями и альвеолами с содержащимся в них 
воздухом, будем рассматривать сплошной деформируемой насыщенной пористой 
средой, заключенной во внутреннюю камеру с изменяющимся объемом (подвижны-
ми стенками). Насыщенная газом пористая среда представлена двухфазной сплош-
ной средой, одна из фаз которой – деформируемый скелет (матрикс, каркас) среды, 
описываемый моделью деформируемого твердого тела, вторая фаза – газ, запол-
няющий поровое пространство. Предполагается, что все пространство непрерывно 
заполнено двумя фазами, полностью взаимопроникающими и взаимодействующими 
друг с другом. Пористая среда содержит в себе альвеолярно-капиллярную мембра-
ну с площадью, равной суммарной площади альвеол, через которую посредством 
диффузии происходит газообмен между воздухом и кровью. В кровь из воздуха по-
падает кислород, а выделяется углекислый газ. Кроме кислорода и углекислого газа 
в газообмене участвуют другие химические вещества, содержащиеся в атмосфер-
ном воздухе. Регуляция дыхания осуществляется центральной нервной системой за 
счет контроля уровней кислорода и углекислого газа в крови. 

В проводящих воздухоносных путях не происходит газообмен между воздухом 
и кровью. Соответственно в подмодели движения воздуха в воздухоносных путях 
(для экономии вычислительных ресурсов) вдыхаемый воздух рассматривается как 
многофазная смесь гомогенного однокомпонентного газа и твердых частиц. Исполь-
зуется эйлерово-лагранжев подход к моделированию движения многофазной смеси: 
для описания движения несущей газовой фазы используется модель вязкой жидко-
сти; несомая фаза (пылевые частицы) моделируется как отдельные включения раз-
личных размеров, для которых записываются отдельные уравнения. Предполагает-
ся, что пылевые частицы имеют сферическую форму, между фазами обмен массы 
не происходит. Объемная доля несомой фазы много меньше несущей фазы и со-
ставляет около 2·10–7. Для учета турбулентности (в верхних воздухоносных путях) 
используется k–-модель, которая продемонстрировала свою адекватность при мо-
делировании внутренних течений по искривленным каналам небольших объемов и 
позволяет рассчитывать пристеночную турбулентность. Скорость частиц в сечении 
входа равна скорости газа. 

Дыхание является нестационарным процессом, движение воздуха осуществ-
ляется за счет разности давлений между атмосферой и легкими. У здоровых людей 
внутриальвеолярное давление при спокойном дыхании изменяется на 1 см вод. ст. 
(98 Па) [Уэст Д., 1988]. Один цикл дыхания (вдох – выдох) у человека в среднем за-
нимает 4 с. Рассматривается нестационарное течение воздуха, которое осуществ-
ляется за счет перепада давлений на входе и выходе из воздухоносных путей. При 
рассмотрении подмодели течения в верхних воздухоносных путях входом является 
ноздря, выходом – хоана; при рассмотрении течения в нижних воздухоносных путях 
входом является трахея, выходом – граница выхода из бронхов, которая является 
одновременно входом в легкие. На входе в область задается постоянное атмосфер-
ное давление ( inp 101325  Па). На выходе задается закон изменения давления 
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101325 98sin
2

outp t    
 

, касательные составляющие тензора напряжений на входе 

и на выходе полагаются равными нулю. Для рассмотрения оседания взвешенных 
частиц в воздухоносных путях будем рассматривать только фазу вдоха. Механизмы 
самоочищения бронхов и легких от твердых частиц не учитываются. 

В стенках воздухоносных путей содержится хрящевая ткань; стенки полагают-
ся твердыми и неподвижными. Слизистая оболочка и подслизистая основа покрыты 
густым сплетением венозных сосудов, наличие которых способствует согреванию 
воздуха [Борзяк Э.И. и др., 1993]. Предполагается, что поверхность стенок воздухо-
носных путей покрыта высоковязким слоем; взвешенные частицы, контактируя со 
стенкой, гасят свою скорость и останавливаются. При рассмотрении течения возду-
ха в верхних воздухоносных путях необходимо учитывать нагревание воздуха. На 
стенках носовой полости задается постоянная температура θΓ = 36,6 °C; вдыхаемый 
воздух, контактируя со стенками, нагревается в процессе движения. В начальный 
момент времени давление в носовой полости равно атмосферному, температура 
равна 36,6 °C. 

В подмодели движения воздуха в пористой среде легких совместно с газооб-
меном вдыхаемый воздух рассматривается как многофазная смесь многокомпо-
нентного газа и твердых частиц. Предполагается, что частицы равномерно распре-
делены в воздухе легких. Для описания относительного движения газовой фазы в 
пористой среде легких используется закон фильтрации Дарси [Лейбензон Л.С., 1947; 
Баренблатт Г.И. и др., 1972]. Легкие человека неоднородны, поэтому в общем слу-
чае состав и свойства различных участков легких отличаются друг от друга. Прони-
цаемость легочной ткани в общем случае анизотропна и описывается тензором вто-
рого ранга. 

Скорость частиц двухфазной среды определяется через скорости движения 
частиц каждой из фаз как среднемассовая скорость смеси [Нигматулин Р.И., 1978, 
1987]. В силу того, что масса газа, содержащегося в легких, пренебрежимо мала по 
сравнению с массой частиц твердого каркаса, скорость двухфазной среды можно 
считать совпадающей со скоростью твердой фазы (v = vs). Абсолютную скорость 
движения газа (за счет переноса вместе с деформируемой средой) можно считать 
совпадающей со скоростью частиц твердой фазы (скелета) и со скоростью двухфазной 
среды, относительная скорость движения газа (относительно твердой фазы) в пористой 
среде легких, возникающая за счет градиента давления, определяется с использо-
ванием методов теории фильтрации. 

Вследствие геометрической нелинейности и неопределенности конфигурации в 
каждый момент деформирования для исследования предпочтительно использовать 
скоростную постановку [Поздеев А.А. и др., 1986] краевой задачи теории упругости. 
В качестве определяющего соотношения (ОС) в этом случае может быть использован 
гипоупругий закон (или эквивалентный ему гиперупругий закон) [Xiao H. et al., 1997; 
Трусов П.В. и др., 2015b]; в качестве меры деформации используется логарифмиче-
ская мера деформации [Hencky H. et al., 1928]: 

 ,log log  Σ П : H  П : D   ,log
log log

     Σ Σ Σ Σ Ω Ω   (3.3.1) 

где Σ  – взвешенный тензор напряжений Кирхгоффа двухфазной среды, состоящей 
из воздуха и твердой фазы, связанный с тензором напряжений Коши () через отно-

шение плотностей двухфазной среды в отсчетной (
o
 ) и текущей ( ̂ ) конфигурациях 

(
o

ˆ

  
 
 

Σ σ  [Atluri S.N. et al., 1980]); П – 4-валентный тензор упругих характеристик 

(принимается гипотеза об изотропии свойств), logΩ  – логарифмический спин;  
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Н – тензор деформации Генки, определенный в актуальной конфигурации; верхний 
индекс log  – обозначение логарифмической коротационной производной; =H  Dlog  
[Xiao H. et al., 1997]; D  – тензор скорости деформации (в нелинейной механике его 
обычно называют «тензором деформации скорости» – «деформатор» над полем 
скорости перемещений [Трусделл К., 1975]); все характеристики в ОС относятся  
к 2-фазной среде. 

Газ в легких (альвеолах и каналах) и легочная ткань взаимодействуют друг с 
другом; изменение объема легких вызывает изменение давления газа, находящего-
ся в легких, которое, в свою очередь, приводит к изменению напряжений в легочной 
ткани. Давление газа действует во все стороны одинаково, не меняя форму мате-
риала (девиаторную часть тензора деформаций), а лишь меняя его объем (шаровую 
часть). В то же время сопротивление газа изменению формы (сдвиговым деформа-
циям) пренебрежимо мало по сравнению со сдвиговой жесткостью твердого тела, 
что позволяет не учитывать вклад газовой среды в девиатор тензора напряжений 
двухфазной среды. В силу вышесказанного тензор напряжений для двухфазной 
среды определяется суммой девиатора напряжений в твердой фазе, умноженного 
на долю твердой фазы, и шаровой составляющей для двухфазной среды легких: 

 Σlog log ˆ   Σ 
ср sI S ,  (3.3.2) 

где Σ cp – скорость изменения среднего напряжения Кирхгоффа двухфазной среды;  
I  – единичный тензор; S  – девиатор тензора напряжений Кирхгоффа в твердой фа-
зе; sˆ  – объемная доля твердой фазы. 

В силу малости изменения плотности твердой фазы девиатор тензора напря-
жений Кирхгоффа равен девиатору тензора напряжений Коши. Скорость изменения 
девиатора напряжений твердой фазы определяется согласно соотношению: 

 log 2 ,  S d    (3.3.3) 

где d  – девиаторная составляющая тензора скорости деформации,   – параметр 
Ламе (модуль сдвига твердой фазы). 

В математической модели предполагается использование граничных условий 
кинематического типа. Области входа крупных воздухоносных путей в легкие пола-
гаются неподвижными (относительно тела человека). В начальный момент времени 
легочная ткань находится в естественном ненапряженном состоянии (момент пере-
хода от выдоха к вдоху), когда давление в легких равно давлению на входе и равно 
атмосферному. 

В силу существенной нелинейности задачи для ее решения необходимо раз-
работать и использовать пошаговую процедуру с применением достаточно малых 
(с точки зрения достижения требуемой точности) шагов по времени. На каждом ма-
лом промежутке времени массу газа, находящегося в альвеоле, можно считать по-
стоянной; при изотермических условиях произведение давления и объема газовой 
фазы постоянно. 

Математическая постановка задачи течения многофазной смеси газа с твер-
дыми частицами содержит соотношения для несущей и несомой фаз, начальные и 
граничные условия. Для описания движения газовой (несущей) фазы (обозначена 
нижним индексом «1») использованы: 

– уравнение неразрывности 

 (1)
(1) (1)( ) 0;

t


   


v    (3.3.4) 



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 274 

– уравнение движения 

 –(1) (1) (1) (1) (1) (1) (1) (1)( )( ) ( ) ;j
jt


        

 gv v v σ P    (3.3.5) 

– соотношение для тензора напряжений Коши 

   I p(1) (1) (1)ˆ ;   (3.3.6) 

– соотношение для девиаторной части тензора напряжений Коши 

 (1) (1) (1) (1) (1) (1)
2ˆ ( ) ;
3

T        
v v I v        (3.3.7) 

– соотношение для тензора напряжений Рейнольдса: 

          
   T

T k(1) (1) (1) (1) (1)
2 2( )
3 3

v v I v I ;   (3.3.8) 

– закон сохранения энергии 

 (1)
(1) (1) (1) (1) (1) (1)( ) ( ) ( ) ( );tot tot

p
h h

t t


            
 

v v    (3.3.9) 

– соотношения для кинетической энергии турбулентности k–-модели 

 (1) (1) (1) (1)( ) ( ) (( ) ) ;t
k

k

k k k P k
t

               
 

v    (3.3.10) 

– соотношение для удельной скорости диссипации энергии турбулентности  
k–-модели 

  
               

 
t

k
w

P
t k

2
(1) (1) (1) (1)( ) ( ) (( ) )v ;  (3.3.11) 

– уравнение состояния для гидростатической составляющей тензора напряже-
ний Коши 

 (1) (1) (1);p R      (3.3.12) 

где (1)  – плотность воздуха (несущей фазы), кг/м3; (1)v  – вектор скорости несущей 

фазы, м/с; (1)σ  – тензор напряжений Коши несущей фазы, Па; g  – вектор массовых 

сил, м/с2; j(1)( )P  – член, характеризующий интенсивность обмена импульсом между 

первой и j-й фазами, Н/м3; p(1)  – давление несущей фазы, Па; I  – единичный тен-

зор; (1)ˆ  – девиаторная часть тензора напряжений Коши несущей фазы, Па; (1)  – 

тензор напряжений Рейнольдса, Па; (1)  – сдвиговая вязкость несущей фазы, Па∙с); 

toth  – общая удельная энтальпия, Дж;  – коэффициент теплопроводности, Вт/(м∙К); 
(1)  – температура несущей фазы, градусы Цельсия °C; k  – кинетическая энергия 
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турбулентности, Дж/кг;   – динамическая вязкость, Па∙с; t  – турбулентная вяз-
кость, Па∙с; kP  – член, характеризующий образование турбулентности за счет вяз-
ких сил;  – удельная скорость диссипации энергии турбулентности; ,  ,  ,  ,k  
w  – параметры модели турбулентности ( 1,k    w 2 ). 

Движение твердых частиц (несомой фазы, j J2, ) описывается следующими 
соотношениями: 

– уравнениями для определения скорости перемещения центров масс j-й частицы 

  j
j

d
dt

( )
( )

r
v ;  (3.3.13) 

– уравнениями движения частиц 

 ;      gj
j j j D j j j

d
m d C m

dt
( ) 2

( ) ( ) ( ) (1) ( ) (1) ( ) ( )
1 ( )
8

v
v v v v  (3.3.14) 

– соотношением для коэффициента сопротивления потоку воздуха для сфери-
ческих частиц 

 
24 (1 0,15Re), при Re 1000,
Re
0,44, при Re 1000,

DC
   
 

      





j jd(1) ( ) ( )

(1)

Re
v v

, (3.3.15) 

где j( )v  – скорость центра масс j-й частицы, м/с; j( )r  – радиус-вектор центра масс j-й 

частицы; jm( )  – масса j-й частицы, кг ( 
 j j jm d 3

( ) ( ) ( )6
);  j( )  – плотность j-й частицы, 

кг/м3; jd( )  – диаметр j-й частицы; CD – коэффициент сопротивления; Re – критерий 
Рейнольдса. 

Начальные условия для системы уравнений имеют вид ( r ): 

 ( )(0,  ) ,j v r 0   (3.3.16) 

 (1)(0,  ) atmp pr ,  (3.3.17) 

 (1)(0,  ) 36,6, r   (3.3.18) 

где   – внутренняя область носовой полости; Г – граница области носовой полости 
(стенка); Гin, Γout  – границы входа и выхода из носовой полости; Γ Γ Γin out      – 
замкнутая область. 

Граничные условия включают следующие соотношения: 
– соотношение для компонент тензора напряжений на входе (Гin) для несущей 

газовой фазы 

    inp(1)n σ n ,       (1) (1)( ) ;n σ n σ n n 0   (3.3.19) 

– соотношение для компонент тензора напряжений на выходе (Гout) для несу-
щей газовой фазы 

    outp(1)n σ n ,       (1) (1)( ) ;n σ n σ n n 0  (3.3.20) 
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– соотношение для температуры на стенках носовой полости (Г) 

   36,6;   (3.3.21) 

– соотношение для температуры несущей фазы на входе в носовую полость (Гin) 

 


  in
Air

(1) ;   (3.3.22) 

– соотношение для скорости несущей газовой фазы на стенке носовой полос-
ти (Г) (условие прилипания) 

  
AW

(1) ;v v   (3.3.23) 

– соотношение для скорости частиц (несомой фазы, j J2, ) на стенке носо-
вой полости (Г) (условие прилипания) 

 r rAW
j ,     v AW

j( ) 0,n v
 

 (3.3.24) 

где AWv  – вектор скорости стенки носовой полости. 
В соотношениях (3.3.4)–(3.3.24) все переменные относятся к газовзвеси. 
Математическая постановка краевой задачи описания легких как пористой 

среды содержит следующие соотношения: 
– уравнение равновесия в скоростях: 

 ˆ ˆ ˆ( ) 0,     v      ΩЛ;r      (3.3.25) 

– соотношение для скорости изменения взвешенного тензора напряжений 
Кирхгоффа: 

 Σср log logˆ2 ,s       I d S S Σ Ω Ω    
o

,
ˆ

  
 
 

Σ σ    ΩЛ;r    (3.3.26) 

– соотношения для тензора скорости деформации и его девиатора: 

 1 ˆ ˆ( ),
2

T  D v v      I1
1 ( )
3

d D D I ;   (3.3.27) 

– соотношение для логарифмической коротационной производной логарифми-
ческой меры деформации: 

 log
log log

ˆ ˆ ˆ ˆ ;      H H H H D Ω Ω    (3.3.28) 

– соотношение для тензора вихря: 

 1 ˆ ˆ( );
2

T  W v v    (3.3.29) 

– соотношение для компонент логарифмического спина в базисе главных век-
торов меры Н: 

 
Ω

Ω

2 2

log 2 2

log

1W D ,  , ,   
ln

W ,                                    ,  ;

i j
ij ij ij i j

i i j

j

ij ij i j

i j

i j

  
                

   
    

  (3.3.30) 
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– соотношение для описания относительного движения газовой фазы, получен-
ное из закона Дарси: 

 
ˆ( ) ˆ ( ),f f
f

p  


k Hv    Ω Л,r   (0; ];t T    (3.3.31) 

– соотношение для изменения давления газовой фазы в зависимости от изме-
нения объема газовой фазы, полученное из закона Бойля – Мариотта: 

  


f f

f f

p V
p V

ˆ
ˆ ,   Л,r   t T(0; ];    (3.3.32) 

– начальные условия: 

   0ˆ 0,σ     Ω Л,r   t 0,   (3.3.33) 

    AWp0 ,n σ n       0 0( ) ,n σ n σ n n 0    ДП/ЛΓ ,r   t 0;    (3.3.34) 

– граничные условия: 

 
л

ˆv v ,   ЛΓ ,r   [0; ),t T  (3.3.35) 

 v 0 ,   ДП/ЛΓ ,r   [0; ),t T  (3.3.36) 

где ΩЛ  – замкнутая область двухфазной насыщенной пористой среды легких человека 

( Ω ΩЛ Л Л ДП/ЛΓ Γ   ), ΩЛ  – внутренность области легких, ГЛ – граница области легких; 

ДП/ЛΓ  – границы выходов из крупных дыхательных путей, являющихся одновременно 
входами в легкие человека; ̂  – оператор Гамильтона, определенный в актуальной 
конфигурации; σ – тензор напряжений Коши для двухфазной среды, v – скорость частиц 
двухфазной среды; fv  – скорость газовой фазы; ˆ( )k H – тензор проницаемости (второго 

ранга) пористой среды, м2; f  – динамическая вязкость, Па∙с; Ĥ  – тензор логарифмиче-
ских деформаций твердой фазы (мера деформации Генки), определенный в терминах 
актуальной конфигурации; fp  – давление газовой фазы, Па; fV̂  – объем газовой фазы; 
W  – тензор вихря;  i  – относительные главные удлинения. 

Соотношение, описывающее связь скорости изменения среднего напряжения 
и изменение объема двухфазного континуума, установленное с помощью аналити-
ческого решения вспомогательной задачи (в геометрически линейной постановке) о 
всестороннем сжатии представительного объема двухфазной среды в форме замк-
нутой сферы, заполненной воздухом [Trusov P.V. et al., 2020]: 

 

o

o

o

o o

1 3

2 13

ˆ 2ˆ ˆ ˆ{[ ] [ (1 )(1 ) ( 1)]ˆ3

ˆ ˆ
ˆ ˆ ˆ ˆ[ ] [ ][ (1 )(1 ) ]} [ ] ,ˆ

cp f f f f

f
f f f f f f

V VA B AB Cp
VV

VV VA B A B AB C p A B Cp
V V V



 

          

           





  (3.3.37) 

где    A (2 3 ) ,  B 4 ,    C (6 3 ) , ,    – параметры Ламе твердой фазы;  fˆ  – 

объемная доля газовой фазы; V̂ , 
o

V  – объем двухфазной среды в актуальной и от-
четной конфигурациях. 
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Диффузия через альвеолярно-капиллярный барьер описывается с помощью 
уравнения, полученного на основе первого закона Фика [Уэст Д., 1988]. Диффузион-
ная способность легких зависит от функционального состояния мембраны. Функцио-
нальность альвеолярно-капиллярной мембраны F принимает значения в интерва-
ле [0; 1]. 

Уравнение диффузии химических веществ принимает вид: 

     
i i i iQ K F C C1 2 ,   r , [0; ),t T  (3.3.38) 

где  iQ  – локальный поток i-го вещества из воздуха в кровь, , i iC C1 2  – локальные 
концентрация i-го вещества в воздухе легких и крови, iK  – коэффициент проницае-
мости мембраны для i-го вещества, F – функциональность альвеолярно-капил-
лярной мембраны 

На основе представленной математической постановки (соотношения (3.3.4)–(3.3.38)) 
было выполнено исследование нестационарного течения запыленного воздуха в 
различных участках дыхательных путей человека. Начальным этапом исследования 
является построение геометрии рассматриваемого участка респираторного тракта. 
Построение геометрии может быть выполнено в пакетах прикладных инженерных 
программ, системах проектирования на основе медицинских анатомических данных, 
приведенных в литературе, либо с использованием оцифрованных снимков компью-
терной томографии. Трехмерная геометрия первых четырех генераций нижних ды-
хательных путей была воссоздана на основе известных литературных данных при 
постоянном консультировании со специалистами – практикующими врачами. По ли-
тературным данным размеры воздухоносных путей у различных людей довольно 
существенно отличаются. В табл. 3.3.1 приведены размеры (диаметр и длина) уча-
стков бронхиального дерева, приведенные в разных источниках. 

Таблица 3 . 3 . 1  

Диаметр и длина участков нижних воздухоносных путей человека 
(1–4 генерации) по литературным источникам и принятые в модели 

 № генерации воздухоносных путей 
1 2 3 4 

Название воздухоносных путей 

Трахея Левый глав-
ный бронх 

Правый 
главный 

бронх 

Долевые 
бронхи 

Сегментар-
ные бронхи 

Источник 

d* l*  d l  d l  d l  d l  
Вейбель Э.Р., 1970  18 120 12.2 47.6 12.2 47.6 8.3 19 5.6 27.6 
Синельников Р.Д. 
и др., 1996 15–27 90–150  40–50  30     

Борзяк Э.И., 1993 15–18 90–110  40–50  30     

Кукес В.Г. и др., 2006 15–25 м – 140
ж – 120 8–16 40–50 12–22 30     

Золотко Ю.Л., 1967  80–150 9–20 45–60 14–23 20–30     
Математическая 
модель 15 100 12 50 14 30 8.3 21 5.6 27.6 

 
Такой большой диапазон данных можно объяснить индивидуальными анато-

мическими особенностями исследуемых людей, а также колебаниями степени дос-
тижения максимальных размеров исследуемых легких. Углы ответвления главных 
бронхов от трахеи также варьируются в зависимости от телосложения. В табл. 3.3.2 
обозначены величины углов ответвления главных бронхов от трахеи (от сагитталь-
ной плоскости), приведенные в разных источниках. 
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Т а б л и ц а  3 . 3 . 2  

Углы ответвления главных бронхов от трахеи по литературным источникам  
и принятые в модели 

Угол отклонения главного бронха от сагиттальной плоскости Источник Левый главный бронх Правый главный бронх 
Кукес В.Г. и др., 2006 50–70º 15–40º 
Золотко Ю.Л., 1967 18–54º 12–40º 
Морган и др., 2001 45º 25º 
Математическая  
модель 50º 30º 

 
В медицинских атласах приводятся подробные данные о размерах и углах ветв-

ления трахеи и главных бронхов, но отсутствует информация о более мелких воздухо-
носных путях [Синельников Р.Д. и др., 1996; Борзяк и др., 1993; Кукес В.Г. и др., 2006; 
Золотко Ю.Л., 1967; Морган Э.Д. и др., 2001]. Наиболее полное описание количествен-
ных характеристик (диаметр и длина) для всех генераций воздухоносных путей приве-
дено у Э.Р. Вейбеля [Вейбель Э.Р., 1970] (см. табл. 3.3.1). Предложенная Вейбелем мо-
дель построена на данных исследования препарированных здоровых легких и бронхо-
грамм живых людей, однако получена при предположении о правильной дихотомии 
воздухоносных путей, что не соответствует реальному бронхиальному дереву человека. 
Кроме того, у Э.Р. Вейбеля отсутствует информация об углах ветвления воздухоносных 
путей (см. табл. 3.3.2). 

Таким образом, в основу воссоздаваемой геометрии дыхательной системы 
человека легла модель Вейбеля (так как в ней приведены количественные характе-
ристики долевых и сегментарных бронхов), скорректированная на основе информа-
ции, полученной из медицинских справочников и консультаций со специалистами – 
практикующими врачами. Основное дополнение заключалось в корректировке раз-
меров и углов ответвления главных бронхов, позволяющей учесть неправильную 
дихотомия бронхиального дерева (угол ответвления правого главного бронха от 
трахеи меньше левого, правый бронх короче и шире левого). Диаметр и длина участков 
нижних воздухоносных путей человека (1–4-я генерации) приведены в табл. 3.3.1. 
Углы ответвления главных бронхов от трахеи были определены из медицинских 
справочников (см. табл. 3.3.2). В дальнейшем планируется введение параметров, 
позволяющих изменять форму бронхиального дерева в зависимости от индивиду-
альных особенностей человека. Правое легкое состоит из трех долей, левое – из 
двух. Каждая доля состоит из сегментов. В каждом легком различают по 10 сегментов. 
Долевые бронхи входят в легочные доли, сегментарные бронхи – в соответствующие 
сегменты. В модели дыхательной системы человека с атмосферой граничит один вход 
(трахея), с легкими – 20, которые соответствуют сегментарным бронхам (в верхней 
доле правого легкого – 3, в средней – 2, нижней – 5; в верхней и нижней долях левого 
легкого по 5). На рис. 3.3.1 представлена воссозданная трехмерная геометрия воздухо-
носных путей в аксонометрии (вид спереди), а также обозначения областей и границ 
областей. 

Рассматривается движение воздуха, содержащего взвешенные частицы 
диаметром менее 10 мкм (PM10), в нижних воздухоносных путях человека. Взве-
шенные частицы, поступающие ингаляционным путем, оказывают негативное 
влияние на состояние дыхательной, сердечно-сосудистой системы. В расчетах 
использовалась плотность взвешенных частиц равная плотности оксида алюми-
ния. Алюминий при хроническом воздействии способен вызывать заболевания 
центральной нервной системы, оксид алюминия приводит к заболеваниям органов 
дыхания и нарушения массы тела [Р 2.1.10.3968-23]. Взвешенные частицы оксида 
алюминия встречаются в воздухе рабочей зоны предприятий, осуществляющих 
деятельность по добыче, подготовке и обогащению руд цветных металлов, содер-
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жащих алюминий, производству изделий из алюминия и алюминийсодержащих 
сплавов, а также в атмосферном воздухе населенных мест вокруг расположения 
данных предприятий. 

 
Рис. 3.3.1. Трехмерная геометрия воздухоносных путей в аксонометрии 

 (вид спереди) 

Исследуется содержание взвешенных веществ PM10 во вдыхаемом воздухе на 
уровне норматива «предельно допустимых среднесуточных концентраций», который 
составляет 0,06 мг/м3. Часть взвешенных частиц оседает в верхних воздухоносных 
путях и не достигает трахеи. Для определения концентрации взвешенных частиц, дос-
тигших входа в трахею, были использованы результаты, полученные с помощью мо-
дели ICRP Международного комитета радиационной защиты [Brain J.D. et al., 1974]. 
С учетом принятого поправочного коэффициента концентрация взвешенных частиц в 
сечении входа в трахею принята равной 0,027 мг/м3. 

Взвешенные частицы задаются через грани эйлеровых конечных элементов в 
сечении входа. Твердые частицы вводятся равномерно в центрах каждой площадки. 
На всех границах используется распределение диаметров частиц по нормальному 
закону от 0 до 10 мкм (среднее значение диаметра частиц равно 5 мкм, стандартное 
отклонение распределения равно 5) по каждой площадке. Скорость частиц в сече-
нии входа совпадает со скоростью несущей фазы. На входе в трахею задается сум-
марный массовый расход всех вводимых частиц, исходя из скорости несущей фазы, 
площади трахеи и концентрации взвешенных частиц. 

Расчеты нестационарного течения воздуха (многокомпонентной смеси с твер-
дыми частицами) в крупных воздухоносных путях выполнены с использованием про-
граммного продукта ANSYS CFX. Получены параметры течения газовой смеси с 
твердыми частицами диаметром менее 10 мкм во время вдоха. На рис. 3.3.2 (а–г) 
представлены поля скоростей и траектории движения твердых частиц во время вдо-
ха в различные моменты времени (0,5; 1; 1,5; 2 с). 

Скорость течения воздуха в течении вдоха плавно увеличивается до середи-
ны вдоха (момента t = 1 c). В момент времени t = 1 c наблюдается наибольшая ско-
рость течения воздуха, что обусловлено наибольшим градиентом давления между 
входом в трахею и входами в легкие. Максимальная скорость наблюдается в левом 
долевом бронхе и составляет 17,28 м/с (при t = 1 c). Скорость течения воздуха во 
время вдоха на входе в трахею достигает 7,07 м/с. 
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а 

 
б 

 
в 

Рис. 3.3.2. Поле скорости течения газа и траектории твердых частиц (0,5 с): 
а – 0,5 с; б – 1 с; в – 1,5 с; г – 2 с 
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г 

Рис. 3.3.2. Окончание 

В целом по мере уменьшения диаметра воздухоносных путей уменьшаются скоро-
сти течения воздуха. Это объясняется тем, что суммарная площадь сечений на входе в 
легкие больше площади поперечного сечения трахеи. Наименьшая скорость наблюдается 
в сегментарных бронхах. В местах сужения и ветвления наблюдается увеличение скоро-
стей течения воздуха. Черными линиями на рис. 3.3.2 отмечены траектории движения 
твердых частиц в респираторном тракте в различные моменты времени. На рис. 3.3.3 
представлены траектории движения частиц в зависимости от их размера (красным цветом 
отмечены крупные частицы, синему цвету соответствуют более мелкие частицы). 

 
Рис. 3.3.3. Траектории движения частиц в воздухоносных путях 

(красный цвет – крупные частицы; синий – мелкие) 

Для частиц большего размера и массы (5–10 мкм) характерен инерционный ме-
ханизм оседания, данные частицы оседают в трахее и главных бронхах, частицы раз-
мером 2,5–5 мкм – в долевых бронхах, частицы размером менее 2,5 мкм способны 
проникать более глубоко в воздухоносные пути и легкие человека. Попадая в легкие, 
взвешенные частицы способны в них накапливаться и оказывать негативное влияние 
на состояние здоровья человека, способствовать появлению заболеваний. 
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Трехмерная геометрия нижних дыхательных путей, полученная на основе сним-
ков компьютерной томографии (КТ) трахеи и бронхов, представлена на рис. 3.3.4. Обра-
ботанные снимки КТ после выполнения процедуры сегментации представляют собой 
поверхностную геометрию, выгруженную в STL-формате. На основе исходной геомет-
рии построена улучшенная геометрия при помощи Ansys SpaceClaim (см. рис. 3.3.4): 
были сглажены неровности стенок, некоторые артефакты удалены вручную. Данная 
модель дыхательных путей имеет на входе площадь сечения, равную 1,389 см2, и 
длину трахеи, равную 125 мм. Данные размеры являются анатомически верными для 
взрослого человека. 

 
Рис. 3.3.4. Трехмерная геометрия нижних дыхательных путей 

 (вид спереди) 

На основе обработанной геометрии с помощью модуля ANSYS CFD была по-
строена тетраэдрическая объемная сетка трахеи и бронхов, состоящая из 2 304 049 
конечных элементов. Расчеты нестационарного течения воздуха в крупных воздухо-
носных путях выполнены с использованием программного продукта ANSYS CFX. На 
рис. 3.3.5 приведены линии тока скоростей воздушных потоков в момент времени 
0,5; 1 и 1,5 с соответственно. 

В процессе вдоха скорость течения воздуха принимала значения от 0,0 до 
17,59 м/с. В момент времени 0,5 с скорость принимала значения от 0,0 до 15 м/с, 
в момент времени 1,5 с – от 0,0 до 13 м/с. Наибольшее значение скоростей наблю-
дается в момент времени 1 с – 17,59 м/с. Воздушные потоки достигали наибольшей 
скорости на входе в трахею в любой из рассматриваемых моментов времени. В процес-
се течения воздуха возникают завихрения в трахее и местах бифуркации дыхатель-
ных путей, причем локализация завихрений сохраняется для всех моментов време-
ни одинаковой. 

Полученные результаты по скорости (максимальная скорость равна 17,59 м/с) 
при заданных граничных условиях хорошо согласуются с полученными авторами 
ранее для аналогичных граничных условий результатами для упрощенной геомет-
рии (трахея и три генерации бронхов), построенной на основе медицинских атласов 
(см. рис. 3.3.2) [Трусов П.В. и др., 2018d] (максимальная скорость 17,28 м/с). Также в 
обоих вариантах расчета наблюдаются завихрения в местах ветвления воздухонос-
ных путей. Между полученными результатами для реальной анатомической формы 
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и полученными ранее результатами различия проявляются в бóльших скоростях тече-
ния воздуха в трахее и меньших скоростях в левых долевых бронхах при использо-
вании реальной геометрии. 
 

 
а 

 
б  

 
в  

Рис. 3.3.5. Линии тока скоростей движения 
воздуха в нижних дыхательных путях 
человека: а – в момент времени 0,5 с  

(вид спереди); б – в момент времени 1 с 
(вид спереди); в – в момент времени 1,5 с 

(вид спереди) 
 
 
 

 
С использованием разработанной модели «мезоуровня» дыхательной сис-

темы человека исследовано течение воздуха, содержащего пылевые частицы, в 
носовой полости человека [Трусов П.В. и др., 2021]. Носовая полость разделена 
костно-хрящевой перегородкой на две половины (левую и правую), имеющих схо-
жее строение, почти симметричное относительно носовой перегородки. Входом 
в каждую половину полости носа является ноздря, через которую воздух попадает 



Глава 3. Моделирование нарушений функций критических органов и систем… 

 285 

в передний отдел полости носа (преддверие). Из преддверия воздух движется по 
трем носовым ходам (верхнему, среднему, нижнему), образованным верхней, сред-
ней и нижней носовыми раковинами, имеющими костный каркас. Выходя их носо-
вых ходов, воздух попадает в один общий канал, выход из которого является вы-
ходом из носовой полости (одновременно является входом в носоглотку) и назы-
вается хоаной. 

Для определения характеристик течения смеси воздуха и пылевых частиц у 
людей была использована усредненная геометрия носовой полости, полученная на 
основе томографических снимков 30 здоровых взрослых людей, не имеющих анато-
мических аномалий. Изображения левых носовых ходов были зеркально отражены 
относительно плоскости симметрии, что позволило получить 30 дополнительных 
наборов изображений правых носовых дыхательных путей. На основе 60 наборов 
изображений (правых и зеркально отраженных левых) с использованием специаль-
ного алгоритма коллективом ученых из Канады (Ю. Лю, М.Р. Джонсон, Э.А. Матида) 
была получена усредненная геометрия правой части носовой полости человека 
[Liu Y. et al., 2009]. 

Голубым цветом на рис. 3.3.6 отмечены зоны входа и выхода. Рассматривается 
нестационарное течение воздуха, которое осуществляется за счет перепада давлений 
на входе (ноздря, область слева на рис. 3.3.6) и выходе (хоана, сечение G) в носовой 
полости. На рис. 3.3.6 область слева от коронарного сечения C соответствует перед-
нему отделу носовой полости; область между сечениями C и F соответствует носовым 
ходам (в сечение D можно увидеть средний и нижний носовой ход; в сечении E – все 
три носовых хода). 

 

 
Рис. 3.3.6. Усредненная трехмерная геометрия правой части носовой  

полости человека 

Внутренний объем используемой геометрии (см. рис. 3.3.6) составляет 13,19 см3, 
площадь поверхности – 90,69 см2, длина носовой полости (разница по координате Z 
(см. рис. 3.3.6) между крайними правой и левой точками области) – 11,2 см. Постро-
енная объемная сетка содержит 311 996 конечных элементов. Характеристики не-
стационарного течения многофазной смеси воздуха с частицами пыли были получе-
ны с использованием Ansys CFX для нескольких сценариев. Первая группа сценари-
ев (сценарии 1–5) была посвящена исследованию нагревания воздуха в носовой 
полости человека: просчитаны сценарии для различной температуры вдыхаемого 
воздуха θAir (25 °C; 10 °C; 0 °C; -10 °C; -25 °C) без твердых частиц. 

В сценарии 6 исследовано течение вдыхаемого воздуха с твердыми частица-
ми различных размеров (диаметром от 0,01 до 800 мкм) и оседание в носовой по-
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лости частиц пыли, образующейся на реальном машиностроительном производстве 
(при температуре вдыхаемого воздуха (несущей фазы) 25 °C). Машиностроительные 
производства – широко распространенная отрасль промышленности с активными 
процессами пылеобразования на большинстве технологических участков. Рассмат-
ривался дисперсный состав пыли, образованной в результате работы отрезного 
станка, при данной технологической операции образуется большое количество частиц, 
для которых существуют гигиенические нормативы (PM10, PM2.5) [СанПиН 1.2.3685-21]. 
Так, согласно дисперсному составу пылевых выбросов от работы отрезного станка, 
выполненному сотрудниками ФБУН «ФНЦ МПТ УРЗН» [Май И.В. и др., 2014], около 
33 % частиц имеет размер менее 10 мкм (PM10), в том числе около 7 % частиц имеет 
размер менее 2,5 мкм (PM2.5), около 67 % частиц имеет размер от 10 до 800 мкм.  
В качестве исходных данных использовалась концентрация взвешенных частиц на 
уровне 0,5 мг/м3. Плотность взвешенных частиц была взята равной плотности окси-
да алюминия. 

В процессе вдоха скорость течения воздуха изменяется в диапазоне от 0 до 
15,2 м/с и достигает наибольшего значения в момент времени t = 1 (момент соответ-
ствующий середине вдоха, при котором достигается наибольший перепад давления 
на входе и выходе из носовой полости). На рис. 3.3.7 представлено поле значений 
скорости течения воздуха в момент времени t = 1 (для сценария 1, соответствующе-
го температуре вдыхаемого воздуха равной θAir = 25 °C), на рис. 3.3.8 представлены 
результаты в семи коронарных сечениях. 

 

  

Рис. 3.3.7. Поле значений скорости 
течения воздуха в момент времени t = 1 

(сценарий 1, θAir = 25 °C) 

Рис. 3.3.8. Поле значений скорости течения 
воздуха в момент времени t = 1 (сценарий 1, 
θAir = 25 °C) в коронарных сечениях носовой 

полости 

Наибольшая скорость течения воздуха наблюдается в преддверии носа (в облас-
ти между коронарными сечениями B и C), поток воздуха через нижний носовой ход дви-
жется медленнее, чем в среднем и верхнем носовых ходах. На рис. 3.3.10 приведены 
поля вектора скорости в трех сагиттальных сечениях (H, I, J) носовой полости (приве-
денных на рис. 3.3.9). 

 

 
Рис. 3.3.9. Геометрия правой части носовой полости человека (вид сверху) 
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Рис. 3.3.10. Поле вектора скорости (θAir = 25 °C, t = 1 с): а – в сагиттальном сечении H 
(отмеченном на рис. 3.3.14); б – в сагиттальном сечении I (отмеченном на рис. 3.3.14); 

в – в сагиттальном сечении J (отмеченном на рис. 3.3.14) 



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 288 

В процессе течения воздуха в носовой полости возникают завихрения, которые 
способствуют процессам перемешивания, нагревания воздуха, защите от попадания 
пылевых частиц. На рис. 3.3.11 приведены увеличенные фрагменты носовой полости, 
в которых возникают завихрения: укрупненный фрагмент 1 (ноздря), 2 (верхняя стенка 
носового клапана), 3 (верхняя носовая раковина), 4 (нижняя носовая раковина). 

 
Рис. 3.3.11. Поле вектора скорости в укрупненных фрагментах 

 участков носовой полости 

При заданных граничных условиях (перепаде давлений на входе и выходе) 
массовый расход воздуха достигает 0,0006 кг/с, объемный расход – около 30 л/мин. 
Числа Рейнольдса для данных условий составляют порядка 3200, в процессе тече-
ния воздуха возникают завихрения, характер течения соответствуют турбулентному 
режиму. Предварительно выполненные расчеты течения воздуха с учетом турбу-
лентности и без такового показали значительные различия в характеристиках потока 
воздуха. Все приведенные сценарии были получены с использованием k–-модели 
турбулентности. 

В процессе продвижения по носовой полости вдыхаемый воздух нагревается. 
На рис. 3.3.12 показаны распределения температуры в сагиттальном сечении I но-
совой полости во время вдоха в различные моменты времени (0,1; 0,5; 1; 1,5; 2 с) 
для сценария 1, при котором температура вдыхаемого воздуха равна 25 °C. 

На рис. 3.3.12 синий цвет соответствует более холодному воздуха, красный – 
теплому; около входа в носовую полость наблюдаются наименьшие значения тем-
пературы, по мере прохождения воздуха вглубь носовой полости температура по-
вышается и в области хоан имеет наибольшую температуру. Наибольшее нагрева-
ние воздуха происходит в начале и конце вдоха (рис. 3.3.12, а и д). В данные момен-
ты времени скорости потока воздуха наименьшие, и воздух успевает больше 
прогреться за счет более длительного контакта со стенками носовой полости. В се-
редине вдоха (рис. 3.3.12, б–г) вдыхаемый воздух прогревается меньше. Области 
около стенок прогреваются до более высоких температур (отмечены красным цве-
том на рисунках). На рис. 3.3.13 представлены значения температур в области вы-
хода из носовой полости в течении вдоха для сценариев 1–5, различающихся по 
температуре входящего возраста. 
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Рис. 3.3.12. Распределение температуры в 
сагиттальном сечении I носовой плоскости 

(θAir = 25 °C) в различные моменты 
времени: а – t = 0,1 c; б – t = 0,5 c;  
в – t = 1 c; г – t = 1,5 c; д – t = 2 c 

 

 
Рис. 3.3.13. Температура воздуха в сечении выхода из носовой  

полости при различных температурах вдыхаемого воздуха 
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Чем теплее вдыхаемый воздух изначально, тем более высокое значение тем-
пературы достигается в течение вдоха. Согласно полученным результатам числен-
ного моделирования, при температуре вдыхаемого воздуха 25 °C в процессе тече-
ния по носовой полости воздух нагревается до 31,5–34,2 °C (см. рис. 3.3.13), при 
температуре вдыхаемого воздуха 10 °C (θAir = 10 °C) – до 24,5–31 °C, при температу-
ре 0 °C – до 20,3–28,5 °C, при температуре -10 °C воздух нагревается до 15,3–26 °C, при 
температуре -25 °C – до 8–22,5 °C. 

В сценарии 6 исследовалось течение многофазной смеси воздуха и взвешен-
ных частиц, образованных при работе отрезного станка на реальном машинострои-
тельном производстве. В табл. 3.3.3 приведен дисперсионный состав пылевых выбро-
сов по фракциям, используемый в модели, а также доля осевших частиц в носовой 
полости человека, вычисленная по результатам численного моделирования. 

Т а б л и ц а  3 . 3 . 3  

Дисперсный состав пыли, образованной при работе отрезного станка;  
доля осевших частиц в носовой полости человека, полученная в результате 

численного моделирования 

Размер частиц, мкм 
Объемная доля фракций 
от общего объема частиц 

по определяемым 
 диапазонам, %  

Доля осевших частиц, % 
(результаты численного 

моделирования)  

700,01–800,0 0,37 99,93   
600,01–700,0 - - 
500,01–600,0 0,88 99,94   
400,01–500,0 4,54 99,92   
300,01–400,0 1,81 99,91   
200,01–300,0 2,71 99,94   
100,01–200,0 4,61 99,91   
90,01–100,00 - - 
80,01–90,00 1,55 99,91   
70,01–80,00 1,93 99,94   
60,01–70,00 2,90 99,91   
50,01–60,00 4,07 99,91   
40,01–50,00 4,12 99,91   
30,01–40,00 5,80 99,93   
20,01–30,00 7,72 99,90   

Размер  
частиц > 10 мкм 

10,01–20,00 24,04 99,71   
8,51–10,00 4,20 92,75   
7,01–8,50 4,56 80,87   
5,51–7,00 4,58 68,76   
4,01–5,50 6,78 47,31   

РМ10 (размер  
частиц до 10 мкм 
включительно)  

2,51–4,00 5,80 23,43   
2,01–2,50 1,42 0,00   
1,01–2,00 3,39 0,00   PM2.5 (размер  

частиц ≤ 2,5 мкм)  0,01–1,00 2,27 0,00   
 
Согласно результатам численного моделирования, более 99,7 % частиц раз-

мером более 10 мкм оседают в носовой полости человека, не достигая носоглотки 
(табл. 3.3.3). Это обусловлено тем, что для крупных частиц, обладающих достаточно 
большой массой, характерен инерционный механизм оседания. При резкой смене 
направления несущей фазы крупные частицы продолжают двигаться в прежнем на-
правлении, ударяются о поверхности слизистой носовой полости и оседают на ней. 

По мере уменьшения диаметра и массы частиц доля осевших частиц умень-
шается; так, в носовой полости оседает 92,75 % частиц диаметром 8,5–10 мкм, 
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80,87 % частиц размером 7–8,5 мкм, 68,76 % частиц размером 5,5–7 мкм, 47,31 % 
частиц диаметром 4–5,5 мкм, 23,43 % частиц размером 2,5–4 мкм. Согласно полу-
ченным результатам, взвешенные частицы PM2.5 почти не оседают в носовой полос-
ти. На рис. 3.3.14 приведены траектории движения частиц в носовой полости в зави-
симости от размера. 

 
Рис. 3.3.14. Траектории движения частиц, образованных при работе отрезного станка,  

в носовой полости человека 

У частиц диаметром более 10 мкм наблюдаются схожие траектории движения; 
на рис. 3.3.14 все частицы диаметром более 10 мкм были обозначены темно-красным 
цветом. Почти все частицы более 10 мкм оседают в преддверии носовой полости. 
Частицы размером 7–10 мкм (отмечены оттенками оранжевого цвета) достигают носо-
вых ходов, более мелкие частицы (голубого, синего цвета) достигают входа в носо-
глотку и проходят в нижние дыхательные пути. 

Полученные результаты хорошо согласуются с данными отдельных исследо-
ваний. Так, порядок полученных скоростей потока воздуха в носовой полости соот-
ветствует сведениям, приведенным в [Фомин В.М. и др., 2010; Лукьянов Г.Н. и др., 
2017], объемный и массовый расходы хорошо согласуются с данными, представ-
ленными в [Liu Y. et al., 2010]. В процессе течения воздуха возникают завихрения, 
характер течения соответствует турбулентному режиму, в силу чего при моделиро-
вании течения воздуха необходимо учитывать наличие турбулентности, что согла-
суется с данными [Фомин В.М. и др., 2010; Садовский А.С. и др., 2015; Воронин А.А. 
и др., 2013; Лукьянов Г.Н. и др., 2017; Tang H. et al., 2004; Doorly D.J. et al., 2008a,b; 
Inthavong K. et al., 2019; Subramaniam R. et al., 1998]. 

Полученные результаты по нагреванию воздуха для сценария 1 (вдыхаемый 
воздух, температура 25 °C, в процессе течения по носовой полости воздух нагрева-
ется до 31,5–34,2 °C) подтверждают данные, полученные в [Inthavong K. et al., 2009], 
что вдыхаемый воздух температуры 25 °C нагревается до 34 °C, и близки к данным, 
приведенным в [Garcia J.M. et al., 2006]. 

Согласно результатам численного моделирования, частицы пыли размером 
более 10 мкм эффективно оседают в носовой полости, что соответствует сущест-
вующим представлениям [Saghaian S.E. et al., 2018; Zamankhan P. et al., 2006; Кац-
нельсон Б.А. и др., 1995; Brain J.D. et al., 1974]. Так, согласно [Saghaian S.E. et al., 
2018], доля осевших частиц диаметром более 10 мкм в носовой полости достигает 
97 %; в приведенном исследовании также отмечено, что для лечения заболеваний 
носовой полости рекомендуется использовать аэрозоли с дисперсной фазой более 8 мкм. 
Взвешенные частицы PM2.5 почти не оседают в носовой полости человека, с вды-
хаемым воздухом способны проникать в нижние дыхательные пути и легкие, обла-
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дая фиброгенным и токсическим действием, могут являться причиной возникновения 
заболеваний. При исследовании влияния пылевых частиц на состояние здоровья челове-
ка необходимо уделять особое внимание частицам размером менее 2,5 мкм, спо-
собным проникать вглубь человеческого организма. 

Разрабатываемая модель и полученные предварительные результаты носят 
скорее теоретический характер и позволяют проводить только качественные оценки 
процессов оседания пылевых частиц на различных участках воздухоносных путей. 
Адаптация теоретической модели для практического использования в задачах оценки 
и прогнозирования негативных последствий для здоровья человека требует проведе-
ния процедуры идентификации и верификации, в основе которой лежат натурные из-
мерения в реальных условиях загрязнения вдыхаемого воздуха пылевым фактором 
различного дисперсного, компонентного и морфологического состава. 

Эксперимент по оценке дисперсного, компонентного и морфологического со-
става пылевых фракций атмосферного (вдыхаемого), выдыхаемого воздуха, образцов 
смывов, мазков и мокроты со слизистой оболочки различных участков дыхательных 
путей человека при естественном дыхании проводился в условиях городской среды, 
с разнородным и разноуровневым пылевым загрязнением атмосферного воздуха 
природного и техногенного происхождения. Испытания проводились в соответствии 
с принципами волонтерского движения с оформленным соответствующим образом 
согласием и с одобрения этического комитета: исследование одобрено локальным 
этическим комитетом ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилакти-
ческих технологий управления рисками здоровью населения» Роспотребнадзора 
(протокол заседания № 2 от 11.02.2021), проведено согласно общепринятым науч-
ным принципам Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации (ре-
дакция 2013 г.). 

Экспериментальное исследование проводилось в трех зонах (точках), харак-
теризующихся различным уровнем экспозиции и дисперсным, компонентным и мор-
фологическим составом пылевых фракций в атмосферном воздухе: точка 1 соответ-
ствовала зоне превалирующего влияния крупного металлургического предприятия; 
точка 2 – зоне влияния крупной ТЭЦ; точка 3 располагалась в зоне относительного 
санитарно-эпидемиологического благополучия по качеству атмосферного воздуха. 

Выбор зон проведения исследований обусловлен наличием выраженных гигие-
нических и экологических проблем с качеством атмосферного воздуха на территории 
жилых массивов города-участника эксперимента федерального проекта «Чистый воз-
дух» в местах наибольшего влияния крупного металлургического предприятия и ТЭЦ 
[Клейн С.В. и др., 2020]. Для выбора точек проведения исследований проводился гигие-
нический анализ качества атмосферного воздуха на соответствие СанПиН 1.2.3685-21 
[СанПиН 1.2.3685-21] по результатам расчетов рассеивания загрязняющих веществ (с 
использованием актуальной базы данных по источникам выбросов загрязняющих веществ 
в атмосферный воздух (2020) и программного модуля УПРЗА «Эколог-город» 4.60.1), ве-
рифицированных данными инструментальных исследований на постах мониторинга 
качества атмосферного воздуха за 2019–2021 гг. 

Для учета влияния погодно-климатических параметров окружающей среды (тем-
пература, влажность) исследования проводились в холодный и теплый периоды года. 
Всего эксперимент состоял из шести серий измерений в трех обозначенных зонах. 

Каждое исследование состояло в одновременном отборе проб атмосферного 
и выдыхаемого воздуха в течение 30 мин: в процессе эксперимента каждый испы-
туемый вдыхал воздух через нос, выдыхал через рот в прибор для сбора пылевых 
частиц. Прибор состоял из фильтродержателя ИРА-20-2 (закрытого типа с рабочей 
площадью фильтра 20 см2), фильтра АФА-ВП-20 (на котором оседали частицы), 
шланга и газового счетчика, измеряющего объем выдыхаемого воздуха. Перед на-
чалом каждого исследования выполнялась санация носовой полости. После оконча-
ния отбора проб воздуха каждому испытуемому проводили смыв из носовых ходов 
путем промывания полостей 5 мл физ.раствора; отбирали мазок со слизистой обо-
лочки носоглотки стерильным зондом; выполняли сбор мокроты при простом и на-
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тужном откашливании; проводили отбор проб крови по 1–2 мл в стерильную пробир-
ку с последующим изготовлением мазков для электронной микроскопии. 

Отобранные образцы исследовались на дисперсный, компонентный и морфо-
логический составы присутствующих взвешенных частиц, на основе чего выполнялась 
оценка распределения осевших твердых пылевых частиц в различных участках дыха-
тельной системы. Исходили из предположения, что образцы смывов из носовых ходов 
характеризуют оседание частиц в начальном участке дыхательных путей – носовой 
полости; образцы мазков со слизистой оболочки носоглотки – оседание в более глубо-
ком участке дыхательного тракта – глотке; исследование мокроты при откашливании 
без стимуляции и со стимуляцией – оседание в средних и нижних отделах дыхатель-
ных путей соответственно. В крови исследовался только дисперсный и морфологиче-
ский составы твердых частиц. Результаты анализов крови отражали степень проник-
новения взвешенных частиц через мелкие альвеолы в поток крови. 

Исследование образцов на дисперсный, компонентный и морфологический со-
ставы пылевых частиц проводилось на основе анализа изображений, которые были по-
лучены методом растровой электронной микроскопии (марка микроскопа JSM-63090LV). 
Анализ изображений для получения количественных характеристик проведен в про-
грамме ImageJ-Fiji (модуль AnalyzeParticles). 

Гигиеническая оценка качества атмосферного воздуха исследуемых террито-
рий на соответствие нормативам, установленным СанПиН 1.2.3685-21, показала, что 
в точках проведения эксперимента (по расчетным данным, верифицированным дан-
ными инструментальных измерений) превышения регистрировались по следующим 
веществам: 

– зона № 1: взвешенные вещества (2,83 ПДКмр; 1,68 ПДКсг), марганец и его 
соединения (1,79 ПДКсг), медь оксид (1,29 ПДКсг), хром (в пересчете на хрома (VI) 
оксид) (2,91 ПДКсг); 

– зона № 2: взвешенные вещества (3,29 ПДКмр; 1,36 ПДКсг), пыль неорганиче-
ская: 70–20 % SiO2 (1,52 ПДКмр), марганец и его соединения (1,08 ПДКсг), медь оксид 
(3,42 ПДКсг), хром (в пересчете на хрома (VI) оксид) (1,36 ПДКсг), фториды неоргани-
ческие плохо растворимые (1,02 ПДКсг). 

В период отбора проб в зоне № 1 в холодный период регистрировались пре-
вышения по взвешенным веществам до 1,2 ПДКсс, взвешенным частицам РМ10 – до 
1,65 ПДКсс, РМ2.5 – до 1,7 ПДКсс, в теплый период – по взвешенным веществам до 
2,73 ПДКсс, взвешенным частицам РМ10 – до 3,2 ПДКсс, РМ2.5 – до 1,2 ПДКсс; в зоне 
№ 2 в холодный период регистрировались превышения по взвешенным веществам 
до 1,13 ПДКсс, взвешенным частицам РМ10 – до 1,38 ПДКсс, РМ2.5 – до 1,42 ПДКсс, 
в теплый период – по взвешенным веществам до 1,3 ПДКсс, взвешенным частицам 
РМ10 – до 1,14 ПДКсс, РМ2.5 – до 1,0 ПДКсс. 

Гигиеническая оценка качества атмосферного воздуха в зоне с наиболее низ-
кой пылевой нагрузкой на соответствие гигиеническим нормативам показала отсут-
ствие превышений предельно допустимых концентраций всех исследуемых веществ 
в холодный и теплый периоды года. 

По результатам оценки риска здоровью населения установлено, что при ост-
ром ингаляционном неканцерогенном воздействии в точках исследования по взве-
шенным веществам формируются повышенные уровни коэффициентов опасности, 
классифицируемые как «высокие» (зона № 1 – 4,72 HQас, зона № 2 – 5,48 HQас), и 
индексов опасности формирования патологии со стороны органов дыхания: в зоне 
№ 1 – 4,72 HIac, № 2 – 5,48 HIac, классифицируемых как «настораживающие». 

Хроническое ингаляционное неканцерогенное воздействие исследуемых химиче-
ских веществ формирует «настораживающий» (1,1–3,0 HQ) и «высокий» (более 3,0 HQ) 
уровни риска здоровью, выраженные коэффициентами опасности по пяти веществам: 
зона № 1: марганец и его соединения (1,79 HQcr), меди оксид (1,29 HQcr), никель оксид 
(1,46 HQcr), взвешенные вещества (1,69 HQcr); зона № 2: марганец и его соединения 
(1,08 HQcr), меди оксид (3,42 HQcr), никель оксид (2,29 HQcr), фториды неорганические 
плохо растворимые (2,36 HQcr), взвешенные вещества (1,54 HQcr). 
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Установленные уровни хронической экспозиции формируют повышенные уров-
ни индексов опасности: в зоне № 1 в отношении возникновения заболеваний органов 
дыхания (6,23 HIch), нервной (1,79 HIch), кроветворной (1,46 HIch) систем; № 2 – в отно-
шении органов дыхания (8,59 HIch), нервной (1,08 HIch), кроветворной (2,29 HIch), кост-
но-мышечной (2,36 HIch) систем. 

Исследование компонентного состава пыли в атмосферном воздухе методом 
электронной микроскопии показало, что в зонах проведения эксперимента № 1 и 
№ 2 регистрируется сравнительно широкий перечень твердых частиц, представлен-
ный соединениями натрия, магния, железа, кремния, алюминия, калия, серы, фос-
фора, кальция, меди, титана, свинца, серебра, фтора и др. В качестве иллюстрации 
на рис. 3.3.15 приведены микрофотографии поверхности фильтра, содержащего 
пылевые частицы, присутствующие в атмосферном (вдыхаемом) (см. рис. 3.3.15, а) 
и выдыхаемом (см. рис. 3.3.15, б) воздухе. 

 

   

а б 

Рис. 3.3.15. Микрофотографии поверхностей фильтров, содержащих пылевые частицы, 
присутствующие в атмосферном (вдыхаемом) (а) и выдыхаемом (б) воздухе 

Компонентный состав твердых частиц вдыхаемого воздуха в зоне № 1 (зона 
превалирующего влияния крупного металлургического предприятия) в холодное и 
теплое время года отличался незначительно, основную долю твердых частиц в дан-
ной зоне в холодный период составляли соединения меди, кремния, алюминия, же-
леза (60,1 %), в теплый период – соединения кремния, железа, алюминия, магния 
(35,1 %) (табл. 3.3.4). 

Компонентный состав твердых частиц в атмосферном воздухе в зоне влияния 
объекта теплоэнергетики (зона № 2) в холодный период идентифицировали, как бо-
лее широкий, чем в теплый период года. Так, основную долю твердых частиц, со-
держащуюся в атмосферном (вдыхаемом) воздухе в холодный период, составляли 
соединения алюминия, кремния, железа, натрия (58,6 %). В теплый период состав 
частиц был несколько иным, но при этом кремний и алюминий остались приоритет-
ными по количественному содержанию и составили почти 50 % от общего количества 
частиц. Исследование компонентного состава пыли в зоне № 3 показало, что в теп-
лый и холодный периоды года порядка 50 % содержания химических веществ в ат-
мосферном воздухе приходилось на кремний. 

Компонентный состав выдыхаемого воздуха в обеих зонах исследования в хо-
лодный и летний периоды изменился незначительно по сравнению с вдыхаемым атмо-
сферным воздухом. По-прежнему основную долю твердых частиц составляли соедине-
ния кремния, железа, кальция, алюминия, при этом количество частиц в выдыхаемом 
воздухе за счет их оседания в разных участках воздухоносных путей уменьшилось бо-
лее чем на 50 % и составило 23,1–30,0 % (зона № 1) и 11,4–19,6 % (зона № 2). 
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Т а б л и ц а  3 . 3 . 4  

Элементный состав частиц, присутствующих в атмосферном воздухе, в точках 
проведения экспериментальных исследований, %  

Холодное время года Теплое время года Загрязняющее  
вещество Зона № 1 Зона № 2 Зона № 3 Зона № 1 Зона № 2 Зона № 3 

Натрий (Na)  0,04 11,9 – 1,47 0,45 – 
Магний (Mg)  0,06 – – 5,07 0,34 – 
Железо (Fe)  3,12 12,68 – 6,50 – – 
Кремний (Si)  17,98 16,24 49,58 17,29 25,06 51,54 

Алюминий (Al)  12,95 17,77 – 6,26 24,65 – 
Калий (K)  0,41 6,56 – 1,72 8,03 – 
Сера (S)  0,84 10,24 – 3,50 – – 

Фосфор (P)  1,27 10,85 – 0,62 – – 
 Кальций (Ca)  1,51 4,51 – 3,54 – – 

Медь (Cu)  26,09 – – - – – 
Титан (Ti)  – – – 1,22 – – 

Свинец (Pb)  – – – 0,41 – – 
Серебро (Ag)  – – – 0,22 – – 

Фтор (F)  – – – – 6,68 – 
Кислород (O)  35,73 9,27 51,42 52,18 34,78 48,46 
 
Полученные результаты исследования компонентного состава свидетельст-

вуют, что каждая зона исследования в соответствии с типом приоритетного источни-
ка загрязнения атмосферного воздуха характеризуется соответствующим набором 
твердых химических соединений, и при движении по дыхательным путям компонент-
ный состав пылегазовой смеси существенно не изменяется и не оказывает значимо-
го влияния на закономерности оседания твердых частиц в различных отделах дыха-
тельной системы. 

Результаты экспериментального исследования дисперсного состава вдыхае-
мого (атмосферного) и выдыхаемого воздуха для всех серий измерений представ-
лены на рис. 3.3.16. 

Представленные диаграммы со структурой дисперсного состава пылевых час-
тиц во вдыхаемом воздухе отражают как особенности пылевого загрязнения атмо-
сферного воздуха в каждой зоне, так и общие черты и закономерности. В структуре 
твердых частиц во вдыхаемом воздухе соотношение фракций соответствует экспо-
ненциальному распределению с выраженным смещением в сторону мелких фракций 
(до 2,5 мкм). Так, в зоне № 1 (см. рис. 3.3.16, а) в холодный период года доля частиц 
PM2.5 составила 69,4 %, из них 54,8 % соответствовали размеру менее 1,5 мкм. Схо-
жая картина наблюдалась для остальных исследуемых зон – как для холодного, так 
и для теплого периодов. Кроме того, в зоне № 1 смещение доли пылевых частиц в 
структуре в сторону мелких фракций более выражено в холодный период года: 
фракции пылевых частиц размером менее 2,5 мкм составили 69,4 %, в летний пери-
од – 58,6 %; в зоне № 2 – наоборот, в теплый период – PM2.5 48,5 %, в холодный 
период – 24,1 %. 

Сравнительный анализ пылевых фракций вдыхаемого (атмосферного) и выды-
хаемого воздуха показал, что в большинстве исследований (см. рис. 3.3.16, а–г, е) 
наблюдается значимое отличие в структуре дисперсного состава: за счет физиоло-
гических процессов неравномерного оседания твердых частиц в различных отделах 
дыхательной системы наблюдается перераспределение в их фракционной структу-
ре. В отличие от вдыхаемого воздуха, где максимум распределения приходится на 
мелкие фракции (частицы менее 2,5 мкм 24,1–69,9 %), в выдыхаемом воздухе мак-
симальна доля более крупных частиц (частицы более 10 мкм 10,9–52,3 %). Наибо-
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лее выражена эта закономерность в зонах с повышенной пылевой нагрузкой 
(см. рис. 3.3.16, а–в). В зоне относительного санитарно-эпидемиологического благо-
получия указанная закономерность выражена слабее. 

 

 
а 

 
б 

 
в 

 
г 

 
д 

 
е 

 

 
Рис. 3.3.16. Структура дисперсного состава частиц в атмосферном (вдыхаемом) и 

выдыхаемом воздухе в зонах натурного эксперимента в исследуемые периоды года: 
а – зона № 1, холодный период; б – зона № 1, теплый период; в – зона № 2,  

холодный период; г – зона № 2, теплый период; д – зона № 3, холодный период;  
е – зона № 3, теплый период 

На основе исследования образцов смывов из носовых ходов, мазков из носо-
глотки и мокроты из бронхов при откашливании без стимуляции и со стимуляцией 
были оценены варианты распределения частиц по отдельным участкам дыхатель-
ной системы. На рис. 3.3.17 представлены осредненные структуры дисперсного со-
става частиц (а также диапазоны минимального и максимального значений долей их 
содержания), определенные во всех исследованиях. 
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Рис. 3.3.17. Структура дисперсного состава частиц, осевших в различных участках 
дыхательного тракта: а – смыв из носовых ходов; б – мазок из носоглотки; в – мокрота  

при откашливании без стимуляции; г – мокрота при откашливании со стимуляцией 

В смывах, отобранных в начальном участке воздухоносных путей (носовой 
полости), обнаружены преимущественно крупные частицы пыли (более 10 мкм), до-
ля которых в среднем составила 65,6 % частиц от общего количества. Доля частиц 
менее 1,5 мкм составила в среднем 3,77 % (см. рис. 3.3.17, а). По мере продвижения 
вдыхаемого воздуха по дыхательным путям уменьшается доля крупных частиц и 
соответственно увеличивается доля более мелких частиц. Так, в носоглотке доля 
частиц более 10 мкм в среднем составляет 25,9 % (доля частиц менее 1,5 мкм – 
15,7 %) (см. рис. 3.3.17, б). В средних и нижних участках бронхов доля частиц диа-
метром более 10 мкм составляет 10,9 и 10,2 % соответственно, частиц менее 
1,5 мкм – 26,6 и 30,97 % соответственно (см. рис. 3.3.17, в, г). В образцах мокроты, 
полученной при откашливании со стимуляцией, характеризующей оседание в ниж-
них дыхательных путях (см. рис. 3.3.17, г), доля частиц диаметром менее 2,5 мкм 
составила 56,8 %. 

Анализ результатов электронной микроскопии мазков крови по определению 
дисперсного состава твердых частиц показал, что в крови обследуемых всех трех 
зон содержались преимущественно частицы менее 2,5 мкм – от 79,3 до 99,7 %, при 
этом частицы менее 1,5 мкм составляли 42,3–90,5 %. Значимых отличий в структуре 
содержания твердых частиц в биосубстратах крови в холодный и теплый периоды 
года не установлено. 

Анализ морфологического состава взвешенных частиц показал, что в атмо-
сферном воздухе во всех трех точках исследования преобладали частицы со сфе-
ричностью 0,6–1,0 (52,7–100 %), при этом в холодное время доля более округлых 
частиц была выше (58,9–100 %), чем в теплое время года (52,7–79,2 %). Характерно, 
что в зимнее время в зоне относительного санитарно-эпидемиологического благо-
получия по качеству атмосферного воздуха доля частиц со сферичностью 0,6–1,0 
регистрировалась достоверно (р < 0,05) выше, чем на территориях с повышенным 
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пылевым загрязнением (в зонах № 1 и 2) в 1,6–1,7 раза, для теплого времени досто-
верных отличий не установлено. 

В зонах с повышенным пылевым загрязнением (зоны № 1 и 2) доля частиц со 
сферичностью 0,6–1,0 по мере продвижения вдыхаемого воздуха по дыхательным 
путям неравномерно увеличивается до 90,4–94,1 %, что подтверждает гипотезу о 
более глубоком проникновении в дыхательные пути твердых частиц более округлой 
формы. В зоне относительного санитарно-эпидемиологического благополучия доля 
частиц со сферичностью 0,6–1,0 во вдыхаемом воздухе на всех участках дыхатель-
ных путей в холодный период остается на высоком уровне (83,7–100 %), в теплый – 
также неравномерно растет до 64,3–84,8 %. 

В биосубстратах крови обследуемых из всех трех зон эксперимента регистриро-
валась максимальная доля частиц с коэффициентом сферичности 0,6–1,0–99–100 %, 
при этом доля частиц максимально округлой формы (сферичность 0,9–1,0) составила 
64,3–88,1 %. 

Полученные в настоящем исследовании результаты изменения структуры 
дисперсного состава пылевых частиц на различных участках дыхательного тракта 
качественно согласуются как с результатами, полученными ранее другими исследо-
вателями, так и с результатами моделирования, выполненного на предыдущем эта-
пе [Трусов П.В. и др., 2016, 2021]. Вместе с тем отмечаются количественные расхо-
ждения оценок доли осевших частиц разного дисперсного состава в результатах 
релевантных исследований. В [Brain J.D., Valberg P.A., 1974] показано, что частицы 
размером более 10 мкм оседают в верхних воздухоносных путях более чем на 75 %, 
а в [Saghaian S.E. et al., 2018] эта доля достигает 97 %. Численное моделирование 
течения воздуха, содержащего частицы пыли [Трусов П.В. и др., 2021], показало, что 
доля осевших в носовой полости частиц размером более 10 мкм достигает 99 %; 
а частицы диаметром менее 2,5 мкм почти не оседают в этой части воздухоносных 
путей. Вероятными причинами такого расхождения результатов являются, с одной 
стороны, различия в условиях проведения исследований, приборного и методиче-
ского оснащения эксперимента, с другой – ограниченный набор статистического ма-
териала, позволяющего получать неоспоримые количественные оценки установлен-
ных закономерностей. 

Полученные в настоящем исследовании результаты свидетельствуют о не-
равномерном характере оседания пылевых частиц в воздухоносных путях человека. 
Мелкие фракции проникают на максимальную глубину дыхательной системы и, со-
ответственно, область их наибольшего оседания может находиться в легочных аль-
веолах. Присутствие в выдыхаемом воздухе частиц крупного размера может объяс-
няться коагуляцией мелких фракций за счет физиологических процессов, что необ-
ходимо учитывать при дальнейшем развитии математической модели дыхательной 
системы и численном моделировании движения пылегазовой смеси в дыхательных 
путях человека в качестве дополнительного сценария, учитывающего коагуляцию 
частиц. Компонентный состав вдыхаемого воздуха практически не сказывается на 
закономерностях оседания частиц в различных участках дыхательных путей, однако 
может существенно корректировать виды формируемых патологических состояний 
организма, что подтверждается результатами других релевантных исследований 
[Toxicological profile for Silica, 2019; Toxicological profile for Aluminum, 2008; Aguilera A. 
et al., 2006; Thangavel P et.al., 2022; Sundram TKM et. al., 2022]. Компонентный состав 
пыли является важной информационной базой при разработке мероприятий медико-
профилактической направленности в зонах санитарно-эпидемиологического небла-
гополучия по пылевому фактору. 

В исследованиях [Гаврилова Н.Н. и др., 2012; Кашуба Н.А., 2018; Аверкова О.А. 
и др., 2019] показано, что скорость оседания шарообразных твердых частиц значи-
тельно выше, чем частиц с неровными краями и сферичностью до 0,6. Данный факт 
объясняется их пластинчатой и неправильной формой, что приводит к гораздо боль-
шему аэродинамическому сопротивлению и сцеплению со слизистой оболочкой дыха-
тельных путей. Твердые частицы с коэффициентом сферичности более 0,6 (более 
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округлые), как правило, не задерживаются и проникают в более глубокие отделы ды-
хательной системы, что подтверждается результатами приведенного авторами дан-
ной статьи исследования. При этом логично предположить, что мелкие и более круг-
лые частицы пыли, в отличие от крупных и «неровных» частиц, способны проникать 
через мембраны клеток альвеол легких и попадать в общий кровоток. 

Принимая во внимание, что описание экспериментальных исследований в 
представленной постановке отсутствует в доступной научной литературе, данные ма-
териалы могут служить основой для верификации теоретических моделей дыхания 
в условиях повышенного пылевого загрязнения атмосферного воздуха и последующе-
го анализа процессов и закономерностей формирования нарушений здоровья челове-
ка с учетом дисперсного, компонентного и морфологического состава вдыхаемых 
твердых частиц. Таким образом, представленная математическая модель дыхатель-
ной системы человека позволяет определять состав пылегазовой смеси в различных 
участках воздухоносного тракта, оценивать оседание частиц на стенках, анализиро-
вать интенсивность поступления веществ в организм, а также при совместном исполь-
зовании с моделью «макроуровня» выполнять прогноз изменения параметров функ-
ционального состояния элементов дыхательной системы. Полученные результаты 
могут быть использованы в области решения задач здоровьесбережения. 
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ГЛАВА 4 
МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ УПРАВЛЕНИЯ  
РИСКАМИ ЗДОРОВЬЮ 

4.1. Принципы управления рисками здоровью.  
Обоснование приоритетных мероприятий на локальном уровне 

В условиях постоянно меняющегося и усложняющегося мира и роста техно-
генного прессинга на здоровье населения с целью обеспечения санитарно-эпидемио-
логического благополучия необходимы оценки для прогноза негативных медико-
демографических процессов и упреждения перерастания локальных и частных про-
блем в региональные и общие. В этой ситуации методология оценки рисков практиче-
ски не имеет аналогов, о чем свидетельствует ее все более широкое применение во 
многих отраслях государственного управления [Дубровский В.Ж. и др., 2010; Яйли Е.А. 
и др., 2007; Шелунцова М.А., 2011; Тимашова Т., 2012; Воробьев Ю.Л., 2004]. При 
этом методология и технологии управления рисками в рамках структурно-сложных 
социально-экономических систем на уровне государств и регионов находятся в ста-
дии становления. 

Необходимость создания многоуровневой системы управления рисками здоровью 
(федерация – регион – территория – объект) признается многими исследователями [Они-
щенко Г.Г., 2013; Кузьмин С.В. и др., 2010; Зайцева Н.В. и др., 2007; Якушева М.Ю., 2008] и 
диктуется целым рядом сложившихся в стране проблем, к которым относятся: 

– нарастание числа опасных объектов с близкими к предельным или полностью 
исчерпанными техническими и технологическими ресурсами, что сопровождается ста-
бильно высоким количеством территорий и населения, длительное время испыты-
вающим  значительное, в том числе ненормативное, техногенное загрязнение; 

– недостаточная эффективность государственного управления и регулирования 
в области обеспечения безопасности территорий и населения (при этом безопасность 
рассматривается как отсутствие недопустимого риска для жизни и здоровья); 

– ослабление государственных функций надзора в области обеспечения химиче-
ской и биологической безопасности в результате отставания правовой и методической 
базы от потребностей управления в изменяющихся социально-экономических условиях; 

– недостаточная социальная ответственность ряда хозяйствующих субъектов, 
являющихся источниками угроз и опасностей для здоровья населения, при переносе 
государственных акцентов с надзорных методов управления бизнесом на саморе-
гулирующие; 

– отсутствие принципиально новых подходов к пространственному развитию 
территории и поселений, недоучет факторов и показателей риска для здоровья на-
селения; 

– недостаточность финансирования мер по снижению и профилактике угроз 
и рисков; 
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– неполная адекватность критериев установления допустимых нагрузок на сре-
ду обитания реальному воздействию; 

– в ряде случаев – политический приоритет экономических показателей хозяй-
ственной деятельности перед показателями безопасности. 

Эффективный процесс управления санитарно-эпидемиологической ситуацией 
и рисками для здоровья заключается в достаточной минимизации или предотвращении 
неблагоприятного воздействия факторов риска на население, а результатом управления 
является устойчивое развитие общества. Последнее подразумевает такие уровни меди-
ко-демографических показателей, которые свидетельствуют об отсутствии недопусти-
мых рисков, формируемых средой обитания человека. 

Анализ отечественного и международного опыта свидетельствует, что наибо-
лее активно обсуждаются  принципы  и  алгоритмы управления рисками, обоснование 
принятия управленческих решений по минимизации рисков,  в  том  числе  с использо-
ванием экономических   оценок  риска  здоровью,  установление гигиенических норма-
тивов по критериям риска здоровью (risk-based нормативы), риск-ориентированная 
контрольно-надзорная деятельность, применение оценки рисков в задачах простран-
ственного планирования и градостроительства,  медико-профилактические  техноло-
гии  управления рисками здоровью. 

В общем виде управление рисками здоровью населения представляет собой 
последовательность действий, укладывающихся в классическую схему управления 
процессами и явлениями и включающую этапы планирования, реализации и контроля, 
а также анализа эффективности системы управления в целом (рис. 4.1.1). 

 

Рис. 4.1.1. Концептуальная модель системы управления рисками  
здоровью в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического  

благополучия населения 
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В рамках этой схемы на этапе планирования выполняется: 
– общий анализ ситуации, в рамках которой должен выполняться процесс; 
– установление контекста риск-менеджмента; 
– определение стратегических и тактических целей и задач управления, опре-

деление критериев оптимизации системы мероприятий; 
– оценка всей совокупности рисков для здоровья (через идентификацию всех 

видов опасности); 
– приоритизация рисков с учетом масштабности и тяжести тех или иных по-

следствий для здоровья, в том числе в экономическом выражении; 
– формирование планов и программ действий с учетом экономической эффек-

тивности каждого мероприятия и оптимальных сроков реализации; 
 на стадии реализации выполняется: 
– внедрение разработанных мероприятий; 
– контроль выполнения планов и программ; 
– мониторинг достижения промежуточных (индикативных) показателей; 
 на стадии отчетности и анализа эффективности управления проводится: 
– оценка степени достижения поставленных целей и задач; 
– оценка остаточного риска для здоровья после выполнения запланированных 

мероприятий (мониторинг и контроль рисков); 
– информирование о рисках всех заинтересованных сторон; 
– оценка эффективности управления в целом. 
На основе завершающей оценки эффективности системы управления принима-

ются решения по новым стратегическим и тактическим целям и задачам и, соответст-
венно, по новым планам и программам действий, учитывающим как накопленные риски 
и ущербы прошедших периодов, так и вновь возникающие угрозы и опасности. 

Общие принципы и типовая схема управления рисками здоровью пригодны для 
любого уровня – федерального, регионального, локального, объектового. На их базе 
могут быть разработаны и реализованы конкретные алгоритмы действий и сформиро-
ваны планы и программы мероприятий. 

Модели оценки и управления рисками для здоровья населения на уровне ре-
гиона или отдельных проблем санитарно-эпидемиологической ситуации рассмотре-
ны рядом авторов [Быков А.А. и др., 1997; Соколова Л.А. и др., 2009; Диконская О.В., 
2010; Фридман К.Б. и др., 2011; Березин И.И. и др., 2013] и в том или ином виде реа-
лизованы в ряде регионов страны и за рубежом [Заряева Е.В., 2011; Кузьмин С.В. и 
др., 2011; Механтьев И.И. и др., 2012]. В части санитарно-гигиенических аспектов 
наиболее полно освещены вопросы управления рисками здоровью при воздействии 
факторов внешней среды [Гурвич В.Б. и др., 2013; Суржиков В.Д., 2004] и условий 
труда [Измеров Н.Ф. и др., 2011]. Отработаны подходы к оценке и управлению ра-
диационными рисками [Тихонов М.Н. и др., 2013; Ракитин А.И. и др., 2013; Кома-
ров Ю.А., 2014]. 

Так, в работах С.В. Кузьмина и др. (2010, 2011) описана региональная систе-
ма управления рисками для здоровья в рамках деятельности органов федеральной 
службы в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, включающая 
этапы: а) идентификации факторов риска, оценки взаимосвязи между различными 
факторами риска, выбор приоритетных факторов риска для управления; оценка на-
дежности и достаточности данных о факторах риска и их воздействии на здоровье 
населения); б) оценки риска для здоровья населения с выделением приоритетных 
территорий и контингентов риска, установления целевого приемлемого уровня рис-
ка; в) планирования деятельности по управлению риском; г) оценки риска для здо-
ровья населения при реализации выбранного сценария, установление уровня оста-
точного риска; д) контроля деятельности по управлению риском; е) оценки эффектов 
и результатов обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия и управ-
ления риском для здоровья населения, сравнения полученных результатов с плани-
руемыми. В работе Ю.А. Комарова (2011) рассматривается подход к управлению 
рисками, основанный на оценке риска как убытков в системе «надежность – безо-
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пасность – эффективность», применении при вероятностном анализе безопасности 
теории нечетких множеств. При этом основным выходом системы управления явля-
ется обоснование и реализация минимально достаточных мер по обеспечению 
безопасности объекта. 

Большой интерес представляют подходы, разрабатываемые лабораторией 
интегрированных систем автоматизированного проектирования ИПМаш РАН, в рам-
ках которых предложен ряд логико-вероятностных моделей риска с любой логиче-
ской сложностью связей события. Модели в большей части отработаны на приме-
рах, не связанных со здоровьем населения, но научное направление представляется 
перспективным, в том числе для задач государственного, муниципального и объек-
тового управления. 

Государственный уровень управления ориентирован, прежде всего, на управ-
ление рисками через программно-целевое планирование, что позволяет реализо-
вать систему долго- средне- и краткосрочных мероприятий по достижению стратеги-
ческих целей через минимизацию наиболее существенных рисков для здоровья 
[Кондратьев-Фирсов В.М., 2008]. При этом общая методология и алгоритм управле-
ния рисками здоровью при воздействии факторов среды обитания на уровне страны 
или региона сохраняются, дополняясь элементами системного анализа, анализа 
«затраты – выгоды» и т.п. 

Типовой алгоритм управления рисками через систему программно-целевого 
планирования приведен на рис. 4.1.2. 

В силу того что методология оценки риска позволяет выполнить оценку риска от 
отдельных факторов и источников опасности, а также от их совокупности, лицо, при-
нимающее решение, получает возможность оценить структуру риска, выполнить срав-
нительный анализ различных рисков и выделить наиболее существенные из них. По-
следнее позволяет определять срочность и очередность реализации тех или иных 
мер и, соответственно, очередность и срочность их финансирования. 

На решение аналогичной задачи направлено и моделирование эволюции рис-
ка. Метод дает возможность оценить период нарастания риска и качественного из-
менения его характеристики (например, трансформации допустимого риска в недо-
пустимый или умеренного риска – в высокий) и обоснованно принимать решение о 
возможности применения не краткосрочных, а средне- или долгосрочных мер. В иных 
случаях оценка эволюции риска позволяет, напротив, спрогнозировать неочевидный 
риск для здоровья в условиях длительного низкоуровневого воздействия, что позво-
ляет принимать меры, которые могли бы быть упущенными при анализе иными  
способами. 

Ряд органов исполнительной власти страны поэтапно переходит на системы 
управления рисками, создавая и совершенствуя собственный опыт организации такого 
управления. Так, в структуре Федеральной службы в сфере защиты прав потребите-
лей и благополучия человека выстраивается каскадная система управления рисками, 
где каждый этап обеспечен соответствующими функциями и информационно-аналити-
ческими данными, прежде всего результатами контрольно-надзорной деятельности 
и социально-гигиенического мониторинга. 

Задача управления риском должна быть решена наиболее эффективным спо-
собом, особенно в условиях бюджетного финансирования. Безусловно, система 
управления рисками нуждается в критериях управления. При отсутствии общепри-
нятых критериев оценки медико-демографических рисков существенно возрастает 
роль экономических оценок. Последние не только дают сравнительные величины 
ущербов, вероятностно наносимых факторами различной природы, но и позволяют 
сравнивать эффективность мероприятий по минимизации рисков с учетом как пре-
дотвращенных ущербов, так и затрат на реализацию мероприятий. Роль количест-
венной экономической оценки риска значительно возрастает, когда существует воз-
можность выбора из совокупности альтернативных вариантов оптимального решения, 
обеспечивающего наибольшую вероятность наилучшего результата при наимень-
ших затратах и потерях. 
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Рис. 4.1.2. Типовой алгоритм управления рисками здоровью  

через программно-целевое планирование 

Если алгоритм принятия решений по управлению рисками здоровью населе-
ния в задачах обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия носит 
характер, общий для управления в целом, то конкретные мероприятия определяют-
ся спецификой объектов управления, к которым относятся источники и факторы рис-
ка и население как реципиент риска. При этом на всех уровнях используются мето-
ды уклонения от рисков; методы диверсификации и профилактики рисков и / или 
методы компенсации. Вместе с тем успех и эффективность управления существенно 
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зависят от точек приложения усилий, от выбора перечня мероприятий и принятия 
решений по их первоочередности и срочности. 

Основные типы мер по управлению рисками здоровью на уровне государства 
определены федеральными законодательными документами. Так, Федеральный закон 
№ 52-ФЗ от 30.03.1999 «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» 
определяет виды мер, предназначенных для управления на уровне государства угро-
зами санитарно-эпидемиологического характера. Федеральный закон «Об охране ок-
ружающей среды» предусматривает меры по управлению угрозами экологического 
характера. 

Федеральный закон № 29-ФЗ от 02.01.2000 «О качестве и безопасности пище-
вых продуктов» определяет меры по управлению безопасностью пищевых продуктов, 
материалов и изделий и т.п. В силу того что понятия «угроза» и «безопасность» очень 
близки понятию «риск», практически все устанавливаемые законами действия могут 
быть квалифицированы как меры по управлению рисками, в том числе рисками здоро-
вью. Примеры соотнесения управляющих действий с классификацией методов управ-
ления рисками приведены в табл. 4.1.1. 

Т а б л и ц а  4 . 1 . 1  

Соотнесение управляющих действий, предусмотренных российским 
законодательством, с классификацией методов управления рисками 

Управляющие действия 
Классификация как  
метод управления 

рисками 

Федеральный  
закон 

1 2 3 
Государственное санитарно-эпидемио-
логическое нормирование  

Уклонение (отказ) от 
рисков 

Профилактика заболеваний Локализация рисков 
(профилактика, сни-
жение рисков)  

Государственный санитарно-эпидемио-
логический надзор 

Уклонение (отказ) от 
рисков, локализация 
рисков 

Формирование и ведение открытых 
и общедоступных федеральных информа-
ционных ресурсов об угрозах  

Уклонение (отказ) от 
рисков, локализация 
рисков 

Обязательное подтверждение  
соответствия продукции санитарно-
эпидемиологическим требованиям  

Уклонение от рисков 

Лицензирование деятельности, представ-
ляющей потенциальную опасность для 
человека 

Уклонение от рисков, 
принятие рисков 

Государственная регистрация потенциаль-
но опасных для человека химических и 
биологических веществ 

Уклонение от рисков, 
принятие рисков 

№ 52-ФЗ от 30.03.1999 
«О санитарно-эпиде-
миологическом благопо-
лучии населения» 
 

Гигиеническое воспитание и обучение на-
селения и пропаганда здорового образа 
жизни 

Уклонение (отказ) 
от рисков, локализа-
ция рисков 

№ 52-ФЗ от 30.03.1999   
«О санитарно-эпиде-
миологическом бла-
гополучии населения»  

Разработка и реализация федеральных и 
региональных целевых программ охраны 
атмосферного воздуха 

Уклонение (отказ) 
от рисков, локализа-
ция рисков 

Предъявление исков о возмещении вреда 
окружающей среде  

Компенсация рисков  

№ 96-ФЗ 04.05.1999  
«Об охране атмосфер-
ного воздуха»  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 1 . 1   
 

1 2 3 
Экологическое страхование  Передача рисков  № 7-ФЗ от 10.01.2002  

«Об охране окружаю-
щей среды»  

Экономическая поддержка предпринима-
тельской, инновационной и иной деятель-
ности, направленной на охрану окружаю-
щей среды  

Локализация рисков № 7-ФЗ от 10.01.2002  
«Об охране окружаю-
щей среды»  

Привлечение к ответственности за нару-
шение законодательства Российской Фе-
дерации в области обеспечения санитар-
но-эпидемиологического благополучия 
населения 

Компенсация рисков, 
локализация рисков, 
профилактика рисков 

№ 52-ФЗ от 30.03.1999  
«О санитарно-эпидемио-
логическом благопо-
лучии населения»  

Государственная экспертиза строительной 
документации  

Уклонение (отказ) 
от рисков 

Градостроительный 
кодекс  

 
В целом государственное управление существенно ориентировано на уклоне-

ние (отказ) от рисков и локализацию рисков, что полностью соответствует стратеги-
ческим целям и задачам страны. Основными инструментами управления рисками 
здоровью при обеспечении санитарно-эпидемиологического благополучия населе-
ния являются гигиеническое нормирование и надзор. При этом и то, и другое может  
иметь следствием разработку и реализацию конкретных мер первичной и вторичной 
профилактики  рисков,  играть существенную  роль  в  управлении  рисками. На лока-
лизацию или полный отказ от рисков ориентированы и такие методы государствен-
ного регулирования, как лицензирование деятельности, представляющей потенци-
альную опасность для человека, регистрация потенциально опасных для человека 
химических и биологических веществ и т.п. 

При этом очевидно: для того, чтобы управление рассматривалось как риск-
ориентированное, требуется методическая поддержка каждого из видов управляю-
щих действий с позиций включения в систему принятия решений результатов оценки 
или прогнозирования рисков. Так, система гигиенического нормирования для того, 
чтобы рассматриваться как метод управления рисками здоровью, должна включать 
в себя элементы оценки риска при установлении критериев допустимых уровней 
воздействия. Меры по профилактике заболеваний должны быть ориентированы на 
контингенты риска и иметь адресную территориальную привязку к зонам наиболь-
шей опасности и т.п. 

Методические разработки в части поддержки риск-ориентированных систем 
управления в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия и 
сохранения здоровья населения ведутся рядом научных коллективов. 

Комплексы мероприятий по управлению рисками здоровью в значительной 
степени зависят от уровня принятия решения. На федеральном и региональном 
уровнях управление рисками осуществляется в основном правовыми методами и 
через реализацию стратегий развития. В связи с этим крайне важным является аде-
кватный сложившимся рискам выбор направлений совершенствования государст-
венной законодательной базы и стратегий социально-экономического развития 
страны и регионов. Следует отметить, что нерациональный выбор приоритетов 
(прежде всего в экономической сфере) определен экспертами как наиболее высокий 
и значимый из 36 основных стратегических рисков для устойчивого развития России 
[Стратегические риски России, 2005; Воробьев Ю.Л., 2004]. 

В связи с этим адекватность формирования программ и планов действий по 
минимизации рисков здоровью должна обеспечиваться надежной наукоемкой ин-
формационно-аналитической поддержкой, основанной на комплексной динамичес-
кой оценке объектов, зон, территорий, факторов риска и данных о фактическом 
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уровне медико-демографических показателей (как отражении всей совокупности 
воздействующих на население факторов риска). Последнее реализуется через сис-
темы социально-гигиенического, экологического мониторинга, сбор и обработку ста-
тистических данных о демографических и медико-демографических показателях 
состояния здоровья населения. 

На уровне федерации и регионов программно-целевое планирование управ-
ления рисками может базироваться как на экспертных оценках, так и на результатах 
оценки взаимосвязи факторов риска с медико-демографическими показателями. При 
этом методические подходы к выделению приоритетных факторов риска для здоро-
вья базируются на обобщении максимально полной информации обо всех потенци-
ально вредных факторах, способных вызывать нарушения здоровья у экспониро-
ванных лиц. Параллельно выполняется сбор данных о численности или плотности 
проживания населения на исследуемой территории. Источниками такой информации 
могут являться данные органов местного самоуправления, органов записи актов 
гражданского состояния (ЗАГС), фонда ОМС и др. Оценка риска позволяет опреде-
лить вклады тех или иных факторов в формирование повышенных уровней смерт-
ности и заболеваемости населения. 

Именно в отношении факторов, источников и причин, формирующих наи-
большие вклады в негативные медико-демографические процессы, на уровне феде-
рации и регионов для задач стратегического планирования целесообразным пред-
ставляется выполнение процедуры типологизации территорий. Типологизация мо-
жет быть выполнена разными методами, в том числе, например, методами 
кластерного анализа. Это позволяет выявлять типичные для объекта оценки (реги-
он, административная территория, зона, объект) проблемы и рассматривать в рам-
ках федеральных и / или региональных целевых программ общие или единообраз-
ные меры снижения или профилактики рисков (рис. 4.1.3). 

 
Рис. 4.1.3. Общая схема обоснования межрегиональных целевых  

программ и / или типовых планов действий 

Для каждой группы могут быть определены приоритеты, вносящие наибольший 
вклад в медико-демографические потери, выделены факторы, требующие мер по управ-
лению. Так, в работе группы исследователей [Зайцева Н.В. и др., 2022] было установле-
но, что для ряда регионов страны достигнутый уровень социально-экономических показа-
телей не оказывает существенного влияния на негативные тенденции медико-демогра-
фических показателей, тогда как санитарно-гигиенические параметры среды обитания 
достоверно формируют риск повышенной смертности и заболеваемости  населения. 
Очевидно, для регионов с данными приоритетами наиболее важными являются целе-
вые региональные программы и планы действий по улучшению качества питьевых вод, 
почв, атмосферного воздуха. Именно мероприятия в данном направлении вероятностно 
приведут к наиболее ощутимым результатам. 
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Для группы иных регионов страны приоритетными являются меры, направ-
ленные на повышение социально-экономических показателей жизни населения. 
Действия, ориентированные на улучшение санитарно-гигиенических характеристик, 
могут оказаться неэффективными на фоне сохраняющихся высоких уровней при-
оритетных факторов риска. 

Обоснование планов действий по управлению рисками на уровне муници-
пальных образований может и должно сопровождаться пространственным анализом 
и картографированием рисков, методические подходы к которым изложены в соот-
ветствующей главе настоящей монографии. Это позволяет выделить зоны макси-
мального риска для здоровья населения. 

Аналогично выделяются приоритетные источники риска, которые должны яв-
ляться объектом управления. При этом оптимальным является категорирование 
источников риска и дифференциация мероприятий как по их срочности, так и по со-
держанию. В качестве примера приведены категории объектов по степени химиче-
ской опасности (табл. 4.1.2). 

Для зон недопустимого риска выполняется идентификация источников рисков 
и выделения долевых вкладов отдельных хозяйствующих субъектов в формирова-
нии этих рисков. 

Вклад фактора в суммарный риск оценивается как отношение риска, форми-
руемого i-м фактором в общий риск. Однако больший интерес представляет оценка 
вклада отдельных источников опасности (хозяйствующих субъектов) в формирова-
ние общего риска на территории. Оценка долевого вклада хозяйствующего субъекта 
в риски для населения на территории поселения (или на конкретном участке этого 
поселения) выполняется на основании построения «полей риска», или «матрицы 
риска», которые представляют собой системы точек, репрезентативных для изучае-
мой территории постоянного проживания населения. В точках оцениваются риски, 
формируемые каждым отдельным источником опасности и совокупные риски для 
здоровья. При этом риски разного рода (канцерогенный, острый неканцерогенный, 
хронический неканцерогенный) должны оцениваться отдельно в силу того, что они 
формируются различными факторами и различными источниками (4.1.1)–(4.1.3). 
Долевой вклад объекта в каждый параметр риска в каждой точке (x, y) в общем виде 
выражается: 

    TERRx y Risk Risko o( ; ) / 100,   (4.1.1) 

где    (x; y) О – долевой вклад объекта в каждый параметр риска в каждой точке матрицы; 
Risk o  – уровень риска, создаваемый исследуемым объектом опасности в каж-

дой точке матрицы; 
TERRRisk  – суммарный уровень риска всех объектов химической опасности (на 

данной территории) в каждой точке матрицы. 
Долевой вклад объекта химической опасности в уровень канцерогенного рис-

ка в каждой точке (x, y) в общем виде выражается: 

    TERRx y TCR TCRo o( ; ) / 100,   (4.1.2) 

где   (x; y) О – долевой вклад объекта в уровень канцерогенного риска в каждой 
точке матрицы; 

TCRo  – уровень канцерогенного риска, создаваемый исследуемым объектом 
химической опасности в каждой точке матрицы; 

TERRTCR  – суммарный уровень канцерогенного риска всех объектов химической 
опасности (на данной территории) в каждой точке матрицы. 
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Т а б л и ц а  4 . 1 . 2  

Категории объектов химической опасности по показателям риска 

Категория 
объекта Критерии Мероприятия на объекте 

Мероприятия  
для населения,  

проживающего в зоне 
действия объекта 

Категория I 
 

Обект 
очень  

высокой 
степени 

опасности 

10–3 < TCR, 
THI > 5  

(один индекс  
и более),  

более 1000 
населения 

Проведение на объекте химической 
опасности экстренных мероприятий 

по снижению уровня химического 
воздействия на здоровье населения 
(санитарно-гигиенических, техноло-
гических, организационных и пр.). 
Информирование органов власти 

о ситуации и динамике ее изменения. 
Обязательный постоянный контроль 

на прямом источнике опасности  
(установке, трубе, технологическом 

оборудовании и пр.) 

Экстренные медико-
профилактические, реа-
билитационные и оздо-
ровительные мероприя-
тия по снижению риска. 
Информирование насе-

ления. 
Обязательный постоян-
ный импактный монито-

ринг ситуации в зоне 
влияния в режиме  

online 

Категория II 
 

Объект 
высокой 
степени 

опасности 

10–4 < TCR  
< 10–3, 

1 < THI < 5 
(один индекс и 
более), более 
100 человек 

Проведение на объекте химической 
опасности оперативных мероприятий, 

по снижению уровня химического 
воздействия на здоровье населения 

(санитарно-гигиенических, технологи-
ческих, организационных и пр.). 

Информирование органов власти 
о ситуации. 

Обязательный постоянный контроль 
на прямом источнике опасности (ус-

тановке, трубе, технологическом 
оборудовании и пр.) 

Оперативные медико-
профилактические, реа-
билитационные и оздо-
ровительные мероприя-
тия по снижению риска. 

Информирование  
населения. 

Системные наблюдения 
с повышенной частотой 
за приоритетными фак-

торами риска 

Категория 
III 
 

Объект 
средней 
степени 

опасности 

10–6 < TCR 
< 10–4, 
THI = 1  

(один индекс и 
более), любое  

население 

Проведение на объекте химической 
опасности плановых мероприятий по 
снижению уровня химического воз-
действия на здоровье населения 

(санитарно-гигиенических, техноло-
гических, организационных и пр.). 

Плановый контроль на прямом  
источнике опасности (установке, 

трубе, технологическом оборудова-
нии и пр.) 

Плановые медико-
профилактические, реа-
билитационные и оздо-
ровительные мероприя-
тия по снижению риска. 
Плановый мониторинг 
факторов риска по раз-

вернутой программе 
 

Категория 
IV 
 

Объект 
низкой  

степени 
опасности 

TCR < 10–6, 
THI < 1  

(каждый ин-
декс), любое  
население 

Не требует дополнительных  
мероприятий по снижению влияния 

объекта химической опасности. 
Плановые природоохранные, техно-
логические, управленческие и адми-
нистративные мероприятия по под-
держанию объекта в нормативном 

состоянии 

Не требует дополни-
тельных мероприятий по 
снижению уровня риска. 
Факторы риска подлежат 
периодическому контро-
лю по сокращенной про-
грамме для обеспечения 

санитарно-эпидемио-
логического благополу-

чия населения 
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Долевой вклад объекта химической опасности в уровень острого неканцеро-
генного риска в каждой точке (x, y) можно выразить: 

    TERR
ac ac acx y THI THIo o( ; ) / 100,   (4.1.3) 

где  (x; y) о – долевой вклад объекта в уровень острого неканцерогенного риска в 
каждой точке матрицы; 

acTHIo  – уровень острого неканцерогенного риска, создаваемый исследуемым 
объектом химической опасности в каждой точке матрицы; 

TERR
acTHI  – суммарный уровень острого неканцерогенного риска всех объектов 

химической опасности (на данной территории) в каждой точке матрицы. 
Долевой вклад объекта химической опасности в уровень хронического некан-

церогенного риска в каждой точке (x, y) можно выразить: 

    TERR
cr cr crx y THI THIo o( ; ) / 100,   (4.1.4) 

где  (x; y) о – долевой вклад объекта в уровень хронического неканцерогенного 
риска в каждой точке матрицы; 

crTHIo  – уровень хронического неканцерогенного риска, создаваемый исследуе-
мым объектом химической опасности в каждой точке матрицы; 

TERR
crTHI  – суммарный уровень хронического неканцерогенного риска всех объек-

тов химической опасности (на данной территории) в каждой точке матрицы. 
Долевой вклад объекта в общий показатель риска может быть признан незна-

чительным (малым), если его величина не превышает 10 %; вклад от 10 до 50 % 
следует рассматривать как средний, вклад источника (предприятия) в показатель 
риска на уровне 51–75 % следует признать высоким. Если источник формирует бо-
лее 75 % от общей величины всего риска для здоровья, то его вклад следует при-
знать основным. 

Таким образом, использование методов кластерного анализа, пространствен-
ной оценки рисков и расчетов долевого вклада отдельных факторов и источников 
в суммарный риск для здоровья на стадии планирования мероприятий выделят фак-
ты, источники, зоны риска и контингенты риска, которые должны явиться объектами 
управления. 

Выбор собственно мер по минимизации приоритетных факторов риска опре-
деляется, как правило, экспертно или с применением экономических оценок по ме-
тоду «затраты – выгоды» [Brent R.J., 1999]. 

Выгодой от снижения риска нарушений здоровья вследствие планируемых 
или внедренных управленческих решений является разность между величиной пре-
дотвращенного компенсированного ущерба, связанного с нарушениями здоровья, и 
затратами на внедрение управленческих решений (4.1.5). 

  W U Z ,   (4.1.5) 

где  W – выгода от снижения нарушений здоровья; 
U – величина компенсированного ущерба; 
Z – величина затрат на внедрение управленческих решений. 

Выгоды классифицируются на планируемые (расчетные) и фактические (наблю-
даемые). Плановые выгоды рассчитываются на основе планируемых затрат, а фактиче-
ские выгоды – на основе реальных затрат. 

Главным условием, необходимым для расчета выгод, является согласован-
ность измерений ущербов и затрат. Чаще всего для измерения величин, используе-
мых для расчета выгод, применяются экономические показатели, выраженные в еди-
ницах финансовых ресурсов. Кроме того, допускается использование в качестве еди-



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 323 

ниц измерения выгод демографические показатели (численность населения, демо-
графическая нагрузка и др.), социальные показатели и пр. 

В случае различий между способами измерения ущербов и затрат вводится 
специальный оператор преобразования или оператор связи мер. Обычно в качестве 
такого оператора используется линейная функция или коэффициент преобразования: 

    ( ) ( ),U k Z   (4.1.6) 

где  (U),  (Z) – меры ущерба и затрат соответственно; 
k – коэффициент преобразования. 

Например, при использовании в качестве меры ущерба суммарного числа лет 
недожития до пенсионного возраста, а в качестве меры затрат – финансирование про-
граммы реабилитационных мероприятий в рублях может быть введено понятие стои-
мости одного года жизни. В качестве показателей выгоды от снижения риска наруше-
ний здоровья используются абсолютные и относительные характеристики выгоды. 

Абсолютная выгода показывает превышение компенсированных ущербов над 
затратами и выражается в единицах ущерба. 

Показатель относительной выгоды (или показатель эффективности меро-
приятия) характеризует эффективность управленческих решений и выражается либо 
в отношении «рублей выгоды на один рубль затрат», либо в процентах: 

   WW
Z

100 %,    (4.1.7) 

где W – показатель относительной выгоды, выраженный в процентах. 
Область применения показателей, характеризующих выгоды от снижения риска 

нарушений здоровья, детерминированных факторами опасности, распространяется на 
задачи планирования санитарно-гигиенических, лечебно-профилактических мероприя-
тий, а также другие аспекты управленческих решений. 

Выбор приоритетных мероприятий на основе анализа «затраты – выгоды» по-
зволяет рассматривать эффективность принимаемых по управлению рисками реше-
ний с учетом всех иных выгод, которое несет за собой мероприятие (рис. 4.1.4). 

 

 

Рис. 4.1.4. Схема оценки «затраты – выгоды» 

Следует отметить, что метод «затраты – выгоды» крайне востребован на теку-
щий момент на локальном (объектовом) уровне. Вместе с тем оценка регулирующего 
воздействия законодательных и нормативно-правовых актов до настоящего времени 
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не рассматривает экономическую составляющую предотвращенных в результате вне-
дрения нормативных актов потерь здоровья населения, что в ряде случаев влечет за 
собой недооценку значимости и эффективности принимаемых решений. 

4.2. Методические подходы к обоснованию принятия 
управленческих решений на основе экономической  

оценки риска здоровью 

Экономическая оценка эффективности мероприятий,  
направленных на снижение риска для жизни и здоровья человека:  

теория, подходы и методы 

Результаты оценки риска для здоровья являются базой для обоснования 
управленческих решений и выбора приоритетных мероприятий по охране здоровья 
населения. Однако представление этих результатов в виде вероятности негативных 
ответов или в виде дополнительных случаев заболевания или смерти не может в 
полной мере быть обоснованием мер по минимизации риска и, главное, затрат на 
эти меры. В связи с этим экономическую оценку риска здоровью можно определить 
как один из ключевых аспектов, определяющих принятие управленческих решений и 
оценку эффективности реализованных мер / мероприятий. 

В общем виде вопрос об экономической оценке эффективности мероприятий / 
проектов подразумевает сопоставление вложений и эффектов от этих мероприятий 
в стоимостном выражении. Соответственно, в контексте экономической оценки эф-
фективности мероприятий, направленных на снижение риска для жизни и здоровья 
человека, для сопоставления необходимы данные о вложенных средствах (затратах 
на мероприятия) и стоимостном выражении снижения риска (снижения возможных 
потерь). Таким образом, в основе оценки эффективности лежат подходы и методы 
оценки потерь (предотвращенных потерь) от смертности и заболеваемости. 

Затраты на мероприятия по снижению риска для здоровья населения могут 
различаться по источникам, периодичности осуществления и пр., но все они долж-
ны быть учтены в расчете эффективности мероприятий с учетом времени их осу-
ществления. 

В зависимости от источника инвестиций затраты могут осуществляться: фе-
деральным бюджетом РФ, бюджетом субъекта РФ, бюджетом муниципального об-
разования, коммерческими и некоммерческими организациями, самим человеком, 
совместно (разными источниками финансирования). 

Следующий важный аспект – уровень оценки в системе «государство – хозяй-
ствующий субъект1 – человек», так как инициатор профилактических мероприятий, 
источник финансирования и получатель эффектов могут быть как на одном уровне, 
так и на всех уровнях одновременно. Капитал здоровья как составляющая челове-
ческого капитала является как объектом управления, так и ресурсом на разных 
уровнях, соответственно, управленческое воздействие может осуществляться раз-
ными субъектами экономических отношений и результаты будут получены также на 
всех уровнях (рис. 4.2.1). 

                                                           
1 Здесь и далее «хозяйствующий субъект – коммерческая организация, некоммерче-

ская организация, осуществляющая деятельность, приносящую ей доход, индивидуальный 
предприниматель, иное физическое лицо, не зарегистрированное в качестве индивидуаль-
ного предпринимателя, но осуществляющее профессиональную деятельность, принося-
щую доход, в соответствии с федеральными законами на основании государственной реги-
страции и (или) лицензии, а также в силу членства в саморегулируемой организации»  
(Федеральный закон от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции»). 
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Рис. 4.2.1. Иерархическая структура формирования человеческого капитала 

[Носкова К.А., 2014] 

Учитывая, что интересантами состояния здоровья являются разные субъекты 
экономических отношений, и в том числе государство, оно может воздействовать на 
принятие решений компаниями и населением в отношении реализации инвестиций в 
здоровье. 

Экономическая оценка риска для жизни и здоровья населения, а также эконо-
мическая оценка ущерба в результате болезни (инвалидности) населения рассмат-
ривается на трех основных уровнях (по уровням заинтересованных экономических 
субъектов): 

 государство (на уровне федеральной власти, власти субъекта РФ, местного 
самоуправления); 

 хозяйствующий субъект (предприятие); 
 человек. 
То есть в оценке эффективности мероприятий, направленных на снижение 

рисков для жизни и здоровья человека, важно понимать, для кого осуществляется 
оценка и какие уровни задействованы. 

Обзор основных подходов и методов оценки эффективности мероприятий, 
направленных на снижение рисков для жизни и здоровья человека, представлен в 
табл. 4.2.1. 

Отдельные исследования уже были посвящены систематизации подходов и 
методов в оценке экономической эффективности инвестиций в здоровье [Сартако-
ва П.В., 2019], где подходы и методы были систематизированы по уровням «госу-
дарство – предприятие – человек» и объекту оценивания (расходы, эффекты, эф-
фективности или риски). В настоящем исследовании подходы и методы перечислены 
от более общих (и принятых в форме нормативно-правовых актов) к частным. Кроме 
того, учтены подходы и методы, которые дают возможность сопоставить как вложе-
ния и эффекты одновременно, так и подходы, которые предусматривают оценку хо-
тя бы одного из этих элементов. Поименованы методики, которые предусматривают 
оценку и по заболеваемости, и по смертности (как крайнему проявлению риска раз-
вития заболевания). 

Общий алгоритм оценки эффективности мероприятий, направленных на сниже-
ние риска для здоровья человека (применимый на уровнях «государство», «хозяйст-
вующий субъект», «человек»), можно представить в виде схемы (рис. 4.2.2). 
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Рис. 4.2.2. Общий алгоритм оценки эффективности мероприятий, направленных  

на снижение риска для здоровья человека 

Для целей оценки эффективности мероприятий по снижению риска для жизни и 
здоровья населения выделяют прогнозный и постпрогнозный период (рис. 4.2.3), 
где   эфi – экономический эффект на i-м отрезке прогнозного периода; 

 ЭФn – экономический эффект в постпрогнозном периоде; 
 затр0 – затраты на реализацию мероприятия. 
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Рис. 4.2.3. Прогнозный и постпрогнозный период в оценке эффективности  

мероприятий по снижению риска для жизни и здоровья 

Прогнозный горизонт планирования характеризуется значительной детализацией 
эффектов от мероприятий, направленных на снижение рисков для здоровья, и, как пра-
вило, составляет от года до нескольких лет (в зависимости от источников риска и интен-
сивности проявления эффектов). 

Постпрогнозный период выделяется только при наличии эффектов, не под-
дающихся стандартным оценкам и требующих бо́льших экспертных оценок, а также 
при наличии эффектов для нескольких поколений. Постпрогнозный период может 
составлять от нескольких лет до бесконечности. 

При этом для максимально полного учета эффективности мер (мероприятий) 
по минимизации риска является целесообразным учитывать и эффекты, обладаю-
щие устойчивостью и проявляющиеся в течение длительного времени (отложенные 
эффекты). 

Отложенный эффект мероприятий по снижению рисков для здоровья населе-
ния обладает следующими чертами [Голева О.И., 2012]: 

1) большая продолжительность; 
2) отложенный эффект проявляется в изменении произведенного продукта 

(оцененного по добавленной стоимости); 
3) накопленный эффект; 
4) эффект от масштаба; 
5) характер эффекта (универсальный и специфический); 
6) отраслевая и половозрастная специфика; 
7) взаимосвязанность профилактических мероприятий (независимые, взаимо-

исключающие, комплементарные); 
8) особенности статистического наблюдения (формы, периодичность, показа-

тели и др.); 
9) необходимость учета временной стоимости денег (применение дисконтиро-

вания). 
Распределение во времени эффектов и затрат на мероприятия по снижению 

риска для здоровья населения схематично представлено на рис. 4.2.4. 
Учитывая, что стоимость денег для разных субъектов экономических отноше-

ний может быть разной, ставка дисконтирования рассчитывается в зависимости от 
источника финансирования мероприятий и характера ожидаемого эффекта. С эконо-
мической точки зрения ставка дисконтирования – это норма доходности на вложен-
ный капитал, требуемая инвестором (или стоимость альтернативного вложения). 
Иначе говоря, при помощи ставки дисконтирования можно определить сумму, кото-
рую инвестору придется заплатить сегодня за право получить предполагаемый эф-
фект в будущем. Поэтому от значения ставки дисконтирования зависит принятие 
ключевых решений, в том числе при выборе мероприятий, направленных на сниже-
ние рисков для здоровья населения. 

Сопоставление затрат и эффектов проводится классическим для оценки эко-
номической эффективности путем: 

– абсолютные показатели эффективности – «чистый дисконтированный до-
ход» (как разница приведенных эффектов и вложений), в денежных единицах (где 
результат выше «0» говорит о наличии эффекта); 
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– относительные показатели эффективности – «рентабельность инвестиций»  
(как отношение чистых1 приведенных эффектов в стоимостном выражении к вло-
женным средствам), в процентах (где значение будет характеризовать количество 
денежных единиц на денежную единицу; экономически эффективными будут счи-
таться мероприятия с показателем выше «0»); 

– «срок окупаемости» – целесообразно рассчитывать только для мер и меро-
приятий, которые осуществляются продолжительное время и / или с регулярной пе-
риодичностью, в таком случае можно оценить период времени, когда чистые поло-
жительные эффекты превысят расходы на эти мероприятия. 

 
Рис. 4.2.4. Схема приведения денежных потоков (эффектов и затрат)  
к начальному (нулевому) моменту времени при отложенном эффекте 

Основными критериями приоритетности финансирования тех или иных меро-
приятий являются классические экономические критерии: 

 достижение заданного эффекта при минимальных затратах; 
 достижение максимального эффекта при фиксированных затратах. 
Но следует отметить, что особенности рассматриваемых проектов / меро-

приятий и их социальная направленность могут обусловливать отступление от 
указанных критериев (неотложная необходимость реализации мероприятий, необ-
ходимость реализации мероприятий в отдаленных и малонаселенных территориях 
и т.д.). 

При определении типа (типов) мероприятий используются следующие критерии: 
– для независимых мероприятий (направленных на различные цели) решения 

принимаются независимо друг от друга, ограничения могут накладываться только 
ограниченными финансовыми ресурсами; 

– для взаимоисключающих мероприятий решения принимаются на основе 
вышеназванных критериев (достижение заданного эффекта при минимальных за-
тратах, достижение максимального эффекта при фиксированных затратах) с целью 
выбора одного из рассматриваемых мероприятий; 

– для взаимодополняемых мероприятий (комплементарных) учитывается 
возможный синергетический эффект на основе рассматриваемых стандартных 
подходов. 

Оценка экономической эффективности мероприятий по снижению риска для 
здоровья, по результатам которой принимаются решения по целесообразности и 
очередности их финансирования различными субъектами экономических отношений 
                                                           

1 Чистые эффекты = эффекты – вложения. 
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(в том числе человеком), требует корректной стоимостной оценки расходов и эф-
фектов в соответствующих единицах измерения (источник расходов и получатель 
эффектов должны быть сопоставимы).  

Экономическая оценка эффективности мероприятий, направленных на 
снижение риска для жизни и здоровья человека: уровень «государство» 

(производимый в экономике продукт и налоговые поступления) 

Трудоспособное население 

Еще не в полной мере однозначно, но наиболее масштабно попытки дать эко-
номическую оценку потерям (предотвращенным потерям) в результате болезни (ин-
валидности) населения (по фактическим ретроспективным данным) и реже оценку 
риска для жизни и здоровья населения (по прогнозным данным о количестве случа-
ев предотвращенного риска) осуществляются на уровне государства. Активизация 
научной работы в этом направлении в РФ прослеживается в связи с переходом на 
бюджетирование, ориентированное на результат при планировании и осуществле-
нии расходов бюджетов всех уровней бюджетной системы РФ. 

Экономическая оценка потерь (предотвращенных потерь), связанных с риском 
здоровью населения, как правило, осуществляется в соответствии с Методологией 
расчета экономических потерь от смертности, заболеваемости и инвалидизации 
населения (Приказ Минэкономразвития, Минздравосоцразвития, Минфина и Росста-
та от 10 апреля 2012 г. № 192/323н/45н/113) (далее – Методология). Экономические 
потери от смертности и заболеваемости населения рассчитываются как сумма упу-
щенной выгоды в производстве ВВП (объем недопроизведенного ВВП) из-за выбы-
тия (временного выбытия) человека из сферы производства в результате временной 
нетрудоспособности или смерти. 

В полном объеме требуемые для «методологии» данные могут быть доступны 
не всегда. При отсутствии данных о половозрастном составе заболевших расчет 
осуществляется на усредненных данных. Так, упрощенно экономические потери от 
заболеваемости населения рассчитываются как произведение числа дней времен-
ной нетрудоспособности на ВВП в расчете на одного занятого в день (исходя из 
числа календарных дней в году) в соответствующей группе населения по следую-
щим формулам:  

                  
   

 


x m x mx m , ,,

ВВПУВЗ РФ ДВН СВН ,
365 ЧЗ РФ

 (4.2.1)  

где  УВЗ (РФ)x,m – экономические потери (упущенная выгода в производстве ВВП) 
вследствие заболеваемости лиц возрастной категории (x) по причине нетрудоспо-
собности (m) в Российской Федерации, в рублях ВВП; 

ДВНx,m – среднее число дней временной нетрудоспособности для лиц возрас-
тной категории (x) по причине нетрудоспособности (m) на один случай заболевания 
в отчетном году, в днях; 

СВНx,m – число случаев временной нетрудоспособности для лиц возрастной 
категории (x) по причине нетрудоспособности (m) в отчетном году, в шт.; 

ВВП – валовой внутренний продукт в Российской Федерации в отчетном году, 
в рублях; 

ЧЗ (РФ) – численность занятых в Российской Федерации в отчетном году, ко-
личество человек. 

Экономическая оценка потерь от реализации случаев риска для здоровья на-
селения, выраженная в ВВП на один день нетрудоспособности, в разных субъектах 
РФ идентична и рассчитывается как отношение ВВП к численности занятого населе-
ния в РФ (в соответствии с Методологией). 
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Еще одной проблемой существующих подходов является невозможность со-
поставления «рублей ВВП» и «рублей из бюджета» для целей принятия управлен-
ческих решений органами государственной власти по организации мероприятий, 
направленных на снижение рисков для жизни и здоровья населения (всех категорий 
граждан). 

Предложено оценивать потери (предотвращенные потери) по налоговым по-
ступлениям (кроме скорректированных потерь по ВВП), так как человек генерирует 
не только ВВП, но и налоговые платежи в бюджеты разных уровней бюджетной сис-
темы Российской Федерации, являясь плательщиком по налогу на доходы физиче-
ских лиц и косвенно генерируя налоговые платежи юридических лиц – работодате-
лей (участвуя в производстве товаров, работ, услуг). 

В свою очередь, оценка изменений по налоговым поступлениям даст возмож-
ность для сопоставления затрат и результатов в одних единицах для целей государ-
ственного управления рисками для жизни и здоровья всех категорий населения. 

Для расчета изменений денежных потоков по уровням бюджетной системы РФ 
учитываются уменьшения поступлений по налогу на добавленную стоимость, налогу 
на прибыль организаций, налогу на доходы физических лиц. 

Потери бюджетов по налогу на добавленную стоимость определяются как 
произведение потерь валовой добавленной стоимости и расчетной ставки по налогу. 
Потери по налогу на прибыль определялись как произведение ВВП, скорректиро-
ванного на рентабельность товаров, работ, услуг на территории, и ставки по налогу 
на прибыль. Потери по налогу на доходы физических лиц определяются как произ-
ведение сокращения среднестатистического фонда оплаты труда в соответствии со 
стажем работников и ставки налога на доходы физических лиц. 

Усредненные потери по налоговым поступлениям во все уровни бюджетной 
системы Российской Федерации от заболеваемости населения учитывают потери по 
налогу на добавленную стоимость, налогу на прибыль организаций и налогу на до-
ходы физических лиц и рассчитываются по следующей формуле [Голева О.И., 2016]: 
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где   УВЗНx,m – потери по налоговым поступлениям во все уровни бюджетной систе-
мы вследствие заболеваемости лиц возрастной категории (x) по причине нетрудо-
способности (m) в Российской Федерации, в рублях; 

УВЗ (РФ)x,m – экономические потери (упущенная выгода в производстве ВВП) 
вследствие заболеваемости лиц возрастной категории (x) по причине нетрудоспо-
собности (m) в Российской Федерации, в рублях ВВП; 

tНДС – расчетная ставка по налогу на добавленную стоимость, доля. С учетом 
различных ставок по НДС в Российской Федерации, наличия специальных налого-
вых режимов и особенностей расчета налоговой базы tНДС = 0,035 (рассчитано по 
данным об объемах произведенного валового продукта и уплаченного НДС); 

R – рентабельность деятельности организаций (проданных товаров, работ, 
услуг) в субъекте РФ, доля; 

tНП – базовая налоговая ставка по налогу на прибыль, доля; 
СМЗП – среднемесячная заработная плата лиц в возрасте (х) пола (s) в от-

четном году в субъекте РФ, в рублях; 
dx – коэффициент, соответствующий доле среднего заработка, выплачивае-

мого как пособие по временной нетрудоспособности в соответствии со стажем ра-
ботника (dx = 0,7 – рассчитано в соответствии с нормами оплаты больничных листов 
в зависимости от стажа и численности занятых по возрастным группам); 

ДВНx,m – среднее число дней временной нетрудоспособности для лиц возрас-
тной категории (x) по причине нетрудоспособности (m) на один случай заболевания 
в отчетном году, в днях; 
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СВНx,m – число случаев временной нетрудоспособности для лиц возрастной 
категории (x) по причине нетрудоспособности (m) в отчетном году, в шт.; 

tНДФЛ – базовая налоговая ставка по налогу на доходы физических лиц, доля; 
12 – количество месяцев в году; 
365 – число дней в году. 

Нетрудоспособное население 

С точки зрения устойчивого социально-экономического развития учет потерь 
(предотвращенных потерь) для жизни и здоровья населения является необходимым 
условием оценки эффективности деятельности органов государственной власти в во-
просах снижения рисков для жизни и здоровья населения. 

Оценивать стоимость периода экономической активности человека (точнее, со-
кращение этого периода) для государства представляется возможным через влияние 
величины периода экономической активности на основные социально-экономические 
показатели (ВВП для страны и ВРП для региона). 

Существующие методики экономической оценки потерь (риска) для жизни и 
здоровья населения (и в частности, методология расчета экономических потерь от 
смертности, заболеваемости и инвалидизации населения) базируются на стоимост-
ной оценке периода нетрудоспособности, таким образом, фактически исключая из 
категории «население» его нетрудоспособную часть. В то же время социальная 
функция государства предусматривает создание условий для жизни всех членов 
общества. 

Вопрос оценки потерь по причинам реализации риска для жизни и здоровья 
населения нетрудоспособного возраста является частным случаем понесенных по-
терь населения в целом. Поэтому опыт оценок частных всегда связан с оценками 
общими. Кроме того, некоторые отечественные и зарубежные ученые, занимающие-
ся данным вопросом, концентрируются на категории «трудоспособного населения», 
аргументируя это его бо́льшим вкладом в социально-экономическую систему. Можно 
отметить исследования, посвященные экономической оценке потерь от различных 
заболеваний, в том числе среди молодежи и пенсионеров. 

Элементы экономической оценки встречаются в контексте оценки стоимости 
превентивных мероприятий с демонстрацией положительного экономического эф-
фекта для государственного сектора [Hall S.E. et al., 2003; Hendrie D. et al., 2004; 
Garrett S. et al., 2008]; расчетов экономических потерь по причине распространенных 
заболеваний среди людей пожилого возраста в различных группах стран [World 
Health Organisation, 2010]; потерь ВВП и изменения среднестатистической стоимости 
жизни [The Global Economic Burden of Non-communicable Diseases, 2011]; оценки за-
трат бюджета и индивидов на лечение болезни наряду с оценкой потерь ВВП 
[Theodore К., 2001]; оценки стоимости риска [Molinari N.A.M. et al., 2007]; оценки еже-
месячных и годовых трат пенсионеров, дифференцированных по уровню жизни, об-
разу жизни, финансовому достатку [MacDonald B.J. et al., 2008]. 

В качестве основных методов, используемых для оценки потерь, связанных с 
риском для жизни и здоровья населения нетрудоспособного возраста, как в России, 
так и за рубежом (США, Канада, Австралия, ЕС) используются такие показатели, как 
DALY (Disability-Adjusted Life Years), характеризующий потери лет здоровой жизни 
вследствие временной нетрудоспособности, инвалидности или преждевременной 
смерти, и QALY (Quality-Adjusted Life Years), характеризующий число лет жизни, взве-
шенных по их качеству [Мосейко Е.Е., 2013; Bleichrodt H. et al., 1996]. 

При таком подходе получают либо интегральные оценки, выраженные в усред-
ненных натуральных показателях (например, потерянные годы жизни), либо покомпо-
нентные оценки, сводимые воедино при проведении денежной оценки каждой состав-
ляющей дополнительной заболеваемости, смертности или инвалидности. Примеча-
тельно, что в целом подход к оценке потерь жизни и здоровья нетрудоспособного и 
трудоспособного населения фактически одинаковый. Разница заключается в стоимо-
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сти года жизни и в показателях, эту стоимость формирующих (упущенные доходы и 
понесенные затраты). 

Интегральный подход применяется при решении задач на федеральном, ре-
гиональном и, отчасти, муниципальном уровнях. Достоинством данного подхода яв-
ляется то, что агрегированные оценки не требуют сбора большого количества стати-
стических данных помимо таблиц смертности и проведения выборочных социологи-
ческих опросов с незначительным количеством задаваемых вопросов в опросниках. 
К недостаткам этого подхода следует отнести приблизительность получаемых ре-
зультатов. 

Покомпонентный подход уместен при решении задач на муниципальном 
уровне и уровне отдельного района города или предприятия. К достоинствам дан-
ного подхода следует отнести точность получаемых оценок с привязкой к месту и 
времени проведения данных оценок, что особенно важно на микроуровне. К не-
достаткам данного подхода следует отнести необходимость сбора значительного 
числа статистических показателей, что требует значительного времени и финан-
совых затрат. 

Ущерб от заболеваемости, смертности или инвалидности состоит из следую-
щих основных компонент (табл. 4.2.2): 

 затраты на оказание медицинской помощи людям, включая амбулаторное, 
стационарное лечение; реабилитационные мероприятия, санаторно-курортное 
лечение; 

 затраты на компенсацию временной или постоянной нетрудоспособности 
людей, потерявших свое здоровье (жизнь); 

 дополнительная компенсация пострадавшему (или его семье), если это за-
болевание или смерть доказательно связаны с воздействием загрязненной окру-
жающей среды, например иски пострадавших людей; 

 упущенная выгода для общества из-за постоянной и / или временной не-
трудоспособности в результате заболевания (смерти) – справедливо для молодого 
нетрудоспособного населения. 

При установлении значений ущерба учитываются как непосредственные пря-
мые затраты, так и отдаленные: 

 в непосредственные прямые затраты входят затраты на медицинское об-
служивание, реабилитационные мероприятия и оплату больничных листов; 

 отдаленные потери – это дополнительные потери в результате снижения / 
полной потери / частичной потери трудоспособности в отдаленный период и дру-
гие остаточные явления после лечения, т.е. снижение качества жизни человека,  
а также такой один из основных показателей, как число лет (дней) потерянной 
здоровой жизни. 

Сравнение или суммирование разновременных ущербов следует осуществ-
лять с учетом ставок дисконтирования. 

Важнейшим моментом, который необходимо отметить в изучении отечествен-
ной практики оценки потерь от смертности и заболеваемости населения, является 
наличие Методологии расчета экономических потерь от смертности, заболеваемо-
сти и инвалидизации населения [Методология расчета экономических потерь, 2012]. 
Указанная методология предусматривает возможность оценки потерь от смертности 
всех групп населения (выраженная в рублях ВВП), а также заболеваемости трудо-
способного населения (в том числе фактически работающего населения в возрасте 
старше трудоспособного), то есть население рассматривается только как рабочая 
сила (будущая рабочая сила), а неработающее население с точки зрения вклада в 
ВВП менее значимо (или не значимо). 

Таким образом, если западная наука и практика в оценке потерь от смертности 
и заболеваемости населения базируется на критериях «качества жизни», то отечест-
венные подходы носят преимущественно утилитарный характер, что вступает в неко-
торое противоречие с социальными функциями, реализуемыми государством. 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 337 

Т а б л и ц а  4 . 2 . 2  

Затраты, учитываемые при оценке потерь, связанных с риском для жизни  
и здоровья трудоспособного и нетрудоспособного населения 

Возрастная группа Затраты  
на каждый  

случай 
моложе  

трудоспособного 
возраста 

трудоспособного возраста 
старше  

трудоспособного 
возраста 

Болезнь Затраты на ле-
чение по каждо-
му классу забо-
левания 

Затраты на лечение по каждому классу 
заболевания; 
выплаты по социальному страхова-
нию за период временной нетрудо-
способности; 
упущенная выгода в производстве 
ВРП из-за невыхода на работу  
в течение болезни; 
налоги 

Затраты на ле-
чение по каждо-
му классу забо-
левания 

Инвалидность Затраты на  
лечение; 
пенсии по инва-
лидности 

Пенсии по инвалидности; 
упущенная выгода в производстве 
ВРП из-за выбытия из производст-
венного процесса (в случае полной 
утраты трудоспособности); 
затраты на лечение 

Затраты на ле-
чение; 
пенсии по инва-
лидности 

Смерть Социальное 
пособие на по-
гребение 
 

Социальные выплаты в связи с поте-
рей кормильца; 
социальное пособие на погребение; 
упущенная выгода в производстве ВРП 
из-за уменьшения численности заня-
тых в экономике 

Социальное 
пособие на по-
гребение 
 

 
Большое значение для экономической оценки потерь от смертности и заболе-

ваемости любых категорий населения имеет четкое представление об эффектах от 
«присутствия» человека в экономике, соответственно, определив их, можно будет 
сделать выводы о том, каковы будут потери (последствия), если человек выбывает 
из экономики как субъект отношений, временно или в связи со смертью. Подобные 
эффекты могут быть не только единоразовыми, но и носить отложенный характер. 

Теория оценки предлагает три основных подхода: доходный, затратный и срав-
нительный. Так, наиболее очевидным стал подход (в рамках доходного подхода в 
теории оценки), в котором население рассматривается как трудовые ресурсы государ-
ства, т.е. с точки зрения генерируемых ими будущих денежных потоков. 

В основе оценки выступает период нетрудоспособности (сокращение периода 
нетрудоспособности), и оценивать предлагается именно его (через потери в произ-
водстве валового внутреннего продукта). Таким образом, в полной мере этот подход 
применим только для трудоспособного населения. 

Для того чтобы оценить возможные потери от смертности и заболеваемости 
среди населения нетрудоспособного возраста, необходимо определить, какую функ-
цию в экономике выполняет данная категория граждан. 

Определение категории «население нетрудоспособного возраста» отличается в 
разных странах, но в целом, обобщив его смысл, можно утверждать, что к нетрудоспо-
собному (по возрасту) населению относятся люди моложе законодательно установ-
ленного трудоспособного возраста (как правило, до 16 лет) – дети, а также люди 
старше трудоспособного возраста (от 55–70 лет и старше) – пенсионеры. 

Дети – это будущее трудоспособное население, которое будет создавать ВВП в 
будущих периодах, будет нести определенные расходы, связанные с процессом жиз-
недеятельности, которые, опять же, будут генерировать платежеспособный спрос в 
экономике, а также формировать и разнообразить структуру ВВП. 
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Какие потенциальные потери могут возникнуть для системы хозяйствования 
в целом? 

В каждом из случаев реализации риска (смерти, болезни) отдельный индивид 
уменьшает свой (потенциальный) вклад в ВВП в будущем или, в случае смерти, лишает 
экономику своего вклада вообще. Потери в данном случае выражены через уменьшение / 
исчезновение потенциального вклада в ВВП. 

Но кроме непосредственного участия в «производстве ВВП» «сегодняшние де-
ти» – это «завтрашние родители», т.е. важно понимать, что человек не только высту-
пает в качестве рабочей силы, но и воспроизводит эту рабочую силу. «Будущих де-
тей» целесообразно учитывать для оценки потерь в случаях смерти населения жен-
ского пола моложе трудоспособного возраста. 

Пенсионеры – это «неактивная» часть населения, которая создавала ВВП в 
прошлых периодах. Но в настоящем периоде пенсионеры получают различного рода 
пенсии, с помощью которых генерируют платежеспособный спрос в экономике. Пенсии 
как разновидность межбюджетных трансфертов выполняют не только социальную 
функцию (забота общества, заслуженная награда за труды), но и воспроизводятся в 
ВВП через ежедневные траты. 

Таким образом, человек в экономике – это трудовой ресурс, ресурс для вос-
производства трудовых ресурсов и потребитель результатов экономической дея-
тельности (обеспечивающий спрос). Образно скорректированная (относительно 
принятой методологии) схема участия населения в производстве ВВП изображена 
на рис. 4.2.5. 

 
Рис. 4.2.5. Схема участия населения в производстве ВВП 

Следовательно, выбытие человека как субъекта экономической деятельности 
приведет к выбытию человека как трудового ресурса, участника воспроизводства и 
потребителя в экономике. 

Следующий шаг в исследовании результатов присутствия человека (и разных 
групп населения) в экономике продиктован необходимостью дальнейшего сопостав-
ления результатов деятельности человека в экономике (выбытия из экономики) и 
расходов бюджетов разных уровней бюджетной системы страны на мероприятия по 
снижению рисков для жизни и здоровья населения (различных категорий населения) 
для целей оценки экономической эффективности таких мероприятий. Проблема за-
ключается в том, что государство расходует «рубли из бюджета», а эффект предла-
гается оценивать только в «рублях ВВП», что не одно и то же, и не является базой 
для корректного сопоставления. 
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С этой позиции можно отметить, что человек генерирует не только ВВП (ВРП), 
но и налоговые платежи в бюджеты разных уровней бюджетной системы Российской 
Федерации, являясь плательщиком по налогу на доходы физических лиц и косвенно 
генерируя налоговые платежи юридических лиц – работодателей (участвуя в произ-
водстве товаров, работ, услуг). 

Стоит отметить, что смертность и заболеваемость населения в обозримом 
периоде отразятся не на всех налогах, а только на тех, налоговой базой по которым 
являются доходы физических лиц (налог на доходы физических лиц), а также нало-
ги, налоговая база по которым зависит от объема производимого продукта (налог на 
добавленную стоимость и налог на прибыль организаций). Денежные потоки по 
имущественным налогам не изменятся. 

Таким образом, учитывая эффекты (последствия) от смертности и заболевае-
мости населения (в том числе нетрудоспособного возраста), необходимо оценку по-
терь ВВП (ВРП) скорректировать с учетом демографического фактора и участия насе-
ления в потребительском спросе, а также расширить инструментарий оценки потерь 
показателями оценки потерь по налоговым поступлениям, связанным со смертностью 
и заболеваемостью населения. 

Представляется целесообразным, взяв за основу принятую в РФ Методологию, 
скорректировать ее с учетом обозначенных дополнительных отложенных эффектов в 
экономике, а именно учесть тот факт, что население – это не только трудовые ресур-
сы сегодня. В перспективе человек способен воспроизводить трудовые ресурсы. 
Иными словами не только будущий труд на благо государства, но и «будущие (потен-
циальные) дети» должны быть учтены при экономической оценке потерь от смертно-
сти детского населения. Кроме того, человек не только «производит», но и «потребля-
ет». То есть, кроме того, что человек производит общественный продукт, тем самым 
осуществляя вклад в его общий объем, он является потребителем в экономике (что 
особо актуально для понимания экономической роли неработающего населения). Рост 
потребления повышает спрос и ведет к росту объема ВВП. При этом расходы увели-
чивают объем производства на величину большую, чем объем расходов. Срабатывает 
мультипликационный эффект – способность расходов вызывать прирост доходов 
больший, чем вызвавшие этот прирост расходы. 

Логика вычислений потерь по ВВП от смертности детского населения с учетом 
участия человека в воспроизводственном процессе следующая: в основе расчета 
сумма геометрической прогрессии (условный произведенный ВВП – член прогрессии, 
коэффициент демографии – знаменатель прогрессии). 

Упрощенный вариант оценки экономических потерь по ВВП с учетом участия в 
воспроизводственном процессе предусматривает учет одного «нерожденного» поко-
ления, тогда расчет будет выглядеть следующим образом: 

 q*
Д расчВВП ВВП ,  

где  ВВПД
* – потенциальные потери по ВВП по «нерожденным детям»; 

ВВПрасч – расчетный ВВП номинальный (вся жизнь «на дожитие») для данного пола; 
q – отношение числа рожденных детей на одного человека (на одну женщину) в 

соответствии с возрастной группой. Например, если в среднем женщина в РФ за 
свою жизнь рожает 1,5 ребенка, то коэффициент q для категории дети (женского 
пола) будет равен 1,5. Данная корректировка на демографический фактор произво-
дится только для детского населения женского пола. 

Логика оценки потерь по ВВП с учетом участия человека в потребительском 
спросе строится на одном из методов расчета ВВП (согласно методологии Росстата). 

Метод использования доходов при расчете ВВП основан на следующем алго-
ритме расчета ВВП: 

ВВП = конечное потребление + инвестиции + государственные расходы + 
+ чистый экспорт, 
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где конечное потребление включает в себя расходы на удовлетворение конечных 
потребностей индивидов или общества, произведенные следующими институцио-
нальными секторами: сектор домашних хозяйств, сектор органов государственной 
власти (госсектор), сектор частных некоммерческих организаций, обслуживающих 
домашние хозяйства. 

Соответственно, нетрудоспособное население, даже не производя нового 
продукта, влияет на размер ВВП, обеспечивая потребление в экономике (в опре-
деленной части). 

Упрощенный вариант с учетом особенностей статистического наблюдения в 
РФ может быть следующим: 

 g*
П расчВВП ВВП ,  

где   ВВПп
* – потенциальные потери по ВВП по «с учетом потребления в экономике», 

        ВВПрасч – расчетный ВВП номинальный (на одного человека). 

Расх_на_конеч_потреб Расх_на_конечн_потребл_д /
ВВП Расх_на_конеч_потреб

Расх_потр_ПВгр ;
Расх_на_конечн_потребл_д /

  



хg

х

 

g рассчитывается по статистическим данным за последние пять лет; 

х
Расх_потр_ПВгр

Расх_на_конечн_потребл_д /
 – это отношение расходов на конечное по-

требление определенной половозрастной группы к расходам на конечное потребле-
ние домохозяйств. 

Корректировка на участие в потребительском спросе применяется только для 
оценки потерь ВВП (ВРП) от смертности населения (в том числе нетрудоспособного 
населения), так как для случаев заболеваний данный подход неактуален – снижения 
потребления не происходит, происходит изменение структуры потребления (расхо-
ды на медикаменты и лечение). 

Так, в целом экономические потери по ВВП с учетом вероятности дожития, уча-
стия человека в воспроизводственном процессе и потребительском спросе в экономи-
ке могут быть уточнены: 

  x s d x s d x f d x s d, , , , , , , ,УВС(д,п) УВС УВС(д) УВС(п) ,  

где    УВС(д,п) x,s,d – упущенная выгода (предотвращенные потери) в производстве 
ВВП в результате смертности лиц в возрасте (x) пола (s) по причине смерти (d) в РФ 
в отчетном году с учетом вероятности дожития, рождаемости, уровня занятости и 
уровня потребления в экономике в результате смертности лиц; 

УВСx,s,d – упущенная выгода (предотвращенные потери) в производстве ВВП в 
результате смертности лиц в возрасте (x) пола (s) по причине смерти (d) в РФ в от-
четном году с учетом вероятности дожития и уровня занятости в результате смерт-
ности лиц; 

УВС(д)x,f,d – упущенная выгода (предотвращенные потери) в производстве 
ВВП в результате смертности лиц в возрасте (x) женского пола (f) по причине смерти 
(d) в РФ в отчетном году с учетом вероятности дожития, рождаемости и уровня за-
нятости в результате смертности лиц: 

 x f d xq, , 0УВС(д) УВС ;  
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УВС0 – упущенная выгода (предотвращенные потери) в производстве ВВП в 
результате смертности человека в РФ в отчетном году с учетом вероятности дожи-
тия (за всю продолжительность жизни) и уровня занятости в результате смертности 
лиц (по Методологии приказ от 10.04.2012 № 192/323н./45н./113); 

qx – отношение среднего числа рожденных детей на одну женщину за период 
жизни начиная от возраста (x). Для х ≤ 16 коэффициент q равен коэффициенту рож-
даемости в РФ, для 16 < х < 55 коэффициент q равен коэффициенту рождаемости в 
РФ, умноженному на 0,5, где 0,5 – коэффициент, учитывающий распределение вре-
мени рождений детей в течение репродуктивного периода; 

УВС(п)x,s,d – упущенная выгода (предотвращенные потери) в производстве 
ВВП в результате смертности лиц в возрасте (x) пола (s) по причине смерти (d) в РФ 
в отчетном году с учетом вероятности дожития и уровня занятости и уровня потреб-
ления в экономике в результате смертности лиц: 

 x s d xg, , 0УВС(п) УВС ;  

gx – отношение расходов на конечное потребление лиц в возрасте (x) к ВВП в 
отчетном году. Для 16 < х < 60 у мужчин и 16 < х < 55 у женщин коэффициент g ра-
вен отношению среднегодовой суммы расходов на конечное потребление домохо-
зяйств к ВВП в отчетном году. Для 60 ≤ х у мужчин и 55 ≤ х у женщин коэффициент g 
равен отношению среднегодовой суммы расходов на конечное потребление домохо-
зяйств, главы которых имеют возраст 60 лет и более к ВВП в отчетном году. 

Потери по налоговым поступлениям во все уровни бюджетной системы РФ от 
заболеваемости нетрудоспособного населения могут быть рассчитаны (по аналогии 
с расчетом для трудоспособного населения) следующим образом: 

          x s m
x s m x s m x s m xt R t d t, ,

, , , , НДС , , НП НДФЛ
ДВН

УВЗН УВЗ УВЗ (СМЗП 12 (1 ) ) / 1000,
365

 

где УВЗНx,s,m – предотвращенные потери по налоговым поступлениям во все уровни 
бюджетной системы вследствие заболеваемости лиц в возрасте (x) пола (s) по при-
чине нетрудоспособности (m) в РФ, млн руб.; 

УВЗx,s,m – предотвращенные потери в производстве ВВП вследствие заболе-
ваемости лиц в возрасте (x) пола (s) по причине нетрудоспособности (m) в РФ, 
(УВЗДx,s,m – для населения моложе трудоспособного возраста), млн руб.; 

tНДС – расчетная ставка по налогу на добавленную стоимость, доля. С учетом 
различных ставок по НДС в РФ, наличия специальных налоговых режимов и особен-
ностей расчета налоговой базы tНДС = 3,5 % (0,035); 

R – рентабельность деятельности организаций в РФ, доля; 
tНП – базовая налоговая ставка по налогу на прибыль, доля; 
СМЗП – среднемесячная заработная плата в отчетном году в РФ, тыс. руб.; 
dx – коэффициент, соответствующий доле среднего заработка выплачивае-

мого как пособие по временной нетрудоспособности в соответствии со стажем ра-
ботника; 

ДВНx,s,m – число дней временной нетрудоспособности для лиц пола (s) по 
причине заболеваемости у детей (m) в Российской Федерации в отчетном году 
(ДВН(д)s,m – при расчете для лиц моложе трудоспособного возраста); 

tНДФЛ – базовая налоговая ставка по налогу на доходы физических лиц, доля; 
12 – количество месяцев в году; 
365 – число дней в году. 
Предотвращенные экономические потери по налоговым поступлениям от за-

болеваемости населения за отчетный год в федеральный бюджет и бюджет субъек-
та РФ могут быть рассчитаны в соответствии с налоговыми ставками, утвержденны-
ми на территории данных субъектов РФ законами субъектов РФ. 
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Алгоритм экономических потерь, связанных с риском для жизни и здоровья на-
селения, базируется на Методологии расчета экономических потерь от смертности, 
заболеваемости и инвалидизации населения. Подходы, предложенные в Методологии 
(преимущественно для трудоспособного населения), дополнены оценкой отложенных 
эффектов для экономики. Таким образом, не только корректируется оценка потерь по 
ВВП (что дает возможность производить ее для нетрудоспособного населения), но и 
предлагается подход для оценки потерь по налоговым поступлениям в бюджеты бюд-
жетной системы РФ в случае реализации рисков смертности и заболеваемости насе-
ления нетрудоспособного возраста. 

Схематично имеющиеся подходы и предлагаемые в рамках исследования изо-
бражены на рис. 4.2.6. Предложенные подходы экономической оценки потерь от 
смертности и заболеваемости нетрудоспособного населения не противоречат приня-
тым Методологическим рекомендациям, а дополняют круг объектов оценки (нетрудо-
способное население) и расширяют инструментарий оценки, давая возможность оце-
нивать изменения (потери) по налоговым поступлениям (и обеспечить сопоставимость 
затрат и результатов) для целей государственного управления рисками для жизни и 
здоровья населения. 

Степень детализации в расчетах может быть разной в зависимости от имею-
щейся информации (учитывая особенности статистического наблюдения в РФ по 
отдельным органам государственной власти и структурам) и сопоставимости данных 
(из разных источников). 

 
Рис. 4.2.6. Схема корректировки методологии расчета экономических потерь от смертности, 

заболеваемости и инвалидизации населения 

В тех случаях, когда нет данных по половозрастной структуре (по смертности 
или заболеваемости по классам заболеваний), возможно осуществлять упрощенный 
расчет для всего населения с делением на детское население, трудоспособное и на-
селение пенсионного возраста (доступная группировка по открытым данным). 

Схема проведения оценки экономических потерь от смертности и заболеваемо-
сти нетрудоспособного населения на основе Методологии расчета экономических по-
терь от смертности, заболеваемости и инвалидизации населения с учетом дополне-
ний представлена на рис. 4.2.7. 
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Схема предусматривает в качестве первого этапа оценку потерь по ВВП от 
смертности и заболеваемости нетрудоспособного населения по Методологии расче-
та экономических потерь от смертности, заболеваемости и инвалидизации в части 
оценки потерь от заболеваемости для доли работающего населения среди нетрудо-
способного и оценки потерь от смертности для всех категорий населения. 

Для оценки потерь от заболеваемости детского населения оцениваются потери 
по ВВП в части оценки периода нетрудоспособности их родителей (в доле оформлен-
ных листов нетрудоспособности). 

Следующим шагом является корректировка указанных параметров с учетом 
демографического фактора и потребления в экономике: 

 для оценки потерь ВВП от смертности детского населения женского пола 
корректировка производится на коэффициент рождаемости; 

 для оценки потерь ВВП от смертности населения старше трудоспособного 
возраста корректировка производится на коэффициент потребления в экономике. 

Заключительный этап включает в себя оценку потерь по налоговым поступлени-
ям в бюджеты бюджетной системы РФ (с выделением доли федерального бюджета РФ). 

Схема оценки экономических потерь от смертности и заболеваемости нетру-
доспособного населения на основе Методологии расчета экономических потерь от 
смертности, заболеваемости и инвалидизации населения на рис. 4.2.7 дает полную 
«картину» имеющихся (принятых в РФ) подходов в оценке и составляющих предло-
женных в рамках данного исследования для нетрудоспособного населения. 

Таким образом, итогом экономической оценки потерь связанных с риском для 
жизни и здоровья нетрудоспособного населения (моложе и старше трудоспособного) 
станут следующие показатели: 

– потери по ВВП, в том числе с учетом отложенного эффекта; 
– потери по налоговым поступлениям, в том числе с возможностью выделения 

потерь по налоговым поступлениям в федеральный бюджет (расчет производится по 
ранее указанной схеме для трудоспособного населения). 

Экономическая оценка эффективности мероприятий,  
направленных на снижение риска для жизни и здоровья человека:  

уровень «хозяйствующий субъект» (инвестиции в здоровье работников) 

Здоровье работников предприятий и связь здоровья с производительностью 
труда и финансовыми результатами компании интуитивно представляется очевид-
ной, так как состояние и качество одного из важнейших факторов производства не 
может не влиять на результаты. Исторически труд (L) всегда рассматривался как 
один из основных факторов производства наряду с капиталом (K), это нашло свое 
отражение в производственных функциях (где Y – объем производства, выпуск),  
например: 

 линейная производственная функция 

   Y a K b L;  

 производственная функция Кобба – Дугласа 
 Y A L Kλ 1 λ;  

 производственная функция с постоянной эластичностью замещения 

  


         Y A K Lρ ρ1 ;  

 производственная функция Леонтьева 

   K LY a bmin , .  
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Современная интерпретация факторов производства включает в себя сле-
дующие: труд, земля, капитал, предпринимательская инициатива, информация. То 
есть, как бы ни было, ни информационные технологии, ни цифровая трансформация 
не отменяют значимость человеческого труда. 

В то же время попытки формализации и количественной оценки непосредствен-
ного вклада труда в результаты производства не так просты. Оценка усложняется и тем, 
что в реальной практике среднестатистический работник относительно легко заменяем, 
а изменение качества труда отдельных работников сложно идентифицируемо. 

Концепция значимости человеческого капитала в деятельности компании на-
шла свое отражение в управленческом подходе, реализуемом в управлении челове-
ческими ресурсами на предприятии, где сотрудники и работники рассматриваются 
как стратегический ресурс компании. Таким образом, здоровье (по определению 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), – состояние полного физического, 
душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физиче-
ских дефектов) становится объектом управления компании. 

В противовес приверженцам концепции управления персоналом как челове-
ческими ресурсами (Human Resources Management) бухгалтеры отмечают, что «че-
ловеческие ресурсы не могут отражаться в учете в качестве актива вследствие того, 
что компания не имеет права собственности на человека» [Обущенко Т.Н., 2016], 
«люди свободны, нет контроля над этими ресурсами» [Агеева О.А., 2006], «хотя ра-
ботники предприятия, вероятно, его наиболее ценный ресурс, тем не менее они не 
относятся к ресурсам, подлежащим бухгалтерскому учету (не имеют стоимости и не 
считаются собственностью предприятия)» [Кутер М.И., 1977]. 

Тем не менее при всех сложностях оценки и учета, расходы на персонал все чаще 
рассматриваются как инвестиции. «При инвестиционных вложениях в капитал здоровья 
он будет сохраняться, приумножаться и накапливаться. Оценки экспертов ВОЗ, приводи-
мые в разных источниках, показывают, что на уровень здоровья человека влияют: 

 генетические факторы (примерно 20 %), 
 условия работы, проживания (около 52–53 %), 
 состояние окружающей среды (20 %), 

остальные 7–8 % формирует система здравоохранения» [Халиулина В.В. и др., 
2018]. 

Попытки улучшить (не снижать) качество труда на предприятии и / или быть со-
циально ответственным бизнесом по отношению к работникам приводят к тому, что все 
больше предприятий и организаций реализуют различные мероприятия и программы, 
направленные на снижение рисков для жизни и здоровья работников компаний (сюда 
входят как программы оздоровления, так и программы профилактики). 

Среди причин реализации программ, направленных на снижение риска для здо-
ровья работников можно выделить несколько составляющих, что, в свою очередь, ска-
зывается на оценке результативности и эффективности указанных мероприятий: 

1) обеспокоенность количеством и продолжительностью периодов нетрудо-
способности среди работников организации и, как следствие, снижением производи-
тельности труда и снижением показателей эффективности деятельности компании / 
подразделения / проекта; 

2) использование возможностей снизить затраты на страхование сотрудников 
и затраты на лечение (если такой вариант предусмотрен внутренними положениями 
и законодательством страны); 

3) следование требованиям профессиональных союзов и сообществ в защите 
прав работников и запрос (формализованный или неформализованный) со стороны 
самих работников; 

4) попытка достичь определенных уровней лояльности со стороны сотрудни-
ков, предлагая расширенный социальный пакет работникам и включая в него про-
граммы по снижению риска для здоровья; 

5) попытка следовать тенденциям времени в корпоративном управлении под 
влиянием требований собственников, инвесторов и других внешних и внутренних 
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стейкхолдеров (следование тенденциям устойчивого развития и реализация ESG-
принципов в организации). 

В ряде случаев целый комплекс указанных причин обусловливает необходи-
мость реализации мероприятий, направленных на снижение рисков для здоровья ра-
ботников. Таким образом, наличие различных причин реализации указанных меро-
приятий приводит к возможности применения различных подходов к оценке их резуль-
тативности и / или эффективности. 

Среди эффектов от мероприятий по снижению риска для здоровья работни-
ков предприятий и организаций выделяют несколько основных блоков в зависимости 
от характера самих эффектов: 

 медицинские (улучшение здоровья работников, снижение заболеваемости, 
снижение смертности); 

 социальные (улучшение качества жизни, повышение лояльности к работо-
дателю, снижение текучки кадров); 

 экономические (увеличение производительности труда, снижение затрат на 
лечение и страховое обеспечение, если они предусмотрены; снижение затрат на выпла-
ты по больничным листам, снижение затрат на замену работников на период болезни). 

Стоит отметить, что при распространении концепции устойчивого развития и 
принципов ESG (англ. Environmental, Social, and Corporate Governance – экологиче-
ское, социальное и корпоративное управление) и наличии явного запроса на них со 
стороны потребителей продукции компаний, инвесторов и, как следствие, собствен-
ников эффекты от реализации мероприятий, направленных на снижение рисков для 
жизни и здоровья работников предприятий и организаций, будут проявляться в сни-
жении стоимости привлекаемых финансовых ресурсов и увеличении стоимости биз-
неса компании [Ланская Д.В. и др., 2021; Овечкин Д.В., 2021]. 

«Среди наиболее значимых для инвесторов вопросов, которые связаны 
с ESG-аспектами, можно выделить: 

 проблемы окружающей среды – изменение климата, выбросы углерода, за-
грязнение воздуха и воды; 

 социальные факторы и риски – здоровье и безопасность, права человека, 
трудовые стандарты, вовлеченность сотрудников; 

 проблемы корпоративного управления – цифровая трансформация бизне-
са, вознаграждение руководителей, состав совета директоров, антикоррупционная 
политика» [Панова Т.В., 2018; Ефимова О.В. и др., 2021]. 

В отдельных случаях используют экспертные методы (балльные оценки и 
ранжирование) [Чекменева Е.В. и др., 2021]. Так, в рамках расчета интегрального 
показателя оценки уровня корпоративной социальной ответственности в том числе 
учитываются показатели профилактики заболеваний, санитарно-гигиенических ус-
ловий труда, медицинского обслуживания персонала и др. [Ланская Д.В. и др., 2021; 
Чекменева Е.В. и др., 2021]. 

С точки зрения вовлеченности человека и в экономическую систему предпри-
ятия, и в экономическую систему государства важно отметить наличие эффектов 
для всех участников экономических отношений (табл. 4.2.3). 

Данные о потенциальных инвесторах в здоровье человека и выгодах от этих ин-
вестиций демонстрируют многоаспектность этих процессов: при вложении средств од-
ним участником эффекты будут получены всеми субъектами экономических отношений. 
Классификация эффектов по различным принципам представлена в табл. 4.2.4. 

Таким образом, для целей идентификации, качественной и количественной 
оценки эффектов от мероприятий, направленных на снижение рисков для здоровья 
работников предприятий и организаций, применяются различные методы: 

 медицинские, 
 социологические, 
 экономические, 
 экспертные. 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 347 

Т а б л и ц а  4 . 2 . 3  

Выгоды от программ по укреплению здоровья на рабочем месте 
[Засимова Л.С. и др., 2014] 

Выгоды работника Выгоды предприятия Выгоды государства 
Повышение информирован-
ности о принципах здорового 
образа жизни; 
– отказ от вредных привычек; 
– снижение стресса; 
– повышение благосостояния; 
– улучшение здоровья; 
– рост продолжительности 
жизни; 
– рост удовлетворенности 
жизнью; 
– увеличение удовлетворен-
ности от работы; 
– улучшение условий труда  

Снижение травматизма и 
несчастных случаев на про-
изводстве; 
– сокращение числа дней, 
пропущенных по болезни; 
– уменьшение расходов на 
медицинское страхование; 
– снижение числа прогулов; 
– повышение производи-
тельности труда; 
– снижение текучести кад-
ров и повышение лояльно-
сти сотрудников; 
– улучшение климата внут-
ри компании; 
– укрепление репутации 
компании на рынке 

Снижение уровня заболевае-
мости; 
– сокращение смертности; 
– внешние эффекты для лиц, 
не задействованных в про-
граммах; 
– уменьшение расходов, свя-
занных с медицинской помо-
щью и инвалидностью; 
– рост конкурентоспособности 
предприятий; 
– увеличение национального 
дохода 

Т а б л и ц а  4 . 2 . 4  

Классификация эффектов от мероприятий по снижению рисков 
 для здоровья работников 

Критерий классификации Эффекты для компании 
По характеру эффекта: 
 медицинские, 
 социальные, 
 экономические 

 Эффекты, непосредственно связанные с показателями 
здоровья (физического, психологического); 

 эффекты, связанные с восприятием человеком улучшен-
ных показателей здоровья и заботы о здоровье со сторо-
ны работодателя; 

 эффекты, проявляющиеся в повышении производитель-
ности труда и снижении периодов нетрудоспособности 

По периоду возникновения 
эффекта: 
 единовременный эффект 

(в краткосрочном периоде), 
 отложенный эффект 

 Эффекты, возникающие в период реализации мероприя-
тий (в год реализации мероприятий); 

 эффекты, возникающие через несколько периодов после 
реализации мероприятий  

По продолжительности 
эффекта: 
разовый эффект, 
накопительный эффект 

 Эффекты, возникающие в период реализации мероприя-
тий сразу (в год реализации мероприятий); 

 эффекты, проявляющиеся при накоплении достаточного 
количества мероприятий / действий и требующие регуляр-
ных затрат на проведении профилактических мероприятий 

По сферам проявления: 
 внутренние, 
 внешние (экстерналии) 

 Эффекты только для предприятия / работников пред-
приятия; 

 эффекты для населения близлежащих территорий, эф-
фекты для государства 

По возможности осуществления 
стоимостной оценки эффектов: 
 влияющие на денежные 

потоки, 
 не влияющие на денежные 

потоки, 
 имеющие косвенное влия-

ние на денежные потоки 

 Эффекты, которые могут найти свое отражение в денеж-
ных потоках предприятия непосредственно; 

 эффекты, которые не находят явного отражения в де-
нежных потоках компании; 

 эффекты, влияние которых на денежные потоки может 
быть обосновано научно и которые имеют косвенные 
связи 
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С экономической позиции для количественной оценки эффектов от подобных 
мероприятий необходимо дать стоимостную оценку периоду нетрудоспособности. 
Другими словами, важно ответить на вопрос, сколько было (будет) потеряно и недо-
получено денежных средств в результате реализации профилактических мероприя-
тий. «…Оценки [эффективности], как правило, включают две основные компоненты – 
экономия на медицинском страховании и снижение потерь от пропусков по болезни. 
Интересно, что в США выгоды от экономии на расходах на эти две компоненты ло-
жатся на предприятия, тогда как в европейских странах, где медицинские расходы в 
основном финансируются государством, предприятия несут преимущественно выго-
ды от сокращения пропусков по болезни» [Засимова Л.С. и др., 2014]. 

Таким образом, сформулировав и рассмотрев основные проблемы в оценке 
отложенного эффекта мероприятий по снижению риска для здоровья населения, 
можно отметить, что для решения этих проблем может быть использован адаптиро-
ванный инструментарий инвестиционной оценки, основанный на оценке изменений 
денежных потоков. 

Далее будем рассматривать те затраты и эффекты, которые прямо или опо-
средованно отражаются на денежных потоках предприятий и организаций (без учета 
отдаленных эффектов, связанных с восприятием компании в обществе). 

Подходы и методы экономической оценки эффективности  
мероприятий по снижению риска для здоровья работников 

Мероприятия по снижению рисков для здоровья работников предприятий и 
организаций в научной литературе могут быть рассмотрены в нескольких контекстах 
(помимо медицинской эффективности), соответственно и подходы к оценке эффек-
тивности имеют достаточное разнообразие. Рассмотрим основные существующие 
подходы, в отдельных случаях междисциплинарные, которые можно применить к 
указанным целям, а именно: 

 подходы к оценке эффективности инвестиций (инвестиционных проек-
тов) в целом (так как вложения в здоровье сотрудников в широком смысле можно 
рассматривать как проект, есть вложения и ожидаются эффекты); 

 подходы к анализу и оценке изменения стоимости бизнеса в целом (при-
меняется для комплексной оценки финансовых изменений при внедрении ESG-
принципов); 

 подходы к оценке эффективности управления человеческими ресурсами 
организации (осуществление мероприятий, направленных на снижение рисков для 
здоровья работников, улучшение условий труда и качества жизни, могут рассматри-
ваться в контексте проблем управления персоналом); 

 подходы к оценке управления рисками на предприятии (мероприятия, на-
правленные на снижение риска для жизни и здоровья населения, по своей сути яв-
ляются способом воздействия на одну из групп рисков для среднестатистического 
предприятия, соответственно подходы и методы классического корпоративного риск-
менеджмента могут быть применены для рассматриваемых частных случаев); 

 подходы в рамках специализированных исследований оценки экономиче-
ской эффективности программ и мероприятий, направленных на снижение риска 
для жизни и здоровья работников. 

Рассмотрим основные подходы более детально. 

Подходы к оценке эффективности инвестиций  
(инвестиционных проектов) 

Мероприятия, направленные на снижение риска для здоровья работников пред-
приятий и организаций, с точки зрения теории инвестиций и финансового менеджмента 
могут рассматриваться как инвестиционный проект, который требует вложений и преду-
сматривает наличие эффектов – как экономических, так и неэкономических. 
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В экономической практике в анализе эффективности инвестиционных проек-
тов используются общие подходы, отраженные в Методических рекомендациях по 
оценке эффективности инвестиционных проектов № ВК 477 от 21.06.1999, утвер-
жденных Министерством экономики РФ, Министерством финансов РФ, Государст-
венным комитетом РФ по строительной, архитектурной и жилищной политике (да-
лее – Методические рекомендации). Данные Методические рекомендации предна-
значены для предприятий и организаций всех форм собственности, участвующих в 
разработке, экспертизе и реализации инвестиционных проектов. 

Рекомендации носят рамочный характер и предусматривают возможность 
учитывать разные виды эффектов и эффективности в качестве результата реализа-
ции проекта. Так, в рамках данного документа предложено оценивать несколько ви-
дов эффективности: 

1) эффективность проекта в целом: 
а) общественная (социально-экономическая) эффективность проекта; 
b) коммерческая эффективность проекта; 

2) эффективность участия в проекте: 
c) эффективность инвестиционного проекта для предприятий-участников; 
d) эффективность для акционеров акционерных предприятий-участников; 
e) эффективность участия в проекте структур более высокого уровня по от-

ношению к предприятиям – участникам инвестиционного проекта: 
 региональная и народно-хозяйственная эффективность; 
 отраслевая эффективность; 
 бюджетная эффективность инвестиционного проекта. 
В классическом варианте наиболее востребованной для бизнеса является 

коммерческая эффективность, то есть возможность оценить дополнительные эко-
номические выгоды или экономию в соотношении с расходами на реализацию про-
екта. 

Методические рекомендации предусматривают важнейшие принципы оценки, 
которые актуальны и для корректной оценки эффективности и проектов по организа-
ции профилактических мероприятий в отношении здоровья работников / мероприятий 
по снижению риска для здоровья работников. Отмечаются следующие принципы, со-
блюдение которых в оценке рассматриваемых проектов как крайне важно, так и значи-
тельно затруднено (а в некоторых случаях невозможно): 

 рассмотрение проекта на протяжении всего его жизненного цикла (расчет-
ного периода) – крайне важный параметр для проектов, направленных на здоровье 
человека, так как большинство эффектов могут иметь накопительный и / или отло-
женный характер. Кроме того, как отмечалось ранее, в отчете ряда исследований 
показано наличие / проявление значимых эффектов не ранее 3-го года после начала 
реализации проектов / программ по оздоровлению работников [Nyman J.A. et al., 
2012]. То есть для рассматриваемых проектов и мероприятий становится критически 
важным вопрос выбора горизонта планирования. 

 моделирование денежных потоков – принцип, предусматривающий необхо-
димость стоимостной оценки эффектов и отражение этих эффектов в изменении 
денежных потоков компании; 

 сопоставимость условий сравнения – необходимое условие оценки результа-
тов любых исследований / проектов / мероприятий. Исследования показывают, что 
нарушения методологии исследования могут демонстрировать неверные результаты 
по эффективности рассматриваемых профилактических программ / мероприятий как в 
одну, так и в другую сторону [Al Lewis, 2017, 2018; Unsal N. et al., 2021]; 

 сравнение «с проектом» и «без проекта» – принцип, который развивает 
предыдущий принцип о сопоставимости результатов и поименован в рекомендациях 
отдельно. Важность применения данного принципа отмечается для любого исследо-
вания (научного или практического) в постулате «после – не значит вследствие». 
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Данный принцип приобретает особое значение для анализа такого объекта управ-
ленческого воздействия, как здоровье человека / работника. Так, сравнение «до и 
после» в рассматриваемых проектах / программах может быть применено только в 
ограниченном количестве случаев при условии комплексного анализа всех факто-
ров, которые могут повлиять на результат. Стоит отметить, что возможность приме-
нения принципа «с проектом и без проекта» остается на уровне предприятия при 
реализации программ оздоровления и профилактики заболеваний на отдельных 
группах сотрудников либо при наличии научных данных для возможности прогнози-
рования снижения показателей заболеваемости и риска заболеваний (и оценки раз-
ницы в денежных потоках или социальных проявлениях в прогнозе «без проекта» и в 
прогнозе «с проектом»); 

 принцип положительности и максимума эффекта. Критерии эффективности 
и выбор вариантов инвестирования предполагают, что наиболее предпочтительным 
всегда будет максимальный положительный результат при заданном уровне инве-
стиций (или минимальный уровень инвестиций при заданном целевом значении ре-
зультата / эффекта); 

 учет фактора времени. Классические подходы, дают инструментарий оцен-
ки отложенных эффектов и учета временной стоимости денег через механизмы на-
ращения и дисконтирования; 

 учет только предстоящих затрат и поступлений. Оценка эффективности 
предполагает сопоставление только тех затрат и результатов, которые относятся 
непосредственно к данному проекту (например, общие результаты деятельности 
компании не могут отражать эффективность отдельного проекта); 

 учет всех наиболее существенных последствий проекта – важная составляю-
щая любого проекта, предполагающая необходимость учета как положительных, так и 
отрицательных последствий проекта, учет последствий для всех участников, а также 
учет внешних экстерналий; 

 учет наличия разных участников проекта – важное замечание для проектов, 
направленных на здоровье работников: так, получателем результатов, кроме реали-
зующего проект предприятия, являются и сами работники и государство, также заин-
тересованное в здоровье населения страны; 

 многоэтапность оценки – предполагает последовательное прогнозирование 
и планирование результатов, что особенно значимо для проектов долгосрочных, к 
которым часто относятся проекты, направленные на снижение риска для здоровья; 

 учет влияния на эффективность инвестиционного проекта потребности в 
оборотном капитале – в данном случае в большей степени речь идет о необходимо-
сти учитывать потребность в регулярном финансировании повторяющихся меро-
приятий или их отдельных этапов; 

 учет влияния инфляции. Для целей данного исследования можно говорить не 
только о необходимости учитывать инфляцию, например, при оценке расходов на ме-
роприятия, направленные на снижение риска для здоровья работников, но и об учете 
изменения нормативных значений ряда стоимостных показателей, например, по вы-
платам по листам нетрудоспособности; 

 учет (в количественной форме) влияния неопределенностей и рисков. Важ-
ный пункт в оценке эффективности проектов, так как кроме рисков недостижения 
необходимых результатов, сама реализация / организация проекта может нести в 
себе риски, например, недовольство сотрудников ввиду навязчивости мероприятий, 
повышение уровня стресса при «внедрении» работодателя в частную жизнь и неже-
лании следить за весом / бросать курить / следовать здоровому образу жизни и др. 
[Баун У. и др., 2011; Беринато С., 2015]. 

Таким образом, в вопросе экономической оценки эффективности мероприя-
тий, направленных на снижение риска для здоровья работников предприятий, 
применимы стандартные подходы оценки эффективности инвестиционных проек-
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тов при наличии данных о стоимостном выражении эффектов мероприятия (влия-
нии на денежные потоки компании / проекта). Но такие данные есть не всегда (ли-
бо они не могут быть оценены в явном виде), в ряде случаев эффекты от профи-
лактических мероприятий носят социальный характер и не имеют прямого стоимо-
стного выражения. 

Социальные и иные внеэкономические эффекты рассматриваемым докумен-
том рекомендуется учитывать в количественной форме «при наличии соответст-
вующих нормативных и методических материалов». 

Надо отметить, что в расчетах эффективности рекомендуется учитывать «воз-
действие осуществления проекта на здоровье населения». Согласно Рекомендациям 
данная «информация приводится в произвольной форме», а, учитывая общий и реко-
мендательный характер документа, зачастую попросту опускается. Но данная реко-
мендация относится к внешним экстерналиям и не учитывает проекты, нацеленные на 
снижение риска для здоровья. В таком случае, помимо экономических аспектов эф-
фективности, следует отразить социальные. 

Согласно п. 4.1 указанных рекомендаций последствия реализации проекта в 
социальной и экологической сферах отражаются в денежных потоках при расчетах 
общественной эффективности только в случае наличия информации. 

Таким образом, общие принципы и подходы оценки эффективности инвести-
ционных проектов могут быть применены для целей оценки эффективности меро-
приятий, направленных на снижение рисков для здоровья работников предприятий и 
организаций. 

Подходы к анализу и оценке изменения стоимости бизнеса в целом 
(применяется для комплексной оценки финансовых изменений  

при внедрении ESG-принципов) 

Подход основывается на фундаментальном финансовом принципе, постули-
рующем, что стоимость компании формируют не только признанные, но и ожидае-
мые результаты деятельности компании. Стоимость компании рассчитывается в 
составе двух основных компонент, первая из которых зависит от денежного потока, 
генерируемого настоящими активами компании, а вторая является приведенной 
стоимостью инвестиционных возможностей предприятия в случае, если внешние 
условия будут благоприятными. 

V  VAIP  VGO, 

где     V (firm’s value) – стоимость компании; 
VAIP (value of assets in place) – стоимость используемых активов; 
VGO (value of future growth opportunities) – приведенная стоимость «возможно-

сти корпоративного роста в будущем», или опцион роста. 
В рамках рассматриваемого подхода, ключевым моментом является оценка 

величины опциона роста или опционного коэффициента (GOV). 
В рамках рассматриваемого подхода, ключевым моментом является оценка 

величины опциона роста или опционного коэффициента. 
GOV рассчитывается по следующей формуле: 

  


V IC PV EVA
GOV

V
, 

где      V – рыночная стоимость компании; 
IC – инвестированный капитал; 
PV (EVA) – приведенная стоимость экономической добавленной стоимости 

(EVA) текущего года при условии отсутствия опциона роста [Макаров А.С. и др., 2017]. 



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 352 

Подходы к оценке эффективности управления человеческими  
ресурсами организации 

Так как объектом управленческого воздействия в мероприятиях, направленных 
на снижение риска для здоровья работников предприятий и организаций, во многом 
является сам человек (работник), то в оценке эффективности таких мероприятий при-
меним весь спектр подходов, используемых в оценке эффективности управления пер-
соналом организации. 

В современной концепции управления персоналом организации работники 
рассматриваются как важный ресурс в достижении целей компании, соответственно 
управление этим ресурсом влияет на показатели деятельности компании, в том чис-
ле финансовые результаты. 

Среди показателей эффективности управления человеческими ресурсами ком-
пании есть как качественные: удовлетворенность условиями труда, лояльность к ком-
пании, привлекательность компании в качестве работодателя и др., так и количест-
венные: показатели производительности труда, показатели абсентеизма и презенте-
изма, показатели «текучки кадров», время закрытия вакансии и др. 

Забота о здоровье сотрудников и реализация мероприятий, направленных на 
снижение риска для здоровья работников, может входить в «социальный пакет», 
предлагаемый работодателем работнику. Дополнительные льготы, гарантии и пре-
имущества призваны повысить привлекательность работодателя в глазах работни-
ка, с одной стороны, и улучшить эффективность человеческого ресурса в организа-
ции – с другой. Здоровье работника как качественная характеристика человеческого 
ресурса предприятия влияет на производительность труда и результаты деятельно-
сти компании. 

«Активные меры социальной политики и забота о персонале являются важным 
фактором при выборе работодателя. Достижение целей в социальной сфере поможет 
фирме привлекать более квалифицированный персонал. Концентрация большого за-
паса человеческого капитала, безусловно, конвертируется в сравнительное преиму-
щество для такой фирмы» [Овечкин Д.В., 2021]. 

С точки зрения экономической оценки эффективности мероприятий, направ-
ленных на снижение риска для здоровья работников, наиболее значимыми будут 
количественные оценки эффективности. Рассмотрим их подробнее. 

Производительность труда измеряется количеством продукции, выпущенной 
работником за единицу времени. Обратная величина – трудоемкость – измеряется 
количеством времени, затрачиваемым на единицу продукции. Современная органи-
зация труда и производства, как правило, предусматривает наличие различных спо-
собов поддержания необходимого уровня производительности труда и не может 
допустить срыв поставок, реализации работ и т.д. в результате болезни одного или 
нескольких сотрудников. Поэтому использование данного показателя для оценки 
эффективности мероприятий, направленных на снижение рисков для здоровья ра-
ботников, в большинстве случаев будет неприменимо и непоказательно. 

Показатели «текучки кадров» и время закрытия вакансии лишь опосредованно 
могут быть связаны с наличием / отсутствием мероприятий по снижению рисков для 
здоровья сотрудников и могут быть оценены лишь для отдельных видов деятельности. 

Показатели абсентеизма (отсутствие на рабочем месте, в том числе по бо-
лезни) и презентеизма (формальное присутствие на рабочем месте, в том числе и 
во время болезни) как исходные данные для оценки присутствия / отсутствия на ра-
бочем месте могут стать источником первичной информации для оценки эффектив-
ности рассматриваемых мероприятий. 

Показатели абсентеизма, очевидно, более просты в измерении, в том числе 
для использования в оценке снижения производительности труда в организации. 
В то же время при всей сложности измерения показателей презентеизма (формаль-
ного присутствия на работе) ряд исследователей отмечают, что презентеизм ведет к 
большим потерям для компании, чем абсентеизм [Schultz A.B. et al., 2007, 2009]. 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 353 

Подходы к оценке управления рисками на предприятии 

Мероприятия по снижению рисков для здоровья работников предприятий и ор-
ганизаций являются составной частью системы риск-менеджмента. Управление рис-
ками на предприятии предусматривает их идентификацию, качественный и количест-
венный анализ (оценку), выбор методов управления (при необходимости), реализацию 
выбранных методов и оценку их эффективности. 

Показателем эффективности управления отдельными рисками может служить 
изменение оценки риска по критериям вероятности возникновения и размера веро-
ятного ущерба и смещения риска из области неприемлемого риска в область прием-
лемого на карте рисков (рис. 4.2.8). 

 
Рис. 4.2.8. Карта риска 

Вопрос оценки эффективности комплексной системы риск-менеджмента остается 
дискуссионным. Основные подходы заключаются в сопоставлении выгод от снижения 
рисков и затрат на соответствующие мероприятия. Подход крайне сложен в реализации, 
так как требует детальной оценки вклада мероприятий по управлению рисками в финан-
совые результаты компании. Так, подходы к оценке общей системы риск-менеджмента 
на предприятии на основе изменений финансовых показателей и денежных потоков 
компании представлены в работе В.А. Макаровой [Макарова В.А., 2015]. 

Указано, что «экономический эффект от управления рисками характеризуется 
превышением результатов управления рисками над расходами в процессе управле-
ния. Расходы компании на нейтрализацию риска (смягчение) не должны превышать 
сумму финансовых потерь от риска даже при высшей степени вероятности возникно-
вения рискового события. Эти критерии эффективности управления рисками следует 
соблюдать при самостраховании и управлении внешними угрозами безопасности». 
Также отмечено, что «наиболее целесообразно использовать относительные оценки 
эффективности, так как аналитические способности сравнительных оценок намного 
шире абсолютных. Одним из таких методов является метод сравнения недополучен-
ных благ (как правило, выручки) до внедрения элементов риск-менеджмента с прирос-
том аналогичного показателя после» [Макарова В.А., 2015]. 

Подходы в рамках специализированных исследований оценки экономической 
эффективности программ и мероприятий, направленных на снижение риска 

 для жизни и здоровья работников 

В вопросах оценки эффективности мероприятий, направленных на снижение 
риска для здоровья, применяется достаточно большое количество методов, в том 
числе и методов, используемых на разных уровнях: на уровне государства (для 
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оценки эффективности профилактических мероприятий на определенной террито-
рии), на уровне хозяйствующего субъекта (на уровне предприятия, организации) и 
даже на уровне отдельного человека [Сартакова П.В., 2019]. 

Среди подходов, которые могут быть использованы на уровне хозяйствующего 
субъекта, можно отметить следующие [Грищенко К.С., 2012; Drummond M.F. et al., 1987]: 

 подходы, применимые в тех случаях, когда компания приняла решение о 
необходимости реализации инвестиций в здоровье (например, в рамках следования 
ESG-принципам в управлении) и выбирает программу оздоровления / профилакти-
ческую программы на принципах минимизации затрат: анализ минимизации затрат 
(CMA – cost minimization), анализ влияния на бюджет (Budget impact analysis – BIA), 

 подходы, основанные на соотнесении затрат и результатов – классический 
вариант для инвестиционных решений. Для программ оздоровления / профилакти-
ческих программ выделяют следующие варианты: 

o анализ «затраты – полезность» (CUA – cost – utility), 
o анализ «затраты – выгода» (CBA – cost – benefit), 
o анализ «затраты – эффективность» (CEA – cost – effectiveness), 
o анализ окупаемости инвестиций или возврата инвестиций на единицу 

вложенных средств (ROI – return on investment). 
Вопрос оценки эффективности мероприятий, направленных на снижение рис-

ка для здоровья работников, является достаточно актуальным и «болезненным» 
вопросом для зарубежной практики. Большое количество компаний в развитых стра-
нах рассматривают для себя необходимость реализации программ по оздоровлению 
работников либо по профилактике заболеваний и ведению здорового образа жизни 
(wellness programs). В то же время отдельные исследования говорят о неэффектив-
ности подобного типа мероприятий [Беринато С., 2015]. 

Наибольшее количество исследований и оценок используют в качестве базо-
вого показателя эффективности показатель окупаемости инвестиций или возврата 
инвестиций на единицу вложенных средств ROI. 

Стоит отметить, что для оценки большинства показателей эффективности 
требуется оценить (прогнозировать) изменение денежных потоков компании / под-
разделения / проекта для возможности охарактеризовать влияние на финансовые 
результаты работы. 

Система показателей и алгоритм оценки экономической эффективности 
мероприятий по снижению риска для здоровья работников 

Следуя классическим подходам определения экономической эффективности 
любых мероприятий (проектов), основой оценки является сопоставление затрат и 
предполагаемых эффектов, выраженных будущими денежными потоками. Для дей-
ствующего бизнеса денежный поток отдельного проекта, в том числе мероприятия, 
направленного на снижение рисков для здоровья работников, может рассчитываться 
несколькими способами, в зависимости от причин изменений денежного потока. 

Денежный поток (CF – Cash Flow) – это совокупность распределенных во 
времени поступлений (притока) и выплат (оттока) денежных средств, генерируемых 
хозяйственной деятельностью предприятия, независимо от источников их образова-
ния. «Денежный поток – основной показатель, характеризующий эффект инвестиций 
в виде возвращаемых инвестору денежных средств. Основу денежного потока по 
инвестициям составляет чистая прибыль и сумма амортизации материальных и не-
материальных активов» [Бланк И.А., 2007]. 

Затраты на реализацию мероприятий, направленных на снижение рисков для 
здоровья работников, отражаются стандартным образом в отчетности и легко иден-
тифицируются в денежных потоках. 

Как отмечалось ранее, среди эффектов, которые могут быть обоснованно от-
ражены в денежном потоке компании, можно отметить следующие: 
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 уменьшение количества случаев нетрудоспособности (экономия на выпла-
тах по временной нетрудоспособности за первые три дня); 

 повышение производительности труда (увеличение выручки производимой 
продукции / товаров / работ / услуг). 

Изменения в структуре денежного потока (в соответствии со структурой де-
нежного потока, прямой метод построения) имеют следующий вид: 

1) денежный поток от операционной деятельности (поступления и выбы-
тия по основной деятельности предприятия: выручка от продаж, оплата труда, отчис-
ления во внебюджетные фонды и др., то есть именно в этой части денежного потока 
отразятся изменения, связанные с изменением производительности труда и измене-
нием по выплатам заработной платы, выплатам по больничным листам); 

2) денежный поток от инвестиционной деятельности (в этой части 
денежного потока отражается поступление и выбытие основных средств на пред-
приятии, то есть в этой части денежного потока отразятся только те крупномас-
штабные проекты и мероприятия, которые будут требовать осуществления капи-
тальных вложений); 

3) денежный поток от финансовой деятельности (в этой части отразятся 
заемные ресурсы, если реализация мероприятий, направленных на снижение риска, 
предусматривала привлечение на реализацию кредитных ресурсов). 

В работе предприятий и организаций традиционно все притоки и оттоки (за-
траты и доходы) отображаются в бухгалтерской и финансовой отчетности, и нельзя 
сказать, что какие-либо стоимостные характеристики могут оказаться неучтенными. 
Основная сложность и проблема заключается в том, чтобы выделить / идентифици-
ровать долю (часть) денежного потока, которая может быть отнесена на реализацию 
отдельного проекта / мероприятий в рамках действующего бизнеса. 

Решение этой задачи может быть осуществлено несколькими способами, в за-
висимости от особенностей реализуемого проекта / мероприятий: 

1) денежный поток по проекту равен разнице денежных потоков «с проектом» 
и «без проекта», где остальные факторы, влияющие на проект, остаются неизмен-
ными. Данный подход может быть применим для масштабных проектов по управле-
нию рисками для здоровья относительно масштабов деятельности компании или ее 
структурных подразделений; 

2) денежный поток по проекту равен экономии средств от реализации проекта 
при сохранении масштабов производства и сохранении выручки. В ряде случаев 
может использоваться комбинация первых двух способов отражения изменений в 
денежных потоках компании; 

3) оценка изменений денежных потоков (в особенности при прогнозировании 
параметров эффективности проекта) может основываться на данных (о снижении рис-
ков) официальных среднестатистических показателей или данных научных исследо-
ваний, которые могут быть обоснованно применены для целей оценки рассматривае-
мых мероприятий в заданных условиях; 

4) данные об изменении стоимостных показателей в денежном потоке могут 
основываться на разнице соответствующих показателей для контрольной группы и 
группы сравнения в том случае, если мероприятия по снижению риска реализуются 
для отдельных структурных подразделений компании (при соблюдении требований к 
контрольной группе и группе сравнения). 

5) в исключительных случаях допускается оценка разницы денежных потоков 
«до и после» (при возможности «зафиксировать» все остальные факторы, влияю-
щие на денежный поток). 

Общий алгоритм оценки эффективности мероприятий по снижению риска для 
здоровья населения соответствует общему алгоритму оценки (см. рис. 4.2.2). 

Так как сравниваемые показатели затрат и предполагаемого эффекта относятся к 
различным моментам времени, для корректной оценки необходимо учитывать времен-
ную стоимость денег путем дисконтирования денежных потоков с целью приведения их 
к одной точке во времени (как правило, к моменту начала осуществления затрат). 
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Применение алгоритма ограничено следующими условиями: в период нетру-
доспособности компанией не привлекаются дополнительные трудовые ресурсы, 
объемы произведенного продукта / товаров / работ / услуг (по одной номенклатуре) 
каждого работника равны. При наличии существенных отличий в производительно-
сти, наличии уникальных способностей, наличии существенных отличий в оплате 
труда расчет может быть произведен и индивидуально (что существенно увеличит 
его трудоемкость). 

Основные источники фактической и прогнозной информации для оценки эф-
фекта и затрат на снижение риска для здоровья работников предприятий и органи-
заций могут быть как внутренними (данные по контрольным группам и группам срав-
нения по контингенту работников предприятия, анализ данных «до и после» при 
возможности оценки и учета иных факторов, влияющих на здоровье), так и внешни-
ми (официальные / научные данные медицинских исследований, среднестатистиче-
ские показатели по перечню реализуемых мероприятий для соответствующего кон-
тингента работающих). 

Для разных прогнозных данных могут быть использованы разные источники, 
но наиболее объективными и, как правило, оптимальными являются показатели, 
рассчитанные на основе фактических ретроспективных данных (или данных из от-
крытых официально публикуемых или научных источников). 

Затраты на мероприятия по снижению риска для здоровья работников пред-
приятий и организаций могут различаться по целям и причинам осуществления, пе-
риодичности и пр., но все они должны быть учтены в расчете эффективности меро-
приятий с учетом времени их осуществления. 

В зависимости от источника инвестиций в здоровье затраты могут осуществ-
ляться: 

– федеральным бюджетом РФ; 
– бюджетом субъекта РФ; 
– бюджетом муниципального образования; 
– коммерческими и некоммерческими организациями самостоятельно; 
– совместно (в том числе совместно с самим работником). 
Структура затрат на мероприятия по снижению риска представлена следую-

щим образом: капитальные затраты, текущие, материальные затраты, затраты на 
оплату труда, отчисления на социальные нужды, амортизация основных фондов, 
прочие затраты. 

Аналогично полученным эффектам, которые возникают в разные периоды 
времени, требуют приведения к одному моменту (как правило, к начальному момен-
ту), разновременные затраты на осуществление мероприятий в целях сопоставимо-
сти (между собой и с полученными эффектами) также «приводят» (дисконтируют) к 
определенному моменту времени. 

Экономическая оценка эффекта от мероприятий по снижению риска для здо-
ровья населения предусматривает оценку эффектов, которые проявляются на изме-
нении денежных потоков от уменьшения / недопущения случаев заболеваний, сни-
жения продолжительности случаев заболеваний. 

При этом в современных российских условиях снижение количества случаев 
заболеваний является для работодателя более выгодным вариантом в среднем, 
чем снижение продолжительности случаев заболеваний (при одинаковом общем 
количестве дней нетрудоспособности), так как оплата трех первых дней осуществ-
ляется из средств работодателя (и не возмещаются из средств Социального фонда 
России) [Федеральный закон № 255-ФЗ]. 

Снижение количества случаев смертности также может быть рассмотрено для 
отдельных проектов / мероприятий, для которых этот показатель будет актуален 
(например, для мероприятий по снижению травматизма и смертности на рабочем 
месте, снижению профессиональных заболеваний). Эффект, проявляющийся на 
денежном потоке в таком случае, – это экономия на затратах и выплатах в связи с 
указанными случаями. 
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Таким образом, среди изменений, которые отразятся на денежном потоке пред-
приятия / организации при реализации инвестиций в здоровье работников, можно на-
звать следующие: 

 экономия на выплатах по больничным листам (за первые три дня); 
 увеличение выручки в результате увеличения количества производимого 

продукта / товаров / работ / услуг вследствие повышения производительности труда; 
 увеличение выручки в результате уменьшения количества недопроизводи-

мого продукта / товаров / работ / услуг (применимо в отдельных случаях при нали-
чии системы сдельной оплаты труда и ограниченных возможностях взаимозаменяе-
мости работников организации). 

Оценка предстоящих затрат и результатов при определении эффективности 
инвестиционного проекта осуществляется в пределах расчетного периода, продол-
жительность которого (горизонт расчета) принимается с учетом: 

 продолжительности мероприятий по снижению риска для здоровья; 
 ожидаемого срока проявления эффекта от мероприятий по снижению риска 

для здоровья; 
 достижения заданных характеристик (уровень заболеваемости и т.д.); 
 требований инвестирующей стороны. 
Горизонт расчета измеряется количеством шагов расчета. Шагом расчета при 

определении показателей эффективности в пределах расчетного периода могут 
быть: месяц, квартал или год. 

При наличии значительного отложенного эффекта (что характерно для рас-
сматриваемых мероприятий) целесообразно выделять прогнозный период и пост-
прогнозный период. Как правило, для прогнозного периода может быть реализована 
достаточно глубокая детализация по планируемым эффектам и их обоснованию. 
Для постпрогнозного периода, как правило, задаются средние темпы изменений 
рассматриваемых показателей. 

Учитывая, что стоимость денег для разных субъектов экономических отноше-
ний может быть разной, ставка дисконтирования рассчитывается в зависимости от 
источника финансирования мероприятий и характера ожидаемого эффекта. Для 
построения ставки дисконтирования могут быть использованы классические методы 
построения ставки: кумулятивный метод, метод средневзвешенной цены капитала, 
ставка на основе рентабельности собственного капитала, экспертные методы. Так, 
экспертные методы могут основываться на показателе ROI при наличии заданных 
ориентиров по возврату на вложенный капитал. 

Для оценки эффективности профилактических мероприятий предложено оце-
нивать классические показатели эффективности инвестиционных проектов (в данном 
случае проектов инвестирования в здоровье работников предприятий и организаций) 
с учетом особенностей формирования денежных потоков по проектам. 

Такой подход позволяет дать интуитивно понятный экономический инструмента-
рий для оценки эффективности проектов, имеющих свои особенности и возможности 
интерпретации результатов оценок. Использование классических показателей и подхо-
дов к оценке эффективности оправданно при условии отражения всех затрат и эффек-
тов от проектов в денежном потоке (с учетом особенностей мероприятий). 

Так, классический инструментарий оценки включает в себя следующие 
1) параметры: 
 CFt (cash flow) – денежный поток по проекту в периоде t, 
 It (investment) – инвестиции в проект период времени t, 
 r (rate) – ставка дисконтирования. 
2) показатели: 
 Net Present Value (NPV), чистый дисконтированный доход (ЧДД) – важней-

ший показатель эффективности проекта. Определяет разницу между суммой дис-
контированных денежных поступлений по проекту и суммой дисконтированных инве-
стиций по проекту: 
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Важным моментом оценки эффективности мероприятий по снижению риска, 
как и любого другого инвестиционного проекта, является согласование полученных 
результатов, порой противоречивых (абсолютных и относительных, в первую оче-
редь). В таком случае основой для принятия решений могут стать наиболее значи-
мые из предложенных показателей, а также установление различных пороговых 
значений показателей. 

Основными критериями приоритетности финансирования тех или иных меро-
приятий остаются классические экономические критерии: достижение заданного эф-
фекта при минимальных затратах и достижение максимального эффекта при фикси-
рованных затратах. 

Предложенный подход к анализу и оценке экономической эффективности ме-
роприятий по снижению риска для здоровья работников для различных субъектов эко-
номических отношений демонстрирует связь показателей здоровья работников и эф-
фективности деятельности предприятий и организаций и может стать действенным 
инструментом обоснования необходимости реализации инвестиций в здоровье работ-
ников хозяйствующими субъектами. 

Экономическая оценка эффективности мероприятий, направленных  
на снижение риска для жизни и здоровья человека: уровень «человек» 

(профилактика заболеваний в личном финансовом планировании) 

Вопрос о необходимости оценки эффективности вложений в здоровье чело-
века ставится давно, но анализ имеющихся подходов показывает, что человек вы-
ступает чаще всего лишь объектом и «носителем здоровья или нездоровья» в отно-
шении действий государства (и / или работодателя) по реализации мероприятий, 
направленных на снижение рисков для жизни и здоровья населения (работников). 

Принимая субъектность индивида в вопросах принятия решений в отношении 
собственного здоровья (которая явным образом обозначилась во многих странах мира 
при необходимости принимать решения в отношении здоровья индивидом на фоне 
пандемии COVID-19), встает вопрос о причинах принятия решений об осуществлении 
профилактических мероприятий и оценке эффективности (в том числе экономической) 
самим человеком таких решений и наличии инструментария для оценки. 

Анализ эффективности мероприятий по снижению риска для здоровья чело-
века является основой для оценки целесообразности их проведения и выбора из них 
приоритетных. Как правило, проблема оценки экономической эффективности подоб-
ных мероприятий рассматривается с точки зрения государства или работодателя. 
В то же время актуальным становится вопрос об оценке эффективности (в том чис-
ле экономической) профилактических мероприятий, реализуемых самим человеком. 
Анализ экономической эффективности мероприятий по снижению риска для здоро-
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вья работающего населения может стимулировать реализацию подобных мероприя-
тий не только со стороны государства и хозяйствующих субъектов, но и со стороны 
самого человека, либо давать дополнительные аргументы для согласия на участие и 
принятия предлагаемых мероприятий. 

Принятие решения о вложениях, рассматриваемое в рамках личного финан-
сового планирования, требует взвешенного подхода и оценки эффективности этих 
вложений, что является важной составляющей поведения финансово грамотного 
человека. Для корректной экономической оценки эффективности мероприятий, на-
правленных на снижение рисков здоровью для конкретного человека, необходимо 
оценивать влияние затрат и эффектов на денежные потоки для этого человека. 

Подходы и методы оценки эффективности мероприятий, направленных  
на снижение рисков для здоровья, предпринимаемых человеком 

Отсутствие формализованного подхода в оценке эффективности инвестиций 
в собственное здоровье сопровождается целым рядом проблем, например: 

 концентрация на рисках (как пример – антипрививочные кампании), 
 отсутствие возможности сравнения различных вариантов решения «про-

блемы» / достижения цели с экономической точки зрения. 
Рассматривая вопрос формализации планирования инвестиций в здоровье в 

контексте личного финансового планирования, подход может быть и более широким. 
«Здоровье является еще одним определяющим обстоятельством, которое повлияет 
на ожидаемые потребности в доходах и устойчивость к риску и, следовательно, на 
личное финансовое планирование. Если здоровье ограничивает ваши доходы или 
способность работать или значительно увеличивает расходы, ваши потребности в 
доходах могут возрасти. Также может возрасти необходимость защитить себя от 
дальнейших ограничений или увеличения расходов. В то же время ваша терпимость 
к риску может снизиться, что еще больше повлияет на ваши финансовые решения» 
[Schneider B., 2018]. 

Таким образом, и для самого человека можно выделить эффекты как меди-
цинские и социальные (традиционно принимаемые и интуитивно понятные), так и 
экономические. 

В решении вопроса формализации экономических эффектов от «инвестиций в 
здоровье» конкретного индивида нередко в большей степени заинтересованы госу-
дарство и работодатели, так как достаточное количество людей не готовы (не хотят) 
принимать активное участие в программах профилактики заболеваний, инициируе-
мых работодателем или государством (что для самого работника является бесплат-
ным). В таком случае при неприятии этих мероприятий индивидом снижается эф-
фективность мероприятий, направленных на снижение рисков для жизни и здоровья 
работников / населения. 

Социологический опрос1 об осуществлении расходов работающим населени-
ем на собственное здоровье и профилактику заболеваний, наряду с использованием 

                                                           
1 Цель исследования заключалась в изучении расходов на профилактические меро-

приятия по снижению риска для здоровья работающего населения и оценке его состояния. 
Исследование проводилось с использованием метода online-анкетирования. Online-плат-
формой для формирования массива данных выступил сервис Questionstar. Тип выборки – 
целевая. Инструментарий включал ряд содержательных блоков, в том числе вопросы, на-
правленные на определение состояния здоровья (в том числе методом самооценки), фи-
нансового состояния, применяемых мер и методов профилактических мероприятий, готов-
ности осуществлять вложения (и их размер). В исследовании приняли участие работники 
промышленных предприятий Пермского края. Общее число респондентов 50 человек в 
возрасте от 24 – до 59 лет (из них 37 – женщин и 13 – мужчин). 40 респондентов имеют 
высшее образование, 34 человека состоят в браке. Наличие детей в возрасте до 16 лет 
отметили 28 человек. Вредные условия труда были отмечены 10 респондентами. Уровень 
дохода семьи респондентов характеризуется как средний по Пермскому краю. 
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мер и мероприятий, реализуемых государством и работодателем, показал следую-
щие результаты: 

 70 % респондентов (работники средних и крупных промышленных предпри-
ятий Пермского края) считают свое здоровье хорошим; 

 80 % всех курящих респондентов оценивают свое здоровье как хорошее (из 
них более половины тратит на сигареты до 2 тыс. рублей в месяц); 

 64 % опрошенных отсутствуют на рабочем месте по болезни ежегодно (как 
минимум один раз в год); 

 68 % респондентов не считают свои условия труда вредными; 
 регулярные расходы на профилактические мероприятия большинства рес-

пондентов опроса не превышают 10 тыс. рублей, в то время как расходы на лечение 
в среднем достигают 25 тыс. рублей в год; 

 для 70 % респондентов указанные расходы на лечение можно охарактери-
зовать как значимые для семейного бюджета (доход на одного члена семьи не пре-
вышает 45 тыс. рублей); 

 отмечается готовность людей расходовать собственные ресурсы при воз-
никновении заболеваний (на дополнительную диагностику и лечение), в то время как 
профилактическим осмотром респонденты «предпочитают» обязательные (преиму-
щественно по месту работы). 

«Если ценность в обществе абстрактна, не “взвешена” в калькулируемых едини-
цах, на нее сложно направить действие, и потому она не поддерживается на практике. 
Пока мы говорим, что здоровье бесценно, забота о нем остается невостребованным, не 
заслуживающим приоритета актом» [Бердышева Е.С., 2022]. 

Как было указано ранее, наряду с ожидаемыми положительными эффектами 
(в том числе экономическими) от крупномасштабных проектов / мероприятий по 
снижению риска здоровью существуют и серьезные риски, связанные именно с по-
ведением людей (саботаж таких мероприятий может привести не только к снижению 
эффективности осуществляемых мероприятий и неполучению положительного эф-
фекта, но и к получению отрицательного эффекта при отсутствии заинтересованно-
сти, когда профилактические мероприятия воспринимаются как избыточные, затра-
гивающие личную жизнь). 

Таким образом, экономическое обоснование эффективности инвестиций в здо-
ровье – это не только инструмент личного финансового планирования для человека, 
но и еще один аргумент для побуждения индивида государством и работодателем к 
здоровьесберегающему поведению (и повышения эффективности соответствующих 
государственных и корпоративных программ). 

Как уже отмечалось, бо́льшая часть подходов и методов оценки экономической 
эффективности инвестиций в здоровье инициированы и созданы для целей государ-
ственной власти и оценки эффективности системы здравоохранения или отдельных 
проектов / мероприятий (см. табл. 4.2.1), что затрудняет использование этих методов 
для отдельного индивида. В то же время, изучая эффекты от мероприятий, направ-
ленных на снижение рисков для жизни и здоровья человека, традиционно отмечают не 
только медицинские (рост продолжительности жизни, улучшение здоровья, снижение 
заболеваемости, снижение смертности), социальные (улучшение качества жизни), но 
и экономические эффекты (увеличение производительности труда, снижение затрат 
на лечение и страховое обеспечение и др). 

Как видно из данных табл. 4.2.1, несмотря на наличие большого количества 
подходов и методов оценки экономической эффективности «инвестиций в здоровье», 
возможности для их применения человеком крайне ограничены. 

Такая ситуация обусловлена совокупностью факторов: 
 медицинские (одновременное влияние большого количества факторов на 

эффекты и результаты; сложности стоимостной оценки эффектов; отложенные эф-
фекты с неясным горизонтом планирования; необходимость применения специальных 
знаний и анализа специальной литературы (медицинских данных) для прогноза); 
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 психологические (неготовность «заглянуть в будущее» и оценивать риски; 
боязнь «сглазить»; «здоровый образ жизни – это слишком дорого»; некоторые про-
филактические мероприятия пугают больше, чем последствия болезни); кроме того, 
человек не может рассматривать себя только лишь как трудовой ресурс, что диктуют 
методики, основанные на расчетах произведенного / недопроизведенного продукта; 

 экономические (неумение вести финансовый план, безотносительно здоро-
вья; сложности проведения экономических расчетов; сложности учета временной 
стоимости денег; отсутствие знаний о базовых подходах к экономической оценке 
эффективности своих решений). 

Наибольшие сложности непосредственного применения методик человеком 
вызывают следующие вопросы: 

1. Какие суммы необходимо учесть как инвестиции в здоровье? Особенно ак-
туальным этот вопрос становится, если речь идет не о конкретном профилактиче-
ском мероприятии, а об образе жизни. 

2. Как учитывать вложения и эффекты по разным классам заболеваний? 
3. Как учитывать накопленный эффект от продолжительного «инвестирования 

в здоровье»? 
4. Как учитывать отложенный эффект и временную стоимость денег? Доста-

точно ли использовать безрисковую ставку (например, ставку по долгосрочным 
вкладам в коммерческом банке) или необходимо учесть риски? 

5. Как учесть генетическую предрасположенность к тем или иным заболева-
ниям? Расходы на диагностику генетических заболеваний автоматически являются 
инвестициями в здоровье? 

6. Как учитывать предельную полезность в реализации профилактических ме-
роприятий? Эти и другие вопросы методологического характера стоят перед учены-
ми из сферы медицины, общественного здоровья и экономики. 

И тем не менее, как уже отмечалось ранее, применение рационального под-
хода в принятии решений в рамках личного финансового планирования позволяет 
получить следующие эффекты: 

 рациональные и взвешенные решения в отношении своего здоровья (нали-
чие осознанных решений); 

 рациональное финансовое поведение как необходимое дополнение к финан-
совым возможностям в следовании принципам здоровьесберегающего поведения. 

В соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, «профилактика – комплекс 
мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в 
себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и 
(или) распространения заболеваний, их раннее выявление, выявление причин и ус-
ловий их возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного 
влияния на здоровье человека факторов среды его обитания». 

Также важно отметить, что Федеральный закон отмечает самого гражданина 
в качестве участника отношений по охране здоровья: «Охрана здоровья граждан – 
система мер политического, экономического, правового, социального, научного, ме-
дицинского, в том числе санитарно-противоэпидемического (профилактического), 
характера, осуществляемых органами государственной власти Российской Федера-
ции, органами государственной власти субъектов Российской Федерации, органами 
местного самоуправления, организациями, их должностными лицами и иными лица-
ми, гражданами в целях профилактики заболеваний, сохранения и укрепления фи-
зического и психического здоровья каждого человека, поддержания его долголетней 
активной жизни, предоставления ему медицинской помощи» [Федеральный закон 
№ 323-ФЗ]. 

В то же время основной закон о здоровье граждан в Российской Федерации – 
Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» – напрямую не предусматривает субъектности в поведении граждан в отноше-
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нии профилактики заболеваний. Так ст. 30 указанного федерального закона среди 
тех, кто осуществляет профилактику, называет: 

 по инфекционным заболеваниям: органы государственной власти, органы 
местного самоуправления, работодателей, медицинские организации, обществен-
ные объединения; 

 по неинфекционным заболеваниям: органы государственной власти, орга-
ны местного самоуправления, работодателей, медицинские организации, образова-
тельные организации, физкультурно-спортивные организации, общественные объе-
динении. 

Как было отмечено ранее, человек в вопросах профилактики заболеваний, 
как правило, рассматривается как объект управления, в то время как эффектив-
ность реализации мероприятий в отношении человека и его здоровья в значитель-
ной степени зависит от деятельного участия самого человека. При принятии ре-
шений о реализации мероприятий в отношении собственного здоровья аргументом 
в пользу реализации того или иного мероприятия является концепция управления 
риском. Но использование концепции управления рисками в вопросах профилакти-
ки заболеваний зачастую не дает должного эффекта и неоднозначно воспринима-
ется населением. 

Следует отметить, что человеку свойственно недооценивать отложенные рис-
ки и переоценивать риски в краткосрочной перспективе. Подобное поведение чело-
века ярко проявилось в период пандемии СOVID-19. Также такой подход проявляет-
ся при принятии решений о ведении здорового образа жизни и следовании принци-
пам здоровьесберегающего поведения. 

В такой ситуации экономическая оценка эффективности мероприятий, на-
правленных на снижение рисков для жизни и здоровья человека, может стать важ-
ным аргументом и алгоритмом принятия решений. 

Мероприятия, направленные на снижение риска для жизни и здоровья челове-
ка, классифицируются на индивидуальные, групповые и популяционные или массовые 
(по уровням) и первичные, вторичные и третичные (по видам). Актуальной экономиче-
ская оценка может стать для человека в случаях, когда он сам инициирует профилак-
тические мероприятия и реализует их. В то же время сопоставление расходов на 
профилактику и эффектов / выгод / экономии ярко демонстрирует экономическую эф-
фективность популяционной профилактики (от государства) и групповой (от государ-
ства и / или работодателя), так как не требуют затрат со стороны индивида, а эффек-
ты, в первую очередь, получает сам человек (табл. 4.2.5). 

Под первичной профилактикой понимается «принятие мер по снижению влия-
ния вредных факторов на организм человека, проведение экологического и санитарно-
гигиенического скрининга, формирование здорового образа жизни, меры по предупре-
ждению развития соматических и психических заболеваний и травм, проведение им-
мунопрофилактики различных групп населения. 

Вторичная профилактика включает в себя: целевое санитарно-гигиеническое 
воспитание, в том числе индивидуальное и групповое консультирование, обучение 
пациентов и членов их семей знаниям и навыкам, связанным с конкретным заболева-
нием или группой заболеваний; диспансерные медицинские осмотры с целью оценки 
динамики состояния здоровья, развития заболеваний для определения и проведения 
соответствующих оздоровительных и лечебных мероприятий; курсы профилактиче-
ского лечения и целевого оздоровления, в том числе лечебного питания, лечебной 
физкультуры, медицинского массажа и иных лечебно-профилактических методик оз-
доровления, санаторно-курортного лечения. 

Третичная профилактика, или реабилитация – комплекс медицинских, психо-
логических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение 
или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью 
возможно более полного восстановления социального и профессионального стату-
са» [Здоровая Москва, 2023]. 
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Т а б л и ц а  4 . 2 . 5  

Проблемы оценки экономических эффектов и эффективности 
профилактических мероприятий при сопоставлении затрат и результатов  

для человека (по видам и уровням) 

Вид Уровень первичная вторичная третичная 
Индивидуальная Отложенные эф-

фекты (постпро-
гнозный период), 
- сложности в 
оценке затрат, 
- неявные (для 
человека) причин-
но-следственные 
связи 

Причинно-следственные 
связи более явные для 
человека, 
- ожидаемые эффекты 
могут проявиться уже в 
прогнозном периоде, 
- затраты на осуществ-
ление профилактиче-
ских мероприятий более 
явные 

Затраты на осущест-
вление профилакти-
ческих мероприятий 
явные для человека, 
- понимание и заинте-
ресованность в резуль-
татах мероприятий, 
- эффекты как в про-
гнозном, так и в пост-
прогнозном периоде 

Групповая 
Популяционная 
(массовая)  

Мероприятия (с экономической точки зрения) могут считаться эффек-
тивными, так как являются условно бесплатными (в некоторых случаях 
требуют вложения времени, сил и т.д.) 

 
Таким образом, наиболее сложным для восприятия человека блоком является 

блок первичной профилактики, в силу того, что реализация рисков отложена, про-
филактические мероприятия носят комплексный характер и требуют от человека 
«включенности» и самостоятельных действий (и некоторых ограничений). В то же 
время именно ведение здорового образа жизни является основой здоровьесбере-
гающего поведения, и формирование рационального подхода (в том числе экономи-
чески взвешенного) может стать аргументом для принятия соответствующих реше-
ний человеком. 

Любые показатели экономической эффективности инвестированных ресурсов 
основаны на сопоставлении затрат и эффектов; для корректного сопоставления и 
инвестированные ресурсы и эффекты должны быть в одних единицах измерения. 

Тогда среди стандартных можно выделить следующие показатели: 
 абсолютные (разница между суммой эффекта / экономии / дохода и суммы 

вложенных средств); 
 относительные (отношение суммы эффекта / экономии / дохода и суммы 

вложенных средств); 
 временные (период времени, за который вложенные средства сравняются с 

эффектами / экономией / доходом). 
Для коммерческих структур еще применимы показатели, характеризующие 

внутреннюю норму рентабельности (IRR), для интерпретации которой необходимо 
оценить стоимость привлекаемых ресурсов (как собственных, так и заемных), в том 
числе и для построения ставки дисконтирования. Но в отношении человека такой 
подход значительно усложнит и без того трудоемкие вычисления (хотя объективные 
подходы к построению ставки дисконтирования в рамках личного финансового пла-
нирования существуют). 

Для целей оценки отложенных эффектов и распределенных во времени инве-
стиций рекомендуется использовать безрисковую ставку. В краткосрочной перспек-
тиве использование ставки дисконтирования нецелесообразно, а в долгосрочной 
перспективе принято использовать ставку, характерную для долгосрочных темпов 
роста экономики. Для среднестатистического человека – это может быть ставка по 
долгосрочным вкладам в коммерческом банке (как альтернатива вложений). В слу-
чаях, когда упущенная выгода для человека велика, может быть произведен расчет 
с учетом индивидуальных особенностей и доходов [Трегубов А.С., 2019]). Возраста-
ние размера ставки дисконтирования (при наличии информации и необходимости), 
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характеризующей альтернативную доходность, будет приводить к увеличению ре-
зультатов оценки эффективности профилактических мероприятий (при тех же «ин-
вестициях»). 

Расчет инвестиций требует учета их разнообразия, что продемонстрировано в 
табл. 4.2.6. 

Т а б л и ц а  4 . 2 . 6  

Классификация «инвестиций в здоровье» (расходов на профилактические 
мероприятия по снижению риска здоровью, предпринимаемых населением)  

Критерий 
классификации Инвестиции для человека 

По форме осуществления  В денежной форме; 
 в неденежной / натуральной форме  

По источнику осущест-
вления 

 Самостоятельные; 
 внешние (государство и / или работодатель); 
 комбинированные / смешанные 

По типам профилакти-
ческих мероприятий 

 Поддержание здорового образа жизни; 
 диагностика заболеваний; 
 профилактика инфекционных заболеваний; 
 профилактика неинфекционных заболеваний 

По видам профилакти-
ческих мероприятий 

 Первичная; 
 вторичная; 
 третичная  

По периодичности 
осуществления 

 Регулярные (периодические) / долгосрочные; 
 единовременные / краткосрочные 

По объекту профилак-
тических мероприятий 

 Индивидуальные; 
 семейные  

По значимости для 
бюджета (семейного 
бюджета) 

 Значимые (требующие отказа от других расходов и / или по-
иска дополнительных источников финансирования); 

 незначимые (не требующие отказа от других расходов)  
 
Классификации эффектов от мероприятий по снижению риска здоровью, пред-

принимаемых работающим населением (в том числе в стоимостном выражении), 
представлена в табл. 4.2.7. 

Т а б л и ц а  4 . 2 . 7  

Классификация эффектов от мероприятий по снижению рисков  
для здоровья человека 

Критерий  
классификации Эффекты для человека 

1 2 
По характеру эффекта  Медицинские – эффекты непосредственно связанные с по-

казателями здоровья (физического, психологического); 
 социальные – эффекты, связанные с восприятием челове-

ком улучшенных показателей здоровья; 
 экономические – эффекты, проявляющиеся в повышении 

производительности труда и снижении периодов нетрудо-
способности, экономии на лекарственных препаратах  
и лечении 

По периоду возникновения  
эффекта 

 Единовременные эффекты (в краткосрочном периоде) – 
эффекты, возникающие в период реализации мероприятий 
(в год реализации мероприятий); 

 отложенные эффекты – эффекты, возникающие через  
несколько периодов после реализации мероприятий  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 2 . 7  
  

1 2 
По продолжительности 
эффекта 

 Разовые – эффекты, возникающие в период реализации ме-
роприятий сразу (в год реализации мероприятий); 

 накопительные эффекты – проявляющиеся при накоплении 
достаточного количества мероприятий / действий и требую-
щие регулярных затрат на проведении профилактических 
мероприятий 

По масштабам 
проявления 

 Индивидуальные – эффекты только для предприятия / ра-
ботников предприятия; 

 семейные – эффекты для семьи / домохозяйства 
По возможности осущес-
твления стоимостной 
оценки эффектов 

 Эффекты, непосредственно влияющие на доходы и расходы; 
 эффекты, не влияющие на доходы и расходы; 
 эффекты, имеющие косвенное влияние на доходы  

и расходы 
 
Эффекты от профилактических мероприятий не менее многообразны, распре-

делены во времени и не всегда «осязаемы», что и создает сложность в оценке эф-
фективности рассматриваемых мероприятий и обосновании причинно-следственных 
связей в восприятии человека (нередко даже наличие научно подтвержденных зави-
симостей не является достаточным аргументом в принятии решений об «инвестициях 
в здоровье» и следовании принципам здоровьесберегающего поведения). 

Среди эффектов, которые можно оценить в стоимостном выражении, следует 
отметить следующие: 

1. В прогнозном и постпрогнозном периоде: 
 экономия / отсутствие затрат или их сокращение на лекарственные препара-

ты и / или лечение; 
 сокращение периода трудоспособности и, соответственно, отсутствие вы-

плат в период нетрудоспособности (что будет актуально для работающего населения 
со стажем менее восьми лет, в связи с особенностями расчета выплат по листам не-
трудоспособности); 

 снижение трудоспособности (актуально для работников при использовании 
сдельной оплаты труда, индивидуальных предпринимателей и самозанятых, т.е. лиц, 
чей заработок напрямую зависит от объема выполняемой работы); 

 упущенная выгода (при невозможности осуществлять виды деятельности 
помимо основной работы); 

 косвенные потери членов семьи при необходимости осуществления ухода за 
больным. 

2. В постпрогнозном периоде: 
 сокращение продолжительности жизни, 
 снижение качества жизни (ранний уход на пенсию, отсутствие возможности 

выполнять привычную работу и необходимость перейти на меньшую заработную плату). 
Предлагаемый далее алгоритм (рис. 4.2.9) оценки экономической эффек-

тивности мероприятий по снижению риска для здоровья, реализуемых человеком 
самостоятельно, является аргументом для рационального поведения индивида на 
основе рекомендаций врача и органов здравоохранения. Следует отметить, что 
главным аргументом принятия решений о реализации профилактических меро-
приятий и следовании принципам здоровьесберегающего поведения должны стать 
медицинские и социальные факторы. Экономическое обоснование эффективности 
носит вспомогательный характер и призвано продемонстрировать рациональный 
подход индивида в отношении своего здоровья и здоровья своей семьи. Предло-
женные подходы содержат комплекс правил рационального экономического пове-
дения индивидов. 
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1 Наличие профилактических мероприятий, оплачиваемых государством и работо-

дателем (и не игнорируемых работающим человеком) повышают эффективность самостоя-
тельно осуществляемых мероприятий и не увеличивают расходы для человека. 
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Рекомендованный алгоритм оценки не ставит своей целью оценить каждый 
конкретный индивидуальный случай. Предложенный алгоритм содержит общие под-
ходы принятия решений об осуществлении профилактики или следовании здорово-
му образу жизни, выбора различных вариантов мероприятий для достижения одних 
и тех же целей, выбора оптимальных вариантов. Практическое применение указан-
ного алгоритма должно учитывать современную (для индивида) ситуацию как на 
общем уровне (экономическом, эпидемиологическом, научном и др.), так и на инди-
видуальном (генетическая предрасположенность, состояние здоровья, наличие хро-
нических заболеваний, финансовые возможности, возраст, доступность тех или 
иных мер профилактики и др.). 

Алгоритм применим по одному виду профилактических мероприятий (первич-
ная, вторичная, третичная профилактика) и при наличии актуальных научно обосно-
ванных медицинских данных о прогнозируемой эффективности профилактических 
мероприятий. 

В рамках предложенного алгоритма осуществляется оценка средств, вложен-
ных человеком самостоятельно. Таким образом, применение мер и профилактиче-
ских мероприятий, инициированных государством и / или работодателем, будет по-
вышать эффективность мероприятий, инициированных работающим человеком са-
мостоятельно. 

Алгоритм может быть принят в качестве основы для создания «калькулятора» 
оценки эффективности по наиболее востребованным вариантам профилактики за-
болеваний. 

Минимально применимый вариант алгоритма может быть основан на са-
мооценке состояния здоровья и актуальных научных данных, как инструмент ра-
ционального принятия решений, в том числе в рамках личного финансового пла-
нирования. 

Рассмотрим предлагаемый алгоритм по основным блокам. 
1. Оценка исходного состояния здоровья. 
Исходное состояние здоровья может быть оценено на основе самооценки 

как некоего базового уровня (особенно это актуально для первичной профилактики 
и следования принципам здоровьесберегающего поведения). Для осуществления 
вторичной и третичной профилактики может понадобиться дополнительная диаг-
ностика. 

Оценка влияния генетической предрасположенности, вредных и опасных усло-
вий труда, факторов среды обитания, а также вредных привычек осуществляется на 
основе актуальных научных исследований. При наличии таковых для оценки может 
быть использована информация о влиянии указанных факторов на риски соответст-
вующих заболеваний и риски сокращения периода трудоспособности / периода жизни. 

2. Выбор мер и методов профилактики / ЗОЖ. 
В зависимости от состояния здоровья и факторов, влияющих на него, выбор 

мер и методов профилактики является прерогативой специалистов медицинских 
учреждений, органов здравоохранения и / или специалистов по охране труда на 
предприятиях. Исключением являются меры и мероприятия в рамках общих реко-
мендаций, основанных на принципах здоровьесберегающего поведения. Специали-
зированные мероприятия вторичной и третичной профилактики должны быть реко-
мендованы врачом. 

3. Оценка расходов на профилактику. 
Оценка расходов включает в себя не только непосредственно расходы на про-

филактику, но и расходы на диагностику заболеваний (из п.1, при наличии). Сюда 
включаются расходы на витамины, БАДы, процедуры и т.д. 

Расходы на здоровый образ жизни человеком могут таковыми и не воспри-
ниматься и быть в полной мере «образом жизни», но тогда и применение данного 
алгоритма оценки может быть не востребовано. В том случае, если человек счита-
ет, что расходы на здоровое питание / отдых и т.д. являются для него значимыми, 
то они могут быть оценены как разница между общими расходами человека (по 
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данным на настоящий момент) и расходами с учетом «здорового питания, отды-
ха и т.д.»1. 

4. Прогнозирование, формализация и оценка эффектов (в прогнозном периоде). 
Определение продолжительности прогнозного периода также зависит от вида 

профилактики (первичная, вторичная, третичная) и заболеваний, профилактика ко-
торых осуществляется. Так, для оценки эффективности вакцины от гриппа доста-
точно взять один сезон, а оценка эффективности других заболеваний (неинфекци-
онных) будет основана на данных медицинских исследований. Перечень стоимост-
ных эффектов приведен в главе 2 данной монографии. 

5. Прогнозирование, формализация и оценка эффектов (в постпрогнозном 
периоде). 

При наличии необходимости проведения оценки «на всю жизнь» следует ис-
пользовать в расчетах постпрогнозный период (для которого применимы формулы 
бесконечной геометрической прогрессии при расчете доходов и / или учета вероят-
ности дожития по возрастам в соответствии с таблицами смертности). Перечень 
стоимостных эффектов приведен в главе 2 данной монографии. 

Для оценки отложенных эффектов в постпрогнозном периоде предложено ис-
пользовать безрисковую ставку (для дисконтирования). Ориентиром для среднеста-
тистического человека может быть ставка по долгосрочным вкладам в коммерче-
ском банке. В иных случаях (например, в случаях наличия альтернативных доходов 
от инвестиций на рынке ценных бумаг, это могут быть ставки по долгосрочным госу-
дарственным облигациям). 

6. Оценка показателей эффективности и принятие решений. 
Сопоставление затрат и эффектов проводится классическим для оценки эко-

номической эффективности путем: 
– абсолютные показатели эффективности (как разница приведенных эффек-

тов и вложений), в денежных единицах (где результат выше «0» говорит о наличии 
эффекта); 

– относительные показатели эффективности (как отношение чистых2 приве-
денных эффектов в стоимостном выражении к вложенным средствам) в процентах 
(где значение будет характеризовать количество денежных единиц на денежную 
единицу; экономически эффективными будут считаться мероприятия с показателем 
выше «0»); 

– «срок окупаемости» целесообразно рассчитывать только для мер и меро-
приятий, которые осуществляются продолжительное время и / или с регулярной пе-
риодичностью, в таком случае можно оценить период времени, когда чистые поло-
жительные эффекты превысят расходы на эти мероприятия. 

Еще раз подчеркнем, что экономическое обоснование эффективности инве-
стиций в здоровье – это не только и не столько инструмент личного финансового 
планирования для человека обладающего определенным уровнем финансовой гра-
мотности и рациональным поведением, но и еще один аргумент для побуждения 
населения государством и работодателем к здоровьесберегающему поведению ин-
дивидов (и повышения эффективности соответствующих государственных и корпо-
ративных программ). 

                                                           
1 В ряде случаев такой осознанный подход к оценке приводит человека к выводу, 

что «здоровое питание» не означает дорогое, и, соответственно, эффективность от пере-
хода на правильное питание будет максимальной. Корректным будет применить обосно-
ванный научный подход к тому, что называть здоровым или правильным питанием, и не 
поддаться на провокации антинаучных диет.  

2 Чистые эффекты = эффекты – вложения. 
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4.3. Методические подходы к обоснованию гигиенических 
нормативов по критериям риска здоровью  

(risk-based нормативы) 

Обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия населения явля-
ется одним из основных условий реализации конституционных прав граждан на ох-
рану здоровья и благоприятную окружающую среду [Федеральный закон № 52-ФЗ; 
Федеральный закон № 7-ФЗ; Постановление Главного государственного санитарно-
го врача РФ и Главного инспектора РФ по охране природы, 1997; Постановление 
Правительства РФ от 24.07.2000]. Методологической основой обеспечения безопас-
ности населения являются исследования по гигиеническому нормированию этих 
факторов с установлением их безопасных уровней [Рахманин Ю.А., 2016; Онищен-
ко Г.Г., 2015; Попова А.Ю. и др., 2017]. Отечественной науке принадлежит бесспор-
ный приоритет в разработке концепции гигиенического нормирования. Тем не менее 
роль гигиенических нормативов не всегда оценивается однозначно [Жолдакова З.И., 
2018]. Это связано с тем, что традиционно сложившийся и законодательно закреп-
ленный акцент на установление и использование гигиенических нормативов для 
управления качеством окружающей среды не может гарантировать полную безопас-
ность в отношении последствий для здоровья населения, так как не дает ответа на 
вопрос о степени повреждения здоровья при тех или иных превышениях ПДК или 
комбинированном действии нескольких токсикантов или сочетанном действии не-
скольких факторов [Онищенко Г.Г., 2002; Авалиани С.Л. и др., 2011]. 

Анализ и оценка риска здоровью населения воздействия различных факторов 
окружающей среды являются одними из наиболее быстро развивающихся междис-
циплинарных направлений в современной науке и практике [Рахманин Ю.А. и др. 
2005; Новиков С.М. и др., 2006, Рахманин Ю.А. и др. 2015; ]. В научном отношении 
оценка риска здоровью представляет собой последовательное системное рассмот-
рение всех аспектов воздействия анализируемого фактора на здоровье человека, 
включая обоснование допустимых уровней воздействия [Новиков С.М. и др., 2013]. 
Использование данной методологии в настоящее время является возможностью для 
получения количественных характеристик угрозы здоровью населения, проживаю-
щего в условиях повышенного загрязнения объектов окружающей среды [Зайце-
ва Н.В. и др., 2022]. 

В связи с вышеизложенным, а также в соответствии с современными требо-
ваниями мировой практики регламентирования загрязнения объектов среды обита-
ния, учет критериев риска здоровью является необходимой составной частью обос-
нования гигиенических нормативов. 

В обосновании нормативов по критериям риска здоровью (risk-based standards) 
целесообразно применять следующие основные принципы: 

– приоритет безопасности, сохранения здоровья над любыми другими эле-
ментами качества жизни; 

– концепция ненулевого (допустимого) риска; 
– транспарентность оценки и описание неопределенностей; 
– этапность процедуры оценки риска здоровью – базирование исследования 

на идентификации опасности, количественной оценке зависимости «экспозиция – 
эффект (ответ)», оценке экспозиции; 

– использование всей релевантной информации с приоритетом результатов 
эпидемиологических исследований; 

– учет особенностей нормируемых показателей и реципиентов риска; 
– пересмотр нормативов по мере получения новых научных данных; 
– научное обоснование методов и критериев – анализ информации должен 

проводиться с применением корректных методов и критериев; 
– документальное оформление процедуры и результатов. 
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В соответствии с принципом этапности процедуры оценки риска здоровью раз-
работка стандартов качества по критериям оценки риска включает проведение этапов 
идентификации опасности (Hazard Identification), оценки зависимости «доза – ответ» 
(Dose-Response Assessment), оценки экспозиции (Exposure Assessment) и характери-
стики риска (Risk Characterization) (рис. 4.3.1.). 

Для задач обоснования гигиенических нормативов эти этапы характеризуются 
рядом особенностей. 

На этапе идентификации опасности в этом случае не проводится установле-
ния факторов опасности, поскольку разработка risk-based нормативов осуществля-
ется для конкретных факторов риска. Основное внимание на этом этапе уделяется 
анализу имеющихся сведений о физико-химических, биологических и иных характе-
ристиках исследуемого фактора, источниках его появления и фактических уровнях в 
среде обитания. Также необходимо определить наличие гигиенических нормативов 
и стандартов в мировой практике, определить вероятные эффекты воздействия 
фактора, в первую очередь те, которые использовались для установления стандар-
тов (критические органы и системы), изучить, использовались ли при этом критерии 
риска здоровью. Отдельным вопросом является идентификация наиболее чувстви-
тельных контингентов. Они могут различаться в зависимости от социально-экономи-
ческой ситуации, уклада жизни, национальных особенностей поведения. Для этих 
контингентов целесообразно установление возможных нарушений здоровья населе-
ния в соответствии с принципиальными сценариями воздействия. 

По результатам идентификации опасности принимается решение о необхо-
димости проведения дальнейшей процедуры обоснования risk-based нормативов. 
Если в мировой практике уже существуют гигиенические стандарты, установленные 
с применением критериев допустимого риска, соответствующие требованиям, при-
нятым в Российской Федерации, учитывающие в полной мере особенности контин-
гентов риска и основанные на адекватной научной базе, можно предложить принять 
существующий стандарт в качестве отечественного гармонизированного гигиениче-
ского норматива. 

На этом же этапе определяется необходимость в проведении дополнитель-
ных токсикологических и / или эпидемиологических исследований. Это решение мо-
жет уточняться по мере проведения последующих этапов обоснования гигиениче-
ских нормативов по критериям риска. 

Особенностями этапа оценки зависимости «экспозиция – ответ» (Dose-Res-
ponse Assessment) для химических факторов и характеристики опасности (Hazard 
Characterization) для микробиологических факторов является установление в токси-
кологических и эпидемиологических исследованиях недействующих и / или порого-
вых уровней экспозиции для факторов с пороговым типом воздействия. В качестве 
недействующих уровней чаще всего рассматриваются величины, характеризующие 
отсутствие вредного эффекта (NOAEL). Использование для этих целей максималь-
ных уровней экспозиции, не вызывающих любых эффектов (NOEL), является в на-
стоящее время предметом дискуссии [EU, 2000; Hansson S.O., 2002; Valcke M. et al., 
2009]. В качестве пороговых уровней экспозиции при обосновании гигиенических 
нормативов по критериям риска наиболее часто используются минимально дейст-
вующие уровни экспозиции (LOAEL) и реперные уровни воздействия (BMD, BMC). 
В качестве реперного уровня обычно выбирается величина, характеризующая воз-
растание вероятности развития вредного эффекта на 1–10 % по сравнению с фоном 
или параллельным контролем. Реперная доза / концентрация соответствует верхней 
95%-ной доверительной границе того уровня воздействия, который связан с репер-
ным эффектом [МосМР 2.1.9.004-03]. 

Оценка зависимости «экспозиция – ответ» помимо определения пороговых 
уровней включает оценку ряда токсикологических параметров (DL50, CL50, и пр.), ко-
торые в дальнейшем могут применяться при определении модифицирующих, ис-
пользуемых при обосновании нормативов. 
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Рис. 4.3.1. Принципиальный алгоритм обоснования гигиенических нормативов  

по критериям риска здоровью 
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Важной составляющей этапа оценки зависимости «экспозиция – эффект (от-
вет)» является анализ и при необходимости разработка математических моделей, 
количественно описывающих эти зависимости. Эти модели применяются для опреде-
ления уровня экспозиции, обеспечивающей риск не выше допустимого уровня. Дан-
ные модели должны в максимальной степени количественно описывать зависимость 
критических эффектов (ответов) от нормируемого фактора. 

Для задач обоснования risk-based нормативов на этапе оценки экспозиции произ-
водится разработка ряда сценариев экспозиции, в соответствии с которыми осуществ-
ляется ее оценка. Как правило, формируются детальные сценарии, предусматриваю-
щие максимально возможный уровень экспозиции, стандартный и реальный. Сценарий 
стандартной (нормативной) экспозиции предусматривает использование нормативных 
(рекомендуемых) величии потребления воды, пищевых продуктов, пребывания на от-
крытом воздухе, в помещении и так далее. В сценарии реальной экспозиции должны 
применяться аналогичные параметры, установленные в исследованиях, а иногда и с 
применением прогнозных величин. Например, в последнее время в России растет по-
требление мясопродуктов, следовательно, максимально допустимые уровни содержа-
ния химических веществ в них необходимо устанавливать с учетом потребления этих 
продуктов в перспективе. В сценариях, предусматривающих стандартный и фактический 
уровень экспозиции, целесообразно рассматривать особенности формирования экспо-
зиции для наиболее чувствительных групп населения. Например, рацион беременных и 
кормящих женщин отличается от стандартного, лица пожилого возраста больше време-
ни проводят в жилище и т.д. 

Оценка экспозиции для задач обоснования гигиенических нормативов по крите-
риям риска здоровью производится прямыми и косвенными методами, при этом очень 
востребованными являются методы, направленные на исследование маркеров экспо-
зиции [Valcke M., 2009; Онищенко Г.Г. и др., 2011b]. 

Основной задачей этапа характеристики риска при обосновании risk-based 
нормативов является установление уровней экспозиции, при которых уровень риска 
здоровью гарантированно будет допустимым. Для этой цели на основании анализа 
неопределенностей оценки риска устанавливаются коэффициенты запаса / моди-
фицирующие факторы, на величину которых необходимо разделить пороговые или 
недействующие уровни экспозиции. Эти факторы учитывают объем исследований, 
виды животных в токсикологических исследованиях, дизайн эпидемиологических 
исследований, ряд токсикологических показателей. Величина фактора неопреде-
ленности устанавливается с учетом возможного влияния на достоверность оценки 
ряда факторов. При выборе значений компонентов фактора неопределенности ре-
комендуется учитывать экстраполяцию с одного порогового уровня на другой (на-
пример, с LOAEL на NOAEL), межвидовую и внутривидовую экстраполяцию, распро-
странение данных, полученных в условиях относительно непродолжительного воз-
действия, на более длительные экспозиции, влияние на развивающийся организм, 
экстраполяцию с одного пути поступления на другой, переход с минимальной к пол-
ной базе данных и др. [Онищенко Г.Г. и др., 2002]. 

Характеристика риска производится поэтапно для сценариев, рассмотренных 
на этапе оценки экспозиции с применением параметров и моделей, выбранных при 
оценке зависимости «экспозиция – эффект (ответ)». В случае, если максимально 
возможный уровень экспозиции не приводит к недопустимому риску для здоровья, 
остальные сценарии можно не рассматривать. 

В результате выполнения этапа характеристики риска устанавливаются уровни 
факторов риска в объектах среды обитания или продукции, обеспечивающие макси-
мальную величину экспозиции, обусловливающую допустимый (приемлемый) уровень 
риска для здоровья. Эти величины рассматриваются как risk-based нормативы. 

Как в гигиеническом нормировании, так и в методологии анализа риска здоро-
вью приоритет отдается стандартам, установленным на основании эпидемиологиче-
ских исследований. В связи с этим установление гармонизированных ПДК по критери-
ям риска здоровью целесообразно проводить с использованием гармонизированной 
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методологии, в соответствии с которой обоснование реперных концентраций факто-
ров риска следует проводить на основе результатов эпидемиологического анализа с 
использованием международно признанных методик, например, Benchmark Dose 
Technical Guidance, US EPA, 2012. 

Наиболее востребованными в последние годы явились методические подхо-
ды к обоснованию обеспечивающих безопасность (отсутствие недопустимого риска) 
гигиенических нормативов содержания химических веществ в атмосферном воздухе 
для условий долговременной экспозиции и в пищевых продуктах. 

Методические подходы к обоснованию среднегодовых ПДК  
химических веществ в атмосферном воздухе по критериям  

риска здоровью населения 

В последние годы за счет увеличения роли международных организаций в 
разработке требований и рекомендаций системы управления качеством атмосфер-
ного воздуха на основе анализа риска здоровью происходит значительное сближе-
ние подходов к разработке нормативных уровней атмосферных загрязнений в раз-
ных странах [Авалиани С.Л. и др., 2012]. Поэтому вовлечение Российской Федера-
ции в деятельность международного сообщества по охране атмосферного воздуха 
диктует необходимость гармонизации отечественной нормативной базы с безопас-
ными уровнями и стандартами, рекомендуемыми ведущими международными орга-
низациями. Это касается в том числе необходимости включения в список норматив-
ных показателей среднегодовых ПДК химических веществ в атмосферном воздухе, 
так как в России такие нормативы до недавнего времени отсутствовали и для пре-
дупреждения хронических эффектов использовалась среднесуточные величины.  

Современные требования к процедуре разработки гигиенических нормативов, 
принятые в мировой практике, многократно возросли как в отношении формирова-
ния экспериментальных выборок, их количества, использования нескольких видов 
подопытных животных, длительности проведения исследований, количества иссле-
дуемых уровней воздействия, обязательного установления характера зависимостей 
«доза – ответ» и т.д., так и в отношении используемых диагностических приемов 
установления влияния на организм, биомаркеров различного типа, позволяющих 
определить тонкие различия состояний организма на грани первичных функцио-
нальных сдвигов, что имеет первостепенное значение для установления критериев 
вредности и собственно порога вредного действия – базовой величины, от которой с 
помощью достаточно сложной системы коэффициентов неопределенности рассчи-
тывается гигиенический норматив [Авалиани С.Л. и др., 2012]. Особенно дорого-
стоящими и длительными являются исследования по установлению отдаленных 
последствий воздействия атмосферных загрязнений (канцерогенных, мутагенных и 
аллергических эффектов и т.д.). В связи с этим, учитывая большую трудоемкость 
экспериментального обоснования ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе, 
целесообразно рассмотреть вопросы максимального использования накопленных в 
отечественной и мировой научной литературе сведений о действии токсикантов на 
здоровье, полученных в результате токсикологических и эпидемиологических иссле-
дований. Следует подчеркнуть, что практически все страны, включая наиболее раз-
витые, используют этот подход, чтобы избежать лишних финансовых затрат и дуб-
лирования результатов [U.S. EPA., 2009; Directive 2008/50/EC, 2008]. В рамках мето-
дических подходов по установлению критериев безвредности при гигиеническом 
нормировании и безопасности при оценке риска здоровью применяются близкие 
подходы. Они предполагают использование пороговых, недействующих, реперных 
уровней воздействия с корректировкой при помощи коэффициентов запаса при ги-
гиеническом нормировании и модифицирующих факторов (факторов неопределен-
ности) при оценке риска здоровью. Основные различия касаются положений, опре-
деляющих установление этих величин. Коэффициенты запаса – величины, показы-
вающие, во сколько раз предельно допустимая концентрация вредного вещества, 
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устанавливаемая для человека, меньше порога хронического действия этого веще-
ства, установленного в опытах на животных, – рассчитываются, принимая во внима-
ние токсикологические параметры, кумулятивные свойства, специфическое дейст-
вие вещества вариабельность видовой чувствительности. Модифицирующее факто-
ры учитывают внутривидовую неопределенность (наиболее чувствительные 
группы), межвидовую неопределенность (при переносе результатов лабораторных 
экспериментов на человека), экстраполяцию данных, полученных в острых, субхро-
нических, хронический исследованиях на период всей жизни, а также с управляемо-
го режима воздействия на реальные условия; использование порогового уровня 
вместо недействующего; использование неполных массивов данных. Величина ко-
эффициентов запаса составляет от 3 до 20, суммарного фактора неопределенно-
сти – может достигать 1000. 

Существуют определенные различия в моделировании зависимости «экспо-
зиция – эффект». К ним, например, относится концепция пороговости в гигиениче-
ском нормировании. В рамках методологии оценки риска здоровью предполагается 
использование как пороговых моделей зависимости «экспозиция – эффект», напри-
мер, при оценке риска неканцерогенных химических факторов, так и беспороговых – 
для оценки канцерогенного риска и в некоторых случаях риска, связанного с физи-
ческими и микробиологическими факторами. 

Достаточно большое внимание при обосновании гигиенических нормативов и 
стандартов содержания химических веществ в атмосферном воздухе уделено вре-
менным параметрам воздействия факторов опасности. Базовые представления о 
кратковременном (остром) и длительном (хроническом) воздействии являются иден-
тичными. В рамках оценки риска, связанного с длительным поступлением вредных 
веществ из атмосферного воздуха, в мировой практике используются концентрации 
со среднегодовым осреднением, которые сравниваются с референтными уровня-
ми – суточными уровнями воздействия химического вещества в течение всей жизни, 
которые, вероятно, не приводят к возникновению неприемлемого риска для здоро-
вья чувствительных групп населения. 

Сравнение методических подходов к установлению критериев, используемых 
в рамках гигиенического нормирования и анализа риска здоровью, показало анало-
гии в использовании пороговых и недействующих уровней воздействия, обоснова-
нии критериев и некоторые различия при определении коэффициентов запаса и 
факторов неопределенности. 

Ключевой особенностью системы критериев в оценке риска, в отличие от гигиени-
ческого нормирования, является применение параметров, характеризующих воздействие 
на уровнях выше недействующих. Это позволяет создать систему критериев, которая мо-
жет быть выражена в виде классификации или шкалы рисков, что находит применение при 
количественной характеристике последствий влияния факторов среды обитания. 

Таким образом, анализ различных подходов к установлению гигиенических 
нормативов содержания химических веществ в атмосферном воздухе показал, что 
алгоритм установления и обоснования ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе 
населенных мест по критериям допустимого риска здоровью человека должен вклю-
чать в себя элементы и гигиенического нормирования, и методологии анализа риска. 

В соответствии с принципами методологии анализа риска ПДК химических 
веществ в атмосферном воздухе населенных мест должны обеспечивать безопас-
ность (отсутствие недопустимого риска) для здоровья в течение всей жизни челове-
ка и последующих поколений. В качестве критериев безопасности для здоровья 
принимаются величины допустимых уровней риска здоровью человека, указанные в 
нормативных и нормативно-методических документах Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека [Руководство 
Р.2.1.10.3968-23; МР 2.1.10.0062-12; МР 2.1.10.0156-19]. 

В соответствии с вышеизложенным определены ключевые этапы, установле-
ния и обоснования ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе населенных мест 
по критериям допустимого риска здоровью человека: 
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– анализ опубликованных результатов ранее проведенных исследований; 
– проведение специальных токсикологических экспериментов и / или эпиде-

миологических исследований (при необходимости); 
– математическая обработка результатов исследований с целью установле-

ния отправных точек и параметров зависимости «экспозиция – эффект (ответ)»; 
– обоснование модифицирующих факторов; 
– расчет величин ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе населенных 

мест, в том числе среднегодовых, и их верификация по критериям допустимого рис-
ка здоровью человека. 

На первом этапе проводится анализ опубликованных результатов ранее про-
веденных исследований, на котором необходимо провести оценку негативного влия-
ния вредного вещества и достаточности данных для установления отправных точек 
и параметров для моделирования. 

Следующим этапом алгоритма установления и обоснования ПДК вредных 
веществ в атмосферном воздухе населенных мест по критериям допустимого риска 
здоровью человека является анализ результатов и условий проведения исследова-
ний / экспериментов, необходимых для оценки неопределенностей и установления 
модифицирующих факторов. 

После определения отправных точек и установления модифицирующих фак-
торов проводится расчет уровней ПДК и их верификация по критериям допустимого 
риска для здоровья человека, что является заключительным этапом алгоритма на-
учного обоснования ПДК вредного вещества в атмосферном воздухе. Эти этапы 
обобщены в виде алгоритма, представленного на рис. 4.3.2. 

 
Рис. 4.3.2. Алгоритм установления и обоснования ПДК вредных веществ в атмосферном 

воздухе населенных мест по критериям допустимого риска здоровью человека 
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Анализ результатов ранее проведенных исследований 

В качестве начального этапа установления и обоснования ПДКсг химических 
веществ в атмосферном воздухе по критериям риска здоровью населения необходимо 
провести анализ доступной информации о проведенных ранее и опубликованных ре-
зультатах исследований негативного воздействия исследуемого химического вещест-
ва при ингаляционном поступлении в организм в соответствии с алгоритмом, пред-
ставленном на рис. 4.3.3. 

 
Рис. 4.3.3. Алгоритм анализа информации о проведенных ранее исследованиях 

негативного воздействия химического вещества для установления и обоснования ПДК  
в атмосферном воздухе по критериям риска здоровью населения 
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При формировании базы данных ранее проведенных исследований вредного 
воздействия изучаемого вещества в качестве основных источников информации 
используются отечественные и зарубежные рецензируемые научные издания (жур-
налы, монографии, материалы конференций, зарегистрированные отчеты о научно-
исследовательских работах) и базы данных. Используемые источники информации 
должны соответствовать критериям формальной и содержательной релевантности: 

– адекватность источников информации (рецензирование, документированность); 
– достоверность (подтверждение из других источников, корректные методы 

математической обработки и пр.); 
– описание условий получения информации (обзор, эксперимент, эпидемио-

логическое исследование); 
– наличие качественных и количественных характеристик экспозиции и эф-

фектов (ответов); 
– адресность (выделение контингентов риска). 
Оценка релевантности источников документированной информации осуществ-

ляется по показателям наличия рецензирования и наличия необходимых реквизитов. 
Источник документированной информации признается адекватным, если включен в 
общепризнанные системы цитирования, предполагающие обязательное рецензирова-
ние публикуемой информации (например, Web of Science, Scopus, РИНЦ и пр.). Для 
недокументированных источников (базы данных) показателем адекватности будет 
являться их принадлежность к международным и национальным государственным 
структурам (например, Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), Комиссии 
Кодекс Алиментариус, Агентства по охране окружающей среды США и пр.). Признаком 
адекватности недокументированных источников является также включение их в пере-
чень источников информации, рекомендуемых для использования при оценке риска 
здоровью национальными органами государственного управления. 

Источник информации считается достоверным, если методы математической 
обработки соответствуют массиву исходных данных и его характеристикам (объему, 
распределению). Признаками достоверности источника являются также результаты 
оценки обоснованности применяемых методов обработки данных, наличия математи-
ческой постановки или ссылок на нее, обоснования вида и выбора моделей, оценка 
массива данных. Подтверждение аналогичной информации из других источников (не 
менее двух) является одним из дополнительных важных признаков достоверности. 

Источник признается адекватным, если в нем присутствует описание условий 
получения информации. Если источник носит характер научного обзора, признаком 
его адекватности является наличие ссылок на другие релевантные источники ин-
формации, обобщения опубликованных результатов оригинальных исследований. 
Если источник содержит результаты оригинальных исследований, в нем должна 
быть приведена полная информация о цели этих исследований, количественное 
описание условий их проведения, первичных данных и статистической обработки 
результатов. 

Исследования, удовлетворяющие критерию релевантности по наличию ко-
личественных характеристик экспозиции и эффектов (ответов) со стороны здоровья, 
должны содержать данные о зависимостях величины ответа от уровня экспозиции 
при хроническом воздействии химического вещества. Количественной характери-
стикой эффекта действия химического вещества следует считать заболевание, 
симптомы заболевания, негативное изменение клинико-лабораторных показате-
лей, а ответа – распространенность нарушений здоровья в виде заболеваний, их 
симптомов, или результатов клинико-лабораторных показателей, свидетельст-
вующих о нарушении функций организма в условиях долговременной экспозиции. 
Для задач установления и обоснования ПДКсг содержания химических веществ в 
атмосферном воздухе по критериям риска важным критерием релевантности ин-
формации является наличие сведений о контингентах риска, в качестве которых 
могут быть выделены наиболее чувствительные группы населения, такие как дети, 
беременные и кормящие женщины, лица с иммунными нарушениями, хронически-
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ми заболеваниями и др., для которых могут быть отдельно выделены количест-
венные характеристики экспозиции с описанием ее сценария и эффектов с рас-
шифровкой их содержания при различных уровнях экспозиции. Источники инфор-
мации, соответствующие критериям релевантности, могут быть использованы для 
выбора ключевых исследований для обоснования отправных точек и модифици-
рующих факторов для расчета ПДКсг.  

Итогом первого этапа алгоритма анализа информации о ранее проведенных 
исследованиях должна стать исчерпывающая база данных опубликованных резуль-
татов исследований негативного воздействия химических веществ при ингаляцион-
ном поступлении в организм, соответствующих настоящим задачам исследования и 
критериям релевантности. 

Следующим этапом алгоритма является качественная и количественная 
оценка полученной базы данных, целью которой является оценка качества проведе-
ния отобранных исследований и выбор ключевых исследований. 

Качественная оценка токсикологических исследований представляет собой 
объединение разнородных массивов данных, полученных в токсикологических ис-
пытаниях in vitro, ex vivo и in vivo, в единый профиль токсичности с целью установ-
ления потенциальной опасности исследуемого вещества для здоровья человека. 
Результаты качественной оценки токсикологических исследований учитываются 
при обосновании модифицирующих факторов. Качественная оценка эпидемиоло-
гических исследований проводится с целью установления их релевантности зада-
чам научного обоснования ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе насе-
ленных мест по критериям допустимого риска здоровью человека. Критерии для 
оценки качества эпидемиологических и токсикологических исследований приведе-
ны в табл. 4.3.1. 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 1  

Критерии для оценки качества эпидемиологических и токсикологических 
исследований 

Эпидемиологические исследования Токсикологические исследования 
1. Наличие описания дизайна исследова-
ния, обоснование его выбора и указание 
ограничений 

1. Наличие четкого описания основных эле-
ментов воздействия (воздействующие кон-
центрации, путь введения, график и продол-
жительность воздействия, данные об исполь-
зуемых лабораторных животных, физико-
химические характеристики используемого 
химического вещества)  

2. Для исследуемой группы населения и 
группы наблюдения должны быть представ-
лены четкие критерии отбора (включения 
или исключения участников исследования), 
описание воздействия исследуемого факто-
ра, эффекты для здоровья, случаи заболе-
ваемости и смертности. 

2. Контроль должен быть сопоставим с под-
опытными животными во всех отношениях, 
кроме переменной воздействия («отрица-
тельный»)  

3. Наличие описания источников данных о 
воздействии, состоянии здоровья и факто-
рах риска (вопросники, биологические изме-
рения, обзоры записей о воздействии /  
трудовой истории или реестры воздействия / 
заболевания). 

3. Конечные точки должны учитывать кон-
кретную гипотезу, проверяемую в исследова-
нии, а наблюдаемые эффекты должны быть 
достаточными по количеству или степени 
(серьезности), чтобы установить соотноше-
ние «доза – ответ» 

4. Должны быть подробно описаны методы 
сбора данных (ссылка на методы, исполь-
зуемые для контроля, измерения или 
уменьшения различных форм ошибок и их  

4. Выводы из эксперимента должны быть 
обоснованы данными, включенными в отчет, 
и должны соответствовать современному 
научному пониманию теста, конечной  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 3 . 1   
 

Эпидемиологические исследования Токсикологические исследования 
влияние на исследование; обоснованность 
(точность) и надежность (воспроизводи-
мость) методов, используемых для опреде-
ления воздействия, коэффициенты ответов) 
и анализа данных. Желательно наличие 
ссылок и / или конкретных формул 

критической точке и предполагаемому меха-
низму токсического действия. По возможно-
сти должна быть использована количествен-
ная оценка эффекта 

5. Необходимо, чтобы были учтены основ-
ные демографические и антропометриче-
ские факторы (возраст, пол, социально-
экономический статус, курение и наличие 
профессионального воздействия). Также 
желательно учитывать температуру и время 
года, что особенно важно для острых иссле-
дований ингаляционных эффектов 

5. Выполненное исследование должно быть 
оценено с позиции обоснованности исполь-
зования для экстраполяции на человека 

6. Результаты имеют большую достоверность, если они были воспроизведены  
(подтверждены) другими исследователями и / или подтверждены результатами  
других исследований 

 
Наличие количественных (полуколичественных) эпидемиологических показа-

телей и характеристик – один из основных критериев применения результатов дан-
ного исследования при обосновании гигиенических нормативов, позволяющий их 
использовать как для установления отправных точек, так и для прогнозирования 
уровня риска здоровью. 

При анализе количественных данных, полученных в хронических эксперимен-
тах, для обоснования ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе населенных мест 
по критериям допустимого риска здоровью человека в первую очередь учитываются 
наличие величин пороговых (LOAEL), реперных (BMDL) и недействующих (NOAEL) 
уровней ингаляционной экспозиции (концентраций вредных веществ) и / или маркеров 
экспозиции (содержания их в биологических средах), установленных для различных 
эффектов. При этом особую ценность имеют параметры зависимости величины вред-
ного эффекта, частоты его проявления и / или времени его развития от уровня экспо-
зиции в диапазоне выше ее недействующих (пороговых) величин. 

В процессе анализа количественных данных токсикологических и эпидемио-
логических исследований может быть получено три типа исходных данных: 

1) отправные точки, которые могут быть использованы для установления ПДК; 
2) модели зависимости изменения вероятности или тяжести негативного от-

вета в зависимости от уровня экспозиции; 
3) данные, которые могут быть использованы для построения моделей. 
Целью определения отправных точек для обоснования ПДКсг на базе количест-

венной оценки результатов ключевых исследований является выбор величин, которые 
можно использовать в качестве отправных для обоснования ПДКсг. Оптимальными 
данными, полученными по результатам анализа проведенных и опубликованных ра-
нее исследований ингаляционного воздействия загрязняющих химических веществ, 
являются величины, которые могут быть использованы в качестве отправных точек 
при установлении и обосновании ПДКсг содержания загрязняющих химических ве-
ществ в атмосферном воздухе, такие как: 

1) BMCL – статистическая нижняя доверительная граница экспозиции, уста-
новленная, в эпидемиологических исследованиях, вызывающая установленный не-
гативный эффект; 

2) NOAEL эпид – недействующий уровень, полученный в эпидемиологических 
исследованиях; 

3) NOAEL HEC – недействующий уровень, полученный в токсикологических ис-
следованиях с последующим перерасчетом эквивалентной дозы для человека; 
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4) NOAEL токс – недействующий уровень, полученный в токсикологических ис-
следованиях; 

5) BMC – точка кривой зависимости «экспозиция – ответ», полученная из эпи-
демиологических данных, обычно соответствующая низкому уровню воздействия; 

6) LOAEL эпид – пороговый уровень, полученный в эпидемиологических иссле-
дованиях; 

7) LOAEL HEC – пороговый уровень, полученный в токсикологических исследо-
ваниях с последующим перерасчетом эквивалентной дозы для человека; 

8) LOAEL токс – пороговый уровень, полученный в токсикологических исследованиях. 
Приоритет отдается отправным точкам, полученным по результатам проведения 

эпидемиологических исследований и токсикологических исследований с пересчетом на 
эквивалентную для человека дозу (HEC) [U.S. EPA, 2002; Risk Assessment Guidelines, 2008]. 

При отсутствии данных, которые могут быть использованы в качестве отправных 
точек при обосновании ПДКсг химических веществ в атмосферном воздухе, пороговые 
или недействующие уровни устанавливаются по результатам использования опублико-
ванных моделей зависимости «экспозиция – ответ» с учетом критериев приемлемого 
(допустимого) риска для здоровья населения. В том случае, если для отдельных ве-
ществ (например, генотоксичных канцерогенов) установить недействующие уровни экс-
позиции не представляется возможным, необходима информация о зависимости беспо-
рогового эффекта от экспозиции в области ее малых уровней. 

Главным принципом при отборе моделей является наличие данных о досто-
верной связи между величиной экспозиции и возникновением неблагоприятных эф-
фектов (ответов). 

При отсутствии в анализируемой литературе данных о моделях  зависимости 
«экспозиция – эффект (ответ)», которые могут быть использованы для установления 
отправных точек, необходимо использовать исследования, результаты которых могут 
быть применены для моделирования вероятности ответов при хроническом воздейст-
вии. Математические модели зависимости могут быть построены по данным, характе-
ризующим ответы на воздействие экспозиции загрязняющих химических веществ. По 
результатам анализа количественных данных, полученных по результатам эпидемио-
логических исследований с помощью математического моделирования зависимости 
«экспозиция – ответ», могут быть установлены реперные уровни (BMC/BMCL). 

Для построения математических моделей зависимости «экспозиция – ответ» 
используются следующие типы данных: 

1) количественные данные об экспозиции; 
2) количественные ответы (дихотомические), в которых число респондентов в 

популяции увеличивается как функция концентрации (например, количество живот-
ных с определенным эффектом при каждой воздействующей концентрации); 

3) распространенность реакций, при которых изменения биологического па-
раметра (например, массы органа, скорости нервной проводимости) изменяются в 
зависимости от уровня хронической экспозиции. 

Расчет реперного уровня (нижней доверительной границы) экспозиции (BMCL) 
производится с использованием математического аппарата построения парных моде-
лей «экспозиция – ответ» [МР 2.1.10.0062-12]. 

Если для установления отправных точек и параметров зависимости данных 
недостаточно, то возможно проведение дополнительных экспериментальных токси-
кологических и / или эпидемиологических исследований или проведение повторного 
анализа опубликованных данных после появления новых исследований. 

Расчет величин ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе  
и их верификация по критериям приемлемого риска для здоровья человека 

Для расчета величин ПДК вредных веществ в атмосферном воздухе в качестве 
исходных данных используются величины отправных точек, определенные по резуль-
татам анализа научной литературы и релевантных баз данных, токсикологических 
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экспериментов или эпидемиологических исследований, и установленные величины 
модифицирующих факторов. 

При наличии данных о нескольких отправных точках выбор делается в пользу 
показателей, которые требуют применения меньшего количества модифицирующих 
факторов, а именно: 

– наилучшим считается использование BMD, BMDL, так как данные показатели 
разработаны на основе математического моделирования зависимости «доза – ответ», 
с использованием доступной релевантной информации о других экспериментах; 

– при наличии данных, полученных в ходе эпидемиологического анализа в 
человеческой популяции, и данных токсикологических экспериментов на животных 
используются данные о воздействии на человека, таким образом исключается мо-
дифицирующий фактор межвидовой чувствительности (подход BMD); 

– при наличии данных о NOAEL и LOAEL используется NOAEL, что исключает 
использование дополнительного модифицирующего фактора при переходе от 
LOAEL к NOAEL; 

– используются данные о воздействии на наиболее чувствительную группу 
испытуемых (при наличии) с целью исключения модифицирующего фактора внутри-
видовой чувствительности. 

Выбор отправных точек для определения ПДК осуществляется с использова-
нием принципа лимитирующего показателя вредности. 

Для химических веществ с беспороговым характером действия, например ге-
нотоксических канцерогенов, в качестве отправных точек используются уровни экс-
позиции, соответствующие допустимым уровням риска. 

Для установления среднегодовых ПДК вредных веществ в атмосферном воз-
духе по критерию неканцерогенного риска используется формула (4.3.1): 

  неканц
сгПДК ,POD MF   (4.3.1) 

где ПДКсг – среднегодовая предельно допустимая концентрация вредного вещества 
в атмосферном воздухе; 

POD – величина отправной точки (концентрация), мг/м3; 
MF  – совокупный модифицирующий фактор. 
В качестве ПДКсг целесообразно рассматривать концентрации, при обоснова-

нии которых применялся совокупный модифицирующий фактор не более 300. 
Для установления среднегодовых ПДК вредных веществ в атмосферном воз-

духе по критерию канцерогенного риска используется формула (4.3.2), позволяющая 
рассчитать концентрацию вещества в воздухе, которая обеспечивает приемлемый 
уровень канцерогенного риска (Спр): 

 канц
сг

( )ПДК ,
( )
CR
UR

   (4.3.2) 

где   CR – приемлемый уровень канцерогенного риска (1∙10–4); 
         UR – единичный риск, м3/мг. 

В качестве среднегодовой ПДК рекомендуется минимальная концентрация  
из канц

сгПДК  и неканц
сгПДК . 

Далее необходимо оценить приемлемость полученных величин среднегодо-
вых ПДК по критериям допустимого риска для здоровья человека с помощью метода 
прогнозирования риска здоровью с применением эволюционных моделей. 

Верификация величин среднегодовых ПДК химических веществ в атмосфер-
ном воздухе производится в соответствии методикой оценки риска для здоровья 
населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду 
[Р 2.1.10.3968-23]. 
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В соответствии с ней рассчитанная величина должна удовлетворять критери-
ям допустимого канцерогенного и неканцерогенного риска. Допустимость  канцеро-
генного риска оценивается по результатам расчета величин индивидуального кан-
церогенного  риска  (CR). Индивидуальный канцерогенный риск представляет собой 
дополнительную вероятность развития рака у индивидуума на всем протяжении 
жизни, а популяционные канцерогенные риски отражают дополнительное (к фоно-
вому) число случаев злокачественных новообразований. В качестве критерия безо-
пасности предложена величина приемлемого риска 1·10–4, так как именно на этом 
уровне установлено большинство зарубежных и рекомендуемых международными 
организациями гигиенических нормативов качества атмосферного воздуха для на-
селения в целом.  

Оценка риска развития неканцерогенных эффектов проводится на основе 
расчета коэффициентов опасности (HQ). Если рассчитанный коэффициент опасно-
сти не превышает единицу, то вероятность развития у человека вредных эффектов 
при ежедневном поступлении вещества в течение жизни несущественна, и такое 
воздействие характеризуется как допустимое. 

Если рассчитанное значение среднегодовой ПДК химических веществ в атмо-
сферном воздухе соответствует приемлемому риску в течение жизни человека по 
вышеизложенным критериям, то проводится дальнейшая верификация с примене-
нием метода прогнозирования риска здоровью с помощью эволюционных моделей. 

Эволюционная модель накопления риска здоровью (эволюция риска наруше-
ний функций органов и систем организма) является математическим описанием 
процесса изменения состояния здоровья людей, находящихся под действием ком-
плекса вредных факторов в течение длительного времени, и служит для прогнози-
рования развития функциональных нарушений в человеческом организме, связан-
ных с факторами среды обитания. При построении эволюционной модели учитыва-
ются процессы накопления функциональных нарушений в организме за счет 
естественных причин [Зайцева Н.В. и др., 2011, 2013bb, 2016]. В качестве исходных 
моделей используются данные, полученные в результате анализа научной литера-
туры и релевантных баз данных, токсикологических экспериментов, эпидемиологи-
ческих исследований. Сценарий экспозиции должен предусматривать воздействие 
химического вещества на уровне предлагаемой величины ПДК в течение средней 
продолжительности жизни человека. 

Описанные методические подходы легли в основу проекта методических указаний 
и были применены при обосновании 71 среднегодовой предельно допустимой концентра-
ции содержания загрязняющих веществ в атмосферном воздухе [СанПиН 1.2.3685-21, 
Шур П.З. и др., 2021a, b]. Примеры гигиенических нормативов приведены в табл. 4.3.2. 

Следует обратить внимание, что ПДКсг ряда веществ (этилбензола, дихлор-
метана, трихлорэтилена и др.) ниже соответствующих референтных концентраций 
по причине дополнительного учета канцерогенных эффектов (см. табл. 4.3.3). Сред-
негодовые ПДК некоторых соединений (1,1,2,2-тетрахлорэтана, смолистых веществ 
в составе электролизной пыли выбросов производства алюминия) установлены с 
учетом их канцерогенного действия. 

Установление и обоснование гигиенических нормативов содержания 
химических примесей, биологических агентов в пищевых продуктах 

по критериям риска здоровью человека 

Совершенствование эффективного государственного управления охраной 
здоровья населения требует применения новых методических подходов во многих 
сферах деятельности, в том числе в сфере обеспечения безопасности пищевых 
продуктов. В связи с этим особую значимость, как гигиеническую, так и экономиче-
скую и политическую, приобретает обоснование risk-based нормативов для пищевых 
продуктов. 
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Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью     
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Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 
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Предпосылками для применения методологии оценки риска для жизни и здо-
ровья в задачах оценки безопасности потребительской продукции явилось интен-
сивное нарастание числа контактирующих с человеком химических веществ, биоло-
гических факторов разной природы и интенсивности, а также потребность в повы-
шении уровня защищенности населения. 

Проведенный анализ существующей нормативной и научно-методической ба-
зы (порядка 50 законодательных и подзаконных документов законодательств ЕС, 
США, Канады, Австралии, стран – членов Таможенного союза, документы ряда меж-
дународных организаций, прежде всего Всемирной организации здравоохранения), 
показал, что в базовых законодательных документах закреплено понятие «безопас-
ность продукции, в том числе и пищевых продуктов, как отсутствие недопустимого 
риска» и документы достаточно единообразно трактуют понятия «безопасность» и 
«риск для жизни и здоровья». 

Законодательство ЕС накладывает на производителей, импортеров обязан-
ность выполнять оценку рисков пищевых продуктов и принимать меры по минимиза-
ции рисков для жизни и здоровья потребителей на стадиях производства сырья, 
производства пищевых продуктов и обращения их на рынке; определяет, что упол-
номоченные органы должны вести контрольную и надзорную деятельность с учетом 
оценки рисков для жизни и здоровья потребителя и в случаях выявление недопус-
тимых рисков информировать производителей, органы государственной власти и 
гражданское общество об этих рисках. 

Законодательство ЕС, США и нормативная база ВТО требуют, чтобы стандарты 
безопасности пищевых продуктов были обоснованы с учетом результатов научных 
исследований по оценке риска (risk-based standards) или пересмотрены при получении 
новых научных данных о рисках для жизни и здоровья [Codex Alimentarius Commission, 
2023; Закон США № 4040, Директива 2001/95/ЕС; Соглашение ВТО, 2011]. 

При этом документы стран Таможенного союза Евразийского экономического 
союза в полном соответствии с международными документами: 

– рассматривают риск для жизни и здоровья как критерий безопасности пи-
щевых продуктов; 

– устанавливают, что в основу санитарных мер должна быть положена оценка 
риска для здоровья; 

– предусматривают разработку и применение нормативно-методических до-
кументов по оценке риска при обосновании санитарных и фитосанитарных мер в 
границах стран Евразийского экономического союза; 

– декларируют, что подзаконные акты в части оценки рисков здоровью должны 
быть гармонизированы с международными нормами, требованиями и стандартами. 

Технические регламенты Таможенного союза, относящиеся к безопасности 
пищевой продукции, отличаются друг от друга в части использования терминов 
«безопасность» и «риск» и установления места оценки риска здоровью при произ-
водстве и обращении пищевой продукции. 

Регламентация безопасности пищевой продукции как в России, так и в Евра-
зийском экономическом союзе (ЕАЭС) осуществляется посредством многоуровневой 
системы правовых норм, включающей в себя законодательство, представленное 
техническими регламентами Таможенного союза и федеральными законами стран – 
членов ЕАЭС. Законодательной основой для применения методологии оценки риска 
здоровью при обеспечении безопасности пищевой продукции обусловлено Законом 
«О техническом регулировании» [Федеральный закон № 184-ФЗ], в котором понятие 
«безопасность продукции» определено как «состояние, при котором отсутствует не-
допустимый риск, связанный с причинением вреда жизни или здоровью граждан…». 
Технический регламент Таможенного союза «О безопасности пищевой продукции» 
ТР ТС 021/2011 [ТР ТС 021/2011] также декларирует безопасность пищевой продук-
ции как отсутствие недопустимого риска для здоровья человека. 

Директива 2001/95/EC об общей безопасности продукции [Директива 2001/95/ЕС], 
Регламент ЕС № 178/2002 [Регламент No178/2002], Закон США № 4040 «О повышении 
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безопасности потребительских товаров» и ряд других актов аналогично трактуют 
«безопасность» как отсутствие недопустимого риска. 

В документах Международной Комиссии Кодекс Алиментариус – органа Про-
довольственной и сельскохозяйственной организации ООН (ФАО) и Всемирной ор-
ганизации здравоохранения по внедрению кодекса стандартов и правил по пищевым 
продуктам – дано следующее определение риска, связанного с потреблением пище-
вых продуктов: «Риск – функция вероятности неблагоприятного последствия для 
здоровья и серьезности такого последствия из-за присутствия опасного фактора 
(или опасных факторов) в пищевом продукте» [Codex Alimentarius Commission, 2019]. 

Одним из инструментов обеспечения безопасности пищи является гигиеническое 
нормирование – установление максимально допустимых уровней содержания контами-
нантов химической и биологической природы в отдельных видах пищевой продукции. 
Необходимость разработки гигиенических нормативов содержания химических приме-
сей, биологических агентов в пищевых продуктах по критериям риска и его эволюции в 
отношении каждой химической примеси и биологического агента устанавливается Евра-
зийской экономической комиссией и национальными органами государств-членов Евра-
зийского экономического союза, уполномоченных в области санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия и обеспечения безопасности пищевой продукции. 

При разработке и принятии технических регламентов большинство приме-
няемых в настоящее время требований безопасности пищевой продукции заимство-
ваны из национального законодательства государств – членов ЕАЭС и базируются 
большей частью на классических принципах гигиенического нормирования – токси-
кологических исследованиях и эпидемиологических данных о состоянии здоровья 
населения. Такие методические подходы к обоснованию гигиенических нормативов, 
обеспечивающих безопасность пищевых продуктов, основаны на принципах «нуле-
вого риска», что затрудняет их гармонизацию и не соответствует мировой практике 
[ЕАЭС, 2018]. 

Внедрение в практику разработки технических регламентов пищевой продук-
ции принципа «допустимого» риска вместо «нулевого» позволит при соблюдении 
безопасности для здоровья на базе гармонизированных с мировой практикой прин-
ципов снизить неоправданно жесткие требования к продукции. Это будет способст-
вовать улучшению инвестиционного климата и развитию хозяйствующих субъектов в 
сфере пищевой промышленности. При этом ранее разработанная методология 
оценки рисков здоровью населения при воздействии химических, физических и био-
логических факторов для определения показателей безопасности продукции (това-
ров) [ЕЭК, 2014; ЕАЭС, 2018] может быть частью процедуры оценки риска здоровью 
в рамках установления гигиенических нормативов, обеспечивающих безопасность 
пищевых продуктов для здоровья потребителей. 

В соответствии с Законом о техническом регулировании риск рассматривает-
ся как вероятность причинения вреда жизни или с учетом тяжести этого вреда. 

Методические приемы обоснования гигиенических нормативов по критериям 
риска для пищевой продукции могут различаться в зависимости от вида гигиениче-
ских нормативов, нуждающихся в обосновании по критериям допустимого риска, и 
объектов, для которых эти нормативы устанавливаются. Можно выделить несколько 
общих черт, их характеризующих: 

– соответствие базовым принципам оценки риска здоровью при обосновании 
risk-based стандартов (приоритет безопасности, концепция ненулевого риска, транс-
парентность оценки, этапность процедуры, релевантность информации и пр.) [Мето-
дические указания, 2020]; 

– применение современных, адекватных методических подходов к обработке инфор-
мации на этапах оценки экспозиции и оценки зависимости «экспозиция – эффект (ответ)»; 

– обязательное рассмотрение сценариев экспозиции для целевых и наиболее 
чувствительных групп реципиентов риска; 

– использование всей совокупности имеющихся данных от информации, по-
лученной в тестах in vitro до результатов эпидемиологических исследований; 
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– рассмотрение в качестве приоритетов гигиенических стандартов, оценка 
риска здоровью при обосновании которых производилась на базе эпидемиологиче-
ских исследований; 

– обязательное обоснование набора модифицирующих факторов (коэффици-
ентов неопределенности) и их величин. 

Необходимость разработки гигиенических нормативов содержания химических 
примесей, биологических агентов в пищевых продуктах по критериям риска и его эво-
люции в отношении каждой химической примеси и биологического агента и порядок их 
утверждения и применения устанавливаются Евразийской экономической комиссией и 
национальными органами государств – членов Евразийского экономического союза, 
уполномоченных в области санитарно-эпидемиологического благополучия и обеспе-
чения безопасности пищевой продукции [Методические указания, 2020]. 

Гигиенические нормативы содержания химических примесей, биологических 
агентов в пищевых продуктах по критериям риска устанавливаются для отдельных 
пищевых продуктов (групп продуктов). 

До установления Евразийской экономической комиссией уровней допустимого 
риска пищевой продукции для здоровья потребителей в качестве критерия безопас-
ности используются уровни приемлемого риска здоровью. 

Методические подходы к установлению гигиенических нормативов содержа-
ния химических примесей, биологических агентов в пищевых продуктах не должны 
противоречить основным международным документам и методологии, рекомендо-
ванной Евразийской экономической комиссией. 

При установлении гигиенических нормативов содержания химических приме-
сей, биологических агентов в пищевых продуктах результаты оценки риска, выпол-
ненные по результатам эпидемиологических исследований, рассматриваются как 
приоритетные [ЕАЭС, 2018; Методические указания, 2020]. Установление гигиениче-
ских нормативов содержания химических примесей, биологических агентов в пище-
вых продуктах по критериям риска для здоровья производится при помощи последо-
вательного выполнения следующих действий (рис. 4.3.4): 

– сбор и анализ информации о результатах проведенных ранее исследований 
по оценке воздействия содержания химических примесей и / или биологических 
агентов в пищевом продукте на здоровье человека; 

– при недостаточности информации, необходимой для установления ДСД/УПП, – 
проведение лабораторных и / или эпидемиологических исследований; 

– выбор отправных точек и обоснование модифицирующих факторов для рас-
чета допустимой суточной дозы; 

– установление допустимой суточной дозы (ДСД) и для химических веществ, 
способных накапливаться в организме, уровня условно переносимого потребления 
(УПП) и / или уровней экспозиции, соответствующих приемлемому риску; 

– верификация ДСД/УПП химических контаминантов и биологических агентов 
в пищевых продуктах с помощью эволюционных моделей; 

– оценка фактического объема и частоты потребления продукта; 
– установление максимально допустимых уровней (МДУ) содержания химиче-

ских примесей, биологических агентов в пищевых продуктах. 
Пересмотр гигиенических нормативов содержания химических примесей, 

биологических агентов в пищевых продуктах осуществляется при обосновании но-
вых параметров для оценки риска здоровью и научно обоснованном включении / 
исключении дополнительных факторов риска, а также в связи с существенным из-
менением потребления отдельных пищевых продуктов [ЕАЭС, 2018; Методические 
указания, 2020]. 

Если по результатам токсиколого-гигиенической оценки и идентификации 
опасности для здоровья выявлена низкая токсичность химических примесей или 
низкая вирулентность биологических агентов и незначительный уровень потребле-
ния с пищевыми продуктами, может быть принято решение о нецелесообразности 
разработки такого гигиенического норматива по критериям риска здоровью. 
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Рис. 4.3.4. Схема обоснования гигиенических нормативов содержания химических, 

биологических агентов в пищевых продуктах по критериям риска его эволюции 

С целью сокращения трудозатрат на обоснование гигиенических нормативов 
содержания химических примесей, биологических агентов в пищевых продуктах по 
критериям риска здоровью человека предполагается проведение на начальных эта-
пах исследования максимально полного анализа существующей релевантной науч-
ной информации, на основании которой можно обосновать гигиенические нормати-
вы. Однако для ряда нормативов такая информация отсутствует или недоступна. 
В этом случае необходимо проведение дополнительных токсикологических, биоло-
гических, эпидемиологических исследований. При этом должна быть получена ин-
формация, адекватная и достаточная для обоснования гигиенических нормативов 
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содержания химических примесей, биологических агентов в пищевых продуктах по 
критериям риска здоровью человека. 

При выборе релевантной информации применяется система критериев: 
– адекватность источников информации (рецензирование, документированность); 
– достоверность (подтверждение из других источников, корректные методы 

математической обработки и пр.); 
– описание условий получения информации (обзор, эксперимент, эпидемио-

логическое исследование); 
– наличие количественных характеристик экспозиции и эффектов (ответов); 
–  наличие сведений о контингентах риска. 
Оценка адекватности источников информации производится в зависимости от 

вида информации: документированная на бумажных и электронных носителях и не-
документированная (базы данных). Оценка релевантности источников документиро-
ванной информации осуществляется по показателям наличия рецензирования и 
необходимых реквизитов. Так, источник документированной информации признается 
адекватным, если включен в общепризнанные системы цитирования, предполагаю-
щие обязательное рецензирование публикуемой информации (например, Web of 
Science, Scopus, РИНЦ и пр.). Дополнительным показателем адекватности может 
служить наличие необходимых реквизитов (например, DOI для печатных изданий, 
регистрационный номер для нормативно-правовых документов) [ЕАЭС, 2018; Мето-
дические указания, 2020]. 

Для задач установления гигиенических нормативов содержания химических 
примесей, биологических агентов в пищевых продуктах по критериям риска важным 
критерием релевантности информации является наличие количественных характе-
ристик экспозиции и эффектов (ответов) со стороны здоровья на эту экспозицию. 
Как правило, количественной характеристикой экспозиции является доза химических 
примесей и отдельных биологических агентов. В качестве количественной характе-
ристики экспозиции биологических агентов, для которых не установлена зависи-
мость величины ответа от количества микроорганизмов и / или дозы токсинов, рас-
сматривается вероятность потребления контаминированных пищевых продуктов 
[Р.2.1.10.3968-23; ЕАЭС, 2018; Методические указания, 2020]. Количественной ха-
рактеристикой эффекта химических примесей следует считать негативное измене-
ние клинико-лабораторных показателей, а ответа – распространенность нарушений 
здоровья в виде заболеваний, их симптомов или результатов клинико-лабораторных 
показателей, свидетельствующих о нарушении функций организма. В отношении 
ответов на воздействие биологических агентов количественной характеристикой 
является распространенность инфекционных и паразитарных заболеваний. Еще 
одним важным критерием релевантности информации является наличие сведений о 
контингентах риска. В качестве контингентов риска могут быть выделены группы с 
наибольшим потреблением отдельных пищевых продуктов, наиболее чувствитель-
ные к воздействию химических примесей и биологических агентов субпопуляции 
населения (дети, беременные и кормящие женщины, лица с иммунными наруше-
ниями и др.). Для этих контингентов должны быть отдельно выделены количествен-
ные характеристики экспозиции с описанием ее сценария и эффектов с расшифров-
кой их содержания при различных уровнях экспозиции. 

Обоснование допустимых суточных доз химических веществ  
при поступлении с пищевой продукцией 

Примерами допустимых уровней воздействия химических веществ являются: 
референтные суточные дозы (RfD), допустимое суточное потребление / допустимая 
суточная доза (ДСД, ADI), применяющихся в отношении соединений, использование 
которых одобрено при производстве пищевой продукции (например, пестицидов, 
пищевых добавок, ветеринарных препаратов), условно переносимое поступление 
(УПП). Последняя величина осредняется в зависимости от наличия и выраженности 
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кумулятивных эффектов контаминанта на различные периоды времени – сутки, не-
делю или месяц [IPCS, 1994, 2009]. 

Существенным вопросом при их определении остается выбор отправных то-
чек (points of departure) для обоснования допустимой суточной дозы. В мировой 
практике в качестве таких величин применяются в основном уровни, на которых не 
наблюдаются негативные эффекты (NOAEL), при отсутствии данных о NOAEL может 
использоваться минимальный уровень, на котором наблюдаются негативные эф-
фекты (LOAEL) [ЕАЭС, 2018; WHO, 2021]. 

Ограничения, связанные с применением NOAEL в оценке риска, побудили к 
разработке альтернативных отправных уровней, одним из них является метод ре-
перной дозы (англ. benchmark dose – BMD) [Barnes D.G. et al., 1995; Filipsson A.F. et 
al., 2003]. Контрольная доза в оценке риска для здоровья химических веществ была 
впервые упомянута в исследовании K.Crump [Crump K., 1984]. 

Метод реперной дозы наиболее широко изучается в контексте конечных точек 
развития токсичности [Allen B.C. et al., 1994; Faustman E. et al., 1994; Kavlock R.J. et 
al., 1995; Krewski D. et al., 1999; Slikker W. Jr. et al., 1995; Шур П.З. и др., 2020; Budtz-
Jørgensen E. et al., 2023] и конечных точек нейротоксичности [Fechter L.D. et al., 
2000]. Материалы некоторых публикаций показывают, что есть другие способы при-
менения BMD в токсикологии [Markowski V.P. et al., 2001; Zhou T. et al., 2001; ЕАЭС, 
2018]. Фостер и Аутон [Foster P. et al., 1995] рассматривали возможность примене-
ния метода реперных доз в исследованиях развития токсичности и пришли к выводу, 
что этот метод имеет значительные преимущества в отношении подхода NOAEL. 

BMD может использоваться как в исследованиях на животных, так и для уста-
новления контрольных показателей состояния здоровья, на основе эпидемиологи-
ческих данных [Budtz-Jorgensen E., 2001; Crump K.S. et al., 2000, 2002; Rabovsky J. et 
al., 2001; Murata K. et al., 2002]. 

На международном уровне BMD уже используется US EPA для получения пре-
дельных значений на основе здоровья [IRIS, 2023]. В рамках ОЭСР [Guidance Notes for 
Analysis and Evaluation, 2023] и в пересмотре технических руководящих принципов для 
новых и существующих химических веществ в Европейском союзе [Revision of the 
Technical Guidance, 2023] подход с применением реперной дозы также упоминается 
как альтернатива традиционному к подходу NOAEL в оценке риска для здоровья. 

Установление отправных точек для генотоксических канцерогенов в результа-
те воздействия токсичных химических веществ традиционно оценивалось по-
разному, в зависимости от того, является ли ответ онкологическим заболеванием 
или способствует его развитию. В подходе оценки риска для генотоксических канце-
рогенов математические модели могут быть подобраны к экспериментальным дан-
ным о дозозависимости [Proposed Guidelines for Carcinogen Risk Assessment, 1996]. 
Эти модели используются для оценки дозы, соответствующей определенному не-
большому количеству дополнительного риска. Это основано на теоретическом 
предположении, что генотоксические канцерогены не имеют порога и, следователь-
но, применение NOAEL и LOAEL неуместно. Кроме того, методы оценки риска кан-
церогенного воздействия экстраполируются на дозы, значительно превышающие 
экспериментальный диапазон. 

В отличие от оценки риска развития рака, было предпринято меньше усилий 
для разработки моделей «доза – ответ» для неканцерогенных эффектов. Одной из 
причин этого является отсутствие консенсуса относительно формы кривой зависи-
мости «доза – реакция», особенно ниже значения NOAEL для неканцерогенных эф-
фектов. В Российской Федерации предложены методические подходы к моделиро-
ванию зависимости «экспозиция – ответ», применение которых позволяет рассчиты-
вать реперные уровни экспозиции с использованием данных эпидемиологических 
исследований. 

Выбор конкретных отправных точек при наличии данных о нескольких отправ-
ных точках делается в пользу показателей, которые требуют применения меньшего 
количества модифицирующих факторов, а именно: 
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– реперных уровней (BMD), так как данные показатели разработаны на основе 
математического моделирования зависимости «доза – ответ», с использованием 
доступной релевантной информации о других экспериментах; 

– при наличии данных о NOAEL и LOAEL выбор делается в пользу NOAEL, так 
как использование LOAEL предполагает использование дополнительного модифи-
цирующего фактора при переходе от LOAEL к NOAEL; 

– при наличии данных, полученных в ходе эпидемиологического анализа в че-
ловеческой популяции, и данных токсикологических экспериментов на животных ис-
пользуются данные о воздействии на человека, таким образом исключается модифи-
цирующий фактор межвидовой чувствительности, либо используется подход BMD; 

– используются данные о воздействии на наиболее чувствительную группу 
испытуемых (при наличии) с целью исключения модифицирующего фактора внутри-
видовой чувствительности. 

При установлении гигиенических нормативов целесообразно использовать 
математическое моделирование. В первую очередь этот метод применяется при 
определении реперных уровней (моделирование зависимости «экспозиция – от-
вет»). Подробное описание алгоритма расчета реперного уровня экспозиции осно-
ванного на регрессионных моделях отражено в методических указаниях по установ-
лению и обоснованию гигиенических нормативов содержания химических примесей, 
биологических агентов в пищевой продукции по критериям риска для здоровья че-
ловека [Методические указания, 2020]. 

Обоснование минимальной инфицирующей дозы  
биологических агентов 

При определении уровней риска, ассоциированного с воздействием биологи-
ческих агентов, поступающих с пищевыми продуктами, экспертные оценки сходятся 
в том, что нулевого риска не существует, и даже самое малое количество возбуди-
теля способно генерировать определенные неблагоприятные эффекты. В связи с 
чем ответ на дозу поглощенных с пищей микробов при оценке микробиологического 
риска предлагается характеризовать как показатель вероятности употребления мик-
роорганизма с продуктом и вероятности развития заболевания. Задача оценки риска 
при этом – просчитать, как часто инфекция может возникнуть у человека от возбуди-
теля, обнаруженного в продукте [Schlundt J., 2000]. 

При установлении минимальных уровней риска для биологических агентов 
следует принимать во внимание несколько факторов со стороны макроорганизма, 
микроорганизма и окружающей среды. 

Со стороны макроорганизма следует учитывать следующие факторы: возраст, 
расу, пищевой статус, параметры иммунного статуса (наличие сопутствующих забо-
леваний), генетическую предрасположенность, демографические, социальные и по-
веденческие характеристики индивида. 

При изучении окружающей среды следует обращать внимание на свойства, 
влияющие на выживаемость микроорганизма при прохождении желудочно-кишечного 
тракта макроорганизма, например, содержание жиров, макро- и микроэлементов, pH, 
температура, фоновая микрофлора, наличие консервантов, физическое состояние 
продукта питания [Ross T. et al., 2003; EU, 2000]. 

Для оценки популяционных рисков здоровью, связанных с поступлением мик-
роорганизмов с продуктами питания, применяются модели «доза – ответ». В данном 
контексте под дозой понимается количество поступивших через желудочно-
кишечный тракт микроорганизмов. Негативный эффект со стороны здоровья в таком 
случае рассматривается как вероятность инфицирования, развития заболевания 
или наступлении смерти. Подобные модели, как правило, построены с использова-
нием известных статистических функций распределения вероятности, коэффициен-
ты зависимостей определяются из результатов эпидемиологических исследований. 
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При оценке риска следует обращать внимание на характеристики исследуемой по-
пуляции, в особенности, на иммунный статус. 

Одной из наиболее простых и часто используемых моделей является экспо-
ненциальная модель с одним параметром [Haas C.N. et al., 1983; Rose J.B. et al.,1991]: 

   1 exp[ ],i i iP r N   (4.3.3) 

где  Pi – вероятность заболевания после потребления i-го продукта; 
ri – параметр, соответствующий вероятности заболевания при воздействии еди-

ничного микроорганизма; 
Ni – потребленная доза микроорганизмов. 

В качестве отправных точек для нормирования биологических агентов в пи-
щевых продуктах с целью установления вирулентности микроорганизмов использу-
ются следующие величины: 

1) минимальная инфицирующая доза (МИД) биологического агента, количест-
во исследуемой культуры микроорганизмов, которое не вызывает клинически прояв-
ляющуюся локальную или генерализованную инфекцию или паразитарное заболе-
вание у взятых в опыт животных; 

2) рассчитанная с использованием математических моделей вероятная ми-
нимальная инфицирующая доза (МИДpi), не вызывающая инфекционное или парази-
тарное заболевание. 

Определение вероятной минимальной инфицирующей дозы (МИДpi) микроор-
ганизмов в потребленных пищевых продуктах производится по формуле (4.3.4): 

 

    
   

i

j
pi

ij

R
G

r

доп
ln 1

МИД ,   (4.3.4) 

где   Ri
доп – допустимый риск для здоровья, обусловленный i-м биологическим агентом; 

 Gj – тяжесть j-го заболевания, вызванного биологическим агентом; 
 rij – параметр, соответствующий вероятности j-го заболевания при воздействии 

единичного i-го биологического агента, КОЕ. 
В случае отсутствия установленной величины МИД для биологических агентов 

может быть использована величина вероятной минимальной инфицирующей дозы. 
Определение допустимой дозы микроорганизмов (Dдоп), поступившей с пище-

выми продуктами, производится по формуле (4.3.5): 
 

 доп МИД ,СП
piD    (4.3.5) 

где   МИДpi – вероятная минимальная инфицирующая доза, обусловленная i-м био-
логическим агентом, КОЕ; 
        СП – суточное потребление пищевого продукта, для которого устанавливается 
МДУ, кг. 

Определение объемов потребления пищевых продуктов для установления 
максимально допустимых уровней содержания химических веществ 

и биологических агентов в пищевой продукции 

Для задач установления гигиенических нормативов содержания химических 
примесей, биологических агентов в пищевых продуктах по критериям риска исполь-
зуется информация о рекомендуемом и фактическом объеме потребления пищевых 
продуктов. Научно обоснованные уровни потребления пищевых продуктов могут 
быть рекомендованы для отдельных групп потребителей. Рекомендуемые для от-
дельных групп объемы потребления пищевых продуктов устанавливаются нацио-
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нальными органами государственного управления реализации политики в сфере 
охраны здоровья граждан. 

Основным способом определения фактического объема потребления пище-
вых продуктов является опросный. Сущность опросных методов изучения фактиче-
ского объема индивидуального потребления пищевых продуктов заключается в том, 
что объем потребления устанавливается на основе суждений конкретного человека 
(респондента), который характеризует свое питание (или питание своего ребенка) с 
использованием специальных опросных листов различной степени формализован-
ности – содержащих закрытый перечень продуктов питания или допускающих само-
стоятельное определение продуктов респондентами. Дополнительно для оценки 
питания людей, находящихся в условиях организованного коллектива, может быть 
применен анализ меню-раскладок и анализ накопительных ведомостей. 

Для изучения фактического объема индивидуального потребления пищевых 
продуктов применяются методы непосредственной (оперативной) регистрации по-
требляемых пищевых продуктов и опросные методы ретроспективного воспроизве-
дения питания. Регистрация потребляемых пищевых продуктов производится при 
помощи метода анализа частоты потребления пищевых продуктов с помощью спе-
циальных опросников (Food frequency questionnaire – FFQ), метода 24-часового вос-
произведения питания и метода многодневного дневника питания. Респондент от-
мечает в соответствующей каждому продукту строке, как часто в течение 30 дней до 
даты проведения опроса он употреблял данный продукт. Шкала частоты употребле-
ния является порядковой и содержит варианты ответа «несколько раз в день», «ка-
ждый день», «6 раз в неделю», «5 раз в неделю», «4 раза в неделю», «3 раза в не-
делю», «2 раза в неделю», «один раз в неделю или реже», «никогда». Более под-
робное описание методов углубленного исследования объемов потребления 
пищевых продуктов отражено в методических указаниях по установлению и обосно-
ванию гигиенических нормативов содержания химических примесей, биологических 
агентов в пищевой продукции по критериям риска для здоровья человека [Методи-
ческие указания, 2020] 

В результате определения фактического объема потребления пищевых про-
дуктов должны быть определены: 

– среднее потребление пищевого продукта (группы пищевых продуктов) в грам-
мах в день на основе средне недельного, среднемесячного либо среднегодового (для 
сезонных продуктов) потребления; 

– частота потребления пищевых продуктов (группы пищевых продуктов) в день, 
месяц, год, в зависимости от вида пищевого продукта (группы пищевых продуктов). 

Применение модифицирующих факторов  
для установления ДСД (УПП) 

Для обеспечения безопасности и установления допустимой суточной дозы, 
а также расчета ее величины из отправных пунктов в зависимости от типа, объема, 
адекватности исследования применяются следующие модифицирующие факторы 
[Доклад ВОЗ, 1995]: 

1. Фактор, учитывающий межвидовую экстраполяцию (от 1 до 10). 
2. Фактор, учитывающий применение отправного пункта (от 1 до 10). 
3. Фактор, учитывающий экстраполяцию результатов исследований при крат-

ковременном воздействии на сценарии постоянного воздействия (от 1 до 10). 
4. Фактор, учитывающий внутривидовую экстраполяцию (от 1 до 10). 
5. Фактор, учитывающий экстраполяцию с управляемого режима воздействия 

на реальные условия (от 1 до 10). 
6. Фактор, учитывающий адекватность и объем данных (от 1 до 10). 
При рассмотрении данных о контаминантах, входящих в состав пищевых про-

дуктов, критические эффекты которых имеют порог, прежде всего, надлежит обратить 
внимание на сопоставимость результатов исследований, проводившихся на экспери-



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 395 

ментальных животных разных видов, с данными, полученным и на людях, и опреде-
лить наивысшие дозы или уровни экспозиции, которые у взятых в эксперимент живот-
ных или у людей не вызывают развития критического эффекта. 

Использование модифицирующего фактора (МФ) для экстраполяции данных с од-
ного вида животных на другой считается методом экстраполяции от среднего животного к 
среднему человеку с учетом того, что люди могут быть в 10 раз более чувствительными. 
МФ, который связан с экстраполяцией от животного к человеку, обычно предполагает, что 
для большинства людей вероятность исходов находится примерно в 10-кратном диапазо-
не. Величина фактора, учитывающего межвидовую экстраполяцию, устанавливается в 
зависимости от количества используемых в исследовании видов животных. 

При оценке внутривидовой экстраполяции применяется 10-кратный коэффици-
ент таким образом, чтобы он отражал индивидуальные различия токсико-кинетических 
и токсико-динамических параметров у людей. Для этого необходимо располагать дан-
ными о токсикокинетике и токсикодинамике изучаемого химического вещества, полу-
ченными на большой и полностью репрезентативной выборке из общего населения 
или экспонированной к этому веществу группы населения. Если исследование прово-
дится на трех группах и более, в том числе наиболее чувствительных субпопуляциях 
(дети, беременные, кормящие и пр.), с учетом национальных особенностей питания, 
фактор, учитывающий межвидовую экстраполяцию, будет равен единице. Исследова-
ние, проводимое на наименее чувствительных группах (профессиональные группы), 
обусловливает необходимость применения фактора неопределенности 10 [Общая 
токсикология, 2002; ЕАЭС, 2018]. 

Величина фактора, учитывающая экстраполяцию с управляемого режима 
воздействия на реальные условия, будет зависеть от уровня пероральной экспо-
зиции. Так, фактор 7–10 будет при условии, если уровень экспозиции при исследо-
вании будет более чем в 10 раз выше реального. Если отличие от реального ме-
нее чем в 5 раз, фактор равен 1–2. 

При обосновании гигиенических нормативов содержания химических веществ 
в пищевой продукции, как и при нормировании их содержания в объектах среды 
обитания, определяются недействующие (NOAEL), реперные (BMD, BMDL) и поро-
говые (LOAEL) уровни (дозы). В качестве критического эффекта принимается тот, по 
которому найдено наименьшее значение NOAEL. LOAEL используется в случае от-
сутствия надежных данных для оценки NOAEL или BMD, BMDL. Если в качестве от-
правного пункта действующих уровней экспозиции будет использоваться NOAEL или 
реперный уровень (BMD), то кратность фактора, учитывающего применение в каче-
стве отправного пункта действующих уровней экспозиции, будет от 1 до 4. Если в 
качестве отправного пункта используется LOAEL, фактор будет равен от 5 до 10. 

Если объем данных ограниченный и с недостаточным числом исследований 
(менее чем 2), то фактор, учитывающий адекватность и объем данных, может быть 
принят 10, если полный набор данных число и исследований более 6 (в том числе 
эпидемиологические), величина фактора будет равна единице. 

В случае, если в исследовании проводилось однократное воздействие, фак-
тор, учитывающий экстраполяцию результатов исследований при кратковременном 
воздействии на сценарии постоянного воздействия, может достигать 10, а если воз-
действие проводилось более одного года, фактор будет равен единице. 

Определение величины модифицирующих факторов производится экспертно 
с учетом следующих рекомендаций [Методические указания, 2020]: 

– величина модифицирующего фактора, учитывающего межвидовую экстра-
поляцию, выбирается с учетом количества видов животных, использованных в экс-
перименте (табл. 4.3.4); 

– величина модифицирующего фактора, учитывающего внутривидовую экстра-
поляцию в эпидемиологических и экспериментальных исследованиях, выбирается с 
учетом репрезентативности выборки и включения в нее наиболее чувствительных к 
действию исследуемого химического вещества или биологического агента субпопуля-
ций (табл. 4.3.5); 
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Т а б л и ц а  4 . 3 . 4  

Выбор модифицирующего фактора, учитывающего межвидовую экстраполяцию 

Количество видов животных Кратность фактора 
Пять и более, в том числе приматы 2–3 

Пять и более 3–5 
Два-три 6–8 

Один 10 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 5  

Модифицирующий фактор, учитывающий контингент исследования  
при внутривидовой экстраполяции 

Контингента исследования Величина фактора 
Три группы и более, в том числе наиболее чувствительные 
субпопуляции (дети, беременные, кормящие и пр.) с учетом 
национальных особенностей питания 

1 

Исследование трех групп и более с учетом национальных 
особенностей питания, но без учета наиболее чувствительно-
го контингента 

2–3 

Две-три группы, без учета наиболее чувствительного контин-
гента и без национальных особенностей питания 4–7 

Исследование на наименее чувствительных группах  
(профессиональные группы)  8–10 

 
– величина модифицирующего фактора, учитывающая экстраполяцию с управ-

ляемого режима воздействия на реальные условия, выбирается с учетом уровня экс-
позиции (табл. 4.3.6); 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 6  

Модифицирующий фактор, учитывающий экстраполяцию с управляемого 
режима воздействия на реальные условия 

Уровень экспозиции при изучении Величина фактора 
Высокий (более чем в 10 раз выше реального)  7–10 
Средний (отличие от реального в 5–10 раз)  3–6 
Низкий (отличие от реального менее 5 раз)  2 
Полное соответствие реальным условиям 1 

 
– величина модифицирующего фактора, учитывающего отправной пункт для 

установления ДСД/УПП, устанавливается в зависимости от применяемого в качестве 
отправного пункта уровня экспозиции (табл. 4.3.7.); 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 7  

Модифицирующий фактор, учитывающий отправной пункт 
 для установления ДСД/УПП 

Отправной пункт для установления ДСД Величина фактора 
NOAEL 1 
BMD 2–4 
LOAEL, МИД 5–10 

 
– величина модифицирующего фактора, учитывающего адекватность и объем 

данных, устанавливается в зависимости от количества адекватных исследований, ре-
зультаты которых использовались при обосновании ДСД/УПП (табл. 4.3.8); 
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Т а б л и ц а  4 . 3 . 8  

Модифицирующий фактор, учитывающий объем исходных данных 
Объем данных, число исследований Величина фактора 

Ограниченный объем данных, недостаточное число исследова-
ний (менее 2)  8–10 

Ограниченный объем данных, число исследований 2–5 5–7 
Полный набор данных число исследований более 6 2–4 
Полный набор данных число исследований более 6,  
в том числе эпидемиологические 1 

 
– величина модифицирующего фактора, учитывающего экстраполяцию резуль-

татов исследований при кратковременном воздействии на сценарии постоянного воз-
действия, устанавливается в зависимости от кратности и продолжительности экспози-
ции в исследованиях, результаты которых использовались при обосновании ДСД/УПП 
(табл. 4.3.9). 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 9  

Модифицирующий фактор, учитывающий экстраполяцию результатов 
исследований при кратковременном воздействии на сценарии  

хронического воздействия 
Длительность исследования Величина фактора 

Однократное воздействие 8–10 
Однократное воздействие, повторяющееся до 5 раз в месяц 5–7 
Воздействие в период от месяца до года 2–4 
Воздействие более года 1 

 
Предложенные подходы к обоснованию модифицирующих факторов позволяют 

их использовать для расчета ДСД химических примесей и биологических агентов, 
обеспечивающей гарантированную их безопасность при пероральном поступлении 
(формула (4.3.6)). 

 MCM = PODH /MF,  (4.3.6) 

где  POD – отправная точка (point of departure), мг/кг массы тела; 
        MF – величина модифицирующего фактора. 

Для гигиенических нормативов содержания биологических агентов в специали-
зированной пищевой продукции (например, для детского питания) могут быть уста-
новлены модифицирующие коэффициенты (до 4), учитывающие внутривидовую экст-
раполяцию данных. Эти коэффициенты используются при расчете массы продукта, в 
которой наличие биологических агентов не допускается. 

Допустимые (приемлемые) уровни риска здоровью при нормировании 
химических контаминантов в пищевых продуктах 

Особый интерес в сфере оценки риска продукции вызывает проблема унифи-
кации понятия приемлемого риска. Соглашение по применению санитарных и фито-
санитарных мер Всемирной торговой организации (ВТО) использует указанный тер-
мин в качестве эквивалента понятия «надлежащий уровень санитарной защиты» 
(Appropriate level of protection – ALOP). Значение допустимого риска, ассоциирован-
ного с контаминантами пищевой продукции, в том числе химической природы, каж-
дое государство – член ВТО устанавливает с учетом достигнутого уровня обеспече-
ния безопасности пищевой продукции и ассоциированной с ней заболеваемости. 

В документах Международной организации по стандартизации используется 
понятие «переносимый риск», однако дано определение аналогичного термина «до-
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пустимый риск» – риск, который переносим в конкретном контексте, базирующийся 
на существующих в данный момент ценностях в обществе [ISO/IEC, 1999]. 

В большинстве развитых стран в качестве приемлемого риска признаются ве-
личины годового риска в диапазоне 1∙10–5 – 1∙10–8 (рис. 4.3.5). [Cornwell J.B., 1997]. 
Это соответствует величине пожизненного риска 7∙10–4 – 7∙10–7. 

Токсикологический глоссарий национального института здоровья США 
[IUPAC, 1993], помимо определения риска De minimis – «риск, который является не-
значительным и слишком маленьким, чтобы представлять социальный интерес», 
дает количественное выражение этого риска (вероятность ниже 10–5 или 10–6), при 
этом отмечается, что использование данного термина в правовой практике подразу-
мевает незначительный риск для индивидуума. Аналогичное толкование термина 
«приемлемый риск» приведено в Руководстве по оценке риска для здоровья насе-
ления при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду:  
«Приемлемый риск – уровень риска развития неблагоприятного эффекта, который 
не требует принятия дополнительных мер по его снижению, и оцениваемый как не-
зависимый, незначительный по отношению к рискам, существующим в повседневной 
деятельности и жизни населения» [Р 2.1.10.1920-04]. 

 
Рис. 4.3.5. Социальные критерии приемлемости риска 

В Методологии оценки рисков здоровью населения при воздействии химиче-
ских, физических и биологических факторов для определения показателей безопас-
ности продукции (товаров) в качестве приемлемой величины при количественной 
оценке в этом документе рассматривается верхняя граница уровня пожизненного 
риска серьезного заболевания или смерти De minimus (1∙10–4). Результаты полуко-
личественной оценки трактуются как приемлемый риск при величине коэффициен-
тов и индексов опасности менее единицы (HQ,HI < 1), при количественной оценке 
риска – величина 1∙10–4 пожизненного риска. При моделировании эволюции риска 
приемлемым считается уровень риска здоровью, характеризующийся величиной 
приведенного индекса риска здоровью ( R ) менее 0,05 [ЕЭК, 2014]. 

В то же время, несмотря на установленное международным и российским за-
конодательством положение о том, что безопасность продукции рассматривается 
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как отсутствие недопустимого риска для жизни и здоровья граждан, в правовых до-
кументах, регламентирующих безопасность пищевой продукции, уровень допустимо-
го риска не зафиксирован. Следовательно, одним из наиболее важных вопросов 
гармонизации критериев оценки риска продукции для здоровья является общее при-
знание уровней допустимого риска здоровью населения (рис. 4.3.5). 

Таким образом, по данным анализа методических документов и научной ли-
тературы научных источников выявлены уровни риска здоровью, которые могут быть 
приняты в качестве допустимых (приемлемых) при разработке гигиенических норма-
тивов, в том числе химических веществ в пищевых продуктах: 

– при количественной оценке риска – величина 1∙10–4 пожизненного риска; 
– при полуколичественной характеристике риска – коэффициент опасности не 

более единицы; 
– при анализе эволюции риска – приведенный индекс риска здоровью не бо-

лее 0,05. 

Обоснование максимально допустимых уровней содержания  
химических веществ и микробных агентов в пищевой продукции 

Максимально допустимые уровни (МДУ) содержания химических примесей в пи-
щевых продуктах устанавливаются на основании информации о допустимых суточных 
дозах, уровнях условно переносимого максимального суточного потребления (недельно-
го, месячного), данных о потреблении населением пищевых продуктов (структуры пита-
ния населения). 

Расчет МДУ химических веществ производится по формуле (4.3.7): 

 


(ДСД)МДУ ,
(СП )

   (4.3.7) 

где ДСД – допустимая суточная доза (условно переносимое поступление) химиче-
ского вещества, мг/кг массы тела в сутки; 

СП – суточное потребление пищевого продукта, для которого устанавливает-
ся МДУ, кг; 

 – коэффициент, учитывающий временной период, для которого установлена 
величина УПП (1 – для условно переносимого максимального суточного потребле-
ния, 1/7 – для условно переносимого максимального недельного потребления, 1/30 – 
для условно переносимого максимального месячного потребления). 

Так же, как и при разработке гигиенических нормативов для объектов среды 
обитания, при обосновании максимально допустимых уровней содержания химиче-
ских веществ и биологических агентов в пищевых продуктах целесообразно до при-
нятия уровней допустимого риска использовать величины приемлемого риска для 
здоровья: для количественной оценки – величину 1∙10–4 пожизненного риска тяжело-
го заболевания или смерти; для полуколичественной характеристики риска – коэф-
фициент опасности – 1; для анализа эволюции риска – приведенный индекс риска 
здоровью 0,05 [Шур П.З. и др., 2019]. 

Максимально допустимые уровни содержания биологических агентов в пище-
вых продуктах в случае установленной минимальной инфицирующей дозы (МИД) 
производится по формуле (4.3.8): 

  


МИД
МДУ

СП
,   (4.3.8) 

где   – доля потребления пищевого продукта, для которого устанавливается МДУ в 
общем потреблении пищевой продукции; 

МИД – минимальная инфицирующая доза, КОЕ; 
СП – величина суточного потребления продукта, г. 
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В случае отсутствия установленной величины МИД, для биологических агентов 
может быть использована величина вероятной минимальной инфицирующей дозы. 

Верификация гигиенических нормативов содержания  
химических веществ и биологических агентов в пищевых продуктах 

При верификации разработанных гигиенических нормативов с учетом сцена-
рия потребления пищевых продуктов в течение всей жизни человека целесообразно 
применять методические подходы к эволюционному моделированию риска здоро-
вью, рекомендованные ЕЭК [ЕЭК, 2014]. 

В основе предлагаемых подходов для разработки гигиенических нормативов 
содержания химических примесей и биологических агентов в пищевых продуктах 
лежит концепция многоуровневого математического моделирования, разработанная 
для прогнозирования развития функциональных нарушений в человеческом орга-
низме, связанных с факторами среды обитания [Зайцева Н.В. и др., 2012, 2013a]. 
В рамках концептуальной постановки для решения задач, связанных с применением 
прогнозирования эволюции риска здоровью, для верификации гигиенических норма-
тивов содержания химических примесей и биологических агентов в пищевых продук-
тах используются следующие основные гипотезы: 

1. Риск здоровью представляется безразмерной величиной в диапазоне [0–1]. 
Значение риска, равное нолю (R = 0), соответствует отсутствию функциональных 
нарушений в организме и, следовательно, отсутствию случаев заболеваний и смер-
ти. С другой стороны, приближение значений риска к единице ( R 1) соответствует 
увеличению частоты тяжелых заболеваний и смертности. Предполагается, что риск 
здоровью имеет свойство изменяться в течение времени согласно концепции эво-
люционного моделирования. 

2. Изменение величины риска может быть вызвано как естественными причи-
нами, связанными с процессами клеточного старения, так и с воздействием различ-
ных факторов. В общем случае факторы среды обитания, оказывающие воздействие 
на здоровье, классифицируются на химические, физические, биологические, соци-
альные, факторы образа жизни и различаются как по механизмам воздействия, так и 
по критическим органам и системам. В рамках представленной концепции рассмат-
риваются только химические и микробиологические факторы. 

3. Принимается гипотеза об аддитивности воздействия для риска неинфекцион-
ных заболеваний, при этом учет влияния разнородных факторов при моделировании 
идентичен и определяется моделью, основанной на статистических закономерностях. 

4. Вероятность инфекционного заболевания предполагается функцией, зави-
сящей от времени, при этом учитывается состояние барьерной функции организма, 
определяемое эволюционным уравнением. 

5. Использовано представление о риске здоровью как комбинации (произведе-
ния) тяжести на вероятность возникновения негативного эффекта. Предполагается, 
что тяжесть как функция от времени может быть вынесена в отдельный сомножитель. 
В этом случае приведенные выше гипотезы и предположения могут быть применены 
для расчета вероятности негативных ответов со стороны здоровья. 

Математическая постановка задачи прогнозирования риска здоровью включа-
ет в себя эволюционные уравнения для вероятностей негативных ответов, соотно-
шения для динамически изменяющейся экспозиции факторов и тяжестей негативных 
ответов, а также начальные условия. 

Система уравнений для прогнозирования риска, учитывающая начальные ус-
ловия для определения вероятностей возникновения заболеваний с учетом способ-
ности организма по выполнению барьерной функции, на заданный момент времени 
(возраст), с которого выполняется прогнозирование риска, изложена в методических 
указаниях по установлению и обоснованию гигиенических нормативов содержания 
химических примесей, биологических агентов в пищевой продукции по критериям 
риска для здоровья человека [Методические указания, 2020]. 
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Алгоритм использования результатов моделирования зависимости «экспози-
ция – ответ» для применения прогнозирования эволюции риска здоровью для раз-
работки гигиенических нормативов содержания химических примесей в пищевых 
продуктах состоит из следующих этапов: 

1. Обобщение всей доступной информации по количественным ответам на 
воздействие i-го химического фактора, характерного для продукции. В случае необ-
ходимости (при отсутствии релевантной информации) требуется проведение допол-
нительных эпидемиологических исследований. По результатам выполнения этапа 
определяется вид функций jif F t( , ) . 

2. Идентификация параметров  j , D , характеризующих скорость нарастания 
вероятности возникновения j-го заболевания и нарушений барьерной функции за 
счет естественных процессов [Камалтдинов М.Р. и др., 2013]. 

Идентификация параметров воздействия  ji  на основе адаптации результа-
тов исследований данных исследований, полученных на первом этапе, к примене-
нию в соотношениях эволюционной модели [Чигвинцев, В.М., 2014]. 

3. Задание сценариев экспозиции, характерных для контингента населения, 
потребляющего рассматриваемый вид продукции, то есть необходимо определить 
значения i-го химического фактора как функции от времени ( jiF t( ) ). Для проверки на 
соответствие допустимому уровню риска значение фактора задается на уровне ги-
гиенического норматива. 

4. Определение начальных условий на момент времени t0 – момент времени 
(возраст), с которого выполняется прогнозирование риска для вероятностей возник-
новения заболеваний jP t0( )  [Камалтдинов М.Р. и др., 2013]. 

5. Идентифицирование коэффициентов функции тяжести g t( )  возникновения 
негативного эффекта [Андреева Е.Е. и др., 2017]. 

6. Выполнение прогнозирования риска с помощью численной схемы Рунге – 
Кутты для определения вероятности эффекта для неинфекционных заболеваний 

( ).jP t  Необходимо рассчитать значения риска ( ).jR t  
7. Выполнение расчета показателей приведенного индекса риска для интер-

претации полученных результатов [Зайцева Н.В. и др., 2013aa]. 
8. В том случае, если приведенный индекс риска для неинфекционных забо-

леваний не превышает величину верхней границы пренебрежимо малого риска на 
момент времени, равный ожидаемой продолжительности жизни, гигиенический нор-
матив соответствует уровню допустимого риска. 

Для определения параметров  j ,  ji , jP t0( )  уравнений применяются разра-
ботанные ранее подходы по идентификации начальных условий и параметров нако-
пления риска за счет естественных процессов в эволюционных моделях, а также 
методы адаптации существующих экспериментальных данных и результатов иссле-
дований, опубликованных в отечественных и зарубежных источниках, к применению 
в соотношениях эволюционной модели. 

В случае, когда коэффициент фонового накопления риска неизвестен, но есть 
данные о значениях риска в различных возрастных периодах, его можно определить 
с помощью следующего соотношения (формула (4.3.9)): 

 

 
 

 
 
  



R t
R t

t t

2

1

2 1

ln
,  (4.3.9) 

где  R t1  – известное значение риска в момент времени t1 ; 

      
 R t2  – известное значение риска в момент времени 2.t  
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Результаты научных исследований, посвященных изучению влияния факто-
ров среды обитания на здоровье населения, чаще всего представляются с уровнем 
формализации зависимостей, малопригодном для прямого использования в эволю-
ционном моделировании риска нарушений здоровья. Большинство опубликованных 
зависимостей либо содержат функцию, связывающую уровень фактора с вероятно-
стью ответов со стороны здоровья, либо приводят значение показателя отношения 
рисков. С точки зрения эволюционного моделирования этих сведений может быть 
достаточно для построения системы рекуррентных уравнений при условии, что из-
вестно время экспозиции факторов, за которое формируются эти связи. В случае, 
когда время экспозиции не указывается или есть ссылка на эффекты, проявляю-
щиеся в течение жизни, принимается, что связи проявляются к 70-летнему возрасту. 

Исходная постановка задачи вычисления неизвестного коэффициента  
предполагает, что прирост риска у людей, находящихся под воздействием фактора 
уровня x , определяется функцией  .if x  Воздействие фактора происходит в период 

времени  1 2, .t t  Тогда уравнение, определяющее коэффициент влияния фактора, 
можно записать в следующем виде (формула (4.3.10)): 
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 (4.3.10) 

где  t0  – начальный момент времени; 
t1  – время начала воздействия фактора; 
t2  – время окончания воздействия фактора; 
  – коэффициент фонового накопления риска; 
 if x  – функция, описывающая закон влияния фактора x  на скорость накопле-

ния риска; 
x0  – уровень фактора, не оказывающий воздействия; 
 R t0  – риск на начальный момент времени. 
Формула носит универсальный характер, ориентированный на произвольные 

функции. Частные случаи функций имеют особенности при выполнении процедуры 
адаптации. 

Рассмотрим вычисление коэффициента  на примере дифференциального 
уравнения эволюции риска с линейной функцией влияния фактора (формула (4.3.11)): 

 

        
dR t

R t x
dt

,
   (4.3.11) 

где   – коэффициент фонового накопления риска; 
R(t) – риск в момент времени t; 
x – уровень фактора, оказывающий воздействие. 

Решение данного уравнения с учетом начальных условий имеет вид (форму-
ла (4.3.12)): 
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где t0 – начальный момент времени; 
      R(t0) – риск на начальный момент времени. 

Известно, что риск у людей, находящихся под воздействием фактора уровня х, 
в сравнении с людьми, не подвергающимися воздействию фактора, больше в N раз. 
Тогда уравнение, определяющее коэффициент влияния фактора, можно записать в 
следующем виде (формула (4.3.13)): 
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где   N – кратность превышения риска; 
 R t0  – риск на начальный момент времени; 

t1  – время начала воздействия фактора; 
t2  – время окончания воздействия фактора; 
  – коэффициент фонового накопления риска; 
 x – уровень фактора. 

В случае, если действие негативного фактора носит пороговый характер, т.е. 
существует уровень, начиная с которого фактор оказывает влияние, дифференци-
альное уравнение эволюции риска задается следующим образом (формула (4.3.14)): 

          1,N

dR t xR t
dt x

  (4.3.14) 

где    – коэффициент фонового накопления риска; 
 R (t) – риск в момент времени t; 

Nx  – пороговый уровень действия фактора; 
x  – скобки Мак-Кейли (McCauley):  max 0, .x x  
Если известно, что риск у людей, находящихся под воздействием фактора 

уровня х (при условии, что  Nx x ), в сравнении с людьми, никогда не подвергавши-
мися воздействию фактора, больше в N  раз, тогда уравнение, определяющее коэф-
фициент влияния фактора, можно записать в следующем виде (формула (4.3.15)): 
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где   N – кратность превышения риска; 
 R t0  – риск на начальный момент времени; 

t1  – время начала воздействия фактора; 
t2  – время окончания воздействия фактора; 
  – коэффициент фонового накопления риска; 
x – уровень фактора; 

      
x  – скобки Мак-Кейли (McCauley):  max 0, .x x  
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Коэффициенты тяжести определяются методом наименьших квадратов на 
основе данных по первичной заболеваемости и смертности населения по соотноше-
нию (формула (4.3.16)): 

 
s tg t
z t
( )( )
( )

,  (4.3.16) 

где  g (t) – тяжесть заболевания; 
s (t) – смертность в возрасте t; 
z (t) – первичная заболеваемость в возрасте t. 

Для заболеваний, не приводящих к смерти, тяжесть определяется по форму-
ле (4.3.17): 

  sg t kg t( ) ( ) ,  (4.3.17) 

где k  – коэффициент, определяемый методом экспертных оценок; 

      sg t( )  – показатель тяжести наиболее близкого по функциональным нарушениям 

заболевания (также указанного экспертами), приводящего к смерти. 
Для приближенных оценок риска требуются более упрощенные формулы, в ко-

торых тяжесть полагается не зависящей от возраста. Средневзвешенная тяжесть за-
болевания определяется по формуле (4.3.18): 
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где  tg  – тяжесть заболевания в возрастной группе t; 

tz  – заболеваемость в возрастной группе t; 
T1, T2 – диапазон возрастов, для которых выполняется расчет средней тяжести, 

например для детского населения. 
Значение риска jP t( )  рассчитывается с помощью схемы Рунге – Кутты (фор-

мулы (4.3.19)–(4.3.23)): 

 
                  j j

KP t K P t k t k t k t k t1 2 3 42 2  ,
6   (4.3.19) 

    j j ji ji
i

k t P t f F t1( ) ( ) ( , ) ,  (4.3.20) 

      Lj j ji ji
i

K Kk t P t k t f F t2 1( ) ( ( ) ( )) ( , )
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,  (4.3.21) 

      Lj j ji ji
i

K Kk t P t k t f F t3 2( ) ( ( ) ( )) ( , )
2 2

,  (4.3.22) 

      Lj j ji ji
i

k t P t Kk t f F t K4 3( ) ( ( ) ( )) ( , ) ,  (4.3.23) 

где jP t( )  – общая вероятность развития j-го нарушения у человека в момент времени t; 
      K – шаг по времени; временной шаг, адекватный задаче прогнозирования риска, 
составляет один день (K = 1/365 дней), причем на первом временном шаге расчет 
выполняется, основываясь на данных с временного шага, соответствующего на-
чальному возрасту обследуемого, т.е. t на первом шаге будет равно t0; 

k t1( ) , k t2( ) , k t3( ) , k t4( )  – вспомогательные переменные; 
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 ji  – эмпирический коэффициент, отражающий силу влияния i-го химического 
фактора на вероятность возникновения j-го заболевания [1/год]; 

jif F t( , )  – функция, отражающая подмодель влияния i-го химического фактора 

со значением jiF  на j-е заболевание, полученная по результатам эпидемиологиче-
ских исследований или путем адаптации известных и опубликованных методов и 
моделей; 

 j – скорость нарастания вероятности возникновения j-го заболевания; 
Lj – скорость нарастания вероятности возникновения j-го заболевания в те-

чение всей жизни. 
Приведенный индекс риска равен (формула (4.3.24)): 

  



j j

j

j

R t R t
R t

R t

0

0

( ) ( )
( )

1 ( )
,  (4.3.24) 

где jR t0( )  – риск возникновения j-го заболевания при отсутствии воздействия; 
       Rj (t) – риск возникновения j-го заболевания при воздействии фактора. 

Алгоритм использования результатов моделирования зависимости «экспози-
ция – ответ» для применения прогнозирования эволюции риска здоровью для раз-
работки гигиенических нормативов содержания биологических агентов в пищевых 
продуктах состоит из этапов, аналогичных этапам алгоритма для химических приме-
сей, с некоторыми особенностями: 

1. Необходимость обобщения всей доступной информации по количествен-
ным ответам на воздействие k-го биологического фактора, характерного для про-
дукции. В случае отсутствия релевантной информации требуется проведение до-
полнительных эпидемиологических исследований. По результатам выполнения эта-
па определяется вид функций  Inf

kj k kP d( , )  и k kp d d 0( ) . 

2. Идентификация параметров  j , D , характеризующих скорость нарастания 
вероятности возникновения j-го заболевания и нарушений барьерной функции за 
счет естественных процессов. 

3. Идентификация параметров воздействия kj  на основе адаптации резуль-
татов исследований, полученных на первом этапе, к применению в соотношениях 
эволюционной модели. 

4. Выбор сценария экспозиции, характерного для контингента населения, по-
требляющего рассматриваемый вид продукции, то есть определить значения микро-
биологических факторов как функций от времени ( DiF t( )  и kd t( ) ). Для проверки на 
соответствие допустимому уровню риска значение фактора задается на уровне ги-
гиенического норматива. 

5. Определение начальных условий на момент времени t0 – момент времени 
(возраст), с которого выполняется прогнозирование риска для оценки вероятностей 
возникновения заболеваний 0( ),jP t  и для параметра, характеризующего способность 

организма по выполнению барьерной функции 0( ).D t  
6. Идентификация коэффициентов функции тяжести g t( )  возникновения нега-

тивного эффекта. 
7. Выполнение прогнозирования риска с помощью численной схемы Рунге – 

Кутты для определения вероятности эффекта для неинфекционных заболеваний 
jP t( ) , параметра, характеризующего способность организма по выполнению барьер-

ной функции ( ),D t  вероятности инфекционного заболевания ( ).Inf
kP t  Необходимо рас-

считать значения риска ( ).jR t  
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8. Выполнение расчета показателей приведенного индекса риска для интер-
претации полученных результатов. 

9. Для микробиологического фактора оценка соответствия приведенного ин-
декса риска допустимому уровню. В том случае, если приведенный индекс риска для 
неинфекционных заболеваний не превышает величину верхней границы пренебре-
жимо малого риска на момент времени, равный ожидаемой продолжительности 
жизни, гигиенический норматив соответствует уровню допустимого риска и считает-
ся верифицированным. При этом пожизненный риск инфекционного заболевания не 
должен превышать допустимого уровня. Пожизненную вероятность инфицирования 
можно рассчитать следующим образом. 

Если ежедневная вероятность инфицирования равна Inf
kP , тогда вероятность, 

что индивид не будет инфицирован за один день, 1- Inf
kP . Вероятность, что индивид ни 

разу не будет инфицирован за весь период, равна (1- Inf
kP )n. Тогда вероятность инфи-

цирования в течение последнего года жизни хотя бы раз равна Inf
k lifeP ,  = 1- (1- Inf

kP )n, где 
n = 365, если рассматривается весь период жизни, то n = 365·70. Отсюда можно опре-
делить ежедневную вероятность (формула (4.3.25)): 

   Inf Infn
k k lifeP P ,1 1 ,  (4.3.25) 

где  Inf
kP – ежедневная вероятность инфицирования; 
Inf

k lifeP ,  – вероятность инфицирования в течение всей жизни; 
n = 365; если рассматривается весь период жизни, то n = 365·70. 

Например, если вероятность инфицирования в течение всей жизни Inf
k lifeP 4

, 10  
(для заболевания с тяжестью 0,01, исходя из допустимого риска 10–6), то ежеднев-
ная вероятность инфицирования равна   93,91 10Inf

kP . 
При выводе формулы не учитывается, что вероятность зависит от состояния 

барьерной функции и изменяется во времени. При учете этого обстоятельства веро-
ятность того, что индивид ни разу не будет инфицирован за весь рассматриваемый 
период, равна (формула (4.3.26)): 

 
Inf

k lifeP ,  = 1– 
   

 Inf k k
k t

t t t

p d dP
D

0
,

( )(1 ) 1 (1 )
1

, (4.3.26) 

где  Inf
k lifeP ,  – вероятность инфицирования в течение всей жизни; 

,
Inf

k tP  – вероятность инфицирования в момент времени t; 

k kp d d 0( )  – вероятность того, что значение экспозиции k-го микробиологиче-
ского фактора выше минимального инфицирующего уровня; 

Dt – параметр, характеризующий способность организма по выполнению барь-
ерной функции, определяемый эволюционным уравнением с учетом естественных 
процессов (старения) и воздействия химических факторов в момент времени t. 

Классификация уровней риска, обусловленного химическими контаминантами 
и биологическими агентами, производится по оценочной шкале приведенных индек-
сов  jR t( ) , величина  jR t( )  составляет менее 0,05, что может оцениваться как риск 
пренебрежимо малый, слабо влияющий на состояние здоровья потребителя. Дан-
ный уровень риска не требует мер по его снижению. В процессе характеристики рис-
ков верхняя граница пренебрежимо малого риска рассматривается как уровень до-
пустимого риска. 
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Гигиенический норматив считается верифицированным, если оценочный при-
веденный индекс риск для здоровья не превышает величину 0,05 (верхняя граница 
пренебрежимо малого риска) на момент времени, равный ожидаемой продолжи-
тельности жизни. 

В качестве примера по обоснованию максимально допустимых уровней по кри-
териям риска здоровью может быть представлено ранее опубликованное исследова-
ние, посвященное МДУ содержания зилпатерола в мясе, предложенных ФАО/ВОЗ 
[Зеленкин С.Е. и др., 2022]. 

Так, анализ результатов исследований, использованных JECFA, показал, что в 
исследованиях острого действия зилпатерола, проводимых с участием добровольцев, 
в том числе больных астмой (как наиболее чувствительная группа), установлены не-
действующая (NOAEL) и минимальная действующая (LOAEL) дозы с учетом негатив-
ного воздействия на различные органы и системы организма (табл. 4.3.10). Установ-
лено, что LOAEL-доза эффектов со стороны ССС составляет 0,25 мг/чел., со стороны 
респираторной системы – 0,1 мг/чел., со стороны нервной системы – 0,05 мг/чел.  
В свою очередь, NOAEL-доза эффектов со стороны ССС составила 0,1 мг/чел., со 
стороны респираторной системы – 0,05 мг/чел. Недействующий уровень, обусловли-
вающий негативные эффекты со стороны нервной системы, в пределах изучаемой 
экспозиции установить не удалось. 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 1 0  

Результаты исследований JECFA по влиянию зилпатерола на человека  
при пероральном поступлении (пример) 

Критический эффект NOAEL, мг/чел*. LOAEL, мг/чел. 
Сердечно-сосудистая система:  0,10 0,25 
Систолическое артериальное давление  
(повышение)  0,25 0,50 

Диастолическое артериальное давление 
(повышение)  0,25 0,50 

Объем сердечного выброса (увеличение)  0,25 0,50 
Увеличение частоты сердечных сокращений 0,10 0,25 
Дыхательная система: 
   бронходилатация 0,05 0,10 

Нервная система: 
   тремор – 0,05 

П р и м е ч а н и е: * – масса тела принята за 70 кг. 
 
В хронических исследованиях на животных также были установлены недейст-

вующие дозы и минимальные действующие дозы со стороны сердечно-сосудистой 
системы, крови и системных эффектов (табл. 4.3.11). Так, LOAEL, обеспечивающая 
формирование негативных эффектов со стороны ССС и крови, составляла 0,05 мг/кг 
массы тела, со стороны системных эффектов – от 0,06 до 20,0 мг/кг массы тела. 
NOAEL-доза эффектов со стороны ССС составляла 0,01 мг/кг массы тела; со стороны 
крови – 0,02 мг/кг массы тела; со стороны системных эффектов – 0,2 мг/кг массы тела. 
Информация об исследовании хронического действия зилпатерола на нервную систе-
му в материалах JECFA не приведена. 

Таким образом, представленная JECFA информация показывает, что недей-
ствующий уровень при остром воздействии на нервную систему не установлен. Вме-
сте с тем данных о негативном действии зилпатерола в диапазонах исследуемых 
доз при его хроническом поступлении на нервную систему не приведено. 

Также установлено, что минимальный действующий уровень для нервной 
системы при остром воздействии существенно меньше недействующих уровней для 
других органов и систем при длительном воздействии, поэтому указанные результа-
ты представляются противоречивыми. 
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Т а б л и ц а  4 . 3 . 1 1  

Результаты исследований зилпатерола на организм при хроническом  
действии (пример)  

Изучаемый  
вид Критический эффект NOAEL, мг/кг массы 

тела в день 
LOAEL, мг/кг массы 

тела в день 

Мыши Изменения соотношения  
форменных элементов крови 0,02 0,05 

Снижение частоты сердечных 
сокращений – 0,05 

Увеличение массы тела – 0,06 Крысы 
Гиперсаливация, увеличение 

массы тела 0,2 2,0 

Кролики Увеличение массы тела – 20,0 

Собаки 
Расширение периферических 
сосудов, увеличение частоты 

сердечных сокращений,  
снижение кровяного давления 

– 0,5 

Яванская  
обезьяна 

Увеличение частоты сердечных 
сокращений 0,01 0,05 

 
Тем не менее в качестве отправной точки для установления МДУ была приня-

та пороговая доза при остром воздействии (LOAEL), обусловливающая формирова-
ние негативных эффектов со стороны нервной системы (развитие тремора) на уров-
не 0,71 мкг/кг массы тела. В качестве LOAEL была принята наименьшая доза, вклю-
ченная в исследование. Вероятно, выбор такого критического эффекта связан с тем, 
что в большом количестве исследовательских работ в качестве критического небла-
гоприятного эффекта при кратковременном пероральном поступлении зилпатерола 
отмечают тремор скелетных мышц. 

Допустимая суточная доза (ADI) была установлена на уровне 0–0,04 мкг/кг 
массы тела с применением фактора неопределенности 20, включая коэффициент 
неопределенности, равный 10 (экстраполяция результатов на наиболее чувстви-
тельных индивидуумов), и дополнительный коэффициент неопределенности, рав-
ный 2 (использование LOAEL вместо NOAEL). Вместе с тем отсутствуют сведения о 
применении фактора неопределенности, связанного с переносом результатов ис-
следований при кратковременном воздействии на сценарии постоянного воздейст-
вия, несмотря на отсутствие недействующих уровней экспозиции в отношении кри-
тического эффекта. Кроме того, величина фактора неопределенности, учитывающе-
го использование LOAEL вместо NOAEL вряд ли является достаточной. 

Вместе с тем целесообразно учитывать, что при периоде полувыведения зил-
патерола из организма животных при пероральном поступлении от 3,69 до 4,81 ч 
может не происходить полного выведения его из организма в течение суток. Это 
приводит к тому, что до 2 % поступающей дозы зилпатерола остаются в организме. 
Исходя из этого, можно сделать заключение, что ежедневное потребление мяса с 
остаточными количествами зилпатерола может рассматриваться как фактор хрони-
ческой экспозиции. 

Дополнительным фактором, который необходимо, на наш взгляд, учитывать, 
является широкая распространенность сердечно-сосудистых заболеваний во взрос-
лой популяции, равно как и факторов риска их развития. Поэтому не менее серьез-
ным является потенциальное негативное действие на указанную систему, которое с 
учетом анаболического действия зилпатерола было однозначно выявлено и в ост-
рых, и в хронических экспериментах на животных. 

В связи с тем, что релевантных данных о действии зилпатерола на нервную 
систему не было представлено, с целью прогнозирования риска, обусловленного на-
рушениями функций ССС при его воздействии, было проведено математическое мо-
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делирование динамики риска здоровью для двух сценариев ежедневного потребления 
мяса, содержащего зилпатерол на уровне МДУ, предлагаемых Объединенным коми-
тетом ФАО/ВОЗ (0,0005 мг/кг), и на уровне его НПО (нижнего предела определения) в 
мясопродуктах (0,0001 мг/кг). Для прогнозирования использовалась эволюционная 
модель накопления риска нарушений функций ССС в соответствии с методическими 
рекомендациями Евразийской экономической комиссии [МР 2.1.10.0062-12]. 

Для расчетов применялось рекуррентное соотношение накопления риска 
функциональных нарушений (формула (4.3.27)): 

        t t tR R R D C1 ( )   (4.3.27) 

с заданным начальным значением риска R0,  
где     Rt+1 – риск нарушений в момент времени t + 1; 

Rt – риск нарушений в момент времени t; 
 – коэффициент эволюции риска за счет естественных причин, 
 – коэффициент воздействия зилпатерола, 
С – временной эмпирический коэффициент (для суточного осреднения 

С = 0,00274), 
D – доза зилпатерола, мг/кг. 
Коэффициент воздействия зилпатерола был установлен на основании моде-

ли, описывающей зависимость «экспозиция – вероятность эффекта», разработанной 
на основании информации о влиянии зилпатерола на изменение вероятности мар-
кера эффекта (формула (4.3.28)): 

   P b b D0 1 ,  (4.3.28) 

где  P – вероятность развития эффекта, 
D – доза зилпатерола [мг/кг], 
b0 = 0,007; b1 = 185,2 – параметры модели. 

С учетом полученной связи величина коэффициента  в уравнении (4.3.27) 
определяется формулой (4.3.29): 

   g b1   (4.3.29) 

где   – коэффициент действия зилпатерола на риск возникновения эффекта, 
g = 0,05 – коэффициент тяжести эффекта; 
b1 = 185,2 – коэффициент влияния зилпатерола на изменение вероятности эф-

фекта. 
С учетом используемых величин коэффициентов величина итогового коэф-

фициента  составила 9,26. 
В результате итоговый вид рекуррентного уравнения для риска возникновения 

эффекта, формируемого воздействием зилпатерола на нижней границе уровня, пред-
ставлен формулой (4.3.30): 

        t t tR R R D1 0,0835 9,29 0,00274  (4.3.30) 

с начальным условием Rt = 1,9∙10–4. 
С использованием данного уравнения была построена кривая эволюции риска 

здоровью, обусловленного нарушением функций ССС под воздействием дозы D 
зилпатерола (расчетный риск), и сопряженная с ней кривая без учета влияния зил-
патерола (D = 0) (фоновый риск). Дополнительный риск (ΔRt) определяется для каж-
дого момента времени как разность между фоновой и расчетной величинами риска. 

Уровень приемлемого риска оценивался в соответствии с величиной приве-
денного индекса риска согласно методологии оценки рисков, принятой Евразийской 
экономической комиссией. Потребление мяса оценивалось на основе статистиче-
ских данных Российской Федерации [Статистический сборник, 2016]. 
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В результате моделирования было установлено, что при сценарии потребле-
ния мяса, содержащего зилпатерол на уровне предлагаемого Комиссией Кодекса 
Алиментариус МДУ, величина недопустимого риска здоровью населения будет дос-
тигнута к 35 годам. В то же время при потреблении мяса, содержащего зилпатерол 
на уровне нижнего предела его аналитического определения в мясе, величина не-
допустимого риска для здоровья будет достигнут к 55 годам (табл. 4.3.12). 

Т а б л и ц а  4 . 3 . 1 2  

Уровень приведенного индекса риска здоровью, обусловленного нарушением 
функций сердечно-сосудистой системы под воздействием зилпатерола  

при различных сценариях поступления с мясом (пример) 
Возраст, 

лет 
Значение индекса риска при потреб-

лении мяса, содержащего зилпатерол 
на уровне МДУ 

Значение индекса риска при потреб-
лении мяса, содержащего зилпатерол 

на уровне НПО 
5 0,0014 0,0003 
10 0,0046 0,0009 
15 0,0092 0,0018 
20 0,0147 0,0029 
25 0,0231 0,0046 
30 0,0358 0,0072 
35 0,0550* 0,0110 
40 0,0842 0,0168 
45 0,1285 0,0257 
50 0,1959 0,0392 
55 0,2987 0,0597 
60 0,4561 0,0912 
65 0,6984 0,1397 

П р и м е ч а н и е: * – жирным шрифтом выделены значения риска выше приемлемого. 
 
Таким образом, ежедневное поступление зилпатерола с мясом, содержаще-

гося даже на уровне чувствительности метода определения, может привести к недо-
пустимым рискам для здоровья человека. 

Следовательно, предлагаемый JECFA максимально допустимый уровень со-
держания зилпатерола в мясе на уровне 0,5 мкг/кг базируется на ADI, установлен-
ной на основе минимально действующего уровня кратковременной экспозиции, без 
учета хронического воздействия на нервную и сердечно-сосудистую системы, при 
использовании модифицирующих факторов перенос результатов кратковременного 
исследования на хроническое воздействие не учтен. 

Это позволяет сделать вывод о недостаточной обоснованности предлагаемых 
JECFA МДУ зилпатерола в мясе. Кроме того, моделирование динамики риска здоровью, 
обусловленного негативным воздействием потребления мясопродуктов с остаточным 
содержанием зилпатерола, показало, что недопустимый уровень риска формируется 
даже при его концентрации на уровне чувствительности метода определения. 

Следовательно, принятие в настоящее время предлагаемых максимально до-
пустимых уровней содержания зилпатерола в мясе является преждевременным. 
Рекомендуется ограничить его содержание в мясе на уровне нижнего предела опре-
деления. 

В целом можно сделать вывод, что методические приемы обоснования risk-
based стандартов могут различаться в зависимости от вида гигиенических нормати-
вов, нуждающихся в обосновании по критериям допустимого риска, и объектов, для 
которых эти нормативы устанавливаются. Можно выделить несколько общих черт, 
их характеризующих: 
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– соответствие базовым принципам оценки риска здоровью при обосновании 
risk-based стандартов (приоритет безопасности, концепция ненулевого риска, транс-
парентность оценки, этапность процедуры, релевантность информации и пр.); 

– применение современных, адекватных методических подходов к обработке 
информации на этапах оценки экспозиции и оценки зависимости «экспозиция – эф-
фект (ответ)»; 

– обязательное рассмотрение сценариев экспозиции для целевых и наиболее 
чувствительных групп реципиентов риска; 

– использование всей совокупности имеющихся данных от информации, по-
лученной в тестах in vitro, до результатов эпидемиологических исследований; 

– сопоставление результатов оценки риска с использованием данных из раз-
личных источников; 

– рассмотрение в качестве приоритетов гигиенических стандартов, оценка 
риска здоровью при обосновании которых производилась на базе эпидемиологиче-
ских исследований; 

– обязательное обоснование набора модифицирующих факторов (коэффици-
ентов неопределенности) и их величин. 

Применение описанных методических подходов для обоснования по критери-
ям риска здоровью как вновь разрабатываемых, так и существующих гигиенических 
нормативов является перспективным направлением обеспечения санитарно-
эпидемиологического благополучия населения, создающим основы для гармониза-
ции нормативно-правовой базы Российской Федерации с учетом приоритетов соци-
ально-экономического развития государства. 

4.4. Методические подходы к совершенствованию  
риск-ориентированной модели контрольно-надзорной 

деятельности в сфере обеспечения санитарно-
эпидемиологического благополучия населения 

Нормативно-правовая база риск-ориентированного  
государственного контроля: история вопроса и текущее состояние 

Элементы анализа рисков в документах по государственному управлению впер-
вые появились в тексте Указа Президента США № 12866 от 30 сентября 1993 г. по пла-
нированию развития регуляторной системы страны [Executive Order, 1993]. Документ 
декларировал, что «устанавливая приоритеты регулирования, каждое агентство должно 
учитывать в разумной степени степень и природу рисков, создаваемых различными ве-
ществами, или деятельность в пределах его юрисдикции». 

Проблема достижения баланса интересов общества, государства и бизнеса 
требует от федеральных органов исполнительной власти разработки и внедрения 
принципиально новых подходов к организации контрольно-надзорной деятельности, 
основанных на методологии оценки рисков и дифференциации объектов надзора. 
Подобные подходы уже апробированы в государственном управлении и доказали 
свою эффективность. 

В 1999 г. в Великобритании была принята программа усовершенствования го-
сударственного управления и повышения качества услуг, предоставляемых органа-
ми власти, так называемая «Белая книга модернизации правительства Великобри-
тании» [Modernising government, 1999]. Одним из аспектов программы было усовер-
шенствование управления рисками и поощрение использования инновационных 
подходов, заимствованных из разных источников – общественных и частных – для 
улучшения деятельности. С принятия «Белой книги» началось использование риск-
менеджмента в государственно-управленческой деятельности Великобритании 
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[Supporting Innovation, 2000]. Существенно развил основные положения риск-ориен-
тированного управления доклад Филиппа Хэмптона «Сокращение административ-
ных барьеров при проведении проверок и осуществлении контроля-надзора» [Hamp-
ton, 2005]. Ключевая рекомендация доклада состояла во внедрении риск-ориенти-
рованного подхода в практику всех государственных органов: основной контроль 
должен вестись в отношении организаций, имеющих наивысшую степень риска,  
тогда как субъекты, которые на протяжении ряда лет не нарушали установленные 
требования, должны подвергаться минимальным проверочным мерам. Принципы и 
рекомендации доклада легли в основу Кодекса практики регуляторных органов Ве-
ликобритании [Regulators Compliance Code, 2007], который являлся и является нор-
мативным документом Департамента по делам бизнеса, предпринимательства и 
реформы управления и устанавливает обязательные для исполнения нормы и 
принципы реализации государственного контроля. Эти же материалы были исполь-
зованы при разработке Базового закона о государственном контроле и санкциях 
[Regulatory Enforcement and Sanction Act, 2008]. Согласно этому документу кон-
трольно-надзорные органы должны обеспечить эффективное использование имею-
щихся у них ресурсов через применение оценки рисков на основе значимых и каче-
ственных данных о деятельности проверяемой организации. Контролирующие орга-
ны должны учитывать предыдущие случаи нарушений требований безопасности и 
степень риска, наличие системы по управлению рисками в организации, компетен-
цию руководства и его готовность к выполнению установленных требований. Перво-
очередное внимание должно быть сфокусировано на объектах, обладающих двумя 
признаками: 

– нарушение требований может привести к опасным последствиям; 
– на объекте надзора существует риск несоблюдения требований. 
В Канаде внедрение риск-менеджмента в практическую деятельность госу-

дарственных органов началось также в 1999 г. с документа «Лучшая практика риск-
менеджмента: частный и государственный сектор на международном уровне» (Best 
Practіces іn Rіsk Management: Prіvate and Publіc Sectors Іnternatіonally). Модерниза-
ция государственно-управленческой практики в направлении большей ее ориента-
ции на интересы общества обеспечила поддержку четырех управленческих обяза-
тельств федеральных государственных органов страны: ориентацию на граждан, 
ценности, результаты и ответственность. 

В 2013 г. Канада предприняла ряд шагов по переформатированию контроля 
пищевых продуктов на основе оценки рисков здоровью. Риск здоровью потребителя 
является основным критерием при определении частоты мероприятий по контролю 
и их содержания [Overview of health Canada, 2017]. 

При оценке риска учитываются потенциальные биологические, химические и 
физические угрозы (опасности), которые заключены в продукте питания; угрозы, 
связанные с процессом изготовления продукта (опасности, определяемые техноло-
гическим процессом); объем производимой продукции (число потенциальных потре-
бителей), специфика контингента потребителей. 

Предприятия (объекты), для которых риск был определен как низкий, подле-
жали проверкам с частотой один раз в 12–18 месяцев. Средняя степень риска опре-
деляла частоту проверок с периодичностью один раз в 6–12 месяцев; высокая сте-
пень – с периодичностью один раз в 3–6 месяцев. 

В Соединенных Штатах Америки, где анализ риска на уровне государствен-
ного и муниципального управления применяется очень широко, каждая контроли-
рующая организация вправе определять дополнительные параметры, от которых 
зависит периодичность проведения контрольно-надзорных мероприятий (в рамках 
общих подходов). Так, наличие у организации системы риск-менеджмента может 
привести к снижению частоты проверок, а выявленные ранее нарушения – к по-
вышению [ATF, 2021]. 

В Европейском союзе риск-ориентированный подход закреплен на законода-
тельном уровне в сферах обеспечения безопасности труда, безопасности продук-
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тов, контроля выбросов загрязняющих веществ от промышленных предприятий. На-
пример, Регламент Европейского парламента и Совета по вопросу официального 
контроля, направленного на проверку соответствия предприятия и его деятельности 
действующему пищевому и кормовому законодательству, обусловливает необходи-
мость формирования планов надзорных мероприятий на долгосрочный период, ус-
танавливает основные классификационные критерии риска, виды наиболее эффек-
тивных контрольных мероприятий [Guidance to health and water professionals, 2009; 
Securing safe, 2016]. 

Мировой опыт свидетельствует, что повышение эффективности и результатив-
ности контрольно-надзорной деятельности уполномоченных на ее осуществление 
органов исполнительной власти на фоне минимизации общей административной на-
грузки на субъекты хозяйственной деятельности возможно при условии использования 
системы управления рисками [Ahmeti, R. еt al., 2017]. 

В Российской Федерации задача перехода на новую модель надзора была 
поставлена в 2010–2011 гг. В 2014 г. была выработана «Концепция повышения эф-
фективности контрольно-надзорной деятельности органов государственной власти и 
органов местного самоуправления» [Концепция, 2014]. В документе была поставле-
на задача «внедрения методологии оценки и управления рисками причинения вре-
да, связанного с конкретными видами деятельности, в систему организации и осу-
ществления государственного надзора» 

Законодательно риск-ориентированных надзор был закреплен в середине 
2015 г. поправками к Федеральному закону № 294-ФЗ «О защите прав юридических 
лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного 
контроля (надзора) и муниципального контроля» [Федеральный закон от 26.12.2008 
№ 294-ФЗ]. Закон определял риск-ориентированный подход как метод организации и 
осуществления государственного контроля (надзора), при котором интенсивность 
(форма, продолжительности и периодичность) мероприятий по контролю и профи-
лактике нарушения обязательных требований определяется отнесением деятельно-
сти юридического лица, индивидуального предпринимателя и (или) используемых 
ими при осуществлении такой деятельности производственных объектов к опреде-
ленной категории риска либо определенному классу (категории) опасности. 

Были определены критерии отнесения объекта надзора к определенной кате-
гории риска: вероятность несоблюдения установленных для объекта обязательных 
требований и тяжесть потенциальных негативных последствий этого несоблюдения. 
Таким образом, опасности и риски напрямую увязывались со степенью законопос-
лушания объекта. Отсутствие опасности и риска для охраняемых ценностей в усло-
виях полного соблюдения установленных законодательных требований закрепля-
лось законом как основополагающий принцип риск-ориентированного надзора. 

Постановлением Правительства от 17.08.2016 № 806 «О применении риск-
ориентированного подхода при организации отдельных видов государственного кон-
троля (надзора) и внесении изменений в некоторые акты Правительства РФ» было 
уточнено, что «оценка тяжести потенциальных негативных последствий возможного 
несоблюдения объектами надзора обязательных требований должна проводиться с 
учетом возможной степени тяжести потенциальных случаев причинения вреда и 
(или) возможной частоты возникновения и масштаба распространения потенциаль-
ных негативных последствий в рамках подобных случаев причинения вреда». 

Нормативно-правовая база риск-ориентированного контроля явилась основа-
нием для появления отраслевых нормативных и методических документов, которые 
адаптировали общие принципы и нормы к предметной области, на управление кото-
рой они были уполномочены. 

По состоянию на начало 2024 г. по 32 видам государственного контроля (надзо-
ра), в том числе и по федеральному государственному санитарно-эпидемиологическому 
надзору, были приняты нормативные правовые акты о внедрении риск-ориентирован-
ного подхода, устанавливающие категории риска (классы опасности) и критерии отнесе-
ния к ним подконтрольных объектов. 
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В соответствии с заданными на государственном уровне векторами развития 
перед Федеральной службой в сфере защиты прав потребителей и благополучия 
человека была поставлена задача повышения эффективности контрольно-надзор-
ной деятельности на базе методологии оценки риска причинения вреда здоровью с 
ориентацией: 

– на обеспечение пропорциональности интенсивности контрольно-надзорной 
деятельности риску причинения вреда; 

– на концентрацию усилий надзора на объектах, представляющих наибольшую 
опасность для здоровья человека (населения, работающих, потребителей) с сокра-
щением числа проверок на объектах низкого риска; 

– на рациональное и наиболее эффективное использование средств, выде-
ленных на осуществление надзора за исполнением государственной функции; 

– на улучшение качества среды обитания, условий труда и безопасности по-
требительской продукции за счет предупреждения нарушений санитарного законо-
дательства объектами, представляющими наибольший риск для здоровья; 

– на стимулирование объектов надзора к соблюдению требований законодатель-
ства через возможность обоснованного снижения периодичности плановых проверок; 

– на повышение эффективности контрольно-надзорной деятельности в сфере 
обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия. 

Методическое обеспечение риск-ориентированной модели контрольно-
надзорной деятельности по обеспечению санитарно-эпидемиологического 

благополучия населения 

Ключевым и одновременно стартовым элементом риск-ориентированной мо-
дели контроля (надзора) в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения является категорирование объектов по риску причинения вре-
да здоровью населения. 

Методическая база категорирования объектов, подлежащих санитарно-эпиде-
миологическому контролю (надзору), строилась с соблюдением следующих принципов: 

– потенциальный риск причинения вреда здоровью возникает в условиях ве-
роятных нарушений объектом надзора требований, установленных законодательст-
вом в сфере санитарно-эпидемиологического благополучия населения и защиты 
прав потребителей; 

– нарушение законодательства в сфере санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия и защиты прав потребителей определяет вероятность ухудшения пара-
метров среды обитания человека, безопасности товаров и услуг и связанную с этим 
вероятность нарушения здоровья населения, работающих, потребителей, находя-
щихся под воздействием объекта надзора; 

– оценка потенциального риска причинения вреда здоровью является проце-
дурой объективной, прозрачной и основанной на материалах государственной ста-
тистической отчетности и иных проверяемых данных; 

– потенциальная опасность объектов, подлежащих федеральному государст-
венному санитарно-эпидемиологическому надзору, зависит от характера осуществ-
ляемой деятельности. Оценка потенциального риска причинения вреда здоровью 
выполняется в отношении определенного вида деятельности юридического лица 
или индивидуального предпринимателя; 

– на основании проведенного анализа выполняется однократное присвоение 
хозяйствующему субъекту, видам деятельности и отдельным объектам базовой ка-
тегории риска (статическая система оценки уровней риска), которая может быть из-
менена по результатам контрольно-надзорных мероприятий за период не менее чем 
три года (динамическая система оценки уровней риска); 

– категория риска для хозяйствующего субъекта по риску причинения вреда 
здоровью устанавливается по наиболее опасному виду деятельности; 
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– отнесение хозяйствующего субъекта к конкретной категории риска является 
основанием для установления периодичности плановых проверок; объемов и со-
держания надзорных мероприятий; 

– порядок и критерии отнесения хозяйствующих субъектов, видов деятельно-
сти и отдельных объектов к категории риска причинения вреда здоровью являются 
единообразными для всех юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, 
независимо от вида деятельности и форм собственности; 

– при планировании надзорных мероприятий в отношении хозяйствующих 
субъектов, отнесенных к одной категории риска, определяются приоритеты с учетом 
результатов предыдущих контрольно-надзорных мероприятий, включая результаты 
лабораторных исследований; 

– отнесение организаций к той или иной категории риска выполняется по ре-
зультатам контрольно-надзорных мероприятий за период не менее чем три года. 

Установление категории по риску причинения вреда здоровью выполняется для 
деятельности и (или) производственных объектов юридических лиц (ЮЛ) или индиви-
дуальных предпринимателей (ИП), внесенных в единый государственный реестр хо-
зяйствующих субъектов, подлежащих санитарно-эпидемиологическому надзору. 

Расчет величины потенциального риска причинения вреда здоровью при осу-
ществлении деятельности хозяйствующим субъектом на отдельных производствен-
ных объектах производится по формуле: 

   ( ) ( ) ( ) ,i iR l p l u l M  4.4.1 

где  iR l( )  – потенциальный риск причинения вреда здоровью от i-го производствен-
ного объекта, на котором осуществляется l-й вид деятельности; 

p (l) – вероятность нарушения санитарного законодательства на хозяйствующих 
субъектах с l-м видом деятельности; 

u (l) – показатель, характеризующий вред здоровью при нарушении законода-
тельства на хозяйствующих субъектах с l-м видом деятельности; 

iM – показатель, характеризующий численность населения, находящегося под 
воздействием i-го производственного объекта (масштаб воздействия), млн человек. 

Вероятность нарушения санитарного законодательства характеризуется час-
тотой нарушений, выявленных в результате проведения контрольно-надзорных ме-
роприятий на объектах надзора соответствующим видом деятельности (p (l)). Зна-
чение p (l) определяется как 95%-ный персентиль распределения регионального 
показателя относительной частоты выявленных нарушений в ходе одной проверки 
на объектах надзора с l-м видом деятельности за трехлетний период. 

Региональный показатель относительной частоты выявленных нарушений в 
ходе одной проверки на объектах надзора с l-м видом деятельности определяется 
по формуле: 

  
l

l
k l

mp
n

,  4.4.2 

где  lp – региональный показатель относительной частоты выявленных нарушений в 
ходе одной проверки на объектах надзора с l-м видом деятельности; 

lm  – число выявленных нарушений санитарного законодательства в течение 
года на объектах надзора с l-м видом деятельности, единиц; 

ln  – общее число проверок в течение года на объектах надзора с l-м видом дея-
тельности, единиц. 
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Частота нарушений и учитываемый при классификации 95-й персентиль от-
ражают ситуацию на определенный изученный период и подлежат периодическому 
пересмотру. 

Показатель, характеризующий вред здоровью при нарушении санитарного за-
конодательства на объектах надзора по видам деятельности (u (l)), определяется на 
основе системного, в том числе экспертного, анализа причинно-следственных свя-
зей между частотой нарушений отдельных статей санитарного законодательства и 
распространенностью нарушений здоровья в виде смертности и первичной заболе-
ваемости населения с учетом их тяжести. 

Расчет относительного вреда здоровью при нарушении статей санитарного 
законодательства и законодательства в сфере защиты прав потребителей ( )l

ku  вы-
полняется на основе системного, в том числе экспертного, анализа причинно-
следственных связей между частотой нарушений статей законодательства и рас-
пространенностью нарушений здоровья в виде смертности и первичной заболевае-
мости населения с учетом тяжести нарушений здоровья по формуле: 

   k ik i
i

u g ,  4.4.3 

где  uk – показатель, характеризующий вред здоровью, связанный с нарушением 
санитарного законодательства и законодательства в сфере защиты прав потребите-
лей по видам деятельности; 

ik – показатель, отражающий изменение частоты заболеваемости и смертности 
при увеличении на единицу частоты нарушения законодательства по k-й статье; 

gi  – тяжесть i-го нарушения здоровья, измеряемая в диапазоне от 0 до 1. 
В прил. 5 приведены значения тяжестей, принимаемые во внимание при рас-

чете категорий риска. Величины ik  определяются на основе регрессионного анали-
за по данным форм государственной статистической отчетности (форма № 12 «Све-
дения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе 
обслуживания медицинской организации», форма № 1 «Сведения об инфекционных 
и паразитарных заболеваниях», формы С51 «Распределение умерших по полу, воз-
растным группам и причинам смерти»; форма № 29-09 «Сведения о вспышках ин-
фекционных заболеваний») по субъектам Российской Федерации за три года и экс-
пертной оценки факторов опасностей каждого вида деятельности и связанных с ни-
ми нарушений здоровья. 

Общий вид регрессионного уравнения представлен соотношением: 

    0 ,i i ik k
k

y p  4.4.4 

где  yi – зависимая переменная; 
 i-й – показатель здоровья (отдельные виды заболеваемости и смертности); 
 pk – независимая переменная – частота нарушения статьи законодательства. 

Определение коэффициентов  выполнялось методом пошагового регресси-
онного анализа с использованием специального сертифицированного программного 
обеспечения по статистической обработке данных. 

Примеры выявленных причинно-следственных связей между нарушениями 
статей законодательства и нарушениями здоровья (в разрезе отдельных заболева-
ний и классов болезней), описанных достоверными моделями, и показатели ik  этих 
моделей приведены в табл. 4.4.1. 

При проведении практических расчетов могут быть использованы общие для 
Российской Федерации значения uk. 
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Т а б л и ц а  4 . 4 . 1  

Примеры коэффициентов ik в зависимости от связи «нарушение объектами по 
сбору и очистке воды требований статьи 19 Федерального закона 30.03.1999 

№ 52-ФЗ “О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения” – 
заболеваемость населения (сл./100 тыс.)» 

Вид нарушения здоровья  Контингент под 
воздействием Коэффициент  

Болезни кожи и подкожной клетчатки  Дети 0,0888 
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм  Дети 0,0165 

Болезни органов пищеварения  Взрослые 0,0248 
Болезни органов пищеварения  Дети  0,0827 
Болезни щитовидной железы  Взрослые 0,0033 
Болезни щитовидной железы  Дети  0,0049 
Болезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ  Дети 0,0171 

Врожденные аномалии системы кровообращения  Дети 0,0041 
Врожденные аномалии (пороки развития), деформа-
ции и хромосомные нарушения  Дети 0,0126 

Мочекаменная болезнь  Дети 0,0001 
Мочекаменная болезнь  Все население 0,0015 
Болезни глаза и его придаточного аппарата  Взрослые 0,0311 
Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей  Взрослые 0,0028 
Болезни кожи и подкожной клетчатки  Взрослые 0,0376 
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм  Взрослые 0,0027 

Болезни мочеполовой системы  Все население 0,0505 
Болезни нервной системы  Взрослые 0,0104 
Болезни органов пищеварения  Все население 0,0364 
Болезни печени (взрослое население)  Взрослые 0,0005 
Болезни щитовидной железы (взрослое население)   0,0033 
Болезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ (взрослое население)   0,0094 

Мочекаменная болезнь (взрослое население)   0,0018 
Новообразования (взрослое население)   0,0124 
Болезни печени (все население)  Все население 0,0006 
Болезни поджелудочной железы (все население)  Все население 0,0012 
Болезни эндокринной системы, расстройства  
питания и нарушения обмена веществ (все население) Все население 0,0114 

Гастрит и дуоденит (все население)  Все население 0,0054 
 
Показатель, характеризующий численность населения, находящегося под 

воздействием объекта надзора (масштаб воздействия), учитывает общее количест-
во лиц, которым может быть причинен вред в результате нарушения санитарных 
требований, и время контакта этих людей с опасностью, свойственной объекту. 

При расчете показателя рассматриваются категории граждан (контингенты 
населения), для которых санитарным законодательством (санитарно-эпидемиологи-
ческими требованиями и нормативами) установлены обязательные требования 
безопасности: 

– работники, занятые на объекте надзора; 
– потребители услуг, выполняемых на объекте надзора; 
– потребители пищевых товаров, производимых на объекте надзора; 
– потребители непищевых товаров, производимых на объекте надзора; 
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– население населенных пунктов, проживающее в зоне воздействия загрязне-
ния атмосферного воздуха от деятельности объекта надзора; 

– население населенных пунктов, проживающее в зоне воздействия загрязне-
ния водных объектов от деятельности объекта надзора; 

– население населенных пунктов, проживающее в зоне воздействия загрязне-
ния почв от деятельности объекта надзора. 

Расчет показателя, характеризующего численность населения, находящегося 
под воздействием объекта надзора (масштаб воздействия), выполняется отдельно 
для каждой категории граждан с последующим суммированием по формуле: 

 ,  j
i i

j
M M  4.4.5 

где j
iM – показатель, характеризующий численность j-го контингента населения, на-

ходящегося под воздействием i-го объекта надзора, млн человек. 
Показатели, характеризующие численность контингентов населения, находя-

щегося под воздействием объекта надзора, определяются с использованием сред-
нестатистических величин, свойственных объекту, и коэффициентов, учитывающих 
время контакта с населением. 

Примерами таких среднестатистических величин являются численность рабо-
тающих, число койко-мест в стационарах лечебных учреждений, число мест в дет-
ских дошкольных или школьных учреждениях, торговая площадь, объемы произво-
димой продукции на предприятиях пищевой промышленности, объемы забора и 
очистки воды для питьевого водоснабжения и т.п. 

При расчете показателей, характеризующих численность контингентов насе-
ления, находящихся под воздействием объекта надзора с различными видами дея-
тельности, имеются методические особенности. 

Так, общая расчетная формула имеет вид: 

  j j j
i i iM N T ,  4.4.6 

где j
iN  – численность j-го контингента населения, находящегося под воздействием  

i-го объекта надзора в течение суток, млн человек; 
j

iT  – безразмерный коэффициент, учитывающий среднегодовое время контакта 
j-го контингента населения с i-м объектом надзора в течение суток. 

Показатель j
iT  единообразен для всех видов объектов надзора, при этом он 

ориентирован на применение доступных статистических данных, характеризующих 
разнородные объекты надзора, и их деятельность. 

Общая формула для расчета коэффициента j
iT  имеет вид: 

  j jj
i

t t
T

1 2

24 365
,  4.4.7 

где   jt1  – время вероятного контакта j-го контингента населения с объектом надзора 
в течение суток, ч; 

jt 2 – количество дней в году вероятного контакта j-го контингента населения с 
объектом надзора, дней. 

Расчет численности и экспозиции жителей, находящихся под вредным воздей-
ствием загрязнений атмосферного воздуха, определяется только для объектов, 
имеющих источники выбросов загрязняющих веществ в атмосферу, или физических 
факторов (источники выбросов вредных (загрязняющих) веществ в атмосферный воз-
дух и источники вредных физических воздействий на атмосферный воздух), и исходя 
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из размеров ориентировочной санитарно-защитной зоны с учетом плотности населе-
ния ближайшего населенного пункта. 

При наличии результатов расчетов рассеивания вредных примесей от объек-
та, нарушившего требования к качеству атмосферного воздуха, численность насе-
ления под воздействием определяется как численность людей, проживающих на 
территории, описываемой внешней изолинией одной ПДК (с учетом совокупности 
веществ). 

При отсутствии результатов расчетов рассеивания, определение численности 
населения, находящегося под вредным воздействием загрязнений атмосферного 
воздуха, производится по формуле: 

             сзз сззN r N r N2 6 2 63 10 9,42 10 ,  (4.4.8) 

где   = 3,14; 
r  – размер СЗЗ, м; 
  – плотность населения, чел./км2; 
Nсзз – численность населения, проживающего в санитарно-защитной зоне; 
10–6 – коэффициент переведения м в км. 

Плотность населения вычисляется, исходя из информации о площади насе-
ленного пункта, района и др. (км2) и численности проживающего в нем населения 
(количество человек). 

При отсутствии данных о размерах ориентировочных СЗЗ или самих СЗЗ для 
объектов надзора, расположенных в жилой зоне и оказывающих вредное воздейст-
вие на атмосферный воздух, расчет численности населения выполняется, основы-
ваясь на стократной площади объекта надзора: 

    N S 6100 10 ,  (4.4.9) 

где S – площадь объекта надзора, м2; 
        – плотность населения, чел./км2, 

При отсутствии необходимых данных для таких объектов могут применяться 
экспертные оценки. 

Коэффициент, учитывающий время экспозиции для населения, находящегося 
под вредным воздействием загрязнений атмосферного воздуха, определяется по 
наихудшему сценарию – круглосуточному нахождению в условиях экспозиции в те-
чение года (t1 = 24, t2 = 365) и равен Т = 1. 

Численность жителей, находящихся под вредным воздействием загрязнений 
водных объектов, определяется только для объектов надзора, имеющих источники 
сброса сточных, в том числе дренажных, вод в водные объекты, используемые для 
целей питьевого, хозяйственно-бытового водоснабжения, а также для лечебных, 
оздоровительных и рекреационных целей. 

Численность работников (N) как характеристика объекта надзора по критери-
ям риска здоровью, связанного с условиями труда, определяется из штатного рас-
писания. 

В связи с тем, что нормативно-методические документы разработаны с уче-
том продолжительности рабочей смены, коэффициент, учитывающий время экспо-
зиции, определяется только исходя из количества рабочих смен в году (параметр t2, 
при этом задается t1 = 24). 

При расчете численности потребителей товаров и услуг, связанных с дея-
тельностью объектов надзора, выделяется три группы потребителей: 

– потребители услуг, оказываемых объектом надзора; 
– потребители продовольственных товаров (продукты питания) [Федеральный 

закон от 24.10.1997 № 134-ФЗ; Федеральный закон от 03.12.2012 № 227-ФЗ]; 
– потребители непродовольственных товаров. 
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Численность потребителей услуг определяется только для объектов, оказы-
вающих услуги населению и соответствует среднему количеству оказанных услуг в 
течение суток. 

Для расчета численности потребителей услуг используется несколько подходов. 
Расчет численности потребителей услуг на основе данных о количестве услуг, 

оказанных объектом надзора в течение года (стоматологический кабинет, поликлини-
ка, лаборатории, ветеринарная деятельность, скорая медицинская помощь, компании, 
оказывающие коммунальные услуги, аварийная служба, банки, предприятия по лицен-
зированию, услуги в сфере связи и т.д.), производится по формуле: 

  год 2/N V t ,  (4.4.10) 

где годV  – количество выполненных услуг на объекте надзора в течение года;  
t2 – количество рабочих дней в году. 

Расчет численности потребителей услуг на основе данных о количестве мест, 
на которых выполняется услуга надзора (оказания услуги) (медицинские организа-
ции, деятельность санаторно-курортных учреждений, деятельность гостиниц и про-
чих мест для временного проживания, деятельность по организации отдыха и раз-
влечений, культуры и спорта, деятельность в области профессионального образо-
вания, деятельность в сфере общественного питания и др.), производится по 
формуле: 

 мест 1 усл/ , N V t t   (4.4.11) 

где местV  – количество мест оказания услуги в среднем в течение года;  
t1 – длительность рабочей смены, ч;  
tусл – среднее время выполнения одной услуги, ч. 

Специфика учета численности населения есть и в отношении объектов обще-
ственного питания. При расчете показателей, характеризующих численность насе-
ления, находящегося под воздействием объектов общественного питания, следует 
руководствоваться общей расчетной формулой (4.4.6), однако при расчете безраз-
мерного коэффициента j

iT ,  учитывающего среднегодовое время контакта j-го кон-
тингента населения с i-м объектом надзора в течение суток, для объектов общест-
венного питания величина tj1/24 = 1,0 в силу того, что время контакта с потенциаль-
ным инфекционным агентом пищи значения не имеет. 

Кроме того, существенное расширение услуг общественного питания по про-
даже продукции «на вынос» требует учета граждан, которые потребляют пищевую 
продукцию вне помещения объекта надзора, т.е. дополнительно рекомендуется 
применять формулу: 

 d
i tN V

2год/ ,  (4.4.12) 

где  d
iN  – численность потребителей продукции общественного питания, обеспечен-

ных «дистанционно», «на вынос», количество человек; 
Vгод – количество потребителей, обеспеченных продукцией объекта общест-

венного питания, чел./год; 
t2 – количество рабочих дней в году. 
Для объектов общественного питания, реализующих как услуги на местах, так 

и услуги по продаже продукции общественного питания «на вынос», следует учиты-
вать обе категории потребителей. 

Расчет величины потенциального риска причинения вреда здоровью от объ-
ектов надзора, осуществляющих вид деятельности, производится по формуле: 
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i
R R l( ) ,  (4.4.13) 

где  lR – потенциальный риск причинения вреда здоровью от объектов надзора, 
осуществляющих l-й вид деятельности. 

Для хозяйствующего субъекта выполняется расчет и оценка потенциального 
риска причинения вреда здоровью для каждого производственного объекта и каждо-
го вида деятельности. 

Хозяйствующие субъекты, подлежащие санитарно-эпидемиологическому над-
зору, виды деятельности и отдельные объекты подразделяются на следующие кате-
гории по потенциальному риску причинения вреда здоровью: 

1) чрезвычайно высокий риск (1-я категория риска); 
2) высокий риск (2-я категория риска); 
3) значительный риск (3-я категория риска); 
4) средний риск (4-я категория риска); 
5) умеренный риск (5-я категория риска); 
6) низкий риск (6-я категория риска). 
Критерии отнесения хозяйствующих субъектов и видов деятельности по пока-

зателю потенциального риска причинения вреда здоровью представлены в табл. 4.4.2. 

Т а б л и ц а  4 . 4 . 2  

Критерии отнесения хозяйствующих субъектов и видов деятельности 
 к категориям риска по показателю потенциального риска причинения  

вреда здоровью 
Категория риска Характеристика риска Критерии отнесения* 

1-я категория риска Чрезвычайно высокий RS > 10-3 
2-я категория риска Высокий 10-4 < RS ≤ 10-3 
3-я категория риска Значительный 10-5 < RS ≤ 10-4 
4-я категория риска Средний 10-6 < RS ≤ 10-5 
5-я категория риска Умеренный 10-7 < RS ≤ 10-6 
6-я категория риска Низкий RS ≤ 10-7 

П р и м е ч а н и е: * – при отнесении видов деятельности к категориям риска вместо 
показателя RS используется показатель lR . 

 
Отнесение объектов государственного надзора к категориям риска осущест-

вляется: 
а) решением главного государственного санитарного врача Российской Феде-

рации или главного государственного санитарного врача Федерального медико-биоло-
гического агентства – при отнесении объектов государственного надзора к категории 
чрезвычайно высокого риска; 

б) решениями главных государственных санитарных врачей субъектов Рос-
сийской Федерации или руководителей территориальных органов Федерального 
медико-биологического агентства, должностными регламентами которых предусмот-
рены полномочия по осуществлению государственного надзора – при отнесении 
объектов государственного надзора к категориям высокого и значительного риска; 

в) решениями должностных лиц по месту нахождения объекта государствен-
ного надзора, определенных главным государственным санитарным врачом Россий-
ской Федерации или главным государственным санитарным врачом Федерального 
медико-биологического агентства, – при отнесении объектов государственного над-
зора к категориям среднего и умеренного риска. 
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Проведение плановых проверок в отношении объектов государственного над-
зора в зависимости от присвоенной категории риска осуществляется со следующей 
периодичностью: 

для категории чрезвычайно высокого риска – один раз в календарном году; 
для категории высокого риска – один раз в два года; 
для категории значительного риска – один раз в три года; 
для категории среднего риска – не чаще чем один раз в четыре года; 
для категории умеренного риска – не чаще чем один раз в шесть лет. 
В отношении объектов государственного надзора, отнесенных к категории 

низкого риска, плановые проверки не проводятся. 
Объекты государственного надзора, подлежащие отнесению к категориям вы-

сокого, значительного, среднего, умеренного и низкого рисков, подлежат отнесению 
к категориям чрезвычайно высокого, высокого, значительного, среднего и умеренно-
го рисков соответственно при наличии вступивших в законную силу в течение по-
следних трех лет на дату принятия решения об отнесении объекта государственного 
надзора к категории риска: 

– два и более постановлений по делу об административном правонарушении 
с назначением административного наказания, за исключением административного 
наказания в виде предупреждения, юридическому лицу, его должностным лицам или 
индивидуальному предпринимателю за совершение административного правонару-
шения, вынесенного должностными лицами Федеральной службы по надзору в сфе-
ре защиты прав потребителей и благополучия человека, должностными лицами Фе-
дерального медико-биологического агентства или судом на основании протокола об 
административном правонарушении, составленного должностными лицами указан-
ных органов; 

– решения о приостановлении и (или) об аннулировании лицензии на осуще-
ствление деятельности в области использования возбудителей инфекционных за-
болеваний человека и животных (за исключением случая, если указанная деятель-
ность осуществляется в медицинских целях) и генно-инженерно-модифицированных 
организмов III и IV степеней потенциальной опасности, осуществляемой в замкнутых 
системах, а также лицензии на осуществление деятельности в области использова-
ния источников ионизирующего излучения (генерирующих) (за исключением случая, 
если эти источники используются в медицинской деятельности). 

Объекты государственного надзора, подлежащие отнесению к категориям вы-
сокого, значительного, среднего и умеренного рисков, подлежат отнесению к катего-
риям значительного, среднего, умеренного и низкого рисков соответственно при от-
сутствии при последней проверке юридического лица или индивидуального предпри-
нимателя в отношении указанных объектов государственного надзора предписаний об 
устранении нарушений обязательных требований санитарно-эпидемиологического 
законодательства Российской Федерации. 

В случае пересмотра решения об отнесении объекта государственного надзора 
к категории риска, решение об изменении категории риска на более высокую катего-
рию принимается должностным лицом, уполномоченным на принятие решения об от-
несении объекта государственного надзора к соответствующей категории риска. 

Решение об изменении категории риска на более низкую категорию принима-
ется должностным лицом, которым ранее было принято решение об отнесении объ-
екта государственного надзора к категории риска, с направлением указанного реше-
ния, документов и сведений, на основании которых оно было принято, должностному 
лицу, уполномоченному на принятие решения об отнесении объекта государствен-
ного надзора к соответствующей категории риска. 

При отсутствии решения об отнесении объекта государственного надзора к 
определенной категории риска объект государственного надзора считается отнесен-
ным к категории низкого риска. 

Юридическое лицо или индивидуальный предприниматель вправе подать в 
установленном порядке в Федеральную службу по надзору в сфере защиты прав 
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потребителей и благополучия человека и Федеральное медико-биологическое 
агентство заявление об изменении присвоенной ранее их деятельности и (или) ис-
пользуемым ими производственным объектам категории риска. 

При подготовке ежегодных планов проведения плановых проверок форма 
контрольного мероприятия и его лабораторное сопровождение должны соответство-
вать классу опасности объекта. 

Представленные методические подходы были изложены в ряде публикаций 
[Попова А.Ю. и др., 2014, 2018] и закреплены Положением о государственном сани-
тарно-эпидемиологическом контроле. 

Следует отметить, что, анализируя методические подходы разных ведомств к 
категорированию объектов надзора, специалисты Высшей школы экономики в рам-
ках ежегодного анализа контрольно-надзорной деятельности отметили, что «… сис-
тема оценки риска, используемая для целей санитарно-эпидемиологического надзо-
ра, является единственной методикой оценки, в рамках которой применяется каче-
ственный математический аппарат, позволяющий определить количественное 
значение риска…» [Плаксин С.М. и др., 2016]. 

Вместе с тем для ряда объектов, подлежащих санитарно-эпидемиологичес-
кому контролю (надзору), при присвоении категории риска было сделано исключе-
ние. К таким объектам были отнесены виды деятельности, ориентированные на ра-
боту с наиболее уязвимыми контингентами населения – детьми и социально-неза-
щищенными группами (престарелыми гражданами, инвалидами, больными людьми 
и пр.). Такие виды деятельности были отнесены к объектам чрезвычайно высокого 
риска и определено, что плановые надзорные мероприятия должны проводиться на 
них ежегодно. 

Методические подходы к установлению категории риска потребительской 
продукции как самостоятельного объекта санитарно-эпидемиологического 

контроля (надзора) 

Вступивший в силу в 2021 г. Федеральный закон № 248 «О государственном кон-
троле (надзоре) и муниципальном контроле в Российской Федерации» ст. 16 определил, 
что «результаты деятельности граждан и организаций, в том числе продукцию (товары), 
работы и услуги, к которым предъявляются обязательные требования» являются само-
стоятельным объектом государственного контроля. До этого продукция рассматрива-
лась как элемент контроля деятельности хозяйствующих субъектов. 

Соответственно, встала задача определения категории вида продукции для 
планирования контрольно-надзорных мероприятий. 

В силу значительного ассортимента пищевой продукции, разнообразия това-
ров по физико-химическим, биологическим свойствам, по используемому исходному 
сырью, производителям и иным показателям тотальный охват продукции контролем 
практически невозможен. В связи с этим риск-ориентированная модель контроля 
пищевой продукции является оправданной как в никакой иной сфере [Dearfield K.L. 
et al., 2014]. Данный тезис подтверждается международным опытом применения 
риск-ориентированного контроля продукции в обороте. Так, Директивой Европейско-
го союза по общей безопасности продукции 2001/95/EC установлено, что «безопасной 
продукцией является …любая продукция, которая в нормальных и разумно предска-
зуемых условиях не представляет никакого риска или представляет минимальные 
риски…, считающиеся допустимыми» (ст. 2, п. «b»). Риск рассматривается как кри-
терий безопасности. 

В отечественном санитарно-эпидемиологическом надзоре за основу катего-
рирования продукции были взяты изложенные выше принципиальные методические 
подходы модели риск-ориентированного контроля, которые были дополнены и мо-
дицифированы с учетом специфики объекта контроля [Попова А.Ю. и др., 2015; 
Зайцева Н.В. и др., 2014; 2020b]. 
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Потенциальный риск причинения вреда здоровью ( IRпищ ) определяли как со-
четание вероятности нарушения требований к продукции конкретного вида, тяжести 
нарушения здоровья вследствие этого нарушения и масштаба вероятного воздейст-
вия по формуле: 

    пищ ,I I I I
i i

i
R p g M  (4.4.14) 

где  I
ip  – вероятность нарушений обязательных требований безопасности к пище-

вой продукции по i-му фактору опасности в ходе одной проверки. В качестве факто-
ра опасности продукции рассматриваются все исследуемые в ходе контрольно-
надзорных мероприятий химические вещества, микробные и паразитарные агенты, 
радиологические показатели, генно-модифицированные организмы и т.д.; 

I
ig – тяжесть последствий для здоровья нарушений санитарно-эпидемиоло-

гических требований к i-му фактору опасности пищевой продукции, принимается по 
результатам идентификации опасности продукции, соответствует наиболее опасно-
му (тяжелому) виду нарушения здоровья. Принимали, что каждое нарушение обяза-
тельных требований потенциально может иметь следствием соответствующие нега-
тивные последствия со стороны здоровья потребителя; 

MI – коэффициент, характеризующий масштаб потенциального негативного 
воздействия. 

Потенциальный риск причинения вреда здоровью определяли как сочетание 
вероятности нарушения требований к продукции конкретного вида, тяжести наруше-
ния здоровья вследствие этого нарушения и масштаба вероятного воздействия. Веро-
ятность нарушений требований характеризовали частотой выявляемых нарушений в 
целом во всех регионах Российской Федерации. Исходя из принципа предосторожно-
сти, в качестве частоты нарушений принимали 95%-ный персентиль распределения 
региональных относительных показателей. 

Исходной информацией для оценки вероятности нарушений требований безо-
пасности являлись данные государственной ведомственной статистики. 

Тяжесть последствий для здоровья потребителей небезопасной продукции рас-
сматривали как сочетание тяжести нарушения здоровья отдельного потребителя при 
употреблении небезопасной продукции (от значений, близких к нулю, – легкие наруше-
ния здоровья, до 0,95 – тяжелые нарушения здоровья) и масштаба этих нарушений. 

Масштаб определяли через коэффициенты, характеризующие объемы по-
требления пищевой продукции с учетом региональных особенностей и потребитель-
ской корзины. 

Коэффициент M определяется как отношение регионального фактического 
объема годового потребления продукции на одного жителя к среднероссийскому 
фактическому объему годового потребления продукции на одного жителя (4.4.15): 

 
РФ

,VM
V

  (4.4.15) 

где   V  – региональное фактическое потребление пищевых продуктов в год на одно-
го жителя (т/год, л/год, шт./год и пр.); 

РФV  – среднероссийский фактическое потребление пищевых продуктов в год на 
одного жителя (т/год, л/год, шт./год и пр.). 

Принимали во внимание, что нормативы содержания потенциально небезо-
пасных примесей в пищевой продукции установлены с учетом потребления этой 
продукции. 

Пищевую продукцию категорировали по риску причинения вреда здоровью. 
Выделяли категории: объекты чрезвычайно высокого риска, высокого, значительно-
го, умеренного, среднего и низкого риска. 
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В дополнение к методическим подходам предложена принципиальная схема 
организации риск-ориентированного контроля продукции как самостоятельного объ-
екта контроля (рис. 4.4.1). 

 

 
Рис. 4.4.1. Принципиальная схема организации риск-ориентированного контроля  

продукции как самостоятельного объекта контроля 

Данное утверждение соответствует п. 13 Положения о федеральном государст-
венном санитарно-эпидемиологическом контроле (надзоре) [Постановление Прави-
тельства Российской Федерации от 30 июня 2021 года № 1100], который декларирует: 
«учет объектов контроля осуществляется Федеральной службой по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека… посредством сбора, обработки, 
анализа и учета сведений об объектах контроля, включая сведения о продукции (то-
варах), подлежащей государственному контролю (надзору) на таможенной границе и 
таможенной территории Евразийского экономического союза». Предлагаемая структу-
ра такого реестра приведена в табл. 4.4.3. 

Т а б л и ц а  4 . 4 . 3  

Сведения, предлагаемые для включения в реестр пищевой продукции  
как объекта санитарно-эпидемиологического контроля (надзора) 

 № 
п/п Наименование показателя 

1 Код продукции (товара) по ТН ВЭД 

2 Код продукции в соответствии с Общероссийским классификатором продукции по 
видам экономической деятельности (ОКПД 2) ОК 034-2014 (КПЕС 2008)  

3 Штрих-код товара 
4 Наименование продукции (товара)  
5 Код региона, где отобрана продукция 

6 ИНН производителя товара (в соответствии с реестром хозяйствующих субъектов 
(ЮЛ / ИП), подлежащих санитарно-эпидемиологическому контролю (надзору)  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 4 . 3   
 

 № 
п/п Наименование показателя 

7 
Код производственного объекта, где произведена продукция (товара) в соответст-
вии с реестром хозяйствующих субъектов, подлежащих х санитарно-
эпидемиологическому контролю (надзору)  

8 Идентификатор свидетельства о государственной регистрации продукции (для свя-
зи с единым реестром свидетельств о государственной регистрации)  

9 Идентификатор отнесения продукции к типу «новая продукция» (для связи с еди-
ным реестром «Новой пищевой продукции»)  

10 
Идентификатор включения продукции (товара) в государственной реестр пищевых 
продуктов, материалов и изделий, разрешенных для изготовления на территории 
Российской Федерации или ввоза на территорию Российской Федерации и оборота)  

11 

Идентификатор свидетельства о государственной регистрации генно-инженерно-
модифицированных организмов, а также продукции, полученной с применением 
таких организмов или содержащей такие организмы, включая ввозимую на террито-
рию Российской Федерации (для связи со сводным реестром такой продукции 
(https://gmo.rosminzdrav.ru/)  

12 
Идентификатор свидетельства о государственной регистрации пищевой продукции 
как специализированной (для связи с единым реестром специализированной пище-
вой продукции)  

13 Идентификатор документа (документов), в согласии с требованиями которого про-
изведена продукция (товар) (ГОСТ, ТУ) (для связи с блоком НСИ)  

14 Реквизиты документа об оценке (подтверждении) соответствия (для связи с реест-
рами и / или базами данных документов по оценке соответствия)  

15 Категория риска общероссийская (по группе товаров) (показатель связан с расчет-
ным модулем)  

16 Категория риска региональная (по группе товаров) (показатель связан с расчетным 
модулем)  

17 
Идентификаторы нормативной документации, устанавливающей обязательные 
санитарно-эпидемиологические требования к безопасности и качеству продукции 
(товара) (для связи с блоком связи с блоком НСИ)  

18 Показатели и нормативы, установленные для данного вида продукции (товара)  
 
Наличие реестра, метода оценки риска и данных о потреблении различных 

видов продукции обеспечивает возможность категорирования продукции и выделе-
ния групп, которые подлежат плановому контролю в первую очередь. 

Развитие модели риск-ориентированного контроля на базе наукоемкого сис-
темного анализа результатов контрольно-надзорных мероприятий предполагает 
учет не только результатов оценки риска определенных укрупненных групп продук-
ции, но и данные о производителях, продавцах этой продукции, а также о специфике 
потребительского спроса. Такой анализ обеспечивает повышение адресности, точ-
ности выбора объектов контроля и имеет целью выделить из общей массы товаров 
приоритетной группы те, которые: 

– пользуются наибольшим потребительским спросом; 
– отличаются наибольшей частотой нарушений; 
– характерны для определенных производителей. 
К примеру, анализ структуры продаж на российском рынке товаров из группы 

«Молоко и молочная продукция» показал, что наибольшим спросом у потребителей 
пользуется пастеризованное молоко – 28,0 % (по массе). Далее по объемам продаж 
следуют, масло и маргарин – 17,7 %, сметана – 14,1 %, творог – 12,1 %, кефир – 
9,4 %, молоко стерилизованное – 9,4 %, сливки – 3,4 %, прочие категории – 4,0 % 
[Обзор NielsenIQ, 2019]. Соответственно, структуру исследования товаров при про-
ведении контрольно-надзорных мероприятий логично формировать с учетом вос-
требованности продукции. 
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Еще одним критерием при выборе пищевой продукции для контроля является 
учет истории проверок по каждому виду товаров. Результаты лабораторных исследова-
ний молочной продукции, полученные в ходе контрольно-надзорных мероприятий в 
Пермском крае в последние годы, позволили установить, что наибольшая частота на-
рушений (учтены показатели и безопасности, и качества) была выявлена при исследо-
вании сливочного масла, мороженого, пастеризованного и сырого молока. Наименьшее 
количество – в отношении плавленых сыров, сливок, йогуртных напитков. Результаты 
также могут быть крайне важны при обосновании выбора конкретного вида товара для 
лабораторного исследования. 

Выработка подходов, которые позволили бы учесть весь спектр критериев при 
выборе конкретного товара для контрольного мероприятия, включая марку и / или 
производителя продукции, и обеспечили максимальную адресность контроля, – важ-
нейшее направление развития риск-ориентированной модели. 

Совершенствование модели предполагает и оптимизацию системы лабора-
торного исследования пищевой продукции. 

Результаты инструментальных исследований обладают максимальной инфор-
мативностью для задач оценки рисков продукции и значительно повышают объектив-
ность результатов проверки [Клещина Ю.В. и др., 2013; Макаров Д.А. и др., 2017]. 

Принимая во внимание, что ресурсы на проведение лабораторных исследо-
ваний при осуществлении контрольно-надзорной деятельности ограничены, иссле-
дования не всегда могут охватить полный перечень показателей, характеризующих 
безопасность объекта надзора [Шаевич А.Б., 2008]. 

Существует необходимость выбора показателей, которые будут при прием-
лемых затратах максимально информативно и надежно обеспечивать задачи кон-
троля по выявлению несоответствий обязательным требованиям. Такому требова-
нию отвечает понятие «профиль риска продукции» как типовой структуры сочетания 
частоты нарушений обязательных требований безопасности к отдельным парамет-
рам продукции и тяжести последствий этих нарушений. 

Подходы к построению профилей риска продукции уже описаны в нескольких 
исследованиях [Май И.В. и др., 2019; Никифорова Н.В. и др., 2019], однако, несо-
мненно, требуют детального рассмотрения и методического развития, в том числе с 
учетом новых данных о продукции [База данных № 2021620463]. В целом построе-
ние профиля риска может рассматриваться как инструмент повышения обоснован-
ности, результативности и, как следствие, эффективности инструментальных иссле-
дований. 

Профиль риска представляет собой многомерную динамическую систему 
взаимосвязанных показателей, отражающих: 

– информацию о производителе продукции; 
– о результатах истории проверок продукции производителя – данные о коли-

честве нарушений санитарно-эпидемиологических требований, предъявляемых к 
продукции; 

– перечень вероятных негативных эффектов со стороны здоровья, возникаю-
щих при несоответствии продукции гигиеническим требованиям; 

– тяжесть нарушений здоровья потребителей продукции, обусловленных не-
соблюдением требований безопасности; 

Отдельной задачей риск-ориентированной модели является оптимизация ла-
бораторного сопровождения надзорного мероприятия, особенного планового. В силу 
того, что именно химическая и биологическая контаминация пищевой продукции яв-
ляется основным фактором опасности, лабораторный инструментальный контроль 
продукции рассматривается как важнейшая составляющая контроля. 

Поскольку целью контроля продукции на стадии обращения является выявле-
ние, удаление и постепенная полная элиминация (вымывание) небезопасной про-
дукции из оборота, а также – формирование сигнала всем участникам рынка о том, 
что надзор постоянно будет обеспечивать эту элиминацию с высокой степенью на-
дежности, при планировании лабораторного сопровождения контроля решали зада-
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чу обоснования оптимальных объемов лабораторных исследований продукции с 
учетом каждой категории риска. 

Классическое решение задачи определения достаточного числа инструмен-
тальных измерений вытекает из формулы расчета ошибки среднего для бинарной 
случайной величины и состоит в определении количества измерений, обеспечиваю-
щих выявление отклонений от нормы (критерия) с задаваемой точностью и уровнем 
значимости. Для этого, например, в работе Б.К. Койчубекова (2014) предлагается про-
водить выборочные исследования продукции в течение года с объемом выборки, рас-
считанной по соотношению (4.4.16): 

 




2

2
(1 ) ,Z p pn  (4.4.16) 

где n – количество выборочных исследований (объем выборки); p – оцениваемая 
частота нарушений гигиенических нормативов;   – допустимая ошибка частоты на-
рушений гигиенических нормативов; Z – квантиль стандартного нормального рас-
пределения порядка 0,975. 

Объем выборочных исследований, определенный по соотношению (4.4.16), 
позволяет судить о наблюдаемой частоте нарушений с достаточной уверенностью, 
при этом увеличение объема выборки будет снижать величину ошибки, а его 
уменьшение, соответственно, увеличивать. При таком подходе к организации кон-
трольно-надзорных мероприятий для видов продукции с низкой частотой нарушений 
необходимо большее число измерений, чем для продукции с высокой частотой  
нарушений. Такая постановка противоречит принципам риск-ориентированного под-
хода, который предполагает ужесточение контроля объектов с частыми нарушения-
ми санитарных требований и снижение нагрузки на объекты, соответствующие тре-
бованиям. 

Проблема обоснования объема выборки при организации надзора за продукци-
ей с позиции риск-ориентированного подхода требует учета причинно-следственных 
отношений между частотой выявляемых нарушений и количеством проводимых ис-
следований. При принятии гипотезы, что снижение частоты нарушений является след-
ствием повышения интенсивности надзора, возникает задача по определению объема 
отбора проб и выполняемых исследований, обеспечивающих заданный уровень выяв-
ляемых нарушений или риска. Таким образом, представлялось целесообразным фор-
мулировать задачу управления, решение которой может давать результаты более 
значимые для санитарной службы и потребителей пищевой продукции. То есть нужен 
ответ на вопрос: сколько проб (образцов) какой продукции нужно отбирать и исследо-
вать в ходе контрольно-надзорных мероприятий, чтобы обеспечить задачу снижения 
нестандартных проб до определенного (заданного, целевого) уровня, принимая до-
полнительно во внимание ограниченность ресурсов? 

Ответ на поставленный вопрос крайне важен, поскольку результативность инст-
рументальных измерений по группам товаров, отдельным показателям и регионам су-
щественно различается [Фролова и др., 2014; Козлова А.Б. и др., 2009; Федоренко Е.В. 
и др., 2019]. 

Методические подходы к решению поставленной задачи детально описаны в 
работе Н.В. Зайцевой и соавт. (2021). 

При определении необходимых объемов лабораторного сопровождения кон-
трольно-надзорной деятельности (количества исследований, проб и образцов про-
дукции) использовали следующую информацию: 

– данные по количеству отобранных проб в разрезе отдельных видов продук-
ции в масштабе региона в целом по всем субъектам Российской Федерации за не-
сколько лет (форма статистической отчетности «Сведения о результатах осуществ-
ления федерального государственного надзора территориальными органами Рос-
потребнадзора»); 
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– данные о количестве выявленных нарушений по отдельным показателям в 
тех же разрезах; 

– данные о вероятных негативных эффектах в отношении здоровья потреби-
теля, которые могут возникнуть в результате нарушения требований к конкретному 
показателю, и параметры тяжести этих эффектов; 

– объемы потребления отдельных видов продукции в регионе (по данным 
статистических отчетов Росстата, отчетов по выборочным исследованиям бюджетов 
домашних хозяйств); 

– численность населения в регионе, в том числе возрастной состав (дети, 
взрослые). 

Предполагали наличие следующей функциональной связи: 

 n puM~ ,  (4.4.17) 

где n – количество исследований; p – частота нарушений гигиенического норматива; 
u – удельная тяжесть нарушений здоровья; M – масштаб воздействия нарушений 
(при выполнении практических расчетов в качестве масштабного коэффициента ис-
пользуется численность потребителей или населения, отнесенная к 100 000); знак 
«~» означает наличие некоторой функциональной связи. 

Соотношение (4.4.17) носит общий характер и отражает основную гипотезу, 
которая распространяется на все показатели безопасности и виды продукции, по-
этому индексы, идентифицирующие конкретные виды продукции, и показатели безо-
пасности опущены. 

При рассмотрении отдельного показателя безопасности для вида продукции 
удельная тяжесть нарушений здоровья u является константой, поэтому с точностью 
до константы можно записать: 

 
n v p
M

~ ,   (4.4.18) 

где v – удельный объем исследований нормируемого показателя (гигиенического 
норматива) для определенного вида продукции. 

В качестве удельного объема исследований рассматривали параметр v как 
количество исследований продукции, приходящееся на 100 тыс. населения субъекта 
РФ, выполненных или планируемых для проведения контрольно-надзорных меро-
приятий в течение календарного года. 

С точки зрения системного анализа удельный объем исследований представ-
ляет собой вектор, характеризующий количество исследований для системы показа-
телей безопасности  T

iV v i I{ }, 1... , где I – количество нормируемых показателей 
для исследуемого вида продукции. Вся система показателей или ее часть может 
определяться из одной пробы (образца) продукции. 

Функциональная связь между количеством проводимых исследований про-
дукции на соответствие гигиеническим нормативам и частотой выявляемых наруше-
ний (4.4.18) лежит в основе задачи управления. 

Объектом управления является уровень безопасности продукции в регионе, 
который определяется системой показателей, отражающих частоту нарушений ги-
гиенических нормативов и формирующих пространство состояний объекта управле-
ния, задаваемое фазовым вектором: 

  { }, 1... .T
iP p i I  (4.4.19) 

Исходя из условия комплексности влияний на систему показателей здоровья 
всех нормируемых показателей безопасности, можно установить, что целью управ-
ления является функционал, характеризующий риск здоровью, который записывает-
ся в виде следующего соотношения: 
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   min,i i i ij j

i i j
Risk p u M p g M  (4.4.20) 

где ij  – коэффициент, отражающий степень нарушения j-го показателя здоровья 

при нарушении i-го показателя безопасности; jg  – тяжесть причинения вреда при 
выявлении j-го вида нарушений здоровья. 

Решение задачи (4.4.20) требует выполнения идентификации опасности для 
каждого показателя отдельных групп продукции. По литературным данным устанав-
ливали возможные негативные ответы со стороны здоровья, возникающие при на-
рушении гигиенических нормативов продукции. Коэффициенты тяжести нарушения 
здоровья принимали в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 

С учетом профилей риска продукции, то есть тех показателей, которые вносят 
наибольший вклад в общий риск продукции и требуют первоочередного и наиболее 
плотного контроля, решали задачу, определить, какова должна быть частота кон-
троля приоритетных (рисковых) факторов, чтобы на следующем цикле контроля час-
тота выявляемых нарушений достигала желаемого (целевого) уровня. 

Функциональная связь между реальной частотой выявляемых нарушений (со-
стояние продукции как объекта управления) и вектором управления определяется 
на основе статистического моделирования зависимостей по данным ведомственной 
статистики. Во внимание принимаются интенсивность лабораторного контроля безо-
пасности продукции и частота выявляемых нарушений. 

Принимали, что частота контрольно-надзорных мероприятий и испытаний влияла 
на частоту нарушений обязательных требований в следующем году. 

Вид функциональной связи определялся степенной моделью, соответствующей 
положению о том, что достижение полного соответствия продукции критериям безопасно-
сти возможно при значительном увеличении интенсивности контроля, а полное отсутствие 
контроля приводит к снижению уровня безопасности продукции до критических значений. 

Опираясь на указанные гипотезы, поиск зависимостей между параметрами 
управления и параметрами состояния проводили в соответствии с регрессионной 
моделью: 

   
21 1 ,iat t

i i ip a v   (4.4.21) 

где t
ip 1  – частота нарушений i-го нормируемого показателя продукции, зафиксиро-

ванная в t + 1 году; t
im  – количество выполненных исследований i-го показателя в 

году t; tM – численность потребителей; a1i, a2i – параметры регрессионной модели, 

при этом на параметр b накладывается условие: ia2 < 0. 
На параметры управления и параметры состояния в задаче управления 

(4.4.20)–(4.4.21) накладываются ограничения: 
– на достижение показателей, характеризующих безопасность продукции, це-

левых значений (целевого уровня безопасности): 

 
p p*  или  , 1... .Цел

i ip p i I   (4.4.22) 

Следует отметить, что при решении задачи целесообразно учитывать ресурс-

ную обеспеченность надзорных органов (  i
i

n W ). Однако эта задача требует от-

дельного исследования с учетом иных критериев оптимизации системы контроля. 
Важной задачей является и определение целевого уровня безопасности продукции, 
т.е. установление допустимого уровня риска и, соответственно, допустимой частоты 
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выявляемых нарушений отдельных показателей. При этом следует принимать во 
внимание, что выявление всех вероятных нарушений обязательных требований 
предполагает тотальный контроль продукции, что представляется высокозатратным 
и малоэффективным процессом. Проблема относится к классу задач стратегическо-
го планирования и требует привлечения экспертов и лиц, принимающих решения. 

Решение задачи управления (4.4.20)–(4.4.22) в отношении отдельного вида 
продукции позволяет получить значение количества исследований, соответствую-
щих заданным целевым уровням показателей безопасности (4.4.23). 

 
 

  
 

1
* 2

* .
1

ia
i

i
i

pv
a

  (4.4.23) 

Количество исследований в конкретном регионе определяется как произведе-
ние удельного количества исследований и численности потребителей (численности 
населения): i in v M* * . При этом необходимое количество проб продукции определя-

ется как максимум из компонент вектора  T
iN n i I{ }, 1... . 

При постановке оптимизационной задачи на уровне регионов возникают про-
тиворечия, связанные с несоответствием фактического соотношения количества 
исследований и частот выявленных нарушений с установленной моделью (4.4.21). 
Это означает, что для обеспечения одинаковой частоты выявляемых нарушений в 
различных регионах требуется разное количество исследований. 

Такое утверждение позволяет говорить о разной результативности проводи-
мых лабораторных исследований безопасности продукции. 

Фактически модель (4.4.21) делит диаграмму рассеивания на области, в кото-
рых приведенная кривая делит все исследования на две группы (рис. 4.4.2). 

 
Рис. 4.4.2. Общий вид зависимости «число исследований – выявляемая частота 

нарушений» для оценки результативности лабораторных исследований  
при заданном целевом критерии 

В зоне выше кривой расположены точки, характеризующие ситуацию, когда 
объемы проводимых исследований не обеспечивают достижения целевого критерия 
на следующем шаге управления, т.е. в условиях реально сложившейся ситуации в 
регионе контрольные мероприятия не приводят к удалению с рынка всей небезопас-
ной продукции, и профилактический (предупредительный) эффект не является дос-
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таточным. На следующем контрольном цикле есть вероятность выявления вновь 
значительного уровня нарушений. 

В зоне ниже кривой расположены точки, описывающие ситуацию, когда объе-
мы лабораторных исследований обеспечивают достижение целевого показателя. 
При этом, если заданный критерий является обоснованным, в ряде случаев объемы 
лабораторных исследований могут быть оценены как избыточные, и возможно их 
сокращение с целью экономии ресурсов и перераспределения средств на контроль 
иных показателей. 

Целью управления на уровне отдельного региона, характеризующегося фак-
тическим соотношением значений частоты нарушений нормируемых показателей (pi) 
и интенсивности исследований (vi), является изменение объема исследований 
( i iv v ) таким образом, чтобы достичь целевого уровня частоты нарушений 

( i ip p* ). Изменение удельного объема исследований определяется по соотноше-
нию (4.4.24): 

  
 * .

ˆ
i i i

i i

v v v
v v

   (4.4.24) 

Абсолютное изменение объема исследований определяется в соответствии с 
масштабным коэффициентом: 

    .i in v M  (4.4.25) 

Используя соотношения (4.4.24), (4.4.25), для каждого региона можно рассчи-
тать необходимые объемы исследований в разрезе отдельных показателей и видов 
продукции и их изменения по отношению к последнему отчетному году. Такие расчеты 
позволяют формировать планы лабораторного сопровождения контрольно-надзорной 
деятельности за безопасностью продукции. 

На основе накопленной и формализованной информации о результатах кон-
троля пищевой продукции всех регионов Российской Федерации за десятилетний 
период установлено и проанализировано 2835 зависимостей между частотами на-
рушений нормируемых показателей безопасности и количеством выявленных нару-
шений. Примеры некоторых моделей представлены на рис. 4.4.3, параметры более 
широкого перечня моделей – в табл. 4.4.4. 

При моделировании зависимостей был применен метод скользящего средне-
го для очистки исходных данных от случайного разброса. 

На рис. 4.4.3 видно, что низкая интенсивность исследований почти всегда 
имеет следствием высокий процент нарушений («переоценка» опасности продук-
ции), однако повышение интенсивности исследований далеко не всегда ведет к по-
вышению доли выявляемых нарушений (выполнение избыточных инструментальных 
исследований). При этом не требуется одинаковая частота исследований разных 
показателей продукции, чтобы в результате контроля иметь полные представления 
о продукции. 

На сегодня отсутствие полной цифровой информационной основы ограничи-
вает возможности построения профилей риска товаров и оптимизацию лаборатор-
ного контроля. 

Однако современный этап развития государственного управления в сфере 
обеспечения безопасности пищевой продукции все более актуализирует развитие 
риск-ориентированной модели контроля. 

Первоочередной задачей становится создание и ведение единой и постоянно 
пополняемой базы данных по показателям качества и безопасности продукции, ин-
тегрирующей результаты всех контрольно-надзорных мероприятий, данные лабора-
торных исследований продукции, в привязке к производителям, дистрибьютерам и 
продавцам. 
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Рис. 4.4.3. Примеры моделей зависимостей между частотами нарушений нормируемых 
показателей продукции и количеством исследований (ед./100 тыс. населения): 

а – мясо и мясные продукты (патогенные микроорганизмы); б – мясо и мясные продукты 
(микробиол. показатели); в – плодоовощная продукция (физико-химические показатели);  

г – мукомольно-крупяные изделия (кадмий) 

Т а б л и ц а  4 . 4 . 4  

Параметры моделей зависимостей между частотами нарушений показателей 
безопасности и количеством исследований для некоторых видов продукции 

Показатели безопасности а1 а2 N R2 F p 
Мясо и мясные продукты 

Микробиологические показат. 119,613 -0,108 837 0,372 494,8 1,86E-86 
Патогенные микроорганизмы 87,239 -0,120 556 0,588 789,8 1,1E-108 
Физико-химические показат. 25,492 -0,153 366 0,443 289,7 3,27E-48 
Паразитологические показат. 3,367 -0,126 46 0,181 9,71 0,003218 
Антибиотики 6,533 -0,135 90 0,362 49,9 3,62E-10 

Молоко и молочные продукты 
Мышьяк 8,431 -0,200 16 0,741 40,08 1.86E-05 
Патогенные микроорганизмы 125,609 -0,057 135 0,066 9,43 2,60E-03 
Свинец 9,281 -0,108 20 0,201 4,54 4,73E-02 
Физико-химические показат. 97,323 -0,287 479 0,755 1467,9 1,1E-147 
Антибиотики 9,996 -0,064 167 0,123 23,05 3,51E-06 

Кондитерские изделия 
Микробиологические показат.  56,257 -0,077 567 0,204 144,4 8,92E-30 
Патогенные микроорганизмы 37,080 -0,134 77 0,344 39,40 2,03E-08 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 4 . 4   
 

Показатели безопасности а1 а2 N R2 F p 
Плодовоовощная продукция 

Кадмий 9,510 -0,238 42 0,519 43,2 7,49E-08 
Микробиологические показат.  17,666 -0,222 381 0,310 170,3 2,07E-32 
Пестициды 19,495 -0,077 23 0,375 12,70 0,001897 
Физико-химические показат. 8,4550 -0,381 153 0,621 247,8 1,18E-33 
Паразитологические показат. 59,901 -0,054 286 0,152 50,8 8,49E-12 
Санитарно-химические показат. 77,635 -0,015 474 0,016 7,89 0,005176 

 Консервы 
Микробиологические показат.  14,347 -0,119 406 0,341 209,0 1,78E-38 
Нитраты 0,849 -0,169 26 0,207 6,26 1,95E-02 
Физико-химические показат. 7,841 -0,179 346 0,504 349,5 2,58E-54 

 
Формирование единой базы данных и разработка методических подходов, 

обеспечат единообразное и корректное: 
– обоснование региональных приоритетов для планирования контрольных 

мероприятий отношении пищевой продукции; 
– построение профилей риска пищевой продукции; 
– обоснование оптимального объема и структуры лабораторных исследова-

ний при проведении контрольно-надзорных мероприятий в отношении продукции как 
самостоятельного вида контроля. 

Методические подходы к оценке результативности и эффективности 
контрольно-надзорной деятельности в сфере обеспечения санитарно-

эпидемиологического благополучия населения 

Оценка результативности и эффективности деятельности органов Роспотреб-
надзора проводится на основе сопоставления базовых показателей нарушений здо-
ровья населения, характеризующих: 

– фактические уровни нарушений здоровья населения в виде случаев забо-
леваемости и смертности; 

– уровни нарушений здоровья населения в виде случаев заболеваемости и 
смертности, ассоциированных с нарушениями качества объектов среды обитания; 

– уровни нарушений здоровья населения в виде случаев заболеваемости и 
смертности, предотвращенных за счет контрольно-надзорных мероприятий, прово-
димых органами и организациями Роспотребнадзора в отношении хозяйствующих 
субъектов и их производственных объектов. 

Расчеты показателей и их оценка могут выполняться отдельно для каждого 
региона РФ с последующим обобщением для Российской Федерации или в целом 
для страны на основе интегральных по России данных 

Для выполнения расчетов используются математические модели, отражаю-
щие систему причинно-следственных связей между показателями здоровья населе-
ния, качества объектов среды обитания и показателями деятельности органов и ор-
ганизаций Роспотребнадзора. 

Моделирование причинно-следственных связей проводится на основе специ-
ального исследования, направленного на изучение закономерностей формирования 
нарушений здоровья населения, обусловленных санитарно-эпидемиологической 
ситуацией в регионах РФ. По результатам исследований формируется система 
формальных зависимостей между показателями, параметры которых объединены в 
«Библиотеку моделей», представляющую собой информационный ресурс в виде 
электронной базы данных. 
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Уровни нарушений здоровья населения в виде случаев заболеваемости и 
смертности, ассоциированных с нарушениями качества объектов среды обитания и 
предотвращенных за счет контрольно-надзорных мероприятий, проводимых органа-
ми и организациями Роспотребнадзора в отношении хозяйствующих субъектов и их 
производственных объектов, являются источником экономических потерь и эконо-
мических эффектов, обусловленных деятельностью Роспотребнадзора. 

Экономические потери, связанные с изменением заболеваемости и смертно-
сти населения, для оценки эффективности деятельности Роспотребнадзора в тече-
ние года рассчитываются как потери, обусловленные недопроизводством валового 
внутреннего продукта (ВВП) или валового регионального продукта (ВРП) из-за вы-
бытия человека из трудовой деятельности тоже в течение года. 

Экономические потери / эффекты рассчитываются отдельно по регионам РФ 
и в целом по Российской Федерации в разрезе половозрастных групп, классов бо-
лезней в соответствии с Международной статистической классификацией болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ-Х) и причин смертности. 

При расчете недопроизведенного валового внутреннего или валового региональ-
ного продукта принимали, что выбывший из трудовой деятельности человек, относя-
щийся к определенной группе, работал бы так же, как среднестатистический представи-
тель данной группы, продолжающий осуществлять трудовую деятельность. 

Для расчета базовых показателей числа случаев нарушений здоровья населе-
ния, ассоциированных с нарушениями качества объектов среды обитания и предотвра-
щенных в результате деятельности органов и организаций Роспотребнадзора, исполь-
зуются результаты моделирования причинно-следственных связей между показателями 
состояния здоровья населения (смертностью и заболеваемостью), показателями каче-
ства объектов среды обитания (доли проб, не соответствующих гигиеническим нормати-
вам) и параметрами деятельности Роспотребнадзора. 

Методические подходы к моделированию в системе «среда – здоровье» описа-
ны в соответствующем разделе настоящей монографии, методических рекомендациях 
Роспотребнадзора [МР 5.1.0095-14] и в опубликованных статьях [Зайцева Н.В. и др., 
2018; Пащенко и др., 2016]. 

Примеры коэффициентов регрессии зависимости заболеваемости и смертно-
сти населения от изменения уровня показателей нарушения качества объектов сре-
ды обитания, выраженных в проценте нестандартных проб, приведены в соответст-
вующем приложении настоящей монографии (прил. 5). 

Общий вид модели зависимости показателей качества среды обитания от по-
казателей деятельности Роспотребнадзора представлен соотношением: 

  i i ik k
k

x b b d0 ,   (4.4.26) 

где  xi – значение i-го показателя качества среды обитания (зависимая переменная); 
dk – k-й показатель деятельности Роспотребнадзора (независимые переменные); 
bi0 – свободный член модели, характеризующий предел управляемости показа-

теля качества среды обитания за счет деятельности Роспотребнадзора; 
bik – параметры модели, характеризующие влияние k-го показателя деятельно-

сти на i-й показатель качества среды обитания. 
Улучшение показателя качества среды обитания за счет деятельности Рос-

потребнадзора для региона рассчитывается по формуле: 

   i ik k
k

x b d ,  (4.4.27) 

где Δxi – улучшение i-го показателя качества объектов среды обитания за счет дея-
тельности Роспотребнадзора. 
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Расчет количества случаев нарушений здоровья, предотвращенных в резуль-
тате деятельности органов и организаций Роспотребнадзора, выполняется по соот-
ношению (4.4.28): 

   пред ,j ij i
i

y a x   (4.4.28) 

где  пред
jy  – величина изменения j-го показателя нарушений здоровья (смертность, 

заболеваемость), предотвращенных в результате деятельности органов и организа-
ций Роспотребнадзора, сл./100 000. 

Примеры математических моделей связи показателей качества среды обита-
ния и действий Роспотребнадзора приведены в соответствующем приложении на-
стоящей монографии (прил. 6). 

Абсолютное число случаев нарушений здоровья (заболеваемость, смертность), 
предотвращенных в результате деятельности органов и организаций Роспотребнад-
зора, рассчитывается по формуле (4.4.29): 

   пред пред

100 000j j
NY y , (4.4.29) 

где  N – численность населения, количество человек. 
Величины числа случаев нарушений здоровья (заболеваемость, смертность), 

предотвращенных в результате деятельности органов и организаций Роспотребнад-
зора ( Y пред ), и числа случаев нарушений здоровья (заболеваемость, смертность), 
ассоциированных с нарушениями качества объектов среды обитания ( Y ), являют-
ся базовыми для оценки результативности, эффективности деятельности Роспот-
ребнадзора в регионе, а также оценки уровня риска для здоровья, связанного с на-
рушениями качества объектов среды обитания. 

Фактически предел управления (  lim
jy ) и коэффициент управляемости (Kuj) 

отражают возможности службы по достижению целевых показателей здоровья на-
селения. При этом частично эти возможности уже реализованы в виде предотвра-
щенных случаев нарушений здоровья (  пред

jy ). Соотношение (4.4.30) между заболе-
ваемостью и смертностью населения, предотвращенными в результате контрольно-
надзорной деятельности (  пред

jy ), и пределом управления (  lim
jy ) отражает коэффи-

циент результативности (Krj): 

 
 

 
   

пред пред

пред .j j
j lim

j j j

y y
Kr

y y y
  (4.4.30) 

Так как коэффициент результативности (Krj) характеризует долю уже достиг-
нутого результата от максимально возможного, величина 1 – Krj характеризует долю 
риска для здоровья населения, ассоциированного с нарушениями качества объектов 
среды обитания, в управляемой части нарушений здоровья и отражает резерв 
управления за счет деятельности органов и организаций Роспотребнадзора. 

Для оценки результативности деятельности территориальных органов Рос-
потребнадзора, обусловленной снижением риска для здоровья населения вследст-
вие изменения качества объектов среды обитания, применяется шкала, представ-
ленная в табл. 4.4.5. 

Выполнение расчетов представленной системы коэффициентов управляемости 
и результативности для каждого региона РФ позволяет выделить регионы, обладаю-
щие повышенными уровнями риска здоровью населения и требующие повышения 
эффективности контрольно-надзорной деятельности. 
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Т а б л и ц а  4 . 4 . 5  

Критерии оценки результативности деятельности территориальных органов 
Роспотребнадзора  

Категория риска Критерий 
Низкий   Kr1 0,2  

Умеренный    Kr0,2 1 0,4  
Средний   Kr0,4 1 0,6  
Высокий   Kr0,6 1 0,8  

Очень высокий   Kr0,8 1 1 

4.5. Медико-профилактические технологии управления риском 
нарушений здоровья, ассоциированных с воздействием 

факторов среды обитания 

Приоритетным направлением деятельности профилактической медицины яв-
ляется поиск новых направлений преодоления негативного влияния среды обитания 
на здоровье населения и предупреждение развития заболеваний, ассоциированных 
воздействием факторов риска. 

Состояние здоровья населения в значительной мере определяется уровнем са-
нитарно-гигиенического благополучия среды обитания [Попова А.Ю., 2022; Зайцева Н.В.  
и др., 2015; Онищенко Г.Г. и др., 2011а; Бакиров А.Б., 2015; Соколов С.М. и др., 2015; 
Устинова О.Ю. и др., 2018, 2019d, 2020b; Баранов А.А. и др., 2018; Землянова М.А. и 
др., 2018; Варданян Г.А., 2019; Лазарева Н.В. и др., 2020; Валина С.Л., 2021; Тухтаев Т.М., 
2021; Эйсфельд Д.А., 2022]. Данные эпидемиологических и клинических наблюдений 
свидетельствуют, что у населения, проживающего и / или осуществляющего трудовую / 
образовательную деятельность в условиях санитарно-гигиенического неблагополучия 
среды обитания, более чем в 2,5 раза выше показатели заболеваемости хроническими 
болезнями дыхательной, нервной, сердечно-сосудистой и пищеварительной систем, 
до 2 раз чаще регистрируется патология опорно-двигательного аппарата, в 1,5 раза – 
болезни эндокринной системы и врожденные пороки развития [Попова А.Ю. и др., 
2021; Зайцева Н.В. и др., 2021v; Ракитский В.Н. и др., 2021; Девришов Р.Д. и др., 2019; 
Кучма В.Р. и др., 2019; Балабанова Л.А. и др., 2021; Устинова О.Ю. и др., 2021; Шари-
пова А.С. и др., 2021; Штина И.Е. и др., 2021]. 

В Российской Федерации на территориях санитарно-эпидемиологического 
риска заболевания органов дыхания, ассоциированные с ингаляционным воздейст-
вием оксида азота, диоксида серы, взвешенных веществ, аммиака, фенола и т.д., 
составляют порядка 6 % (6656,7 случая на 100 тыс. населения; в том числе: острый 
ларингит и трахеит – до 1077,8 случая, аллергический ринит – до 12,7 случая, брон-
хиты и астма – до 42,3–58,3 случая), а на территориях с загрязнением атмосферного 
воздуха ароматическими углеводородами и формальдегидом уровень их распро-
страненности до 2,5 раза выше показателя территорий относительного санитарно-
гигиенического благополучия [Зайцева Н.В. и др., 2016m; Клейн С.В. и др., 2021; 
Маклакова О.А. и др., 2017; Величко Л.Г. и др., 2021; Бикмухаметова Л.М., 2020; Ха-
нин А.Л. и др., 2019]. В районах с нарушением санитарно-гигиенических нормативов 
по содержанию в атмосферном воздухе марганца и хрома распространенность ал-
лергического дерматита, поливалентной сенсибилизации, системных форм атопиче-
ских заболеваний до 2 раз выше среднероссийского показателя [Устинова О.Ю. и 
др., 2015; Красавина Н.А. и др., 2018; Карамова Л.М. и др., 2022]. Присутствие в 
питьевой воде остаточных продуктов гиперхлорирования и тяжелых металлов обу-
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словливает возникновение дополнительных случаев гастродуоденальных заболева-
ний на уровне 18‰ в год, способствует увеличению частоты встречаемости атипич-
ных, тяжелых и осложненных форм с рецидивирующим течением и устойчивостью к 
базисной терапии [Зайцева Н.В. и др., 2011a; Морозова В.М. и др., 2019; Ясенева И.А.  
и др., 2020]. По данным официальной статистики, заболеваемость населения про-
мышленных регионов Российской Федерации хроническими гломерулярными и ту-
булоинтерстициальными заболеваниями почек превышает общероссийский уровень 
в 1,5 раза, при этом максимальные показатели регистрируются на территориях с 
загрязнением атмосферного воздуха кадмием, свинцом, хромом и фенолом [Бевзен-
ко Т.Б., 2013; Герасимова О.Ю. и др., 2016; Пухова Т.Г. и др., 2022]. В условиях хро-
нической экспозиции населения химическими веществами с нейротропными эффектом 
действия (марганец, свинец, хлороформ) показатель распространенности заболева-
ний вегетативной нервной системы более чем в 2,5 раза превышает аналогичный у 
неэкспонированного населения [Зайцева Н.В. и др., 2011b; Штина И.Е. и др., 2019; 
Валина С.Л. и др., 2020]. За последние пять лет заболеваемость населения Россий-
ской Федерации болезнями опорно-двигательного аппарата увеличилась более чем 
на 20 %, при этом на территориях активного промышленного производства частота 
регистрации и темпы прироста этой патологии в 1,5 раза превышают среднероссий-
ский уровень [Мирская Н.Б. и др., 2015; Мансурова Г.Ш. и др., 2019; Бантьева М.Н. и 
др., 2019; Валина С.Л. и др., 2021; Menezes-Filho J.A., 2018]. 

Неудовлетворительное состояние среды обитания является одним из ведущих 
факторов снижения продолжительности и качества жизни человека [Буркин М.М. и др., 
2016; Кирильчук И.Ю. и др., 2018; Куккоев С.П., 2018; Козлова О.А. и др., 2018; Про-
ворова А.А. и др., 2022]. Существующий уровень распространения в Российской Фе-
дерации заболеваний, связанных с негативным действием факторов среды обитания, 
требует не только целенаправленных комплексных научно обоснованных мероприя-
тий, направленных на снижение рисков, но и разработки новых подходов к органи-
зации оказания специализированной медико-профилактической помощи населению. 
Несмотря на демографическую и социально-экономическую значимость проблемы, в 
настоящее время система практического здравоохранения не предусматривает ока-
зание специализированной профилактической и лечебно-диагностической помощи 
населению, проживающему в районах санитарно-гигиенического неблагополучия. 
Существующие специализированные стандарты и протоколы носят рекомендатель-
ный характер; отсутствует нормативно-правовая база их реализации; специалисты 
практического здравоохранения недостаточно информированы о медицинских тех-
нологиях диагностики и профилактики заболеваний, ассоциированных с негативным 
воздействием факторов среды обитания. 

Целью создания системы оказания специализированной профилактической и 
лечебно-диагностической помощи населению территорий санитарно-эпидемиологи-
ческого неблагополучия является минимизация потенциального риска нарушений 
здоровья, связанных с негативным воздействием факторов среды обитания. Реали-
зация целенаправленных медико-профилактических технологий, ориентированных 
на предупреждение возникновения риск-ассоциированной соматической патологии, 
обеспечивает их раннее выявление, предотвращение прогрессирования и хрониза-
ции, способствует повышению качества и продолжительности жизни населения. 
Создание и развитие подобной системы позволит не только существенно снизить 
уровень общей и хронической заболеваемости, ассоциированной с воздействием 
факторов среды обитания, но и окажет положительное влияние на социально-эко-
номические и демографические показатели промышленно развитых регионов Рос-
сийской Федерации. 

Являясь самостоятельным направлением, эффективная профилактика заболе-
ваний, ассоциированных с воздействием факторов среды обитания, не может быть 
осуществлена без решения целого комплекса санитарно-гигиенических и клинических 
задач: проблемы нормирования отдельных факторов риска, установления «порога» 
адаптационных возможностей различных групп населения к воздействию факторов 
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среды обитания, в том числе при их сочетанном и комбинированном действии, изуче-
ния особенностей клинической манифестации патологических состояний при разном 
уровне внешнесредового воздействия, выявления связи патологического процесса с 
действующим фактором, исследование генетических, метаболомных, патохимических, 
патофизиологических, функциональных маркеров развития риск-ассоциированной 
патологии и т.д. [Зайцева Н.В. и др., 2016n; Кучма В.Р. и др., 2016, 2017; Соколов С.М. 
и др., 2015; Лучанинова В.Н. и др., 2017; Бакиров А.Б. и др., 2021; Сетко А.Г. и др., 
2018; Землянова М.А. и др., 2018a; Лир Д.Н. и др., 2019; Костарев В.Г. и др., 2019]. 

Многолетний опыт собственных исследований показывает, что при одних и 
тех же условиях среды обитания ответная реакция каждого индивидуума определя-
ется совокупностью целого ряда факторов: его генетическим статусом, состоянием и 
объемом резервных возможностей систем адаптации, наличием / отсутствием ост-
рой / хронической патологии, социально-экономическими условиями и т.д. Предлагае-
мая ранее методология профилактики риск-ассоциированной патологии, основанная на 
широкомасштабном использовании профилактических программ, акцентирующих блок 
элиминационных мероприятий, не только не исчерпывает сложность патохимиче-
ской, патофизиологической и морфологической основы риск-ассоциированного про-
цесса, но и в связи с отсутствием коррекции патогенетически значимых сдвигов в 
системах поддержания гомеостаза, ферментативных нарушений на уровне клеточ-
ных и субклеточных структур органов-мишеней, восстановления основных видов 
обмена не позволяет достичь целевых результатов. Стратегия решения проблемы 
должна базироваться на результатах глубокого научного анализа степени риска, 
связанного с действием факторов среды обитания, эпидемиологических данных, 
установлении ранних маркеров формирования риск-ассоциированного процесса, 
изучении особенностей его клинической манифестации. Разрабатываемые медико-
профилактические технологии не могут носить универсального характера, их содер-
жательная часть определяется, в первую очередь, особенностями действия факто-
ров среды обитания, ведущими звеньями патогенеза патологического процесса как 
на уровне систем поддержания гомеостаза, так и органов-мишеней, конкретной но-
зологией, стадией течения патологического процесса и т.д. 

В целом для успешного развития системы оказания специализированной про-
филактической помощи населению, проживающему на территориях санитарно-эпи-
демиологического неблагополучия, необходимо решение следующих задач: 

– развитие методологических подходов к диагностике и доказательству пато-
генетической связи соматической патологии с экспозицией факторов риска на осно-
ве современных высокоинформативных гигиенических, эпидемиологических, клини-
ко-лабораторных, химико-аналитических и математических методов исследования 
(обоснование критериев / безопасных уровней маркеров экспозиции, биомаркеров 
негативных эффектов, разработка стандартов и протоколов клинико-лабораторной 
диагностики, специфических диагностических тест-систем и др.); 

– разработка стандартизованных адресных медико-профилактических техно-
логий, адекватных уровню риска развития заболеваний, степени доказанности пато-
генетической связи с экспозицией и выраженности клинико-лабораторной манифе-
стации и т.д.; 

– развитие организационных основ применения и оценки эффективности ме-
дико-профилактических технологий, предусматривающих различную направлен-
ность, уровень и объем оказания специализированной профилактической помощи 
[Зайцева Н.В. и др., 2014a, 2018p; Кузьмин С.В. и др., 2016; Штина И.Е. и др., 2017; 
Гончарова А.Ю. и др., 2017; Титова Е.Я. и др., 2017; Лужецкий К.П. и др., 2019a; По-
повичев Е.С. и др., 2019; Пономарева Т.А. и др., 2020; Власова Е.М. и др., 2020; 
Аносова Н.С. и др., 2020]. 

На основании многолетнего опыта специалистами ФБУН «ФНЦ медико-про-
филактических технологий управления рисками здоровью населения» (г. Пермь) 
разработаны и совершенствуются методологические основы диагностики соматиче-
ской патологии, ассоциированной с воздействием факторов среды обитания, в рам-
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ках которых возможность возникновения, прогрессирования и хронизации патологи-
ческого процесса оценивается с позиции степени опасности действующих факторов 
риска, подтвержденной экспозиции, идентификации биомаркеров эффекта с исполь-
зованием клеточно-молекулярных, протеомных и нанотехнологий, анализа системных 
связей маркеров экспозиции с маркерами негативного ответа [Зайцева Н.В. и др., 
2018z, 2019s,t, 2020a, 2021w; Землянова М.А. и др., 2012c,d, 2016; Ланин Д.В. и др., 
2014; Долгих О.В. и др., 2014, 2018, 2020; Карпова М.В. и др., 2016; Минтель М.В. и др., 
2018; Старкова К.Г. и др., 2019]. 

Комплексное применение современных санитарно-гигиенических, эпидемио-
логических, химико-аналитических, клинических, функциональных, клинико-лабора-
торных и математических методов исследования позволило установить патогенети-
ческие закономерности развития наиболее актуальных заболеваний, ассоцииро-
ванных с внешнесредовыми факторами риска, разработать целенаправленные 
технологии их профилактики, унифицировать диагностические подходы, разрабо-
тать стандарты и протоколы оказания специализированной помощи [Зайцева Н.В.  
и др., 2011c; 2012а; 2013е, 2014i,j; Патент на изобретение RU 2619872 C. 18.05.2017; 
Патент на промышленный образец 125892, 09.06.2021; Патент 2163483 РФ, МПК 
A61K (№ 98118485); Патент 2206327 РФ, МПК A61K (№ 2002100986); Патент на изо-
бретение RU 2478395 C1, 10.04.2013; Патент на изобретение RU 2568853 C1, 
20.11.2015; Патент на изобретение RU 2574003 C1, 27.01.2016; Патент на изобрете-
ние RU 2449276 C1, 27.04.2012; Патент на изобретение RU 2459622 C1, 27.08.2012; 
Патент на изобретение RU 2421233 C1, 20.06.2011; Патент на изобретение RU 2555341 
C1, 10.07.2015; Патент на изобретение RU 2682116 C1, 14.03.2019; Патент на изобрете-
ние RU 2436574 С2, 2012.2011; Патент на изобретение RU 2580314 C1, 10.04.2016; 
Лужецкий К.П. и др., 2010, 2012, 2018, 2019b; Патент на изобретение RU 2646564 
C1, 05.03.2018; Патент на изобретение RU 2639124 C, 19.12.2017; Устинова О.Ю.  
и др., 2010, 2011, 2013f, 2014; Ямбулатов А.М. и др., 2018; Горелова Ж.Ю. и др., 
2019; Аминова А.И. и др., 2009, 2010a,b; 2011a,b; 2012; Кобякова О.А. и др., 2012; 
Мамыкина Н.И. и др., 2019; Патент на изобретение 2725045 C1, 29.06.2020; Патент 
на изобретение RU 2546528 C1, 10.04.2015; Патент на изобретение RU 2598346 C1, 
20.09.2016; Патент на промышленный образец 121922, 06.10.2020; Румянцева А.Н.  
и др., 2011; Патент на изобретение RU 2616326 C, 14.04.2017; Масленникова Г.Я.  
и др., 2019]. 

Требования к порядку разработки медико-профилактических технологий 
управления риском нарушений здоровья, ассоциированных 

с воздействием факторов среды обитания 

При разработке медико-профилактических технологий обязательным является: 
– выполнение этапов разработки в соответствии с критериями SIGN (2011) 

[Гончарова А.Ю. и др., 2017]; 
– определение цели разработки медико-профилактических технологий и це-

левой врачебной аудитории; 
– использование рекомендуемых источников информации; 
– оценка уровня и силы доказательности предлагаемых диагностических кри-

териев и лечебно-профилактических рекомендаций в соответствии с критериями 
SIGN (2011); 

– соблюдение принципа независимости разработчиков; 
– валидизация медико-профилактических технологий; 
– соответствие разрабатываемых медико-профилактических технологий зако-

нодательной базе и основным нормативным документам Российской Федерации. 
Этапы разработки медико-профилактических технологий – должны соот-

ветствовать критериями SIGN (2011) и состоять: в идентификации цели медико-
профилактической технологии; определении ключевых вопросов, на которые в ней 
будет дан ответ; создании группы разработчиков; последовательном поиске реле-
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вантных систематических обзоров и рандомизированных контролируемых исследо-
ваний; формулировании рекомендаций в виде ответов на ключевые вопросы; ран-
жировании их по уровням доказательности и степени силы; распространении, вне-
дрении и дальнейшем совершенствовании. 

Цель разработки медико-профилактических технологий – предложить осно-
ванные на доказательных данных пошаговые протоколы принятия решения по оцен-
ке связи нарушений здоровья пациента / населения – с действием факторов риска 
среды обитания, определить направление, объем, содержание и форму реализации 
лечебно-профилактических мероприятий при риск-ассоциированной патологии. 

Целевая врачебная аудитория – врачи общей гигиены, гигиены труда, ги-
гиены питания, гигиены детей и подростков, коммунальной и радиационной гигиены, 
специалисты по организации здравоохранения и общественному здоровью, профпа-
тологи, терапевты, педиатры, врачи общей практики, врачи узких специальностей, 
принимающие участие в реализации программ диспансеризации. 

Источники информации, глубина поиска и уровни достоверности – при раз-
работке медико-профилактической технологии авторами-составителями должен 
быть проведен системный поиск информации в следующих источниках: 

 поиск опубликованных исследований; 
 поиск в электронных базах данных; 
 поиск в опубликованных рекомендациях профессиональных медицинских 

обществ: Российской Федерации, Европейского союза, США, Шотландской межоб-
щественной группы по разработке клинических рекомендаций (SIGN) и др.; 

 поиск в базах данных систематических обзоров: Кокрановская база данных 
систематических обзоров. 

Период, который должен быть охвачен поиском, может быть ограничен пятью 
предшествующими годами; при недостаточном количестве найденных публикаций 
период поиска увеличивается до 10 лет. 

При отборе публикаций в качестве потенциальных источников доказательств 
разработчики должны использовать методологию оценки применимости результатов 
каждого из исследований. Результат этой оценки выражается в уровнях доказатель-
ности, что определяет силу каждой рекомендации. С этой целью может быть полез-
ным использование критериев присвоения уровней доказательности и ранжирова-
ния, предложенных SIGN (2011). 

Методы, используемые для анализа доказательств: 
 обзоры опубликованных метаанализов; 
 систематические обзоры с таблицами доказательств. 
Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs) 
Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом опы-

те членов рабочей группы. 
Метод валидизации медико-профилактической технологии: 
 внешняя экспертная оценка; 
 внутренняя экспертная оценка 
Нормативные ссылки 
Разрабатываемые медико-профилактические технологии должны соответст-

вовать законодательной базе и основным нормативным документам Российской 
Федерации: 

 Конституция РФ, ст. 42. О праве граждан на благоприятную окружающую 
среду, достоверную информацию о ее состоянии и на возмещение ущерба, причи-
ненного его здоровью или имуществу экологическим правонарушением. 

 Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ «О санитарно-эпидемиологи-
ческом благополучии населения» с поправками от 04.11.2022 № 429-ФЗ. 

 Федеральный закон от 29.06.2015 «О стандартизации в Российской Феде-
рации» (с изменениями на 30 декабря 2020 г.) 
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 Федеральный закон «О техническом регулировании» (с изменениями на 2 июля 
2021) (редакция, действующая с 23 декабря 2021) от 27.12.2002 № 184-ФЗ. 

 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» (с измен. от 11.01.2023). 

 Постановление Правительства РФ от 30.06.2021 № 1100 «Положение о 
федеральном государственном санитарно-эпидемиологическом контроле (надзоре)» 
(с изменениями на 31 августа 2022 г.). 

 Постановление правительства от 30.06.2004 № 322 «Об утверждении По-
ложения о Федеральной службе по надзору в сфере защиты прав потребителей и 
благополучия человека» (с изменениями на 16 февраля 2023 г.). 

 Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 № 1640 (с изменениями от 
29.11.2022) «Об утверждении государственной программы РФ «Развитие здраво-
охранения». 

 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации № 25 от 10.11.1997 и Главного государственного инспектора Российской 
Федерации по охране природы № 03-19/24-3483 от 10.11.1997 «Об использовании 
методологии оценки риска для управления качеством окружающей среды и здоровья 
населения в Российской Федерации». 

 Приказ Минздрава России от 22.02.2022 № 103н «Об утверждении порядка 
разработки стандартов медицинской помощи» (зарегистрировано в Минюсте России 
06.06.2022 № 68746) 

 Приказ Минздрава России № 804н от 13.10.2017 «Об утверждении номенк-
латуры медицинских услуг» (ред. от 24.09.2020, с изм. от 26.10.2022) 

 Письмо Президента Российской Федерации от 01.11.2013 № Пр-2573 «Основы 
государственной политики в области обеспечения химической и биологической безопас-
ности Российской Федерации на период до 2025 г. и дальнейшую перспективу». 

 Приказ Минздрава России от 23.09.2003 № 455 «О совершенствовании 
деятельности органов и учреждений здравоохранения по профилактике заболева-
ний в РФ». 

 Приказ Роспотребнадзора от 26.04.2022 № 247 «Случаи и порядок органи-
зации оказания первичной медико-санитарной и специализированной медицинской 
помощи медицинскими работниками медицинских организаций, подведомственных 
Роспотребнадзору, вне таких организаций».  

 Отраслевой стандарт ОСТ 91500.09.0003-2001 «Сложные и комплексные ме-
дицинские услуги. Состав». 

 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29 октября 2020 г. № 1177н 
«Об утверждении Порядка организации и осуществления профилактики неинфекци-
онных заболеваний и проведения мероприятий по формированию здорового образа 
жизни в медицинских организациях». 

 Действующие санитарные нормы и правила, устанавливающие гигиениче-
ские нормативы качества объектов среды обитания. 

 Методические указания по проведению химико-аналитических исследова-
ний в биологических средах и объектах окружающей среды. 

Разрабатываемые медико-профилактические технологии должны быть гармо-
низированы с международными и отечественными документами: 

 Хельсинкская декларация этических принципов Всемирной медицинской 
ассоциации (октябрь 2013 г.). 

 2.1.10.1920-04. Руководство по оценке риска для здоровья населения при воз-
действии химических веществ, загрязняющих окружающую среду: руководство.  

 Международные консенсусы по проблемам диагностики и лечения заболеваний. 
 Национальные программы стратегии лечения и профилактики заболеваний. 
 Российский национальный педиатрический формуляр. 
 Приказы Министерства здравоохранения РФ, регламентирующие стандарты 

и порядок оказания медицинской помощи при конкретных заболеваниях. 
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При подготовке медико-профилактических технологий целесообразно исполь-
зовать следующие отечественные и зарубежные документы: 

 Андреева Н.С., Реброва О.Ю., Зорин Н.А. и др. Системы оценки достовер-
ности научных доказательств и убедительности рекомендаций: сравнительная ха-
рактеристика и перспективы унификации. Медицинские технологии. Оценка и выбор. – 
2012. – 4: 10–24 (http://medpro.ru/groups/sistemy otsenki dostovernosti nauchnykh 
dokazatelstv i ubeditelnosti rekomendatsii sravniteln). 

 Andrews J.C., Guyatt G.H., Oxman A.D. et al. GRADE guidelines: 14. Going 
from evidence to recommendations: the significance and presentation of recommenda-
tions // J. Clin. Epidemiol. – 2013a. – Vol. 66 (7). – Р. 719–725. 

 Andrews J.C., Schünemann H.J., Oxman A.D. et al. GRADE guidelines: 15. Going 
from evidence to recommendation-determinants of a recommendation’s direction and 
strength // J. Clin. Epidemiol. – 2013b. – Vol. 66 (7). – Р. 726–735. 

 Balshem H., Helfand M., Schünemann H.J. et al. GRADE guidelines: 3. Rating 
the quality of evidence // J. Clin. Epidemiol. – 2011. – Vol. 64 (4). – Р. 401–406 
(http://www.jclinepi.com/article/S0895-4356(10)00332-X/fulltext). 

 Guyatt G.H., Oxman A.D., Kunz R. et al.; GRADE Working Group (2008a) Going 
from evidence to recommendations // BMJ. – 2008. – Vol. 336 (7652). – Р. 1049–1051 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2376019). 

 Schünemann H.J., Oxman A.D., Brozek J. et al. GRADE: assessing the quality 
of evidence for diagnostic recommendations // Evid. Based Med. – 2008. – Vol. 13 (6). – 
Р. 162–163. 

 Schünemann H.J., Oxman A.D., Brozek J.; GRADE Working Group. Grading 
quality of evidence and strength of recommendations for diagnostic tests and strategies // 
BMJ. – 2008. – Vol. 336 (7653). – Р. 1106–1110 (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC2386626). 

 
Содержание медико-профилактических технологий управления риском 

нарушений здоровья населения, ассоциированных с воздействием факторов 
среды обитания 

В содержании медико-профилактических технологий управления риском на-
рушений здоровья населения, ассоциированных с воздействием факторов среды 
обитания, ключевыми являются следующие разделы: 

1. Перечень компонентов медико-профилактической технологии и описание 
процедуры их выполнения. 

2. Характеристика структурно-функциональной модели реализации медико-
профилактической технологии. 

3. Место медико-профилактической технологии в оперативном и стратегиче-
ском управлении риском здоровью населения. 

 
Компоненты медико-профилактических технологий управления риском 

нарушений здоровья населения, ассоциированных с воздействием факторов 
среды обитания 

Основными компонентами медико-профилактической технологии управления 
риском нарушений здоровью населения, ассоциированных с воздействием факторов 
среды обитания, являются: 

– классификация медико-профилактической технологии; 
– цель медико-профилактической технологии с критериями выделения целе-

вых групп; 
– перечень критериев диагностики риск-ассоциированных патологических со-

стояний / заболеваний, описание процедуры их идентификации; 
– перечень первичных и дополнительных диагностических мероприятий; 
– алгоритм выполнения диагностических мероприятий; 
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– перечень рекомендуемых лечебно-профилактических мероприятий с указа-
нием их патогенетической направленности; 

– порядок выполнения лечебно-профилактических мероприятий; 
– программа фармакологического обеспечения медико-профилактической 

технологии; 
– перечень индивидуальных противопоказаний к реализации лечебно-профи-

лактических мероприятий медико-профилактической технологии; 
– индивидуальные критерии и сроки оценки клинической эффективности тех-

нологии; 
– прогностический социально-экономический эффект от внедрения медико-

профилактической технологии. 
 
Классификация медико-профилактических технологий управления рис-

ком нарушений здоровья населения, ассоциированных с воздействием факто-
ров среды обитания 

Основными принципами, положенными в основу классификации медико-
профилактических технологий управления риском нарушений здоровья населения, 
ассоциированных с воздействием факторов риска среды обитания, являются: 

– типология медико-профилактических технологий по уровню и характеристике 
риска вреда здоровью, ассоциированного с воздействием факторов среды обитания; 

– систематизация технологий по патогенетической направленности и выражен-
ности клинической манифестации риск-ассоциированного патологического процесса; 

– группировка медико-профилактических технологий по цели, решаемым за-
дачам и содержанию лечебно-профилактических мероприятий; 

– разделение технологий по области применения и материальной базе прак-
тической реализации (рис. 4.5.1). 

По уровню и характеристике риска вреда здоровья населения медико-
профилактические технологии управления риском классифицируются: 

– для населения с низким уровнем потенциального риска здоровью; 
– для населения со средним уровнем потенциального риска здоровью; 
– для населения с высоким уровнем потенциального риска здоровью; 
– для населения с реализованным риском и причиненным вредом здоровью. 
По патогенетической направленности и выраженности клинической 

манифестации риск-ассоциированного патологического процесса медико-
профилактические технологии подразделяются: 

– направленные на коррекцию транзиторных нарушений функционального со-
стояния систем адаптации и поддержания гомеостаза у пациентов с синдромом де-
задаптации; 

– направленные на лечение и профилактику рекуррентных риск-ассоцииро-
ванных заболеваний критических органов и систем у пациентов с транзиторной 
субкомпенсацией функционального состояния систем адаптации и поддержания 
гомеостаза; 

– направленные на лечение и профилактику хронических соматических риск-
ассоциированных заболеваний критических органов и систем у пациентов с перси-
стирующей субкомпенсацией функционального состояния систем адаптации и под-
держания гомеостаза; 

– направленные на лечение и профилактику риск-детерминированных заболева-
ний у пациентов с персистирующей (суб-) декомпенсацией функционального состояния 
систем адаптации / поддержания гомеостаза критических органов и систем. 

По цели, решаемым задачам и содержанию лечебно-профилактических 
мероприятий выделяют: 

– технологии профилактики развития риск-ассоциированной рекуррентной па-
тологии, направленные на повышение функциональной активности систем адапта-
ции и поддержания гомеостаза с учетом низкого потенциального риска здоровью; 
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– технологии профилактики развития хронической соматической риск-ассо-
циированной патологии, направленные на предотвращение рецидивов рекуррент-
ных заболеваний, восстановление функциональной активности систем адаптации и 
поддержания гомеостаза, повышение функциональной резистентности критических 
органов и систем с учетом среднего уровня потенциального риска здоровью; 

– технологии профилактики развития риск-детерминированной патологии, на-
правленные на лечение и профилактику хронических соматических заболеваний, па-
тогенетическую коррекцию функциональной активности систем адаптации и поддер-
жания гомеостаза, восстановление морфофункциональной резистентности критиче-
ских органов и систем с учетом высокого потенциального риска здоровью; 

– технологии лечения риск-детерминированных заболеваний, предупрежде-
ния развития осложнений и инвалидизации, направленные на коррекцию патогене-
тических механизмов развития риск-детерминированной патологии, ферментатив-
ных нарушений на уровне клеточных и субклеточных структур органов-мишеней, 
восстановление основных видов обмена и поддержание функциональной активности 
систем адаптации и гомеостаза. 

По области применения выделяют: 
– для оздоровительных программ; 
– для целевых профилактических программ; 
– для целевых программ реабилитации; 
– для групповых программ лечения и профилактики; 
– для индивидуальных программ лечения и профилактики. 
По материальной базе практической реализации, технологии предназначены: 
– для детских лагерей летнего отдыха, летних школьных площадок; 
– для дошкольных образовательных учреждений; 
– для здравпунктов предприятий; 
– для санаториев-профилакториев; 
– для амбулаторно-поликлинического звена учреждений здравоохранения; 
– для дневных стационаров; 
– для стационаров круглосуточного пребывания; 
– для клинических подразделений специализированных научных центров. 

 
Классификация медико-профилактических технологий управления рис-

ком нарушений здоровья населения, ассоциированных с воздействием факто-
ров среды обитания 
 

I. Группа А. 
Технологии профилактики риск-ассоциированных рекуррентных заболе-

ваний, коррекция транзиторных нарушений функционального состояния систем 
адаптации и поддержания гомеостаза. 

1) патогенетическая направленность – повышение функциональной активно-
сти систем адаптации и поддержания гомеостаза с учетом низкого потенциального 
риска вреда здоровью; 

2) клиническая направленность – синдром дезадаптации манифестирующий 
острыми инфекционными заболеваниями и нарушениями функционального состояния 
органов и систем транзиторного характера; 

3) область применения – оздоровительные программы; 
4) форма реализации – организованные коллективы; 
5) кратность применения – 1–2 раза в год; 
6) база реализации – детские лагеря летнего отдыха, летние школьные площад-

ки, дошкольные образовательные учреждения, медицинские кабинеты школ, здравпунк-
ты предприятий, санатории-профилактории, амбулаторно-поликлиническое звено учре-
ждений здравоохранения. 
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II. Группа В. 
Технологии профилактики хронических соматических риск-ассоциирован-

ных заболеваний, лечения риск-ассоциированных рекуррентных заболеваний: 
1) патогенетическая направленность – повышение функциональной рези-

стентности критических органов и систем к воздействию факторов риска среды обита-
ния, восстановление функциональной активности систем адаптации и поддержания 
гомеостаза с учетом среднего уровня потенциального риска вреда здоровью; 

2) клиническая направленность – рекуррентные заболевания критических ор-
ганов и систем на фоне транзиторной субкомпенсации функционального состояния 
систем адаптации и поддержания гомеостаза; 

3) область применения – целевые профилактические программы, целевые 
программы реабилитации; 

4) форма реализации – организованные коллективы, индивидуальная профи-
лактика; 

5) кратность применения – 2 раза в год; 
6) база реализации – детские лагеря летнего отдыха, летние школьные площад-

ки, дошкольные образовательные учреждения, медицинские кабинеты школ, здравпунк-
ты предприятий, санатории-профилактории, амбулаторно-поликлиническое звено учре-
ждений здравоохранения, стационары дневного пребывания. 

III. Группа С. 
Технологии профилактики риск-детерминированной патологии, лечения 

хронических соматических риск-ассоциированных заболеваний с персистирую-
щей суб- или декомпенсацией функционального состояния систем адаптации и под-
держания гомеостаза: 

1) патогенетическая направленность – восстановление морфофункциональ-
ной резистентности критических органов и систем к воздействию факторов риска сре-
ды обитания, повышение функциональной активности систем адаптации и поддержа-
ния гомеостаза с учетом высокого уровня потенциального риска вреда здоровью; 

2) клиническая направленность – хронические заболевания критических ор-
ганов и систем на фоне персистирующей суб- или декомпенсации функционального 
состояния систем адаптации и поддержания гомеостаза; 

3) область применения – целевые программы лечения, профилактики и реа-
билитации; 

4) форма реализации – индивидуальная, групповая; 
5) кратность применения – 2–3 раза в год; 
6) база реализации – стационары дневного пребывания, стационары круглосу-

точного пребывания или амбулаторно-поликлиническое звено учреждений здраво-
охранения. 

IV. Группа D. 
Технологии лечения риск-детерминированных заболеваний, предупреж-

дение осложнений и инвалидизации с персистирующей суб- или декомпенсацией 
функционального состояния критических органов и систем поддержания гомеостаза: 

1) патогенетическая направленность – коррекция специфических нарушений 
на уровне клеточных и субклеточных структур органов-мишеней, восстановление 
морфофункционального состояния критических органов и систем, патогенетическая 
коррекция основных видов обмена, нейроэндокринной регуляции, иммунореактивно-
сти и т.д. с учетом характера и степени причиненного вреда здоровью; 

2) клиническая направленность – риск-ассоциированные заболевания крити-
ческих органов и систем с прогредиентным течением и устойчивостью к базисной те-
рапии, протекающие на фоне персистирующей суб- или декомпенсации функциональ-
ного состояния систем адаптации и поддержания гомеостаза; 

3) область применения – целевые программы лечения, профилактики и реа-
билитации; 

4) форма реализации – индивидуальная; 
5) кратность применения – индивидуально; 
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6) база реализации – стационары дневного пребывания, стационары круглосу-
точного пребывания, амбулаторно-поликлиническое звено учреждений здравоохране-
ния, клинических подразделений специализированных научных центров. 

На территориях санитарно-гигиенического неблагополучия среди населения, 
нуждающегося в оказании специализированной медицинской помощи, востребован-
ность в различных видах медико-профилактических технологий управления риском 
нарушений здоровья, ассоциированных с факторами среды обитания, составляет: 
для технологий группы А – 35 %; для технологий группы В – 30 %; для технологий 
группы С – 20 %; для технологий группы D – 15 % [Соколов С.М., 2015; Величко Л.Г., 
2021; Ясенева И.А., 2020; Валина С.Л.,2020] (рис. 4.5.2). 

 
Рис. 4.5.2. Востребованность различных видов специализированных медико-

профилактических технологий управления риском нарушений здоровья населения, 
ассоциированных с воздействием факторов среды обитания 

Содержание медико-профилактических технологий, в частности, область 
применения, перечень биомаркеров экспозиции и негативных эффектов, направлен-
ность лечебно-профилактических мероприятий, фармакологическое и физиотера-
певтическое обеспечение, база практической реализации и т.д., помимо санитарно-
гигиенических критериев, определяются рядом этиологических, эпидемиологических 
и клинических особенностей риск-ассоциированного процесса, ведущими из которых 
являются: 

1. Природа фактора риска среды обитания: химический, физический, биоло-
гический, психофизиологический, социальный, производственный, сочетание факто-
ров различной природы. 

2. Механизмы и пути воздействия фактора риска: ингаляционный, воздейст-
вие факторов риска per os (водный, алиментарный), транскутанный, комбинирован-
ный, комплексный, сочетанное воздействие. 

3. Патогенетические механизмы воздействия фактора риска: токсический, 
воспалительный, сенсибилизирующий, канцерогенный, тератогенный и др. 

4. Характеристика целевой группы: детское население, подростки, трудо-
способное население, беременные, население пенсионного возраста, инвалиды, 
женщины репродуктивного возраста, мужчины репродуктивного возраста, работники 
предприятий с вредными и опасными условиями труда, лица с низким уровнем со-
циально-экономической обеспеченности. 

5. Класс и нозологическая форма риск-ассоциированного патологического 
процесса (согласно МКБ-10): заболевания органов дыхания (J00–J99); заболевания 
нервной системы (G00–G99); заболевания системы кровообращения (I00–I99); забо-
левания органов пищеварении (К00–К93); заболевания эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения обмена веществ (Е00–Е90); заболевания мочеполо-
вой системы (N00–N99); заболевания костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (М00–М99); заболевания крови, кроветворных органов и отдельные наруше-
ния, вовлекающие иммунный механизм (D50–D89); заболевания кожи и подкожной 
клетчатки (L00–L99); заболевания глаза и его придаточного аппарата (H00–H59); 
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заболевания уха и сосцевидного отростка (Н60–Н95); психические расстройства и 
расстройства поведения (F00–F99). 

6.Тяжесть течения риск-ассоциированного процесса: легкое течение; сред-
нетяжелое течение; тяжелое течение. 

7. Стадия манифестации риск-ассоциированного процесса: острая стадия; 
стадия хронического течения; стадия обострения; стадия ремиссии. 

8. Наличие осложнений риск-детерминированного процесса: риск-детермини-
рованное заболевание с наличием осложнений; риск-детерминированное заболева-
ние без осложнений. 

9. Направленность технологии: для организованных коллективов; для инди-
видуального лечения и профилактики риск-ассоциированных нарушений здоровья. 

 
Цель медико-профилактических технологий управления риском наруше-

ний здоровья населения, ассоциированных с воздействием факторов среды 
обитания, критерии выделения целевых групп 

1. Целью медико-профилактических технологий группы А является 
профилактика развития риск-ассоциированных рекуррентных заболеваний. 

Критерии выделения целевых групп: 
– проживание / осуществление трудовой деятельности в условиях воздейст-

вия факторов риска, в 1,0–1,5 раза превышающих гигиенические нормативы; 
– наличие неприемлемого риска (HI/HQ = 1,2–1,5) нарушений здоровья, ассо-

циированных с экспозицией факторов риска; 
– клинические проявления риск-ассоциированного синдрома дезадаптации в 

виде повторных частых острых респираторных заболеваний, астеноневротических 
реакций, психоэмоциальной лабильности, у детей – задержки физического и нервно-
психического развития; 

– устойчивость к базисной профилактике; 
– связь клинической манифестации патологического процесса с ухудшением 

санитарно-гигиенической ситуации; 
– биомаркеры экспозиции для химических факторов – содержание в биосре-

дах на уровне 1,1–1,5 RL; 
– биомаркеры негативных риск-ассоциированных эффектов: на системном уро-

вне – персистирующее повышение стресс-гормонов, активация окислительно-анти-
оксидантных процессов и апоптоза, снижение неспецифической резистентности, пока-
зателей гуморального звена иммунного ответа, нарушение нейровегетативной реак-
тивности и др. [Зайцева Н.В., 2011а; Красавина Н.А. и др., 2018; Карамова Л.М. и др., 
2022; Морозова В.М. и др., 2019; Ясенева И.А. и др. 2020]. 

2. Целью медико-профилактических технологий группы В является 
профилактика развития хронической соматической риск-ассоциированной патологии 
и лечение рекуррентных заболеваний. 

Критерии выделения целевых групп: 
– проживание / осуществление трудовой деятельности в условиях воздейст-

вия факторов риска, в 1,5–2,0 раза превышающих гигиенические нормативы; 
– наличие неприемлемого риска (HI/HQ = 1,5–1,9) нарушений здоровья, ассо-

циированных с экспозицией факторов риска; 
– клиническая манифестация риск-ассоциированных рекуррентных заболева-

ний критических органов и систем (повторные острые воспалительно-пролифера-
тивные процессы, функциональные заболевания органов и систем, транзиторные 
нарушения нейровегетативной и эндокринной регуляции и т.д.); 

– низкая эффективность базисной терапии; 
– связь клинической манифестации патологического процесса с ухудшением 

санитарно-гигиенической ситуации; 
– биомаркеры экспозиции для химических факторов – содержание в биосре-

дах на уровне 1,6–2,0 RL; 
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– биомаркеры негативных риск-ассоциированных эффектов: на органно-тка-
невом уровне – стабильное присутствие маркеров цитолиза, органо-специфичных 
ферментов; на системном уровне – транзиторное угнетение апоптоза, специфиче-
ская сенсибилизация, активация окислительных процессов, персистирующая деком-
пенсация антиоксидантных процессов, транзиторные нарушения гормонального 
профиля, персистирующий иммунодефицит, функциональные нарушения со сторо-
ны критических органов и систем, метаболические нарушения в миокарде, невроти-
ческий и психоастенический синдром, признаки гепатоцеллюлярных нарушений и 
т.д. [Валина С.Л. и др., 2020, 2021; Мирская Н.Б. и др., 2015; Мансурова Г.Ш. и др., 
2019; Бантьева М.Н. и др., 2019]. 

3. Целью медико-профилактических технологий группы С является 
профилактика развития риск-детерминированных и лечение хронических соматиче-
ских риск-ассоциированных заболеваний. 

Критерии выделения целевых групп: 
– проживание / осуществление трудовой деятельности в условиях воздействия 

факторов риска, в 2,0–5,0 раза и более превышающих гигиенические нормативы; 
– наличие неприемлемого риска (HI/HQ = 2,0 и более) нарушений здоровья, 

ассоциированных с экспозицией факторов риска; 
– клиническая манифестация хронических соматических заболеваний крити-

ческих органов и систем, полиорганность поражений на фоне персистирующих 
нарушений нейровегетативной и эндокринной регуляции, иммунодефицита по 
смешанному типу, в отдельных случаях – развитие аутоиммунных или аллергиче-
ских процессов и т.д.; 

– устойчивость к базисной терапии; 
– прогредиентный характер течения патологического процесса; 
– биомаркеры экспозиции для химических факторов – содержание в биосре-

дах более 2,0 RL; 
– биомаркеры негативных риск-ассоциированных эффектов: на молекулярно-

клеточном уровне – стойкие изменения метаболомного профиля, угнетение апопто-
за, общая сенсибилизация, активация окислительных процессов, декомпенсация 
антиоксидантной защиты; на органно-тканевом – транзиторное присутствие марке-
ров повреждения клеточно-субклеточных структур, патоморфологические изменения 
органов и тканей; на системном уровне – кислотно-щелочной дисбаланс, персисти-
рующий иммунодефицит, дисгормоноз, транзиторная гепатоцеллюлярная и реналь-
ная недостаточность, нарушение процессов костномозгового кроветворения, обмен-
ных процессов, длительное нарушение функционального состояния органов и сис-
тем [Зайцева Н.В. и др., 2016n; Кучма В.Р. и др. 2016, 2017; Соколов С.М. и др., 
2015; Лучанинова В.Н. и др., 2017; Бакиров А.Б. и др., 2021]. 

4. Целью медико-профилактических технологий группы D является ле-
чение риск-детерминированных заболеваний, профилактика развития осложнений и 
инвалидизации. 

Критерии выделения целевых групп: 
– проживание / осуществление трудовой деятельности в условиях воздейст-

вия факторов риска, превышающих гигиенические нормативы; 
– наличие неприемлемого риска (HI/HQ = 2,0 и более) нарушений здоровья, 

ассоциированных с экспозицией факторов риска; 
– клиническая манифестация заболеваний критических органов и систем, по-

лиорганность поражений на фоне персистирующих нарушений нейровегетативной, 
иммунной и эндокринной регуляции, развитие аутоиммунных или аллергических 
процессов и т.д.; 

– устойчивость к традиционной терапии; 
– прогредиентный характер течения патологического процесса на фоне тра-

диционной терапии, развитие осложнений; 
– биомаркеры экспозиции для химических факторов – содержание в биосре-

дах более 2,5 RL; 
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– биомаркеры негативных риск-ассоциированных эффектов: на генетическом 
уровне – аллельные нарушения и полиморфизм генов; на молекулярно-клеточном – 
стойкие изменения метаболомного и протеомного профилей, угнетение апоптоза, 
общая / специфическая гиперсенсибилизация, гиперактивация окислительных про-
цессов, стойкая декомпенсация антиоксидантной защиты; на органно-тканевом – 
стабильное присутствие маркеров специфического повреждения клеточно-субкле-
точных структур, патоморфологические изменения органов и тканей; на системном 
уровне – глубокий кислотно-щелочной дисбаланс, вторичный иммунодефицит, дис-
гормоноз, гепатоцеллюлярная и ренальная недостаточность, стойкие морфофунк-
циональные нарушения критических органов и систем [Зайцева Н.В. и др., 2011a; 
Кучма В.Р. и др., 2016; Ясенева И.А. и др., 2020; Мирская Н.Б. и др., 2015]. 

 
Перечень критериев диагностики риск-ассоциированных патологических 

состояний / заболеваний, описание процедуры их идентификации 
Диагностика риск-ассоциированных патологических процессов / заболеваний 

проводится на основании: 
– гигиенических критериев (идентификация факторов риска среды обитания и 

оценка уровня опасности для здоровья); 
– эпидемиологических критериев (выявление эпидемиологических закономер-

ностей развития риск-ассоциированной патологических процессов / заболеваний у на-
селения территорий санитарно-гигиенического неблагополучия, работников предпри-
ятий с вредными и опасными условиями труда и т.д.); 

– социологических критериев (идентификация социологических факторов риска); 
– клинических критериев (выявление диагностически значимых клинических 

симптомов манифестации риск-ассоциированного патологического процесса / забо-
левания); 

– функциональных критериев (диагностика морфофункциональных риск-
ассоциированных нарушений систем и органов-мишеней); 

– для химических факторов риска – идентификация биомаркеров экспозиции 
(содержание химических веществ в биологических средах); 

– лабораторных критериев (биомаркеров негативных эффектов многоуровне-
вого воздействия факторов риска на системном, органо-тканевом, клеточном и суб-
клеточном уровнях). 

Сочетанное использование санитарно-гигиенических, эпидемиологических, 
социологических и медико-биологических исследований позволяет провести сис-
темный анализ факторов риска, дать объективную оценку степени их опасности, 
выявить эпидемиологические закономерности последствий их негативного влияния 
на здоровье населения, установить патогенетические, клинико-функциональные, 
химико-аналитические и лабораторные особенности формирования риск-ассоцииро-
ванных патологических процессов / заболеваний. 

Математическая обработка результатов исследований позволяет установить 
перечень биомаркеров экспозиции и биомаркеров негативных эффектов многоуров-
невого воздействия факторов риска среды обитания на организм человека (макро-
уровень – организм, мезоуровень – система органов / орган-мишень, микроуровень – 
клетка / субклеточные структуры). 

Оценка уровня доказательности и ранжирование биомаркеров экспозиции и 
биомаркеров негативных эффектов, проведенные в соответствии с рекомендациями 
SIGN (2011), позволяют установить перечень диагностически значимых биомар-
керов риск-ассоциированных патологических процессов / заболеваний с конкрети-
зацией уровня доказанности каждого. 

Процедура выполнения: 
1. Гигиенические критерии диагностики устанавливаются: 
– по результатам натурных наблюдений или данным мониторинговых иссле-

дований, осуществляемых территориальными службами Роспотребнадзора, Росги-
дромета и т.д. в соответствии с существующими нормативными документами; 
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– на основании расчета показателя риска нарушений здоровья, связанного с 
негативным воздействием факторов среды обитания, с определением вклада каждо-
го из действующих факторов. Оценка риска нарушений здоровья осуществляется по 
стандартизованной методике [Поповичев Е.С. и др., 2019]. 

В результате выполнения исследований идентифицируется перечень факторов 
риска среды обитания, их концентрация / уровень воздействия, соответствие / несоот-
ветствие действующим гигиеническим нормативам, уровень опасности для здоровья; 

2. Эпидемиологические критерии устанавливаются на основании результатов 
эпидемиологических исследований или по официальным данным государственной и 
ведомственной статистики. В ходе исследований анализируется: 

– уровень заболеваемости населения исследуемой территории / работников 
предприятий с вредными или опасными условиями труда / конкретной группы насе-
ления патологическими процессами / болезнями по отношению к показателю забо-
леваемости населения территорий санитарно-гигиенического благополучия / пред-
приятий без вредных или опасных факторов производства / сравниваемой группы 
или среднеобластными, среднекраевыми, среднероссийскими показателями; 

– темпы роста и / или прироста заболеваемости населения исследуемой тер-
ритории / работников предприятий с вредными или опасными условиями труда / кон-
кретной группы населения патологическими процессами / болезнями по отношению 
к показателям территорий санитарно-гигиенического благополучия / предприятий 
без вредных или опасных факторов производства / сравниваемой группы или сред-
необластными, среднекраевыми, среднероссийскими данными; 

В результате проведенных исследований выявляются эпидемиологические 
закономерности и тенденции развития патологических процессов / болезней у кон-
кретной категории населения. 

3. Социологические критерии диагностики устанавливаются на основании ре-
зультатов рандомизированных социологических исследований. 

4. Идентификация клинико-функциональных критериев риск-ассоциированных 
патологических процессов / заболеваний проводится по результатам сравнительных 
медико-биологических исследований. Анализу подлежат результаты исследований, 
проведенных на базе лицензированных медицинских учреждений с соблюдением 
этических принципов выполнения медико-биологических исследований и соответст-
вующих Приказам Министерства здравоохранения РФ, регламентирующим стандар-
ты и порядок оказания медицинской помощи при конкретных заболеваниях. 

В результате устанавливается фактор и степень риска здоровью, связанные с 
воздействием среды обитания (потенциальный / реализованный), и клинико-функ-
циональные критерии диагностики риск-ассоциированного патологического процесса 
/ заболевания. 

5. Определение биомаркеров экспозиции (для химических факторов) прово-
дится химико-аналитическими методами исследования биосред по утвержденным 
методикам в аккредитованных и лицензированных лабораториях на поверенном 
оборудовании. 

Результатом исследования является перечень биомаркеров экспозиции риск-
ассоциированного патологического процесса / заболевания. 

6. Идентификация лабораторных биомаркеров негативных эффектов много-
уровневого воздействия факторов риска среды обитания, проводится по результатам 
сравнительных лабораторных исследований, выполненных по утвержденным методи-
кам в аккредитованных и лицензированных лабораториях на поверенном оборудова-
нии. Анализу подлежат результаты исследований, выполненные с соблюдением эти-
ческих принципов медико-биологических исследований и соответствующие Приказам 
Министерства здравоохранения РФ, регламентирующим стандарты и порядок оказа-
ния медицинской помощи при конкретных заболеваниях. 

В результате исследования устанавливается перечень лабораторных крите-
риев (биомаркеров негативных эффектов многоуровневого воздействия факторов 
риска) риск-ассоциированного патологического процесса / заболевания. 
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7. Для установления диагностически значимых биомаркеров экспозиции, а 
также клинико-функциональных и лабораторных биомаркеров риск-ассоциирован-
ных патологических процессов используются методы математической статистики 
(Statistica 6.0 и др.). Сопоставление качественных бинарных признаков в сравнивае-
мых группах проводят методами непараметрической статистики с построением и 
анализом двумерных таблиц сопряженности с использованием критерия хи-квадрат 
(2). Для сравнения групп по количественным признакам используют двухвыбороч-
ный критерий Стьюдента. Оценку зависимостей между признаками проводят мето-
дом однофакторного дисперсионного анализа (для качественных признаков) и мето-
дом корреляционно-регрессионного анализа (для количественных переменных). 
Оценку уровня доказательности и ранжирование диагностических критериев прово-
дят в соответствии с рекомендациями SIGN (2011) [Гончарова А.Ю. и др., 2017]. 

 
Перечень первичных и дополнительных диагностических мероприятий 
К первичным диагностическим мероприятиям относят исследования, в ре-

зультате которых идентифицируются биомаркеры риск-ассоциированного патологи-
ческого процесса / заболевания с высоким и умеренным уровнем доказанности (уро-
вень А и В, в исключительных случаях – С). 

К дополнительным диагностическим мероприятиям относят исследования, в 
результате которых идентифицируются биомаркеры риск-ассоциированного патоло-
гического процесса / заболевания с умеренным и низким уровнем доказанности 
(уровень В и С). 

В перечень диагностических мероприятий не включаются исследования, биомар-
керы которых имеют уровень доказанности D (недостаточный уровень доказанности). 

 
Алгоритм диагностических мероприятий 
У больных с подозрением на наличие риск-ассоциированного патологического 

процесса / заболевания, проживающих / осуществляющих трудовую деятельность в 
условиях воздействия факторов риска среды обитания, превышающих гигиениче-
ские нормативы и определяющих недопустимый риск развития риск-ассоцииро-
ванного патологического процесса / заболевания, в ходе клинического обследова-
ния диагностируют наличие / отсутствие клинических маркеров с уровнем доказан-
ности А и В (в исключительных случаях – С). 

При наличии 80 % клинических маркеров риск-ассоциированных патологиче-
ских процессов / заболеваний проводят комплекс функциональных, лабораторных 
(при необходимости – химико-аналитических, социологических) исследований. 

При соответствии полученных результатов на 80 % и более кри-
териям диагностики риск-ассоциированного патологического процесса / заболевания 
осуществляют специализированные лечебно-профилактические мероприя-
тия, предусмотренные технологией. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, 
соответствующих только на 50–79 % критериям диагностики риск-ассоциирован-
ного патологического процесса / заболевания, осуществляют дополнительные 
диагностические мероприятия. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, 
соответствующих менее чем на 49 % критериям диагностики риск-ассоциированного 
патологического процесса, осуществляют дифференциальную диагностику с 
соматической патологией. 

При соответствии результатов дополнительных диагностических мероприятий 
на 80 % и более критериям диагностики риск-ассоциированного патологического 
процесса осуществляют специализированные лечебно-профилактические ме-
роприятия, предусмотренные технологией. 
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Перечень рекомендуемых лечебно-профилактических мероприятий 
Общая характеристика лечебно-профилактических мероприятий ме-

дико-профилактических технологий управления риском нарушений здоро-
вья, ассоциированных с воздействием факторов среды обитания 

Лечебно-профилактические мероприятия технологий базируются на данных о 
патогенетических закономерностях развития риск-ассоциированного патологическо-
го процесса / заболевания и должны обеспечивать: 

– коррекцию риск-ассоциированных патофизиологических и патоморфологи-
ческих нарушений в органах-мишенях; 

– восстановление основных видов обмена, баланса окислительных и антиок-
сидантных процессов, кислотно-щелочного равновесия на системном, клеточном и 
субклеточном уровнях; 

– стимуляцию факторов иммунологической защиты и неспецифической реак-
тивности; 

– восстановление адаптационных резервов органов и систем, нейровегета-
тивной регуляции, гормонального гомеостаза; 

– при воздействии химических факторов риска – восстановление мембранно-
клеточных, органных механизмов биотрансформации и элиминации химических ве-
ществ и их метаболитов. 

Лечебно-профилактические мероприятия включают комплекс фармакологиче-
ских средств, физиотерапевтических и бальнеологических методов, диетотерапию, 
лечебную физкультуру и т.д. Фармакологическая составляющая лечебно-профилак-
тических мероприятий должна базироваться на препаратах, допущенных в клиниче-
ской практике в соответствующей возрастной группе, обладающих совместимостью 
и минимальным количеством вероятных побочных эффектов. 

Программы лечебно-профилактических мероприятий включают два основ-
ных блока: 

– базовый, направленный на коррекцию риск-ассоциированных патофизиоло-
гических и патоморфологических нарушений в системах и органах-мишенях; 

– патогенетический, направленный на коррекцию вторичных риск-
ассоциированных сдвигов в системах адаптации и поддержания гомеостаза. 

Базовый блок технологий управления риском нарушений здоровья, ассоции-
рованных с воздействием химических факторов, дополнительно включает меро-
приятия, направленные на снижение уровня содержания химических веществ и их 
метаболитов в организме (эфферентная терапия). Эфферентная терапия предпола-
гает стимуляцию механизмов естественных элиминации (усиленный питьевой ре-
жим, дыхательная гимнастика, спелеотерапия, термотерапия, водные процедуры и 
т.д.) химических веществ и их метаболитов и нормализацию / повышение активности 
процессов их биотрансформации (диетическое питание, фармакопейные препара-
ты). При содержании химических веществ в крови, превышающем 2RL, требуется 
проведение мероприятий дополнительной элиминации (назначение энтеросорбен-
тов, холеретиков, холесектетиков, методов дезинтоксикационной терапии, в некото-
рых случаях – комплексонов). 

Лечебно-профилактические мероприятия медико-профилактических 
технологий группы А – направлены на повышение функциональной активности 
систем адаптации и поддержания гомеостаза с учетом низкого уровня потенциаль-
ного риска вреда здоровью. Основой лечебно-профилактических мероприятий явля-
ется комплексное использование диеты, климатических факторов, физиотерапевти-
ческих и бальнеологических процедур, фармакологических средств (метаболики, 
адаптогены). Обязательной составной частью данных программ является включение 
патогенетически направленных сбалансированных комплексов микро- и макронут-
риентов, специальных комплексов лечебной физкультуры, усиленного питьевого 
режима и т.д. [Зайцева Н.В. и др., 2013a,e; 2014h, 2016 m,n; Патент на изобретение 
RU 2619872 C. 18.05.2017.; Патент на промышленный образец 125892, 09.06.2021.; 
Лужецкий К.П. и др., 2010, 2018, 2019b; Патент на изобретение RU 2646564 C1, 
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05.03.2018.; Патент на изобретение RU 2639124 C, 19.12.2017.; Костарев В.Г. и др., 
2019; Землянова М.А. и др., 2018a; Штина И.В., 2017; Устинова О.Ю. и др., 2011; 
Ямбулатов А.М. и др., 2018; Горелова Ж.Ю. и др., 2019]. 

Лечебно-профилактические мероприятия медико-профилактических 
технологий группы В – направлены на повышение резистентности критических 
органов и систем к воздействию факторов риска среды обитания с учетом среднего 
уровня потенциального риска вреда здоровью и восстановление функциональной 
активности систем адаптации и поддержания гомеостаза. Содержание лечебно-
профилактических мероприятий предусматривает патогенетическую коррекцию ос-
новных механизмов развития патологического процесса (воспалительные и аллер-
гические реакции, нарушение иммунной реактивности и баланса микроэлементов, 
процессов микроциркуляции и т.д.) и обеспечивается десенсибилизирующими и 
противовоспалительными препаратами, мембранопротекторами, антиоксидантами, 
иммуномодуляторами, средствами, улучшающими процессы микроциркуляции, и т.д. 
В случаях риск-ассоциированных рекуррентных заболеваний, ассоциированных с 
воздействием химических факторов риска, дополнительно включаются мероприя-
тия, направленные на снижение содержания химических веществ и их метаболитов 
в биосредах до уровня референтных значений (использование фармакологических 
средств и методов физиотерапии, обеспечивающих абсорбцию и эвакуацию химиче-
ских веществ через желудочно-кишечный тракт, активацию ренального механизма 
элиминации и микроциркуляторных процессов, ускорение билиарного транспорта и 
т.д.) [Патент 2163483 РФ, МПК A61K (№ 98118485); Патент 2206327 РФ, МПК A61K 
(№ 2002100986); Патент на изобретение RU 2478395 C1, 10.04.2013.; Патент на изо-
бретение RU 2568853 C1, 20.11.2015; Патент на изобретение RU 2574003 C1, 
27.01.2016; Патент на изобретение 2725045 C1, 29.06.2020; Аминова А.И., 2009, 
2010a,b; 2011a; Зайцева Н.В. и др., 2011c, 2012; Кобякова О.А. и др., 2012; Власова Е.М. 
и др., 2020; Устинова О.Ю. и др., 2014; Мамыкина Н.И. и др., 2019]. 

Лечебно-профилактические мероприятия медико-профилактических 
технологий группы С – направлены на восстановление морфофункциональной 
резистентности критических органов и систем с учетом высокого потенциального 
риска вреда здоровью и патогенетическую коррекцию функциональной активности 
систем адаптации и поддержания гомеостаза. Содержание лечебно-профилакти-
ческих мероприятий определяется комплексом фармакологических средств патоге-
нетической направленности и симптоматической терапией (противовоспалительные 
и десенсибилизирующие препараты, корректоры процессов энзиматической био-
трансформации, антигипоксанты и цитопротекторы, иммунотропные препараты, 
ферменты, ноотропы, седативные средства, витамины и микроэлементы и т.д.) [Ус-
тинова О.Ю. и др., 2018, 2020b; Пономарева Т.А. и др., 2020; Патент на изобретение 
RU 2449276 C1, 27.04.2012. Патент на изобретение RU 2459622 C1, 27.08.2012. Па-
тент на изобретение RU 2421233 C1, 20.06.2011; Аминова А.И. и др., 2011b; Лужец-
кий К.П. и др., 2012; Зайцева Н.В. и др., 2014i,j; Патент на изобретение RU 2546528 
C1, 10.04.2015; Патент на изобретение RU 2598346 C1, 20.09.2016. Патент на изо-
бретение RU 2555341 C1, 10.07.2015. Патент на изобретение RU 2682116 C1, 
14.03.2019. 129; Патент на промышленный образец 121922, 06.10.2020]. 

Лечебно-профилактические мероприятия медико-профилактических 
технологий группы D направлены на лечение основного риск-детерминирован-
ного заболевания с обязательной коррекцией патогенетически значимых сдвигов в 
системах поддержания гомеостаза, ферментативных нарушений на уровне клеточ-
ных и субклеточных структур органов-мишеней, восстановления основных видов 
обмена с учетом характера и степени причиненного вреда здоровью. Содержание 
лечебно-профилактических мероприятий определяется комплексом фармакологиче-
ских средств патогенетической направленности и симптоматической терапией  
(инфузионно-дезинтоксикационные средства, противовоспалительные и десенсиби-
лизирующие препараты, гормоны, корректоры процессов энзиматической биотранс-
формации, желчегонные, иммунотропные препараты антигипоксанты, цитопротек-
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торы, ферменты, бронхолитики, ноотропы, антиконгестанты, гипотензивные препараты, 
антиагреганты, стимуляторы гемопоэза, гиполипидемические средства, препараты 
заместительной терапии, витамины и микроэлементы, адаптогены, седативные 
средства, анальгетики и т.д.) [Зайцева Н.В. и др. Патент на изобретение RU 2436574 
С2, 20.12.2011; Патент на изобретение RU 2580314 C1, 10.04.2016; Патент на изо-
бретение RU 2616326 C, 14.04.2017; Аминова А.И. и др., 2010a,b; 2012; Устинова 
О.Ю. и др., 2010, 2013f; Румянцева А.Н. и др., 2011]. 

 
Порядок выполнения лечебно-профилактических мероприятий 
Первоначально осуществляются мероприятия, направленные на коррекцию 

патологических изменений в системах и органах-мишенях, при необходимости они 
дополняются дезинтоксикационно-элиминационными мероприятиями, заместитель-
ной терапией (базовый блок). Патогенетический блок лечебно-профилактических 
мероприятий, направленный на коррекцию вторичных звеньев патогенеза риск-
ассоциированного патологического процесса / заболевания, назначается после ис-
чезновения / значительного снижения выраженности симптомов со стороны крити-
ческих органов и систем. В программе лечебно-профилактических мероприятий ука-
зывается последовательность и сроки назначения фармакологических препаратов и 
физиотерапевтических процедур. 

 
Программа фармакологического обеспечения медико-профилактической 

технологии 
В программе фармакологического обеспечения лечебно-профилактических ме-

роприятий медико-профилактической технологии указывается группа рекомендуемых 
фармакологических средств с обязательных приведением кода классификации АТХ 
(Анатомо-терапевтическо-химическая классификация), указываются 2–3 наиболее 
целесообразных препарата выбора, а также длительность курсового лечения для ка-
ждого из них. 

 
Перечень индивидуальных противопоказаний к реализации лечебно-про-

филактических мероприятий медико-профилактической технологии 
Индивидуальными противопоказаниями являются: несоответствие комплексу 

гигиенических, эпидемиологических и медико-биологических критериев; индивиду-
альная непереносимость препаратов и физиотерапевтических процедур; возраст до 
четырех лет; острые инфекционные заболевания; острые психические расстройства; 
печеночная и почечная недостаточность; хронические соматические заболевания 
в стадии декомпенсации. 

 
Индивидуальные критерии и сроки оценки клинической эффективности 

технологии 
Оценка эффективности медико-профилактической технологии на индивиду-

альном уровне проводится специалистами амбулаторно-поликлинического звена 
территориальных учреждений здравоохранения через 6–12 месяцев после ее за-
вершения. На популяционном уровне оценка эффективности медико-профилакти-
ческой технологии осуществляется специалистами территориальной службы Рос-
потребнадзора через 12 месяцев после ее завершения. 

Индивидуальными критериями оценки эффективности медико-профи-
лактических технологий группы А являются: снижение на 50–70 % частоты ост-
рых заболеваний; отсутствие симптомов астеновегетативного и астеноневротиче-
ского характера; отсутствие клинико-лабораторных признаков развития риск-
ассоциированного заболевания; нормализация показателей состояния основных 
систем поддержания гомеостаза (антиоксидантной активности, неспецифической 
реактивности и специфической иммунной защиты, и т.д.); содержание химических 
веществ в биосредах ≤ 1,1 RL. 
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Индивидуальными критериями оценки эффективности медико-профи-
лактических технологий группы В являются: положительная динамика клинико-
функциональных и лабораторных маркеров риск-ассоциированного рекуррентного 
заболевания; снижение на 30 % частоты острых заболеваний; снижение в 2–3 раза 
числа рецидивов рекуррентных риск-ассоциированных заболеваний; увеличение  
в 2–3 раза продолжительности ремиссии рекуррентных риск-ассоциированных забо-
леваний; уменьшение на 50 % длительности течения одного случая рецидива рекур-
рентного риск-ассоциированного заболевания; отсутствие клинико-лабораторных мар-
керов прогрессирования рекуррентного риск-ассоциированного заболевания; норма-
лизация функциональной активности критических органов и систем; восстановление 
показателей антиокислительной защиты; повышение на 30–50 % показателей неспе-
цифической и иммунологической резистентности; нормализация основных видов об-
мена; содержание химических веществ в биосредах ≤ 1,5 RL. 

Индивидуальными критериями оценки эффективности медико-профи-
лактических технологий группы С являются: положительная динамика клинико-
функциональных и лабораторных маркеров риск-ассоциированного хронического 
соматического заболевания; снижение в 1,5–2 раза числа рецидивов; снижение на 
25 % частоты острых заболеваний; увеличение в 2 раза продолжительности ремис-
сии хронического риск-ассоциированного соматического заболевания; уменьшение 
на 30 % длительности течения одного случая рецидива риск-ассоциированного хро-
нического соматического заболевания; отсутствие клинико-лабораторных маркеров 
прогрессирования риск-ассоциированного хронического соматического заболевания; 
отсутствие осложнений; повышение на 30–50 % функциональной активности крити-
ческих органов и систем; повышение на 30 % показателей антиокислительной защи-
ты, неспецифической и иммунологической резистентности; содержание химических 
веществ в биосредах ≤ 1,9 RL. 

Индивидуальными критериями оценки эффективности медико-профи-
лактических технологий группы D являются: положительная динамика клинико-
функциональных и лабораторных маркеров риск-детерминированного заболевания; 
снижение в 1,5 раза числа рецидивов; снижение на 20 % частоты острых заболеваний; 
отсутствие признаков интоксикации; увеличение в 1,5 раза продолжительности ремис-
сии риск-детерминированного заболевания; уменьшение на 25 % длительности течения 
одного случая рецидива риск-детерминированного процесса; отсутствие клинико-
лабораторных маркеров прогрессирования заболевания; отсутствие осложнений; повы-
шение функциональной активности критических органов и систем; повышение на  
25–30 % показателей антиокислительной защиты, неспецифической и иммунологиче-
ской резистентности; содержание химических веществ в биосредах ≤ 2,5 RL. 

 
Прогностический социально-экономический эффект от внедрения меди-

ко-профилактической технологии 
Популяционными критериями эффективности медико-профилактических тех-

нологий являются клинические и экономические показатели: 
– снижение на территориях реализации медико-профилактических технологий 

числа зарегистрированных случаев обращений населения за медицинской помощью 
по поводу риск-ассоциированных патологических процессов / заболеваний; 

– снижение на территориях реализации медико-профилактических технологий 
показателя «впервые зарегистрированных случаев» нарушений здоровья, ассоции-
рованных с воздействием факторов среды обитания; 

– снижение экономических потерь, связанных предотвращенной заболеваемостью. 
 
Характеристика структурно-функциональной модели реализации меди-

ко-профилактической технологии управления риском нарушений здоровья, 
ассоциированных с воздействием факторов среды обитания 

Структурно-функциональная модель реализации медико-профилактических 
технологий управления риском нарушений здоровья, ассоциированных с воздейст-
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вием факторов среды обитания, основана на практике взаимодействия органов и 
организаций Роспотребнадзора и учреждений практического здравоохранения с 
разделением их функций и полномочий (рис. 4.5.3). 

Реализация технологий осуществляется поэтапно в рамках следующего алго-
ритма действий. 

 

 
Рис. 4.5.3. Алгоритм реализации медико-профилактических технологий управления 

риском нарушений здоровья, ассоциированных с воздействием факторов среды обитания 
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I этап – санитарно-гигиенические и эпидемиологические исследова-
ния (выполняется специалистами территориальных органов и организаций Рос-
потребнадзора): 

1. Оценка качества среды обитания с выделением селитебных территорий, на 
которых уровень факторов риска не отвечает санитарно-гигиеническим требованиям 
(выполняется на основании данных социально-гигиенического мониторинга и / или 
результатов натурных исследований). 

2. Оценка уровня риска возникновения риск-ассоциированной патологии в ус-
тановленном порядке. 

3. Анализ обращаемости населения за медицинской помощью по поводу риск-
ассоциированных заболеваний (проводится по официальным данным государствен-
ной и ведомственной статистики). 

4. При нарушении качества среды обитания по химическим или биологиче-
ским факторам – проведение химико-аналитических или микробиологических иссле-
дований у репрезентативной группы населения (исследования выполняются с при-
влечением территориальных / ведомственных учреждений практического здраво-
охранения). 

5. Передача информации территориальным / ведомственным органам и учре-
ждениям практического здравоохранения). 

 
II этап – клинические исследования и практическая реализация лечеб-

но-профилактических мероприятий медико-профилактической технологии 
управления риском нарушений здоровья, ассоциированных с воздействием 
факторов риска (выполняется специалистами территориальных / ведомственных 
учреждений практического здравоохранения или научных центров Роспотребнадзо-
ра, располагающих соответствующей лечебно-диагностической базой). 

1. Выбор конкретной медико-профилактической технологии управления рис-
ком нарушений здоровья, ассоциированных с воздействием факторов риска, в соот-
ветствии с результатами этапа санитарно-гигиенических исследований. 

2. Проведение целенаправленного углубленного клинико-функционального и 
лабораторного обследования целевых групп населения (выделение целевых групп, 
определение объема диагностических исследований и порядка их выполнения осу-
ществляется согласно рекомендациям конкретной медико-профилактической техно-
логии; при необходимости проведения химико-аналитических исследований, к вы-
полнению диагностических мероприятий привлекаются территориальные организа-
ции Роспотребнадзора). 

3. Выделение контингента населения, нуждающегося в проведении лечебно-
профилактических мероприятий медико-профилактической технологии. 

4. Определение формы, материальной базы и сроков проведения лечебно-
профилактических мероприятий медико-профилактической технологии. 

5. Проведение лечебно-профилактических мероприятий. 
 
III этап – оценка клинической и экономической эффективности реали-

зованной медико-профилактической технологии управления риском наруше-
ний здоровья, ассоциированных с воздействием факторов риска (выполняет-
ся совместно специалистами территориальных органов и организаций Роспотреб-
надзора и специалистами территориальных / ведомственных учреждений практичес-
кого здравоохранения): 

1. Оценка индивидуальной и группой клинической эффективности осуществ-
ляется специалистами территориальных / ведомственных учреждений практического 
здравоохранения по критериям медико-профилактической технологии. 

2. Оценка популяционной клинической эффективности технологии осуществ-
ляется специалистами территориальных органов и организаций Роспотребнадзора. 

3. Оценка экономической эффективности технологии осуществляется специа-
листами территориальных органов и организаций Роспотребнадзора. 
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Место специализированных медико-профилактических технологий в опе-
ративном и стратегическом управлении риском здоровью населения 

В стратегическом управлении рисками здоровью населения, ассоциирован-
ными с воздействием факторов среды обитании, широкомасштабное внедрение 
специализированных медико-профилактических технологий в системе оказания спе-
циализированной профилактической помощи населению территорий санитарно-
гигиенического неблагополучия среды обитания, является самостоятельным на-
правлением принятия управленческих (регулирующих) решений. 

Решение о необходимости внедрения системы оказания специализированной 
профилактической помощи на основе медико-профилактических технологий управ-
ления рисками принимается территориальными органами Роспотребнадзора. При-
нятие данного решения требует формулировки цели и задач деятельности системы 
специализированной профилактической помощи, конкретизации конечных результа-
тов, планирования сроков практической реализации мероприятий, определения ме-
ханизмов взаимодействия территориальных организаций Роспотребнадзора и учре-
ждений практического здравоохранения, сил и средств для функционирования сис-
темы в целом и т.д. 

Оперативное управление риском осуществляется совместно территориаль-
ными организациями Роспотребнадзора и учреждениями практического здравоохра-
нения и состоит в динамическом установлении перечня наиболее значимых по 
уровню и характеристике факторов риска среды обитания, уязвимых категорий на-
селения или трудовых коллективов, качественной и количественной характеристике 
эпидемиологических закономерностей риск-ассоциированной патологии (территори-
альные организации Роспотребнадзора), выборе конкретной технологии, целевых 
групп, материальной базы реализации технологии, установление кратности ее реа-
лизации, осуществлении лечебно-профилактических мероприятий и т.д. (учрежде-
ния практического здравоохранения). 

Таким образом, четко сформулированная область применения (оздорови-
тельные программы, целенаправленные групповые программы профилактики, инди-
видуальные программы лечения или профилактики), цель (профилактика формирова-
ния риск-ассоциированного заболевания, лечение и профилактика прогрессирования 
риск-ассоциированного заболевания), характеристика целевой группы, перечень 
диагностических и лечебно-профилактических мероприятий позволяют определить 
место конкретной медико-профилактической технологии в стратегическом и опера-
тивном управлении рисками здоровью населения. Технологии, направленные на 
предотвращение развития риск-ассоциированных заболеваний (группы А, В, С), 
обеспечивают практическое решение задач снижения общей заболеваемости насе-
ления и предотвращение роста отдельных классов болезней, в то время как техно-
логии, направленные на лечение и профилактику прогрессирования риск-детерми-
нированных (группа D) заболеваний, – снижение уровня инвалидизации и смертно-
сти. В целом система оказания специализированной медико-профилактической 
помощи для управления риском нарушений здоровья, ассоциированных с воздейст-
вием факторов среды обитания, обеспечивает решение стратегических вопросов 
повышения качества и продолжительности жизни населения, снижение смертности и 
инвалидизации. 

В рамках совершенствования стратегических подходов ФБУН «ФНЦ медико-
профилактических технологий управления рисками здоровью населения» обоснова-
но и внедрено в практику гигиенических оценок порядка 135 критериев молекулярно-
генетических (гены системы цитохрома-450, гены метаболизма органических и неор-
ганических веществ, гены пролиферативных и обменных процессов и др.), иммуно-
генетических (гены транскрипции и иммунорецепции), цитогенетических (маркеры 
деструктивных и пролиферативных процессов), протеомных (гаптоглобин, транс-
ферритин, аполипопротеин А1 и др.), биохимических (маркеры нарушений костного 
метаболизма, состояния системы глутатиона, костномозгового кроветворения, де-
токсикационной функции печени, нейроэндокринно-гуморальной регуляции, внутри- 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 461 

и внеклеточные маркеры оксидативного стресса и состояния энергетических про-
цессов), отражающих патоморфоз риск-ассоциированных заболеваний. Рекомендо-
ваны безопасные уровни содержания более 25 маркеров экспозиции в крови (марга-
нец, никель, хром, бензол, формальдегид, фенол, ванадий, метанол и т.д). Разрабо-
таны и внедрены диагностические тест-системы для мониторинга 30 показателей 
специфической сенсибилизации для скрининговых и углубленных исследованиях 
(идентификация специфических иммуноглобулинов к формальдегиду, хрому, никелю, 
марганцу, ванадию, свинцу, стронцию, бензолу, фенолу и др.). Предложено более 
55 медико-профилактических технологий, стандартов и протоколов профилактики 
болезней, ассоциированных с воздействием химических факторов, в том числе: «Меди-
ко-профилактическая технология предупреждения развития неконтролируемых форм 
бронхиальной астмы, обусловленных аэрогенным воздействием аэрозолей метал-
лов (марганец, ванадий)», «Технология профилактики риск-ассоциированных болезней 
органов дыхания (марганец и его соединения)», «Технология профилактики риск-
ассоциированных заболеваний органов дыхания (формальдегид)», «Медико-профи-
лактическая технология профилактики хронического бронхита у населения, прожи-
вающих в условиях воздействия мелкодисперсной пыли», «Технология профилакти-
ки риск-ассоциированных болезней органов дыхания у детей, проживающих в зоне 
влияния промышленных предприятий металлургического профиля (марганец)», «Меди-
ко-профилактическая технология предупреждения развития риск-ассоциированной 
бронхиальной астмы у больных с рецидивирующим обструктивным бронхитом (мар-
ганец, хром, формальдегид)», «Медико-профилактическая технология диспансерно-
го наблюдения населения с риск-ассоциированной бронхиальной астмой (социаль-
ные факторы, марганец, хром)», «Технология профилактики риск-ассоциированных 
риносинуситов (формальдегид, марганец)», «Cтандарт профилактики вторичных 
иммунодефицитных заболеваний у населения, проживающего на территориях с не-
удовлетворительным качеством питьевой воды по санитарно-химическим показате-
лям», «Технология профилактики риск-ассоциированных заболеваний иммунной 
системы и органов дыхания (ароматические углеводороды) для учреждений здраво-
охранения, осуществляющих оздоровительную и профилактическую помощь насе-
лению», «Диспансерное наблюдение за детьми из группы длительно болеющих, 
проживающих в условиях аэрогенной экспозиции химических веществ», «Медико-
профилактическая технология оздоровления детей, проживающих в условиях за-
грязнения атмосферного воздуха ароматическими углеводородами, на базе лагерей 
летнего отдыха», «Технология профилактики у детей риск-ассоциированных вегета-
тивных дисфункций (свинец, марганец)», «Технология профилактики у детей риск-
ассоциированных когнитивных нарушений (свинец, марганец)», «Технология профи-
лактики хронических гастродуоденитов у населения, проживающего на территориях 
с неудовлетворительным качеством питьевой воды по санитарно-химическим пока-
зателям», «Медико-профилактическая помощь населению, потребляющему питье-
вую воду с остаточными количествами продуктов гиперхлорирования», «Технология 
вторичной профилактики риск-ассоциированного хронического гастродуоденита 
(марганец, никель)», «Технология вторичной профилактики риск-ассоциированных 
гепатобилиарных дисфункций (фенол, формальдегид, метанол)», «Профилактика 
риск-ассоциированных хронических гломерулярных и тубулоинтерстициальных за-
болеваний почек у детей с минимальным мочевым синдромом (кадмий, свинец, 
хром и фенол)», «Стандарт оказания специализированной медико-профилакти-
ческой помощи населению с риск-ассоциированным эндемическим зобом (марганец, 
хром, никель, ванадий)», «Технология профилактики риск-ассоциированного гипоти-
реоза у пациентов с минимальными размерами щитовидной железы (природный 
йод-дефицит, марганец, хром, никель)», «Технология лечения риск-ассоциированного 
атопического дерматита (хром, марганец)», «Технология лечения риск-ассоцииро-
ванного атопического дерматита (бензол, толуол)», «Способы профилактики нару-
шений обеспеченности витаминами детей, посещающих дошкольные образователь-
ные организации на территориях санитарно-гигиенического неблагополучия», «Про-
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филактика болезней эндокринной системы обучающихся», «Оптимизация программ 
профилактики дисфункций вегетативной нервной системы у детей, проживающих в 
зоне влияния предприятий химической промышленности», «Способ лечения и про-
филактики дисметаболической нефропатии у детей, ассоциированной с токсическим 
действием кадмия, свинца, хрома и фенола техногенного происхождения», «Способ 
лечения и профилактики у детей рецидивирующего бронхита, ассоциированного с 
воздействием мелкодисперсной пыли» и др. 

На территориях Российской Федерации (Пермский край, Оренбургская область, 
Республика Татарстан, Кировская область, Москва, Санкт-Петербург, Владивосток, 
Южно-Сахалинск, Красноярский край, Иркутская и Читинская области, Республика 
Бурятия и др.) подтверждена клиническая эффективность разработанных медико-про-
филактических технологий. Экономическая эффективность профилактической дея-
тельности составила порядка 1,6–6,5 руб./руб. затрат на одного пациента. 

В качестве примера приводим медико-профилактические технологии преду-
преждения возникновения и прогрессирования аллергических заболеваний органов 
дыхания, ассоциированных с аэрогенной экспозицией химических факторов среды 
обитания с сенсибилизирующим механизмом действия (табл. 4.5.1–4.5.21). 

Медико-профилактические технологии предупреждения возникновения 
и прогрессирования аллергических заболеваний органов дыхания, 
ассоциированных с аэрогенной экспозицией химических факторов 

с сенсибилизирующим механизмом действия 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1  

Факторы, влияющие на развитие и прогрессирование аллергических 
заболеваний органов дыхания, ассоциированных с аэрогенной экспозицией 

химических факторов с сенсибилизирующим механизмом действия 
Фактор Описание 

1. Генетическая предрасположенность к атопии и бронхиальной гипер-
реактивности (наличие «нулевого» генотипа гена GSTM1 как в сочета-
нии с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с гетерозиготным геноти-
пом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) 
2. Генетическая предрасположенность к нарушению метаболизма ме-
таллов, формальдегида (патологические аллели CPOX, CYP1A1,  
полиморфность гена SULTIA1) 
3. Пол (в детском возрасте чаще болеют мальчики)  

 Внутренние  
факторы 

4. Ожирение 

Факторы среды 
обитания 

1. Химические вещества, обладающие сенсибилизирующим действием 
1.1. В атмосферном воздухе: формальдегид, хром, никель, марганец, 
цинк, бериллий, кобальт, титан. 
1.2. В воздухе жилых помещений: формальдегид 

Патогенетические механизмы развития аллергических заболеваний  
органов дыхания, ассоциированных с воздействием металлов-аллергенов 

и / или альдегидов 

Хроническое аэрогенное воздействие металлов-аллергенов (марганец, хром, 
никель) в концентрациях, превышающих гигиенические нормативы качества атмо-
сферного воздуха, вызывает развитие цитотоксического эффекта на уровне эпите-
лия слизистых оболочек органов дыхания, связанного с активацией процессов пере-
кисного окисления билипидного слоя мембран клеток. Окислительная деградация 
мембран сопровождается изменением их мембранного потенциала, транспортных 
свойств, проницаемости, нарушением баланса внутриклеточных микроэлементов, 
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что инициирует дестабилизацию процессов внутриклеточного окислительного фос-
форилирования, угнетение синтеза АТФ, блокаду АТФ-аз и НАДФ-оксидредуктазы, 
ингибирование дыхательных ферментов митохондриального аппарата клеток эпите-
лия. Повреждение рецепторного аппарата клетки способствует нарушению ее био-
коммуникационной и функциональной активности, снижает возможности регулятор-
ного самовосстановления эпителия респираторного тракта. 

Следствием цитотоксического действия марганца, хрома, никеля является 
развитие каскада иммунопатологических реакций – основы развития аллергических 
заболеваний органов дыхания, что усиливает их выраженное системное иммуноток-
сическое действие. Данные соединения подавляют Т-зависимый гуморальный им-
мунный ответ, более чем в 2 раза угнетают продукцию альвеолярными макрофагами 
фактора, ингибирующего миграцию лейкоцитов, повышают активность В-лимфо-
цитов, интерлейкинов и естественных киллеров, снижают абсолютное содержание и 
функциональную активность фагоцитов, тем самым поддерживают высокую актив-
ность воспалительно-аллергических реакций немедленного и замедленного типов. 
Одновременно металлы снижают иммунологическую резистентность к вирусным и 
бактериальным респираторным инфекциям. 

Ионы металлов являются гаптенами и в соединении с белками, видоизменяя 
их конформацию, достигают надлежащей молекулярной массы для развития реак-
ций адаптивного иммунитета. Антитела продуцируются к антигенным детерминан-
там всего комплекса «гаптен – носитель», что способствует развитию аллергических 
реакций замедленного типа. Кроме того, являясь низкомолекулярными антигенами, 
металлы потенцируют развитие аутоиммунных процессов в слизистой оболочке 
бронхов. 

Общерезорбтивное действие металлов-аллергенов сопровождается измене-
нием функционального состояния вегетативной нервной системы с преобладанием 
ваготонического варианта исходного вегетативного тонуса и асимпатико-тонического 
варианта реактивности на фоне доминирования реакций холинэргического типа. 
Кроме того, высокий уровень активности холинэргических реакций, вызванных ме-
таллами-аллергенами и формальдегидом, поддерживается нарушением синтеза 
ацетилхолинэстеразы, что усугубляет тяжесть местных иммунопатологических реак-
ций, процессы гиперсекреции и бронхоспазма. 

Установлены причинно-следственные связи частоты развития аллергических 
заболеваний органов дыхания, нарушений функции внешнего дыхания и вентиляци-
онной способности легких (снижение ПСВ и ОФВ1), процессов сенсибилизации (уве-
личение содержания в назальном секрете эозинофилов, снижения секреторного IgA, 
повышение уровня общего и специфических IgE к хрому, марганцу, никелю, фор-
мальдегиду), нарушений неспецифической резистентности и иммунного ответа 
(снижение фагоцитарной активности лейкоцитов, пула CD4+, уровня -интерферона 
на фоне повышения CD8+

,
 CD19+-лимфоцитов, IL-4, IL-6, IL-10, лейкотриенов), дис-

баланса окислительных и антиоксидантных процессов (повышение / снижение анти-
оксидантной активности, повышение уровня малонового диальдегида, гидропереки-
си липидов, супероксиддисмутазы), нарушений ферментативной активности клеток 
печени (снижение активности глутатионпероксидазы, повышения активности АСАТ и 
АЛАТ), маркеров дисбаланса внутриклеточного энергетического обеспечения (по-
вышение цАМФ, снижение цГМФ), содержания нейротрансмиттеров (повышение 
глутамата, снижение -аминомасляной кислоты) с повышенным содержанием в кро-
ви металлов-аллергенов (марганец, хром, никель). 

В условиях стабильного загрязнения атмосферного воздуха металлами-
аллергенами уровень их содержания в крови населения существенно превышает 
референтные пределы. Наличие генетической предрасположенности к нарушению 
метаболизма металлов (патологические аллели CPOX, CYP1A1, полиморфность 
гена SULTIA1) является дополнительным фактором риска формирования повышен-
ного содержания химических соединений в организме. Совокупность иммунных, па-
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тохимических и патофизиологических реакций, вызываемых длительным аэроген-
ным воздействием металлов-аллергенов, является дополнительным звеном ини-
циализации иммунопатологических реакций, лежащих в основе развития аллергиче-
ских заболеваний органов дыхания, потенцирует процессы реализации наследст-
венной атопии, снижает эффективность естественных факторов резистентности. 

Общерезорбтивное действие химических соединений сопровождается разви-
тием вегетативных дисфункций, эндокринной дизрегуляции, транзиторной иммуно-
супрессии и гепатоцеллюлярными нарушениями, лежащих в основе патоморфоза 
аллергических заболеваний органов дыхания. 

Клиническая манифестация аллергических заболеваний органов дыхания, ас-
социированных с воздействием металлов-аллергенов, характеризуется не только 
более ранним формированием патологического процесса и тяжестью клинических 
проявлений со стороны органов дыхания, но и развитием атопического дерматита, 
билиарной дисфункции, синдрома вегетативных расстройств и нарушением психо-
эмоционального и психомоторного статуса пациента, что требует разработки новых 
подходов к профилактике и терапии. 

Целью медико-профилактических технологий является: 
1. Профилактика развития бронхиальной астмы у пациентов с острыми и 

хроническими заболеваниями органов дыхания (хронический бронхит с обструк-
тивным синдромом (J44.8), аллергический ринит (J30.3), повторный простой бронхит 
(J20.9) и их сочетания). 

2. Профилактика прогрессирования бронхиальной астмы, ассоциированной с 
воздействием металлов-аллергенов (марганец, хром, никель) (J45.9), предупреж-
дение формирования неконтролируемых форм заболевания, осложнений (ателектаз 
лёгочной ткани – J98.1, пневмосклероз – J84.9). 

Целевые группы пациентов: 
1. Пациенты с бронхиальной астмой, ассоциированной с воздействием ме-

таллов-аллергенов (марганец, хром, никель) (J45.9). 
2. Пациенты с хроническим бронхитом с обструктивным синдромом (J44.8) и 

аллергическим ринитом (J30.3), ассоциированных с воздействием металлов-аллер-
генов (марганец, хром, никель). 

3. Пациенты с аллергическим ринитом (J30.3), ассоциированным с воздейст-
вием металлов-аллергенов (марганец, хром, никель). 

4. Пациенты с повторным простым бронхитом (J20.9), проживающие в усло-
виях загрязнения атмосферного воздуха металлами-аллергенами (марганец, хром, 
никель). 

Нозологическая форма 
Бронхиальная астма, ассоциированная с воздействием металлов-аллергенов 

(марганец, хром, никель) (код МКБ-10 – J45.9. Астма неуточненная). 
Определение 
Бронхиальная астма, ассоциированная с воздействием металлов-аллергенов 

(марганец, хром, никель), – хроническое прогрессирующее аллергическое воспале-
ние бронхов с развитием их гиперреактивности и персистирующей бронхоконстрик-
ции, клинически манифестирующее периодически возникающими приступами экспи-
раторной одышки. 

Классификация бронхиальной астмы 
1. По тяжести: легкая интермиттирующая, легкая персистирующая, средне-

тяжелая персистирующая и тяжелая персистирующая. 
2. По периодам течения заболевания: обострение и ремиссия. 
Осложнения бронхиальной астмы 
Ателектаз легких, медиастинальная и подкожная эмфизема, спонтанный 

пневмоторакс. 
 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 465 

Медико-профилактические технологии предупреждения развития  
и прогрессирования риск-ассоциированной бронхиальной астмы у больных, 

проживающих на территориях с неудовлетворительным качеством 
атмосферного воздуха по содержанию марганца и / или хрома, никеля 

Медико-профилактическая технология предупреждения развития  
риск-ассоциированной бронхиальной астмы у больных с повторными 

острыми бронхитами (J20.9), проживающих на территориях  
с неудовлетворительным качеством атмосферного воздуха  
по содержанию марганца и / или хрома, никеля (до 1,2 ПДКсс) 

Технология группы А: 
1. Патогенетическая направленность – повышение функциональной актив-

ности систем адаптации и поддержания гомеостаза с учетом низкого потенциаль-
ного риска вреда здоровью. 

2. Клиническая направленность – синдром дезадаптации манифестирую-
щий повторными острыми бронхитами и нарушениями функционального состояния 
органов и систем транзиторного характера. 

3. Область применения – оздоровительные программы. 
4. Форма реализации – организованные коллективы. 
5. Кратность применения – 1–2 раза в год. 
6. База реализации – детские лагеря летнего отдыха, летние школьные 

площадки, дошкольные образовательные учреждения, медицинские кабинеты школ, 
здравпункты предприятий, санатории-профилактории, амбулаторно-поликлиничес-
кое звено учреждений здравоохранения. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2  

Диагностические критерии низкого риска развития бронхиальной астмы, 
ассоциированной с воздействием металлов-аллергенов (марганец, хром, 

никель), у больных повторными острыми бронхитами (J20.9) 
Критерии Характеристика критериев 

Гигиенические 
критерии 

1. Неудовлетворительное качество атмосферного воздуха по содержанию 
Mn и / или Cr, Ni (до 1,2 ПДКсс) территории проживания. 
2. Наличие неприемлемого риска развития заболеваний органов дыхания, 
обусловленного ингаляционным воздействием Mn и / или Cr, Ni  
(HI = до 1,0). 
3. Повышенный уровень заболеваемости острыми бронхитами на террито-
рии проживания относительно среднероссийского и / или среднерегио-
нального, краевого, областного показателей 

Клинические 
критерии 

1. Повторный характер течения, отсутствие связи обострений с ухудшени-
ем качества атмосферного воздуха по содержанию металлов-аллергенов 
на территории проживания пациента. 
2. Возникновение заболевания после ОРВИ, переохлаждений. 
3. Кашель с небольшим количеством мокроты, субфебрильная температу-
ра; продолжительность эпизодов обострения – около двух недель. 
4. Отсутствие эпизодов бронхообструкции. 
5. В период обострения – обилие сухих хрипов, жесткое дыхание, в период 
ремиссии – жесткое дыхание, единичные сухие хрипы. 
6. Отсутствие признаков атопического дерматита. 
7. Отсутствие лимфаденопатии, гипертрофии небных миндалин и Аденои-
дов II–III степени. 
8. Развитие умеренного синдрома интоксикации в период рецидива забо-
левания. 
9. Эффективность базисной терапии 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 2   
 

Критерии Характеристика критериев 

Функциональ-
ные критерии 

1. Незначительные рестриктивные нарушения дыхания в период заболева-
ния; отсутствие нарушений дыхания в период ремиссии (спирография). 
2. Нормальная скорость воздушного потока и трансназального сопротивле-
ния в период обострения заболевания (риноманометрия). 
3. Эйтонический тип исходного вегетативного тонуса и гиперсимпатико-
тонический вариант вегетативной реактивности (кардиоинтервалография)  

Лабораторные 
критерии 

1. Содержание в крови Mn и / или Cr, Ni на уровне до 1,5 RL. 
2. Общий анализ крови: лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, ускоренная 
СОЭ, физиологический уровень гемоглобина. 
3. Биохимический анализ крови: физиологический уровень сывороточного 
Fe, общей и ненасыщенной Fe-связывающей способности крови; повыше-
ние уровня малонового диальдегида, повышение / снижение антиоксидант-
ной активности. 
4. Иммунологический анализ крови: физиологический уровень специфиче-
ских IgE к Mn, Cr, Ni; повышение абсолютного содержания и функциональной 
активности фагоцитов; незначительное снижение CD4+-лимфоцитов, секре-
торного IgA; умеренное повышение CD8+, CD19+-лимфоцитов; умеренное 
повышение содержания интерлейкинов IL-4, IL-10, гидроперекиси липидов. 
5. ИФА: физиологический уровень кортизола, глутамата, серотонина,  
-аминомасляной кислоты. 
6. Отсутствие патологических аллелей CPOX, CYP1A1 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3  

Первоочередные диагностические мероприятия 

 № 
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Клиническое  
обследование 

1. Клиническа диагностика простого острого бронхита. 
2. Установление связи возникновения заболевания с ОРВИ, 
переохлаждением. 
3. Диагностика атопического дерматита, аллергического рини-
та, астеноневротического или неврозоподобного синдрома, 
признаков вариабельного иммунодефицита. 
4. Оценка уровня активности когнитивных функций. 
5. Оценка эффективности базисной терапии 

2 Спирография Оценка состояния внешнего дыхания по показателям ОФВ1 и 
ПСВ в периоде обострения заболевания и в периоде ремиссии 

3 Риноманометрия 
Оценка состояния носового дыхания по показателям скорости 
воздушного потока и трансназального сопротивления в период 
обострения заболевания 

4 Кардиоинтервало-
графия 

Оценка исходного вегетативного тонуса и вегетативной  
реактивности при проведении нагрузочных тестов 

5 Химико-аналитическое 
исследование крови Исследование содержания Mn и / или Cr, Ni 

6 Общий анализ крови Исследование количества лейкоцитов, состояния лейкоцитар-
ной формулы, СОЭ, содержания гемоглобина 

7 Биохимический 
 анализ крови 

Исследование содержания сывороточного Fe, общей и нена-
сыщенной Fe-связывающей способности крови, МДА, состоя-
ния АОА, гидроперекиси липидов 

8 Иммунологический 
анализ крови 

Исследование содержания специфических IgE к Mn и / или Cr, 
Ni; CD4+, CD8+, CD19+-лимфоцитов, секреторного IgA, абсо-
лютного содержания и функциональной активности фагоцитов 

9 Генетическое 
типирование Идентификация патологических аллелей CPOX, CYP1A1 
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Уровень доказательности критериев 
Клинические критерии. Клинические признаки повторного острого простого 

бронхита, развитие заболевания на фоне острых респираторных заболеваний, пере-
охлаждения; отсутствие связи возникновения заболевания с ухудшением качества 
атмосферного воздуха по содержанию металлов-аллергенов; отсутствие атопического 
дерматита, астеноневротического или неврозоподобного синдрома с преобладанием 
симптомов парасимпатического характера, физиологический уровень активности когни-
тивных функций, эффективность базисной терапии – уровень доказательности А. 
Частые острые респираторные заболевания, умеренно выраженная интоксикация в 
период рецидива заболевания, отсутствие лимфаденопатии, гипертрофии небных 
миндалин и аденоидов II–III степени – уровень доказательности В. 

Функциональные критерии. Легкие рестриктивные нарушения дыхания в 
периоде обострения и отсутствие таковых в ремиссии; эйтонический тип исходного 
вегетативного тонуса с гиперсимпатико-тоническим вариантом вегетативной реак-
тивности – уровень доказательности А. 

Лабораторные критерии. Содержание марганца, хрома, никеля в крови на 
уровне до 1,5 RL; лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, ускоренная СОЭ, физиоло-
гический уровень гемоглобина, сывороточного железа, общей и ненасыщенной Fe-
связывающей способности крови; физиологический уровень содержания специфи-
ческих IgE к марганцу, хрому, никелю; незначительное снижение CD4+-лимфоцитов; 
умеренное повышение CD8+, CD19+-лимфоцитов, абсолютного содержания и функ-
циональной активности фагоцитов; повышение содержания интерлейкинов IL-4,  
IL-10, гидроперекиси липидов; отсутствие патологических аллелей CPOX, CYP1A1 – 
уровень доказательности А. Повышение секреторного IgA, повышение уровня 
малонового диальдегида, повышение / снижение антиоксидантной активности – 
уровень доказательности В. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4  

Дополнительные диагностические мероприятия 

№ 
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Иммуноферментный 
анализ крови 

Исследование содержания кортизола, глутама-та, серотони-
на, -аминомасляной кислоты 

2 Генетическое типиро-
вание 

Идентификация «нулевого» генотипа гена GSTM1 как в соче-
тании с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с гетерозигот-
ным генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) 

 
Уровень доказательности критериев 
Лабораторные критерии. Физиологический уровень кортизола, глутамата, 

серотонина, -аминомасляной кислоты – уровень доказательности А. Отсутствие 
«нулевого» генотипа гена GSTM1 как в сочетании с генотипом GSTT1+, так и в ком-
бинации с гетерозиготным генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) – уро-
вень доказательности В. 

 
Алгоритм диагностических мероприятий 
У пациентов с клиническими признаками повторного простого бронхита, про-

живающих в условиях загрязнения атмосферного воздуха металлами-аллергенами 
(марганец и / или хром, никель) в концентрациях до 1,5 ПДКсс, в ходе клинического 
обследования диагностируют наличие / отсутствие атопического дерматита, сим-
птомов хронической интоксикации, астеноневротического или неврозоподобного 
синдромов с преобладанием симптомов парасимпатического характера, снижение 
активности когнитивных функций, признаков вариабельного иммунодефицита, час-
тых острых респираторных заболеваний, чувствительности / устойчивости к базис-
ной терапии. 



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 468 

У пациентов с повторным простым бронхитом, симптомами интоксикации в пе-
риод рецидива болезни, астеническим синдромом и эффективностью базисной тера-
пии проводят химико-аналитическое исследование крови для определения содержа-
ния марганца, хрома, никеля. 

При установлении содержания в крови марганца и / или хрома, никеля на 
уровне до 1,5 RL проводят функциональное исследование (спирография, риномано-
метрия, кардиоинтервалография) и комплекс лабораторной диагностики (общий, 
биохимический, иммунологический анализ крови, генетическое типирование). 

При соответствии полученных результатов на 80 % и более критериям повторно-
го простого бронхита (J20.9) осуществляют лечебно-профилактические мероприятия. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, 
соответствующих менее 80 % критериев диагностики повторного простого бронхита 
(J20.9), осуществляют дополнительные диагностические мероприятия. 

При соответствии результатов дополнительных диагностических мероприятий 
на 80 % и более критериям диагностики повторного простого бронхита (J20.9) осу-
ществляют лечебно-профилактические мероприятия. 

Лечебно-профилактические мероприятия у пациентов с повторным простым 
бронхитом (J20.9) и содержанием в крови металлов-аллергенов (марганец, хром, 
никель) на уровне до 1,5 RL основаны на стандартных подходах к профилактике 
бронхолегочной патологии у детей. Сочетанное использование фармакопейных 
препаратов, физиотерапевтических процедур, природно-климатических факторов, 
диеты направлено на предотвращения у данной категории пациентов (J20.9) разви-
тия бронхиальной астмы (J45.9), ассоциированной с воздействием металлов-
аллергенов, позволяет купировать процессы неспецифического воспаления в брон-
хах, повысить иммунорезистентность организма пациента, предотвратить прогрес-
сирование процесса. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 5  

Патогенетическая направленность лечебно-профилактических мероприятий 
технологии профилактики риск-ассоциированной бронхиальной астмы  

у больных повторным простым бронхитом (J20.9) и с повышенным 
содержанием в крови металлов-аллергенов (марганец, хром, никель)  

 № 
п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

1 
Повышенное содержание 
Mn и / или Cr, Ni в крови (до 
1,5 RL)  

Снижение до уровня 1 RL Активация механизмов  
естественной элиминации 

2 

Нарушение мукоцилиарного 
транспорта 

Повышение функциональ-
ной активности реснитчато-
го эпителия, восстановле-
ние мукоцилиарного транс-
порта 

Стимуляторы моторной 
функции дыхательных путей. 
Физиотерапевтические ме-
роприятия 

3 Воспалительный процесс Подавление реакций вос-
паления 

Антибиотики. Противо-
воспалительные средства 

4 
Снижение активности есте-
ственных механизмов рези-
стентности 

Повышение активности 
факторов неспецифической 
и специфической рези-
стентности 

Физиотерапевтические про-
цедуры. Общетонизирую-
щие препараты, адаптогены 

5 

Развитие астеноневротиче-
ского / неврозоподобного 
синдромов с преобладани-
ем симптомов парасимпа-
тического характера, сни-
жение активности когнитив-
ных функций 

Улучшение кровоснабже-
ния и оксигенации тканей 
мозга, замедление пере-
кисного окисления липи-
дов, защита мембраны 
нейронов и митохондрий  
от повреждений 

Физиотерапевтические  
процедуры. 
Ноотропы 
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Форма и сроки реализации технологии 
Технология профилактики риск-ассоциированной бронхиальной астмы у пациен-

тов с повторным простым бронхитом (J20.9) и содержанием в крови металлов-аллер-
генов (марганец, хром, никель) на уровне до 1,5 RL предназначена для реализации на 
базе детских лагерей летнего отдыха, летних школьных площадок, дошкольных образо-
вательных учреждений, медицинских кабинетов школ, здравпунктов предприятий, сана-
ториев-профилакториев, амбулаторно-поликлинического звена учреждений здраво-
охранения. Лечебно-профилактические мероприятия медико-профилактической техно-
логии реализуются 1–2 раз в год. Общая продолжительность курса – 21 день. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 6  

Программа фармакологического и физиотерапевтического обеспечения 

 № 
п/п Фармакологические группы Препараты выбора Длительность 

применения 

1 
Препараты с муколитическим,  
отхаркивающим действием 
ATX: R05CB10 
АТХ: R05C 

Аскорил 
экспекторант, 

джосет, 
брогсарил 

С 1-й по 14-й день 

2 
Стимуляторы моторной функции 
дыхательных путей  
ATX: R05CB06 
ATX: R05CB01 

 
Бронхобос, 
амброксол 

АЦЦ 

С 11-й по 21-й день 

3 Иммуностимуляторы 
АТХ: L03AX 

Бронхомунал, 
полиоксидоний  С 10-й по 18-й день 

4 
Мультивитаминный комплекс  
АТХ: А11ВА 
АТХ: А11АА04 

 
Джунгли 
витрум 

С 1-й по 21-й день 

5 
Антибактериальные препараты 
ATX: J01FA10 
ATX: J01GB06 
ATX: J01BA02  

 
Азитромицин,  

амикацин, 
флуимуцил 

В период  
заболевания  

(по показаниям)  

6 
Ноотропы, общетонизирующие  
препараты:  
ATX: N06BX13 
ATX: A13A 

 
 

Нобен, 
стимол 

В течение трех  
недель (взрослые); 
С 1-й по 14-й день 

Физиотерапевтические методы 
7 Электрофорез с йодидом калия на прикорневую зону легких 7–8 процедур 
8 Электроаэрозольтерапия 10 процедур 
9 Лечебная физкультура, дыхательная гимнастика с 1-го по 21-й день 
10 Массаж с 1-го по 21-й день 

 
Медико-профилактическая технология предупреждения развития риск-

ассоциированной бронхиальной астмы у больных аллергическим ринитом 
(J30.4), проживающих на территориях с неудовлетворительным качеством 

атмосферного воздуха по содержанию марганца и / или хрома, никеля 
 (1,2–1,5 ПДКсс и более) 

Технология группы В: 
1. Патогенетическая направленность – повышение функциональной резистент-

ности верхних дыхательных путей к воздействию факторов риска среды обитания, 
восстановление функциональной активности систем адаптации и поддержания гомео-
стаза с учетом среднего уровня потенциального риска вреда здоровью. 

2. Клиническая направленность – хронический аллергический ринит с транзи-
торной субкомпенсацией функционального состояния систем адаптации и поддержа-
ния гомеостаза. 

3. Область применения – целевые профилактические программы. 
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4. Форма реализации – организованные коллективы, индивидуальная профилактика. 
5. Кратность применения – 2 раза в год. 
6. База реализации – детские лагеря летнего отдыха, летние школьные пло-

щадки, дошкольные образовательные учреждения, медицинские кабинеты школ, 
здравпункты предприятий, санатории-профилактории, амбулаторно-поликлиническое 
звено учреждений здравоохранения, стационары дневного пребывания. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 7  

Диагностические критерии среднего риска развития бронхиальной астмы, 
ассоциированной с воздействием металлов–аллергенов (марганец, хром, 

никель) у больных аллергическим ринитом (J30.4), проживающих на 
территориях с неудовлетворительным качеством атмосферного воздуха 

по содержанию марганца и / или хрома, никеля (1,2–1,5 ПДКсс) 

Критерии Характеристика критериев 

Гигиенические 
критерии 

1. Неудовлетворительное качество атмосферного воздуха по содержанию 
Mn и / или Cr, Ni (1,2–1,5 ПДКсс). 
2. Наличие неприемлемого риска развития заболеваний органов дыхания, 
обусловленного ингаляционным воздействием Mn и / или Cr, Ni (HI = до 3,0). 
3. Повышенный уровень заболеваемости аллергическими ринитами на 
территории проживания пациента, относительно среднероссийского и / или 
среднерегионального, краевого, областного показателей 

Клинические 
критерии 

1. Рецидивирующий характер течения, связь обострений с ухудшением 
качества атмосферного воздуха по содержанию металлов-аллергенов на 
территории проживания. 
2. Водянистые выделения и заложенность носа, приступы чиханья. 
3. Продолжительность эпизодов обострения заболевания – от нескольких 
дней до нескольких месяцев. 
4. Аллергические заболевания глотки, гортани, полипоз полости носа, гай-
мороэтмоидит, средний отит. 
5 Атопический дерматит. 
6. Лимфаденопатия, гипертрофия небных миндалин и аденоидов II–III степени. 
7. Частые ОРВИ с продолжительностью более 10 дней. 
8. Хроническая интоксикация. 
9. Астеноневротический или неврозоподобный синдром с преобладанием 
парасимпатической симптоматики. 
10. Снижение активности когнитивных функций. 
11. Устойчивость к базисной терапии 

Функциональ-
ные критерии 

1. Снижение скорости воздушного потока и увеличение трансназального 
сопротивления в период обострения заболевания, сохранение сниженных 
показателей риноманометрии в период ремиссии. 
2. Отрицательные функциональные пробы с деконгестантами (при ринома-
нометрии). 
3. Ваготонический тип исходного вегетативного тонуса и гиперсимпатико-
тонический вариант вегетативной реактивности (при кардиоинтервалографии) 

Лабораторные 
критерии 

1. Содержание в крови Mn и / или Cr, Ni 1,5–2,0 RL. 
2. Общий анализ крови: лейкопения с лимфомоноцитарным сдвигом, сни-
жение гемоглобина; повышение эозинофильно-лимфоцитарного индекса. 
3. Риноцитограмма: повышение содержания в назальном секрете эозино-
филов, нейтрофилов, индекса эозинофилии. 
4. Биохимический анализ крови: повышение уровня МДА, гидроперекиси 
липидов, СОД, снижение сывороточного Fe, повышение / снижение АОА. 
5. Иммунологический анализ крови: увеличение содержания специфиче-
ских IgE к Mn и / или Cr, Ni; снижение показателей функциональной актив-
ности фагоцитов, -интерферона, общего и сывороточного JgА, CD4+; по-
вышение CD8+, CD19+- лимфоцитов. 
6. ИФА: повышение содержания кортизола, интерлейкина IL-4, IL-10, глута-
мата, цАМФ; снижение цГМФ. 
7. Генетическое типирование: наличие патологических аллелей CPOX, CYP1A1 
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Т а б л и ц а  4 . 5 . 8  

Первоочередные диагностические мероприятия 

 №  
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Клиническое  
обследование 

1. Диагностика аллергического ринита. 
2. Установление связи развития рецидивов с ухудшением каче-
ства атмосферного воздуха по содержанию металлов-
аллергенов на территории проживания. 
3. Оценка длительности течения рецидивов. 
4. Выявление симптомов хронической интоксикации. 
5. Установление клинических признаков ВИДС. 
6. Выявление аллергических заболеваний глотки, гортани, по-
липоза полости носа, гаймороэтмоидита; среднего отита. 
7. Диагностика атопического дерматита. 
8. Выявление признаков астеноневротического или неврозопо-
добного синдрома с преобладанием симптомов парасимпати-
ческого характера. 
9. Оценка активности когнитивных функций. 
10.Оценка эффективности базисной терапии 

2 Риноманометрия 
1. Исследование носового дыхания по показателям скорости 
воздушного потока и трансназального сопротивления в период 
обострения заболевания. 
2. Проведение функциональной пробы с деконгестантами 

3 Кардио-
интервалография 

Исследование исходного вегетативного тонуса, оценка вегета-
тивной реактивности при проведении нагрузочных тестов 

4 
Химико-аналити-

ческое исследование 
крови 

Исследование содержания в крови хрома и / или марганца,  
никеля 

5 Риноцитограмма Исследование содержания эозинофилов, нейтрофилов в на-
зальном секрете, оценка индекса эозинофилиии 

6 Общий анализ 
 крови 

Исследование количества лейкоцитов, состояния лейкоцитар-
ной формулы, уровня гемоглобина, оценка эозинофильно-
лимфоцитарного индекса 

7 Биохимический  
анализ крови 

Исследование уровня МДА, состояния АОА, гидроперекиси ли-
пидов, сывороточного Fe, СОД 

8 Иммунологический 
анализ крови 

Исследование содержания специфических IgE к Mn и / или Cr, 
Ni; кортизола, CD4+, CD8+, CD19+- лимфоцитов, секреторного 
IgA, IL-4, IL-10, функциональной активности фагоцитов 

9 Генетическое  
типирование Идентификация патологических аллелей CPOX, CYP1A1 

 
Уровень доказательности критериев 
Клинические критерии. Клинические признаки аллергического ринита; разви-

тие рецидивов заболевания на фоне ухудшения качества атмосферного воздуха по 
содержанию металлов-аллергенов на территории проживания; длительное (до не-
скольких месяцев) течение рецидивов; аллергические заболевания глотки, гортани, 
полипоз полости носа, гаймороэтмоидит, средний отит, атопический дерматит; асте-
ноневротический или неврозоподобный синдром с преобладанием симптомов пара-
симпатического характера, снижение активности когнитивных функций, устойчивость к 
базисной терапии – уровень доказательности В. Частые ОРВИ, умеренно выра-
женные симптомы хронической интоксикации, клинические признаки ВИДС – уровень 
доказательности С. 

Функциональные критерии. Снижение скорости воздушного потока и увели-
чение трансназального сопротивления в период обострения заболевания, отрица-
тельные функциональные пробы с деконгестантами, ваготонический тип исходного 
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вегетативного тонуса с гиперсимпатико-тоническим вариантом вегетативной реактив-
ности – уровень доказательности В. 

Лабораторные критерии. Повышенное содержание Mn и / или Cr, Ni в крови; 
лейкопения с лимфомоноцитарным сдвигом, снижение гемоглобина, увеличение эо-
зинофильно-лимфоцитраного индекса, содержания специфических IgE к Mn, Cr, Ni, 
кортизола; снижение функциональной активности фагоцитов, CD4+-лимфоцитов, сы-
вороточного Fe; повышение гидроперекиси липидов, СОД, содержания CD8+, CD19+-
лимфоцитов, IL-4, IL-10; наличие патологических аллелей CPOX, CYP1A1 – уровень 
доказательности А. Снижение секреторного IgA, повышение уровня МДА, повыше-
ние / снижение АОА – уровень доказательности В. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 9  

Дополнительные диагностические мероприятия 

 № 
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Риноманометрия 
Исследование функционального состояния носового дыхания 
по показателям скорости воздушного потока и трансназально-
го сопротивления в период ремиссии 

2 Риноцитограмма Исследование уровня эозинофилов и нейтрофилов в назаль-
ном секрете, оценка индекса эзинофилии 

3 Иммуноферментный 
анализ крови Исследование содержания глутамата, цАМФ, цГМФ 

4 Генетическое 
типирование 

Идентификация «нулевого» генотипа гена GSTM1 как в соче-
тании с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с гетерозигот-
ным генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А)  

 
Уровень доказательности критериев 
Функциональные критерии. Сохранение в периоде ремиссии умеренно сни-

женных показателей скорости воздушного потока и повышенного трансназального 
сопротивления – уровень доказательности В. 

Лабораторные критерии. Повышение глутамата; цАМФ, снижение цГМФ – 
уровень доказательности А. Увеличение содержания в назальном секрете эози-
нофилов, повышение эозинофильно-лимфоцитарного индекса, идентификация «нуле-
вого» генотипа гена GSTM1 как в сочетании с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с 
гетерозиготным генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) – уровень дока-
зательности В. 

 
Алгоритм диагностических мероприятий 
У пациентов с клиническими признаками аллергического ринита, проживающих 

в условиях загрязнения атмосферного воздуха металлами-аллергенами (Mn и / или Cr, 
Ni) в концентрациях 1,5 ПДКсс и более, в ходе клинического обследования диагности-
руют наличие / отсутствие аллергических заболеваний глотки, гортани, полипоза по-
лости носа, гаймороэтмоидита, среднего отита, атопического дерматита, симптомов 
хронической интоксикации, астеноневротического или неврозоподобного синдромов с 
преобладанием симптомов парасимпатического характера, снижение активности ког-
нитивных функций, признаков вариабельного иммунодефицита, устойчивости / чувст-
вительности к базисной терапии. 

У пациентов с аллергическим ринитом в сочетании с аллергическими заболе-
ваниями глотки и / или гортани, полипозом полости носа, гаймороэтмоидитом, сред-
ним отитом, атопическим дерматитом, симптомами хронической интоксикации, асте-
ноневротическим или неврозоподобным синдромом по парасимпатическому типу, 
снижением активности когнитивных функций, признаками вариабельного иммуноде-
фицита и устойчивостью к базисной терапии проводят химико-аналитическое иссле-
дование крови для определения содержания марганца, хрома, никеля. 
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При установлении повышенного содержания в крови марганца и / или хрома, 
никеля (1,5–2,0 RL) проводят функциональное исследование (риноманометрия, функ-
циональная проба с деконгестантами, кардиоинтервалография) и комплекс лабора-
торной диагностики (общий, биохимический, иммунологический анализ крови, генети-
ческое типирование). 

При соответствии полученных результатов на 80 % и более критериям диагно-
стики аллергического ринита, ассоциированного с воздействием металлов-аллергенов 
(марганец и / или хром, никель), осуществляют лечебно-профилактические мероприя-
тия технологии. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, со-
ответствующих на 50–79 % критериям диагностики аллергического ринита, ассоции-
рованного с воздействием металлов-аллергенов (марганец и / или хром, никель), осу-
ществляют дополнительные диагностические мероприятия. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, со-
ответствующих менее чем на 50 % критериям диагностики аллергического ринита, ассо-
циированного с воздействием металлов-аллергенов (марганец и / или хром, никель), 
осуществляют дифференциальную диагностику с аллергическим ринитом (J30.2. Другие 
сезонные аллергические риниты). 

При соответствии результатов дополнительных диагностических мероприятий 
на 80 % и более критериям диагностики аллергического ринита, ассоциированного с 
воздействием металлов-аллергенов (марганец и / или хром, никель), осуществляют 
лечебно-профилактические мероприятия технологии. 

Лечебно-профилактические мероприятия технологии профилактики риск-ассо-
циированной бронхиальной астмы у детей с аллергическим ринитом, ассоциирован-
ным с воздействием металлов-аллергенов (марганец, хром, никель), разработана на 
основании существующих подходов к профилактике аллергических заболеваний верх-
них дыхательных путей, стандартов и протоколов, с учетом особенностей патогенеза 
заболевания, связанных с воздействием марганца, хрома и никеля, Лечебно-профи-
лактические мероприятия технологии предназначены для предотвращения прогресси-
рования заболевания и развития бронхиальной астмы, ассоциированной с воздейст-
вием металлов-аллергенов. 

Сочетанное действие используемых фармакопейных препаратов и физиотера-
певтических методик направлено на основные патогенетические звенья патологиче-
ского процесса, индуцированные воздействием марганца, хрома и никеля (иммунопа-
тологические и цитотоксические реакции), что предотвращает / прерывает прогресси-
рование патологического процесса. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 0  

Патогенетическая направленность лечебно-профилактических мероприятий 
технологии профилактики риск-ассоциированной бронхиальной астмы  
у больных аллергическим ринитом, ассоциированным с воздействием 

металлов-аллергенов  

 №  
п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

1 
Повышенное содержание 
Mn и / или Cr, Ni в крови 
(1,5–2,0 RL)  

Снижение до уровня 1 RL Активация механизмов 
естественной элиминации 

2 

Развитие иммунопатоло-
гических реакций, иммун-
ное воспаление дыхатель-
ных путей 

Подавление иммунопато-
логических реакций, им-
мунного воспаления, сни-
жение проницаемости со-
судистой стенки, 
гиперреактивности слизи-
стых, восстановление по-
врежденного эпителия 

Глюкокортикостероиды 
местного действия. 
Иммуномодуляторы. 
Муколитики. 
Физиотерапевтические 
процедуры 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 1 0  
 

 №  
п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

3 
Активация свободноради-
кального окисления, исто-
щение антиоксидантной 
защиты 

Восстановление гомеоста-
за окислительно-антиокси-
дантных процессов 

Антигипоксанты и антиок-
сиданты 
 

4 

Функциональные рас-
стройства ЦНС, ВНС по 
парасимпатическому 
типу 

Восстановления гомеоста-
за функционального со-
стояния центральной и 
вегетативной нервной сис-
темы 

Физиотерапевтические 
процедуры. 
Общетонизирующие пре-
параты, адаптогены 

 
Форма и сроки реализации технологии 
Технология риск-ассоциированной бронхиальной астмы у пациентов с аллерги-

ческим ринитом и повышенным (≥ 1,5 RL) содержанием в крови металлов-аллергенов 
(марганец, хром, никель), предназначена для реализации на базе детских лагерей 
летнего отдыха, летних школьных площадок, дошкольных образовательных учрежде-
ний, медицинских кабинетов школ, здравпунктов предприятий, санаториев-профилак-
ториев, амбулаторно-поликлинического звено учреждений здравоохранения, стацио-
наров дневного пребывания. При содержании химических веществ в крови на уровне 
1,5–2,0 RL – лечебно-профилактические мероприятия проводятся один раз в год, при 
более высоком уровне – 2 раза в год. Общая продолжительность курса – 14 дней. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 1  

Программа фармакологического и физиотерапевтического обеспечения 

 №  
п/п Фармакологические группы Препараты выбора Длительность 

применения 

1 
ГКС для интраназального применения 
ATX: R01AD09 
АТХ: R01AD01 
АТХ: R01AD08 

 
Момат Рино, Назонекс.
Насобек. 
Фликсоназе 

С 1-го по 5-й день 

2 
Препараты с муколитическим, секрето-
моторным и противовоспалительным 
действием ATX: R07AX  

Синупрет. 
Глицирам. 
Реглисам 

С 7-го по 14-й день 

3 
Антигистаминные препараты: 
АТХ: R06AX27 
АТХ: R06AX 

 
Эриус. 
Димебон. Теоритин МВ

С 1-го по 14-й день 

4 Иммуностимуляторы АТХ: L03AX  Полиоксидоний С 7-го по 14-й день 

5 
Препараты, улучшающие метаболизм и 
энергообеспечение тканей:  
АТХ: 16AA01 
АТХ: N07XX 

 
 
Элькар. 
Цитофлавин  

С 7-го по 14-й день 

6 
Мультивитаминный комплекс 
АТХ: А11ВА 
АТХ: А11АА04 

 
Джунгли. 
Витрум 

С 1-го по 21-й день 

Физиотерапевтические методы 
7 ПеМп на придаточные пазухи носа 7–8 процедур 
8 Электроаэрозольтерапия 7–8 процедур 
9 Спелеотерапия 10 процедур 
10 Лечебная физкультура, дыхательная гимнастика С 1-го по 14-й день 
11 Электросон С 1-го по 14-й день 
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Сочетанное использование фармакопейных препаратов с системным и мест-
ным действием и физиотерапии сопровождается элиминационным эффектом, подав-
ляет иммуноаллергическое воспаления, восстанавливает моторно-секреторную функ-
ции назального эпителия, повышает естественную иммунологическую резистентность 
и нормализует вегетативный гомеостаз пациента. 

Медико-профилактическая технология предупреждения развития риск-
ассоциированной бронхиальной астмы у больных хроническим 

обструктивным бронхитом (J44.8) и аллергическим ринитом (J30.3), 
проживающих на территориях с неудовлетворительным качеством 
атмосферного воздуха по содержанию марганца и / или хрома, никеля 

 (1,5 ПДКсс и более) 

Технология группы С: 
1. Патогенетическая направленность – восстановление морфофункцио-

нальной резистентности органов дыхания к воздействию факторов риска среды 
обитания, повышение функциональной активности систем адаптации и поддержания 
гомеостаза с учетом высокого уровня потенциального риска вреда здоровью. 

2. Клиническая направленность – хронический обструктивный бронхит 
(J44.8) и аллергический ринит (J30.3) на фоне персистирующей субкомпенсации 
функционального состояния систем адаптации и поддержания гомеостаза. 

3. Область применения – целевые программы лечения и профилактики. 
4. Форма реализации – индивидуальная, групповая. 
5. Кратность применения – 2–3 раза в год. 
6. База реализации – стационары дневного пребывания, стационары кругло-

суточного пребывания или амбулаторно-поликлиническое звено учреждений здраво-
охранения. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 2  

Диагностические критерии высокого риска развития бронхиальной астмы, 
ассоциированной с воздействием металлов-аллерегенов у больных 

хроническим обструктивным бронхитом (J44.8) и аллергическим ринитом (J30.4), 
проживающих на территориях с неудовлетворительным качеством 

атмосферного воздуха по содержанию марганца и / или хрома, никеля  
(1,5 ПДКсс и более)  

Критерии Характеристика критериев 

Гигиенические 
критерии 

1. Неудовлетворительное качество атмосферного воздуха по содержанию 
Mn, Cr, Ni (1,5 ПДКсс. и более) территории проживания. 
2. Неприемлемый риск развития заболеваний органов дыхания, обуслов-
ленный ингаляционным поступлением Mn, Cr, Ni (HI > 3,0). 
3. Повышенный уровень заболеваемости хроническими бронхитами и ал-
лергическими ринитами на территории проживания относительно средне-
российского и / или среднерегионального, краевого, областного показателей 

Клинические 
критерии 

1. Рецидивирующий характер течения, связь обострений заболевания с 
ухудшением качества атмосферного воздуха по содержанию металлов-
аллергенов на территории проживания. 
2. Малопродуктивный кашель, усиливающийся в вечернее и ночное время, 
после физической и психоэмоциональной нагрузки; продолжительность 
обострения заболевания – более 2 недель. 
3. Эпизоды бронхообструкции. 
4. Обилие сухих и влажных разнокалиберных хрипов, удлиненный выдох в 
период обострения; единичные сухие рассеянные хрипы в период ремиссии. 
5. Обильное водянистое отделяемое и заложенность носа, приступы чи-
ханья с длительностью от 2–3 недель до нескольких месяцев. 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 1 2  
 

Критерии Характеристика критериев 

 

6. Аллергические заболевания глотки, гортани, полипоз полости носа, 
гаймороэтмоидит, средний отит. 
7. Атопический дерматит. 
8. Лимфаденопатия, гипертрофия небных миндалин и аденоидов II–III степени. 
9. Частые ОРВИ с длительностью манифестации более 10 дней. 
10. Симптомы хронической интоксикации. 
11. Астеноневротический или неврозоподобный синдром с преобладанием 
парасимпатической симптоматики. 
12. Снижение активности когнитивных функций. 
13. Устойчивость к базисной терапии 

Функциональ-
ные критерии 

1. Наличие рестриктивных, периодически обструктивных нарушений дыха-
ния в период обострения заболевания; сохранение рестриктивных нару-
шений в периоде ремиссии (при спирографии). 
2. Снижение скорости воздушного потока и значительное увеличение транс-
назального сопротивления в период обострения заболевания, сохранение 
сниженных показателей в период ремиссии (при риноманометрии). 
3. Положительные пробы с бронходилататорами в период обострения 
(при спирографии). 
4. Отрицательные функциональные пробы с деконгестантами в период 
обострения (при риноманометрии). 
5. Ваготонический тип исходного вегетативного тонуса и гиперсимпатико-
тонический вариант вегетативной реактивности (при кардиоинтервало-
графии)  

Лабораторные 
критерии 

1. Содержание в крови хрома и / или марганца, никеля ≥ 2RL. 
2. Общий анализ крови: умеренная лейкопения с лимфомоноцитарным 
сдвигом, снижение гемоглобина. 
3. Биохимический анализ крови: снижение сывороточного Fe, повышение 
общей и ненасыщенной Fe-связывающей способности крови; повышение 
уровня МДА, гидроперекиси липидов, СОД, глутатионпероксидазы, повы-
шение / снижение АОА. 
4. Иммунологический анализ крови: увеличение содержания специфиче-
ских IgE к Mn, Cr, Ni; снижение показателей функциональной активности 
фагоцитов; умеренное снижение CD4+-лимфоцитов, секреторного IgA; 
повышение CD8+, CD19+-лимфоцитов. 
5. ИФА: умеренное повышение кортизола, глутамата, содержания IL-4,  
IL-6, IL-10, цАМФ; снижение уровня -интерферона, -аминомасляной ки-
слоты, цГМФ. 
6. Генетическое типирование: наличие патологических аллелей CPOX, 
CYP1A1 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 3  
Первоочередные диагностические мероприятия 

№ 
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Клиническое 
обследование 

1. Клиническая диагностика хронического бронхита с обструктив-
ным синдромом в сочетании с аллергическим ринитом. 
2. Установление связи возникновения рецидивов заболевания с 
ухудшением качества атмосферного воздуха по содержанию ме-
таллов-аллергенов на территории проживания пациента. 
3. Диагностика хронической интоксикации; клинических проявле-
ний вторичного транзиторного иммунодефицита. 
4. Диагностика атопического дерматита. 
5. Диагностика аллергических заболеваний глотки, гортани; поли-
поза полости носа; гаймороэтмоидита; среднего отита. 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 1 3  
 

№ 
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

  
6. Диагностика астеноневротического или неврозоподобного син-
дрома с преобладанием симптомов парасимпатического характера. 
7. Оценка состояния когнитивных функций. 
8. Оценка эффективности базисной терапии 

2 Спирография 
1.Исследование функции внешнего дыхания по показателям ОФВ1 
и ПСВ в периоде обострения заболевания и в периоде ремиссии. 
2. Проведение функциональной пробы с бронходилататорами в 
период обострения 

3 Риномано-
метрия 

1. Исследование носовой проходимости по показателям скорости 
воздушного потока и трансназального сопротивления в период 
обострения. 
2. Проведение функциональной пробы с деконгестантами в период 
обострения 

4 
Кардио-

интервало-
графия 

Исследование исходного вегетативного тонуса и вегетативной 
реактивности при проведении нагрузочных тестов 

5 
Химико-

аналитическое 
исследование 

крови 
Исследование содержания Mn и / или Cr, Ni 

6 Общий анализ 
крови 

Исследование количества лейкоцитов, лейкоцитарной формулы, 
уровня гемоглобина 

7 Биохимический 
анализ крови 

Исследование содержания сывороточного Fe, общей и ненасы-
щенной Fe-связывающей способности крови, уровня МДА, СОД, 
гидроперекиси липидов, глутатионпероксидазы, состояния АОА 

8 
Иммунологиче-

ский анализ 
крови 

Исследование содержания специфических IgE к марганцу, хрому, 
никелю; CD4+, CD8+, CD19+-лимфоцитов, секреторного IgA; оценка 
функциональной активности фагоцитов 

9 Генетическое 
типирование Идентификация патологических аллелей CPOX, CYP1A1 

 
Уровень доказательности критериев 
Клинические критерии. Сочетание хронического бронхита с обструктивным 

синдромом и аллергического ринита; рецидивы заболевания на фоне ухудшения ка-
чества атмосферного воздуха по содержанию металлов-аллергенов; длительный (бо-
лее двух недель) малопродуктивный кашель, усиливающийся в вечернее и ночное 
время, после физической и психоэмоциональной нагрузки; заложенность носа, посто-
янное водянистое отделяемое из носа, приступы чихания (от 2–3 недель до несколь-
ких месяцев; атопический дерматит; аллергические заболевания глотки, гортани; по-
липоз полости носа, гаймороэтмоидит, средний отит; астеноневротический или невро-
зоподобный синдром с преобладанием симптомов парасимпатического характера, 
снижение активности когнитивных функций, устойчивость к базисной терапии – уро-
вень доказательности В. Частые острые респираторные заболевания, умеренно 
выраженные симптомы хронической интоксикации, клинические признаки вариабель-
ного иммунодефицита – уровень доказательности С. 

Функциональные критерии. Нарушение функции дыхания по рестриктивному 
типу в периоде ремиссии заболевания; снижение скорости воздушного потока, отри-
цательные функциональные пробы с деконгестантами и увеличение трансназального 
сопротивления в период обострения; ваготонический тип исходного вегетативного 
тонуса с гиперсимпатико-тоническим вариантом вегетативной реактивности – уровень 
доказательности А. Снижение показателей спирографии по рестриктивному и об-
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структивному типу, положительные пробы с бронходилататорами в период обостре-
ния заболевания – уровень доказательности В. 

Лабораторные критерии. Повышенное содержание марганца, хрома, никеля в 
крови; лейкопения с лимфомоноцитарным сдвигом, снижение гемоглобина, сывороточ-
ного железа, увеличение общей и ненасыщенной Fe-связывающей способности крови; 
увеличение содержания специфических IgE к марганцу, хрому, никелю; снижение CD4+-
лимфоцитов, функциональной активности фагоцитов; повышение содержания CD8+, 
CD19+-лимфоцитов, глутатионпероксидазы, супероксиддисмутазы; наличие патологиче-
ских аллелей CPOX, CYP1A1 – уровень доказательности А. Снижение секреторного 
IgA, повышение уровня малонового диальдегида, гидроперекиси липидов, повышение / 
снижение антиоксидантной активности – уровень доказательности В. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 4  

Дополнительные диагностические мероприятия 

 №  
п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Риноманометрия 
Исследование носового дыхания по показателям скорости воз-
душного потока и трансназального сопротивления в период 
ремиссии заболевания 

2 Иммунологический 
анализ крови  

Исследование содержания -интерферона, -аминомасляной 
кислоты, IL-4, IL-6, IL-10 

3 Иммуноферментный 
анализ крови Исследование содержания кортизола, глутамата 

4 Генетическое типи-
рование 

Идентификация «нулевого» генотипа гена GSTM1 как в сочета-
нии с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с гетерозиготным 
генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) 

 
Уровень доказательности критериев 
Функциональные критерии. Сохранение в периоде ремиссии умеренно сни-

женных показателей скорости воздушного потока и повышения трансназального со-
противления – уровень доказательности В 

Лабораторные критерии. Повышение кортизола, глутамата, содержания ин-
терлейкинов IL-4, IL-6, IL-10, -аминомасляной кислоты; снижение содержания интер-
лейкинов IL-4, IL-6, IL-10 – уровень доказательности А. Идентификация «нулевого» 
генотипа гена GSTM1 как в сочетании с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с гете-
розиготным генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) – уровень доказа-
тельности В. 

 
Алгоритм диагностических мероприятий 
У пациентов с клиническими признаками хронического обструктивного бронхита 

и аллергического ринита, проживающих в условиях загрязнения атмосферного возду-
ха металлами-аллергенами (марганец и / или хром, никель) в концентрациях более  
1,5 ПДКсс, в ходе клинического обследования диагностируют наличие / отсутствие ал-
лергических заболеваний носоглотки, атопического дерматита, симптомов хрониче-
ской интоксикации, астеноневротического или неврозоподобного синдромов с преоб-
ладанием симптомов парасимпатического характера, снижение активности когнитив-
ных функций, признаков вариабельного иммунодефицита, устойчивости / чувствитель-
ности к базисной терапии. 

У пациентов с хроническим обструктивным бронхитом и аллергическими забо-
леваниями носоглотки, атопическим дерматитом, симптомами хронической интоксика-
ции, астеноневротическим или неврозоподобным синдромом по парасимпатическому 
типу, снижением активности когнитивных функций, признаками вариабельного имму-
нодефицита и устойчивостью к базисной терапии проводят химико-аналитическое ис-
следование крови для определения содержания марганца, хрома, никеля. 
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При установлении повышенного содержания в крови марганца и / или хрома, 
никеля (2,0 RL и более) проводят функциональное исследование (спирография, рино-
манометрия, функциональные пробы с бронходилататорами и деконгестантами, кар-
диоинтервалография) и комплекс лабораторной диагностики (общий, биохимический, 
иммунологический анализы крови, генетическое типирование). 

При соответствии полученных результатов на 80 % и более критериям диагно-
стики хронического бронхита с обструктивным компонентом и аллергического ринита, 
ассоциированных с воздействием металлов-аллергенов (марганец и / или хром, ни-
кель), осуществляют лечебно-профилактические мероприятия технологии. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, со-
ответствующих на 50–79 % критериям хронического бронхита с обструктивным компо-
нентом и аллергического ринита, ассоциированных с воздействием металлов-
аллергенов (марганец и / или хром, никель), осуществляют дополнительные диагно-
стические мероприятия. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий, со-
ответствующих менее чем на 50 % критериям хронического бронхита с обструктивным 
компонентом и аллергического ринита, ассоциированных с воздействием металлов-
аллергенов (марганец и / или хром, никель), осуществляют дифференциальную диаг-
ностику для подтверждения диагноза хронического бронхита (J42 – Хронический 
бронхит неуточненный) и аллергического ринита (J30.2 – Другие сезонные аллергиче-
ские риниты). 

При соответствии результатов дополнительных диагностических мероприятий 
на 80 % и более критериям диагностики хронического бронхита с обструктивным ком-
понентом и аллергического ринита, ассоциированных с воздействием металлов-ал-
лергенов (марганец и / или хром, никель), осуществляют лечебно-профилактические 
мероприятия технологии. 

Лечебно-профилактические мероприятия технологии профилактики бронхиаль-
ной астмы у пациентов с хроническим обструктивным бронхитом и аллергическим рини-
том, ассоциированных с воздействием металлов-аллергенов (марганец, хром, никель), 
разработаны на основании существующих стандартных подходов к профилактике брон-
холегочной патологии аллергического генеза с учетом особенностей патогенеза заболе-
вания, связанных с воздействием марганца, хрома и никеля. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 5  

Патогенетическая направленность лечебно-профилактических мероприятий 
технологии профилактики риск-ассоциированной бронхиальной астмы  

у больных хроническим обструктивным бронхитом и аллергическим ринитом 

 №  
п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

1 
Повышенное содержание 
Mn и / или Cr, Ni в крови 
(2,0 RL и более)  

Снижение до уровня 1 RL Активация механизмов 
естественной элимина-
ции. Сорбционная  
терапия 

2 

Развитие иммунопатоло-
гических реакций, иммун-
ное воспаление дыха-
тельных путей 

Подавление иммунопатоло-
гических реакций, иммунного 
воспаления, снижение про-
ницаемости сосудистой стен-
ки, гиперреактивности слизи-
стых, субэпителиального 
фиброза, восстановление 
поврежденного эпителия  

Глюкокортикостероиды 
местного действия. Анти-
гистаминные препараты 
системного действия. 
Иммуномодуляторы. 
Физиотерапевтические 
процедуры 

3 
Бронхоспазм Восстановление функцио-

нальной активности брон-
хиального дерева 

Бета-адреномиметики. 
Физиотерапевтические 
процедуры 
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 №  
п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

4 

Повышенная вязкость 
мокроты, нарушение  
мукоцилиарного 
транспорта 

Повышение функциональной 
активности реснитчатого 
эпителия, снижение вязкости 
мокроты, восстановление 
мукоцилиарного транспорта 

Секретолитики, муколити-
ки и стимуляторы мотор-
ной функции дыхательных 
путей 

5 
Активация свободно-ради-
кального окисления, исто-
щение антиоксидантной 
защиты 

Восстановления гомеостаза 
окислительно-антиоксидант-
ных процессов 

Антигипоксанты  
и антиоксиданты 
 

6 
Функциональные рас-
стройства ЦНС и ВНС по 
парасимпатическому типу 

Восстановления гомеостаза 
функционального состояния 
ЦНС и ВНС 

Физиотерапевтические 
процедуры. Общетони-
зирующие препараты,  
адаптогены 

 
Форма и сроки реализации технологии 
Лечебно-профилактические мероприятия технологии профилактики риск-ассо-

циированной бронхиальной астмы у пациентов с хроническим обструктивным бронхитом 
и аллергическим ринитом, ассоциированных с воздействием металлов-аллергенов (мар-
ганец, хром, никель) предназначена для реализации на базе амбулаторно-поликли-
нических учреждений здравоохранения, реабилитационных центров, а также стациона-
ров дневного или круглосуточного пребывания. При содержании химических веществ в 
крови на уровне 2,0 RL мероприятия проводятся 2 раза в год, при уровне более 2,0 RL – 
3 раза в год. Общая продолжительность курса – 21 день. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 6  

Программа фармакологического и физиотерапевтического обеспечения 

 №  
п/п Фармакологические группы Препараты выбора Длительность 

применения 

1 

Бронходилататоры, комбинированные 
бронходилататоры:  
ATX: R03AL01 
АТХ: R03AK06 
АТХ: R03AK07 

 
 
Беродуал. 
Салтиказон. 
Симбикорт. Турбухалер

В период 
обострения 

2 
ГКС для интраназального применения 
ATX: R01AD08 
ATX: R01AD09 
ATX: R01AD01 

 
Фликсоназе. 
Момат Рино. Назонекс.
Насобек 

С 1-го по 10-й день 

3 
Антигистаминные препараты 
АТХ: R06AX27 
АТХ: R06AX 

Эриус. 
Димебон. 
Теоритин МВ 

С 1-го по 21-й день 

4 

Препараты с противовоспалительной 
и антибронхоконстрикторной активностью: 
ATX: R03DX03 
ATX: R03DX07 
ATX: R03DX09 

 
 
Эреспал. 
Реслизумаб. 
Меполизумаб 

С 1-го по 10-й день 

5 

Препараты с муколитическим,  
отхаркивающим действием:  
ATX: R05C 
ATX: R05CА10 
ATX: R05CВ10 

 
Аскорил. 
Экспекторант. 
Амтерсол. 
Джосет 

С 1-го по 14-й день 

6 Иммуностимулирующие препараты  
АТХ: L03AX05 

Имунорикс. 
Имунофан С 10-го по 21-й день 
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 №  
п/п Фармакологические группы Препараты выбора Длительность 

применения 

7 
Препараты, улучшающие метаболизм и 
энергообеспечение тканей 
АТХ: A16AA01 
АТХ: N07XX 

 
 
Элькар. 
Цитофлавин 

С 10-го по 21-й день 
С 10-го по 17-й день 

8 
Мультивитаминный комплекс 
АТХ: А11ВА 
АТХ: А11АА04 

 
Джунгли. 
Витрум 

С 1-го по 21-й день 

Физиотерапевтические методы 
9 Электрофорез с йодидом калия на прикорневую зону легких 7–8 процедур 
10 Электротранквилизация 10 процедур 
11 ПеМП на придаточные пазухи 10 процедур 
12 Электроаэрозольтерапия 10 процедур 
13 Лечебная физкультура, дыхательная гимнастика С 1-го по 21-й день 
14 Массаж С 1-го по 21-й день 

 
Сочетанное использование фармакопейных препаратов, физиотерапии и диетоте-

рапии способствует подавлению иммуноаллергического воспаления, восстанавливает 
моторно-секреторные функции бронхиального аппарата и назального эпителия, повышает 
естественную иммунологическую резистентность и нормализует вегетативный гомеостаз. 

Медико-профилактическая технология предупреждения прогрессирования 
риск-детерминированной бронхиальной астмы для больных, проживающих  

на территориях с неудовлетворительным качеством атмосферного воздуха 
по содержанию марганца и / или хрома, никеля (1,5 ПДКсс и более) 

Технология группы D: 
1. Патогенетическая направленность – коррекция специфических наруше-

ний на уровне клеточных и субклеточных структур органов дыхания, восстановление 
морфофункционального состояния бронхиального аппарата, патогенетическая коррек-
ция основных видов обмена, нейроэндокринной регуляции, иммунореактивности и т.д. 
с учетом характера и степени причиненного вреда здоровью. 

2. Клиническая направленность – риск-ассоциированная бронхиальная 
астма с прогредиентным течением и устойчивостью к базисной терапии, протекающая 
на фоне персистирующей суб- или декомпенсации функционального состояния систем 
адаптации и поддержания гомеостаза. 

3. Область применения – целевые программы лечения и профилактики. 
4. Форма реализации – индивидуальная. 
5. Кратность применения – индивидуально. 
6. База реализации – стационары дневного пребывания, стационары кругло-

суточного пребывания, амбулаторно-поликлиническое звено учреждений здравоохра-
нения, клинических подразделений специализированных научных центров. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 7  
Критерии диагностики бронхиальной астмы, ассоциированной с воздействием 

металлов-аллергенов (хром, марганец, никель) (J45.9)  
Критерии Характеристика критериев 

Гигиенические 
критерии 

1. Неудовлетворительное качество атмосферного воздуха по содержанию 
Mn и / или Cr, Ni (1,5 ПДКсс и > ) территории проживания. 
2. Наличие неприемлемого риска развития заболеваний органов дыхания, 
обусловленного ингаляционным поступлением Mn, Cr, Ni (HQ > 3,0). 
3. Повышенный уровень заболеваемости бронхиальной астмой на терри-
тории проживания (относительно среднероссийского и / или среднерегио-
нального, краевого, областного показателей)  
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Критерии Характеристика критериев 

Клинические 
критерии 

1. Круглогодичный рецидивирующий характер течения. 
2. Связь обострений с ухудшением качества атмосферного воздуха по со-
держанию металлов-аллергенов на территории проживания. 
3. Персистирующий приступообразный малопродуктивный кашель, усили-
вающийся в вечернее и ночное время, после физической и психоэмоцио-
нальной нагрузки. 
4. Обилие влажных разнокалиберных хрипов, свистящие сухие хрипы, уд-
линенный выдох, ослабленное дыхание – в период обострения; рассеян-
ные свистящие сухие, единичные влажные хрипы – в период ремиссии. 
5. Постоянная заложенность носа по типу «блокадный нос». 
6. Персистирующие аллергические заболевания носоглотки. 
7. Лимфаденопатия, гипертрофия небных миндалин и аденоидов  
II–III степени. 
8. Атопический дерматит. 
наличие умеренно выраженных симптомов хронической интоксикации; 
астеноневротический / неврозоподобный синдром с преобладанием пара-
симпатической симптоматики, снижение активности когнитивных функций. 
12. Частые ОРВИ с длительностью манифестации более 10 дней. 
13. Устойчивость к базисной терапии 

Функциональ-
ные критерии 

1. Снижение показателей кривой «поток – объем» ОФВ1, ПСВ, МЕF 75–85 %  
в период обострения заболевания; сохранение сниженных показателей  
МЕF 75–85 % в период ремиссии (при спирографии). 
2. Значительное снижение скорости воздушного потока и увеличение 
трансназального сопротивления в период обострения заболевания, сохра-
нение умеренно сниженных показателей в период ремиссии (при ринома-
нометрии). 
3. Положительные пробы с бронходилататорами в период обострения (при 
спирографии). 
4. Отрицательные функциональные пробы с деконгестантами (при ринома-
нометрии). 
5. Ваготонический тип исходного вегетативного тонуса и асимпатикотони-
ческий вариант вегетативной реактивности (при кардиоинтервалографии) 

Лабораторные 
критерии 

1. Содержание в крови хрома и / или марганца, никеля ≥ 2RL. 
2. Общий анализ крови: лейкопения со значительным лимфомоноцитарным 
сдвигом, снижение гемоглобина. 
3. Биохимический анализ крови: снижение сывороточного Fe, увеличение 
общей и ненасыщенной Fe-связывающей способности крови: повышение 
содержания МДА в плазме крови, гидроперекиси липидов, глутатионперок-
сидазы; снижение АОА, СОД. 
4. Иммунологический анализ крови: увеличение содержания общего IgE и 
специфического IgE Mn, Cr, Ni; снижение абсолютного содержания и функ-
циональной активности фагоцитов, CD4+-лимфоцитов, уровня -интерфе-
рона, общего и секреторного IgA; повышение CD8+, CD19+, лейкотриенов, 
IL-4, IL-6, IL-10. 
5. ИФА: повышение АКТГ, кортизола, цАМФ, глутамата; снижение серото-
нина, цГМФ и -аминомасляной кислоты. 
6. Генетическое типирование: наличие патологических аллелей CPOX, 
CYP1A1 
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Первоочередные диагностические мероприятия 

 № 
 п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Клиническое 
 обследование 

1. Клиническая диагностика персистирующего бронхообст-
руктивного синдрома, возникающего на фоне ухудшения 
качества атмосферного воздуха по содержанию металлов-
аллергенов. 
2. Диагностика аллергических заболеваний носоглотки; ато-
пического дерматита; симптомов ВИДС; частых ОРВИ. 
3. Выявление симптомов хронической интоксикации. 
4. Диагностика астеноневротического или неврозоподобного 
синдрома с преобладанием симптомов парасимпатического 
характера. 
5. Оценка уровня развития когнитивных функций. 
6. Оценка эффективности базисной терапии 

2 Спирография 

1. Исследование функции внешнего дыхания (ОФВ1, ПСВ),  
в том числе на уровне МЕF 75–85 % в период обострения 
заболевания и в период ремиссии. 
2. Проведение функциональной пробы с бронходилататора-
ми в период обострения 

3 Риноманометрия 

1. Оценка состояния носового дыхания по показателям ско-
рости воздушного потока и трансназального сопротивления  
в период обострения заболевания. 
2. Проведение функциональной пробы с деконгестантами  
в период обострения заболевания 

4 Кардио-
интервалография 

Оценка исходного вегетативного тонуса и вегетативной  
реактивности при проведении нагрузочных тестов 

5 Химико-аналитическое 
исследование крови Исследование содержания в крови Mn, Cr, Ni 

6 Общий анализ крови Исследование количества лейкоцитов и лейкоцитарной 
формулы, уровня гемоглобина 

7 Биохимический  
анализ крови 

Исследование содержания сывороточного Fe, общей  
и ненасыщенной Fe-связывающей способности крови, МДА, 
гидроперекиси липидов, глутатионпероксидазы, СОД,  
состояние АОА 

8 Иммунологический 
 анализ крови 

Исследование содержания общего IgE и специфических IgE 
к Mn, Cr, Ni, уровня CD8+, CD4+, CD19+-лимфоцитов; содер-
жания общего и секреторного IgA; абсолютного содержания 
и функциональной активности фагоцитов 

9 Генетическое 
типирование Идентификация патологических аллелей CPOX, CYP1A1 

 
Уровень доказательности критериев 
Клинические критерии. Признаки персистирующего бронхообструктивного 

синдрома, возникающего на фоне ухудшения качества атмосферного воздуха по 
содержанию металлов-аллергенов на территории проживания пациента; сочетание с 
аллергическими заболеваниями носоглотки, атопическим дерматитом, астеноневро-
тическим / неврозоподобным синдромом с преобладанием симптомов парасимпати-
ческого характера, снижением активности когнитивных функций и устойчивостью к 
базисной терапии – уровень доказательности В. Частые острые респираторные 
заболевания, умеренно выраженные симптомы хронической интоксикации, клиниче-
ские признаки вариабельного иммунодефицита – уровень доказательности С. 

Функциональные критерии. Снижение показателей спирографии (МЕF 75–85 %) 
в период обострения заболевания и ваготонический тип исходного вегетативного 
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тонуса с асимпатико-тоническим вариантом вегетативной реактивности (кардиоин-
тервалография) – уровень доказательности А. Снижение показателей спирогра-
фии (ОФВ1, ПСВ), снижение скорости воздушного потока и увеличение трансназаль-
ного сопротивления при риноманометрии, положительные пробы с бронходилатато-
рами и отрицательные с деконгестантами в период обострения заболевания – 
уровень доказательности В. 

Лабораторные критерии. Повышенное содержание марганца, хрома, никеля в 
крови; лейкопения с лимфомоноцитарным сдвигом, снижение гемоглобина, сыворо-
точного железа, увеличение общей и ненасыщенной Fe-связывающей способности 
крови; увеличение содержания уровня общего IgE и специфического IgE к марганцу, 
хрому, никелю; снижение CD4+-лимфоцитов, показателей абсолютного содержания и 
функциональной активности фагоцитов; повышение содержания CD8+, CD19+, глута-
тионпероксидазы; наличие патологических аллелей CPOX, CYP1A1 – уровень дока-
зательности А. Снижение общего и секреторного IgA, повышение уровня малоново-
го диальдегида, гидроперекиси липидов, повышение / снижение антиоксидантной ак-
тивности, супероксиддисмутазы – уровень доказательности В. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 1 9  

Дополнительные диагностические мероприятия 

 № 
 п/п 

Диагностические 
мероприятия Результат 

1 Риноманометрия Оценка состояния носового дыхания по показателям скоро-
сти воздушного потока и трансназального сопротивления  

2 Иммунологический  
анализ крови Исследование уровня -интерферона, IL-4, IL-6, IL-10 

3 Иммуноферментный 
анализ крови 

Исследование уровня АКТГ, кортизола, цАМФ, цГМФ, глута-
мата, серотонина, -аминомасляной кислоты 

4 Генетическое 
 типирование 

Идентификация «нулевого» генотипа гена GSTM1 как в со-
четании с генотипом GSTT1+, так и в комбинации с гетерози-
готным генотипом гена CYP2E1 (полиморфизм 7632Т > А) 

 
Уровень доказательности критериев 
Функциональные критерии. Сохранение в периоде ремиссии умеренно сни-

женных показателей скорости воздушного потока и трансназального сопротивле-
ния – уровень доказательности В. 

Лабораторные критерии. Повышение АКТГ, кортизола, цАМФ, глутамата, 
содержания IL-4, IL-6, IL-10; снижение содержания -интерферона, серотонина, 
цГМФ, -аминомасляной кислоты – уровень доказательности В. 

Идентификация «нулевого» генотипа гена GSTM1 как в сочетании с геноти-
пом GSTT1+, так и в комбинации с гетерозиготным генотипом гена CYP2E1 (поли-
морфизм 7632Т > А) – уровень доказательности В. 

 
Алгоритм диагностических мероприятий 
У пациентов с бронхообструктивным синдромом, проживающих в условиях за-

грязнения атмосферного воздуха металлами-аллегенами (марганец и / или хром, ни-
кель) в концентрации 1,5 ПДКсс и более, в ходе клинического обследования диагно-
стируют наличие / отсутствие аллергических заболеваний носоглотки, атопического 
дерматита, симптомов хронической интоксикации, астеноневротического или неврозо-
подобного синдромов с преобладанием симптомов парасимпатического характера, 
признаков вариабельного иммунодефицита, частых острые респираторные заболева-
ния, нарушений когнитивных функций), оценивают эффективность базисной терапии. 

У пациентов с бронхообструктивным синдромом, наличием аллергических за-
болеваний носоглотки, атопического дерматита, симптомов хронической интоксика-
ции, астеноневротического или неврозоподобного синдромов с преобладанием сим-
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птомов парасимпатического характера, признаков вариабельного иммунодефицита, 
частых острые респираторные заболевания, нарушений когнитивных функций и ус-
тойчивостью к базисной терапии проводят химико-аналитическое исследование крови 
для определения содержания металлов-аллергенов (марганец и / или хром, никель). 

При установлении повышенного содержания в крови марганца и / или хрома, 
никеля (≥ 2RL) проводят функциональное исследование (спирографию, риномано-
метрию, кардиоинтервалографию) и комплекс лабораторной диагностики (общий, 
биохимический, иммуноферментный, иммунологический анализ крови, генетическое 
типирование). 

При соответствии полученных результатов на 80 % и более критериям диагно-
стики бронхиальной астмы, ассоциированной с воздействием металлов-аллергенов 
(марганец и / или хром, никель), осуществляют лечебно-профилактические мероприя-
тия технологии. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий 
соответствующих на 50–79 % критериям диагностики бронхиальной астмы, ассоции-
рованной с воздействием металлов-аллергенов (марганец и / или хром, никель), 
осуществляют дополнительные диагностические мероприятия. 

При получении результатов первоочередных диагностических мероприятий со-
ответствующих менее чем на 49 % критериям диагностики бронхиальной астмы, ассо-
циированной с воздействием металлов-аллегенов (марганец и / или хром, никель), 
осуществляют дифференциальную диагностику с бронхиальной астмой (J45.0). 

При соответствии результатов дополнительных диагностических мероприятий 
на 80 % и более критериям диагностики бронхиальной астмы, ассоциированной с 
воздействием металлов-аллергенов (марганец и / или хром, никель), осуществляют 
лечебно-профилактические мероприятия технологии. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 0  

Патогенетическая направленность лечебно-профилактических мероприятий 
технологии профилактики прогрессирования бронхиальной астмы, 

ассоциированной с воздействием металлов-аллергенов (марганец, хром, никель)  

 № 
 п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

1 
Повышенное содержание 
Mn и / или Cr, Ni в крови 
(2RL и более)  

Снижение до уровня 1 RL Активация механизмов есте-
ственной элиминации. Энте-
росорбиционная терапия 

2 

Развитие иммунопатоло-
гических реакций, им-
мунное воспаление  
дыхательных путей 

Подавление иммунопатоло-
гических реакций, иммунного 
воспаления, снижение прони-
цаемости сосудистой стенки, 
гиперреактивности слизистой 
бронхов, субэпителиального 
фиброза, восстановление 
поврежденного эпителия 
бронхов  

Ингаляционные ГКС. Анта-
гонисты лейкотриеновых 
рецепторов. Антигистамин-
ные препараты системного 
действия. Иммуномодулято-
ры. Физиотерапевтические 
процедуры 

3 
Бронхоспазм Восстановление моторной и 

функциональной активности 
бронхиального дерева 

Бета-адреномиметики. Анта-
гонисты лейкотриеновых 
рецепторов. Физиотерапев-
тические процедуры 

4 

Повышенная вязкость 
мокроты, нарушение му-
коцилиарного транспорта 
 

Повышение функциональной 
активности реснитчатого эпи-
телия, снижение вязкости 
мокроты, восстановление 
мукоцилиарного транспорта, 
активация образования 
сурфактанта 

Секретолитики и стимулято-
ры моторной функции  
дыхательных путей 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 2 0  
 

 № 
 п/п 

Патогенетическое 
звено 

Направленность 
воздействия Виды воздействия 

5 
Активация свободноради-
кального окисления, ис-
тощение антиоксидантной 
защиты 

Восстановления гомеостаза 
окислительно-антиоксидант-
ных процессов 

Антигипоксанты 
 и антиоксиданты 

6 
Функциональные рас-
стройства ЦНС и ВНС по 
парасимпатическому типу 

Восстановления гомеостаза 
функционального состояния 
ЦНС и ВНС 

Физиотерапевтические про-
цедуры. Общетонизирую-
щие препараты, адаптогены 

 
Форма и сроки реализации технологии 
Специализированная программа профилактики риск-ассоциированной бронхиаль-

ной астмы (марганец, хром, никель) предназначена для реализации на базе стационаров 
дневного пребывания, стационаров круглосуточного пребывания, амбулаторно-поликли-
нического звена учреждений здравоохранения, клинических подразделений специализи-
рованных научных центров. Кратность лечебно-профилактических мероприятий техноло-
гии определяется индивидуально. Общая продолжительность курса – 21 день. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 1  

Программа фармакологического и физиотерапевтического обеспечения 

 №  
п/п Фармакологические группы Препараты 

выбора 
Длительность 
применения 

1 
Глюкокортикостероиды для ингаляций: 
ATX: R03BA01 
ATX: R03BA02 

Беклазон ЭКО. 
Будесонид-натив. 
Пульмикорт 

1,5–6 месяцев 

2 

Бронходилататоры, комбинированные 
бронходилататоры:  
ATX: R03AL01 
АТХ: R03AK06 
АТХ: R03AK07 

 
 
Беродуал. 
Салтиказон. 
Симбикорт Турбухалер

В период 
обострения 

3 
Антагонисты лейкотриеновых  
рецепторов 
ATX: R03DC03 

Монтелукаст. 
Синглон. 
Сингуляр. 
Экталуст 

С 1 по 21 день 

4 
Секретолитики и стимуляторы моторной 
функции дыхательных путей 
ATX: R05CB06 

Амбробене. 
Амброксол. 
Лазолван 

С 1-го по 10-й день 

5 
Антигистаминные препараты: 
АТХ: R06AX 
АТХ: 06АХ27 

 
Телфаст. 
Эриус 

С 1-го по 21-й день 

6 
Иммуностимуляторы:  
АТХ: L03 
АТХ: L03АХ 

 
Имунофан. 
Циклоферон 

С 10-го по 21-й день 

7 Антигипоксанты и антиоксиданты 
ATX: В05ВВ Реамберин С 10-го по 21-й день 

8 Ноотропные препараты: АТХ: N06BX Пантогам актив. 
Фенотропил С 10-го по 21-й день 

Физиотерапевтические методы 
9 СМТ-терапия 7–8 процедур 
10 Электротранквилизация 7–8 процедур 
11 Спелеолечение 10 процедур 
12 Лечебная физкультура, дыхательная гимнастика С 1-го по 21-й день 
13 Массаж С 1-го по 21-й день 
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Использование фармакопейных препаратов с физиотерапевтическими проце-
дурами, природно-климатическими факторами, комплексами оздоровительной гим-
настики и лечебной физкультуры, организацией правильного режима питания, баль-
неотерапией обеспечивает дезинтоксикационный эффект, восстановление вегета-
тивного гомеостаза и естественной иммунологической резистентности организма 
пациента, а на уровне органов-мишеней оказывает противовоспалительное, имму-
номодулирующее действие, восстанавливает моторно-секреторные функции брон-
хиального аппарата. 

Разработка и обоснование протоколов и стандартов выбора  
и применения методов диагностики и лечения заболеваний,  

ассоциированных с комбинированным воздействием химических  
загрязнителей среды обитания 

В настоящее время специализированная диагностическая помощь при забо-
леваниях органов дыхания и крови, ассоциированных с воздействием химических 
техногенных факторов риска среды обитания, существенно затруднена в связи с 
отсутствием должной научно-методической и нормативной базы, регламентирующей 
объем оказания диагностических и лечебно-профилактических услуг при различных 
вариантах их клинического течения и сочетаний с коморбидной патологией. 

Анализ российской законодательной и нормативно-правовой базы (феде-
ральных законов РФ, ГОСТ, национальных программ, приказов Министерства здра-
воохранения и социального развития РФ), протоколов и стандартов Европейского 
сообщества [Kavasaki H.A., 2015] федеральных и региональных протоколов и стан-
дартов диагностики [Хаитов Р.М. и др., 1995], отечественных и зарубежных научных 
публикаций последних лет показал: 

– региональные протоколы и стандарты диагностики заболеваний, изданные 
на основе протоколов РФ, слабо соблюдают положения национального стандарта 
РФ «Протоколы ведения больных. Общие положения» (ГОСТ Р 52600-2006) по оп-
ределению видов и объемов диагностических технологий для конкретных классов 
заболеваний, требуют терминологической и понятийной гармонизации и унификации 
в части определений «модель пациента», «нозологическая форма», зачастую не 
содержат критериев для диагностических медицинских технологий в части оценки 
чувствительности, специфичности, прогностической ценности и т.д., являющихся 
обязательными в соответствии с требованиями национального стандарта РФ; 

– в существующих протоколах и стандартах диагностики и лечения отсутству-
ет регламентация объема оказания диагностических и лечебно-профилактических 
медицинских услуг с учетом неблагоприятного воздействия химических факторов 
риска, что не позволяет решать задачу предупреждения и устранения вредного воз-
действия на население факторов среды обитания человека, в том числе химиче-
ских, и в полной мере гарантировать обеспечение каждого гражданина Российской 
Федерации качественной медицинской помощью; 

– действующие протоколы и стандарты диагностики и лечения соматических 
заболеваний не учитывают наличие у пациентов коморбидной патологии в связи, с 
чем не регламентируют объем оказания дополнительных диагностических медицин-
ских услуг, что не позволяет решать задачу предупреждения рецидивов основного и 
сопутствующих заболеваний, развития осложнений. 

Разрабатываемые специалистами ФБУН «ФНЦ медико-профилактических 
технологий управления рисками здоровью населения» протоколы и стандарты ока-
зания диагностической и лечебно-профилактической помощи при заболеваниях, 
ассоциированных с воздействием химических факторов риска среды обитания, ба-
зируются на положениях национального стандарта РФ «Протоколы ведения боль-
ных. Общие положения» (ГОСТ Р 52600-2006), Федеральном законе от 29.06.2015 
«О стандартизации в Российской Федерации» (с изменениями на 30 декабря 2020 
года), Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
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граждан в Российской Федерации» (с измен. от 11.01.2023), отраслевом стандарте 
ОСТ 91500.09.0003-2001 «Сложные и комплексные медицинские услуги. Состав», 
постановлении Правительства РФ от 26.12.2017 № 1640 (с изменениями от 
29.11.2022) «Об утверждении государственной программы РФ «Развитие здраво-
охранения», приказе Минздрава России от 22.02.2022 № 103н «Об утверждении по-
рядка разработки стандартов медицинской помощи» (зарегистрировано в Минюсте 
России 06.06.2022 № 68746), приказе Минздрава России от 13.10.2017 № 804н «Об 
утверждении номенклатуры медицинских услуг» (ред. от 24.09.2020, с изм. от 
26.10.2022), письме Президента Российской Федерации от 01.11.2013 № Пр-2573 
«Основы государственной политики в области обеспечения химической и биологи-
ческой безопасности Российской Федерации на период до 2025 года и дальнейшую 
перспективу», приказе Минздрава России от 23.09.2003 № 455 «О совершенствова-
нии деятельности органов и учреждений здравоохранения по профилактике заболе-
ваний в РФ», приказе Роспотребнадзора от 26.04.2022 № 247 «Случаи и порядок 
организации оказания первичной медико-санитарной и специализированной меди-
цинской помощи медицинскими работниками медицинских организаций, подведом-
ственных Роспотребнадзору, вне таких организаций», приказе Министерства здра-
воохранения РФ от 29 октября 2020 г. № 1177н «Об утверждении Порядка организа-
ции и осуществления профилактики неинфекционных заболеваний и проведения 
мероприятий по формированию здорового образа жизни в медицинских организаци-
ях». В основу разрабатываемых протоколов и стандартов оказания диагностической 
и лечебно-профилактической помощи при заболеваниях, ассоциированных с воз-
действием химических факторов риска среды обитания, положены результаты соб-
ственных многолетних гигиенических, эпидемиологических, социологических, клинико-
функциональных, химико-аналитических, лабораторных и протеомных исследований, в 
ходе которых выявлены достоверные биологически правдоподобные причинно-
следственные связи в системе «экспозиция – маркер экспозиции – маркер эффекта – 
ответ», что позволило установить этиопатогенетические механизмы и перечень 
биомаркеров негативных эффектов (ответов), ассоциированных с воздействием хи-
мических факторов риска среды обитания. 

В качестве примера представлены протоколы и стандарты оказания специа-
лизированной лечебно-диагностической помощи при хроническом рините и общем 
вариабельном иммунодефиците у детей в сочетании с билиарной дисфункцией (ко-
морбидная патология), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием 
оксидов меди, никеля и хрома. 

 
Протоколы выбора и применения методов диагностики у детей хрониче-

ского ринита и общего вариабельного иммунодефицита в сочетании с билиар-
ной дисфункцией (коморбидной патологии), связанных с комбинированным  
аэрогенным воздействием оксидов меди, никеля и хрома 

Воспалительно-дистрофические заболевания слизистой верхних дыхатель-
ных путей у детей являются широко распространенным видом патологии в условиях 
аэрогенного воздействия химических веществ техногенного происхождения и пред-
ставляют собой одну из важных проблем здравоохранения [Дранник Г.Н., 2003;  
Панкова В.Б. и др., 2016]. Хроническое ингаляционное воздействие оксидов никеля, 
хрома, меди нарушает барьерные свойства слизистой верхних дыхательных путей, 
что приводит к развитию воспалительно-дистрофических заболеваний [Kavasaki H.A., 
2015; Лавренова Г.В. и др., 2016]. Установлено, что у 60–75 % детей, проживающих 
в условиях хронического аэрогенного воздействия оксидов никеля, хрома, меди, вы-
являются патологические изменения верхних дыхательных путей воспалительно-
дистрофического характера, представленные преимущественно в виде изолирован-
ных (риниты) и реже комбинированных (ринофарингиты) форм [Лавренова Г.В. и др., 
2016], в зависимости от уровня аэрогенной экспозиции, возраста детей и их гендер-
ной принадлежности, показатели распространенности которых составляют от 5 до 
24 % [Панкова В.Б. и др., 2016; Лавренова Г.В. и др., 2016]. Длительное ингаляцион-
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ное воздействие оксидов никеля, хрома, меди приводит к развитию цитохимических 
и функциональных изменений в структурах слизистых оболочек верхних дыхатель-
ных путей. Патофизиологические процессы дистрофических изменений развиваются 
постепенно: на начальных стадиях возникает катаральное воспаление, которое 
трансформируется в субатрофический, атрофический или гипертрофический про-
цессы [Павловская Н.А. и др., 2015]. При хроническом катаральном рините, ассо-
циированном с воздействием оксидов никеля, хрома и меди, выраженные изменения 
локализуются преимущественно в эпителиальном и подэпителиальном слоях; на-
блюдается истончение покровного эпителия, частичная метаплазия клеток цилинд-
рического мерцательного эпителия в плоский, увеличивается число бокаловидных 
клеток, отмечается расширение слизистых подэпителиальных желез, нейтрофиль-
ная и лимфоцитарная инфильтрации подэпителиального слоя. При длительном те-
чении процесса в подэпителиальном слое развиваются процессы склерозирования 
[Панкова В.Б. и др., 2016; Лавренова Г.В. и др., 2016]. При субатрофическом рините 
на поверхности слизистой оболочки отмечается отсутствие слизи, исчезают бокало-
видные клетки, цилиндрический эпителий теряет реснички и трансформируется в 
многослойный плоский; изменения локализуются в эпителиальном слое. При фор-
мировании атрофии возникают воспалительные инфильтраты в подэпителиальном 
слое, изменения слизистых желез и кровеносных сосудов [Павловская Н.А. и др., 
2015; Черешнев В.А., 2016]. Развитие хронического гипертрофического ринита сопро-
вождается пролиферацией участков слизистой оболочки, диффузным утолщением, 
гиперплазией эпителиального покрова, уплотнением базальной мембраны. В подэ-
пителиальном слое выявляется лимфоидная, нейтрофильная и плазмоклеточная 
пролиферация, наиболее выраженная в области желез и сосудов. В подэпителиаль-
ном слое начинается формирование фиброза, достигающего в дальнейшем сосуди-
стого слоя. Наличие субатрофических и атрофических изменений слизистых верх-
них дыхательных путей свидетельствует о тяжести патологического процесса [Хаи-
тов Р.М. и др., 2010]. 

Состояние иммунной системы – наиболее чувствительный показатель влия-
ния оксидов металлов на организм человека, при этом никель и хром относятся к 
химическим веществам, обладающим наиболее выраженным иммунотоксическим 
действием [Бородин А.И. и др., 2012; Roitt I. et al., 1998; Ревич Б.А. и др., 2004].  
Результаты исследований показывают, что у 50–70 % детского населения регионов 
с преимущественным размещением металлургических производств развиваются 
вторичные иммуносупрессивные состояния, которые характеризуются Т-иммуноде-
фицитом (включая Т-хелперы и Т-супрессоры), нарушением продукции иммуногло-
булинов В-лимфоцитами, снижением факторов резистентности, появлением ауто-
иммунных реакций, направленных против собственных органов и тканей [Хаитов Р.М.  
и др., 1995]. При воздействии оксидов металлов снижение абсолютного содержания 
Т-лимфоцитов в крови сопровождается одновременным падением их функциональ-
ной активности, уменьшением продукции гормонов тимуса, при этом в В-системе 
лимфоцитов, как правило, отмечается небольшое возрастание общего пула В-кле-
ток и заметное увеличение количества молодых клеток, что проявляется увеличени-
ем концентрации иммуноглобулинов в крови (в основном иммуноглобулина G) [Roitt I. 
et al., 1998; Хаитов Р.М. и др., 1995; Карпищенко А.И., 2002; Клиническое руково-
дство по лабораторным тестам, 2003]. Общее количество «нулевых» лимфоцитов 
резко повышается, что связано с уменьшением содержания Т-лимфоцитов, при этом 
активность естественных киллеров снижается или остается неизменной. Как прави-
ло, понижается активность факторов резистентности – фагоцитоза и бактерицидной 
и комплементарной активности сыворотки. Эффекторные реакции гуморального и 
клеточного типов, направленные против конкретных антигенов, значительно возрас-
тают за счет повышения содержание Т-киллеров, эффекторов гиперчувствительно-
сти замедленного типа, антигенсвязывающих лимфоцитов и антител, направленных 
против антигенов, а также против аутоантигенов [Хаитов Р.М. и др., 2010]. Глубина и 
характер изменений в клеточном и гуморальном звеньях иммунитета определяются 
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интенсивностью воздействия и особенностями конкретного вида оксида металла. 
Ведущей закономерностью развития иммунопатологических состояний при действии 
окислов никеля хрома и меди является первоначальная гиперактивация Т-лимфо-
цитов с супрессорной активностью, последующая элиминация гиперактивированных 
Т-лифоцитов-супрессоров и развитие на этом фоне активации В-звена иммунитета, 
присоединение нарушений функциональной активности фагоцитирующих лейкоци-
тов, развитие поражений В-звена иммунитета. Важным патогенетическим звеном 
иммунного ответа при воздействии оксидов никеля и хрома является формирование 
гиперчувствительности преимущественно немедленного типа [Бородин А.И. и др., 
2012; Карпищенко А.И., 2002; Клиническое руководство по лабораторным тестам, 
2003; Сборник методик, 1999]. 

Из класса болезней органов дыхания у детей, подвергающихся длительной 
аэрогенной экспозиции оксидов никеля, хрома и меди, наиболее распространенным 
заболеванием является хронический ринит (до 35 % случаев), уровень которого 
превышает до 4,5 раза показатели у детей, не подвергающихся экспозиции данными 
компонентами. Из класса болезней крови, кроветворных органов и отдельных нару-
шений, вовлекающих иммунный механизм, наиболее распространенным заболева-
нием у детей (до 45 % случаев) является общий вариабельный иммунодефицит не-
уточненный (приобретенный), уровень которого превышает до 2,5 раза показатели у 
детей, не подвергающихся экспозиции данными компонентами. Наиболее часто 
встречающейся нозологической формой коморбидной хроническому риниту и обще-
му вариабельному иммунодефициту у детей (до 30 % случаев) является патология 
гепатобилиарной системы (билиарная дисфункция, неспецифический реактивный 
гепатит и жировая дегенерация печени), уровень которой до 1,5 раз превышает по-
казатели сравнения. 

Научно-методическое обоснование протоколов диагностики [ГОСТ Р 52600-2006] 
заболеваний с различной тяжестью клинического течения, связанных с комбиниро-
ванным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, 
меди на детей, представлено на примере: для болезней органов дыхания – хрони-
ческого ринита (код по МКБ-10: J31.0), характеризующегося воспалительно-дистро-
фическими процессами слизистой верхних дыхательных путей, протекающих с индукци-
ей окислительных процессов, дисбаланса клеточного звена иммунитета и снижением 
потенциала противовирусной защиты; для болезней крови – общего вариабельного 
иммунодефицита (код по МКБ-10: D83.9), обусловленного нарушением клеточного и 
гуморального иммунитета, сенсибилизацией клонов Т-клеток. В качестве коморбид-
ной им патологии рассматривали патологию гепатобилиарной системы (билиарная 
дисфункция, код по МКБ-10: К83.8) как патогенетически связанную с основными за-
болеваниями. 

В ходе предшествующей экспертной оценки данных гигиенических, эпидемио-
логических, анамнестических, клинико-функциональных, химико-аналитических, ла-
бораторных и протеомных исследований выявлены достоверные биологически 
правдоподобные причинно-следственные связи в системе «экспозиция – маркер 
экспозиции – маркер эффекта – ответ», что позволило установить этиопатогенети-
ческие механизмы и перечень биомаркеров негативных эффектов (ответов), ассо-
циированных с аэрогенным воздействием оксидов меди, никеля и хрома. 

У экспонированных детей негативными клиническими эффектами, доказанно 
связанными с воздействием повышенного содержания в крови меди, никеля и хро-
ма, являлись: 

– воспалительно-дистрофическое заболевание органов дыхания – хрониче-
ский ринит; 

– иммунозависимое заболевание крови – общий вариабельный иммунодефицит. 
Особенностями клинической манифестации хронического ринита и общего 

вариабельного иммунодефицита являлись: развитие астенического типа телосло-
жения, наличие выраженных периорбитальных теней, атопического дерматита, яв-
лений склерита и хейлита, увеличение трех и более групп лимфоузлов (подчелюст-
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ных, передне- и заднешейных, паховых), существенное затруднение носового дыха-
ния, отек, застойная гиперемия, субатрофические и атрофические изменения слизи-
стой носа, наличие серозно-гнойного отделяемого и корок в носовых ходах, гипер-
плазия лимфоидной ткани носоглотки, наличие жесткого дыхания при аускультации, 
признаки преходящих обструктивных нарушений при аускультации и спирографии, 
ультразвуковые признаки гиперплазии и изменение структуры селезенки, реактив-
ной гиперплазии шейных, подчелюстных и околощитовидных лимфоузлов. 

Клиническая манифестация билиарной дисфункции (коморбидной межсистем-
ной патологии) характеризовалась обложенностью языка, вздутием живота, задержкой 
стула, наличием ультразвуковых признаков реактивной гиперплазии лимфатических 
узлов гепатопанкреатодуоденальной зоны, увеличения размеров и изменение струк-
туры печени, дисфункции билиарного тракта. 

Лабораторными признаками патогенетических механизмов формирования 
хронического ринита и общего вариабельного иммунодефицита, доказанно связан-
ных с маркерами экспозиции, являлись: повышение окислительной активности, раз-
витие гипоксии (повышение МДА в плазме крови), сопровождающиеся дисбалансом 
клеточного звена иммунитета (снижение содержания CD3+, CD3+CD4+, повышение 
содержания CD16+CD56+, CD3+CD8+ в крови), развитием неспецифической и спе-
цифической сенсибилизации (повышение эозинофилов и индекса эозинофилии в 
назальном секрете, сегментоядерных нейтрофилов и абсолютного числа эозинофи-
лов в крови, снижение уровня лимфоцитов и моноцитов в крови, повышение уровня 
специфического IgG к меди, IgE общего, IgE специфического к хрому, IgE специфи-
ческого к никелю), снижением фагоцитарной активности (снижение относительного и 
абсолютного фагоцитоза, фагоцитарного индекса и процента фагоцитоза), измене-
ниями в гуморальном звене иммунного ответа (повышение IgM и IgG, снижение IgA 
в сыворотке крови). 

Лабораторными признаками патогенетических механизмов формирования ко-
морбидной межсистемной патологии, доказанно связанными с маркерами экспози-
ции, являлись: индукция свободнорадикального окисления гипоксии (повышение 
МДА в плазме крови), воспалительно-дегенеративные изменения тканей печени и 
билиарной системы (повышение глутаматдегидрогеназы в сыворотке крови). 

Таким образом, последовательное выполнение диагностических исследований 
и оценка параметризованных причинно-следственных связей в системе «аэрогенная 
экспозиция никеля, хрома, меди – маркеры экспозиции (повышенное содержание ме-
ди, никеля, хрома в крови) – негативный эффект – заболевание органов дыхания и 
крови и коморбидная им патология» позволили доказать ассоциированность фактиче-
ски выявленных заболеваний с аэрогенной экспозицией никеля, хрома и меди. 

На основании выделенных основных патогенетических звеньев патоморфоза 
заболеваний обоснованы маркерные показатели негативных эффектов для разра-
ботки протокола диагностики негативных последствий со стороны органов дыхания, 
крови и коморбидных им состояний в условиях аэрогенной экспозиции оксидами ни-
келя, хрома и меди. 

Целью разработки и внедрения протоколов является определение видов и 
объема диагностической медицинской помощи детям с хроническим ринитом и об-
щим вариабельным иммунодефицитом в сочетании с билиарной дисфункцией, свя-
занных с комбинированным аэрогенным воздействием оксидов никеля, хрома, меди, 
для повышения качества, эффективности и своевременности диагностики и профи-
лактики формирования прогностически неблагоприятных форм. 

Задачи протоколов: 
– диагностика на ранних этапах развития хронического ринита и общего ва-

риабельного иммунодефицита в сочетании с билиарной дисфункцией, связанных с 
комбинированным аэрогенным воздействием оксидов никеля, хрома, меди; 

– снижение риска формирования рецидивирующих и осложненных форм (хро-
нический синусит, хронический отит, полипы, носовые кровотечения, хронический хо-
лецистит, хронический пиелонефрит, хронический цистит, хронический колит); 
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– профилактика прогностически неблагоприятных форм течения воспали-
тельно-дистрофических болезней органов и иммунозависимых заболеваний крови 
(хронический бронхит, снижение поствакцинального иммунитета к инфекциям, 
управляемым средствами вакцинопрофилактики, развитие хронической интеркур-
рентной патологии); 

– обоснование необходимого и достаточного объема и методов лечения. 
Концептуальной основой протоколов являются гипотетические предполо-

жения о возможных механизмах модифицирующего воздействия и формирования 
прогностически неблагоприятного течения хронического ринита и общего вариа-
бельного иммунодефицита у детей в условиях аэрогенного комбинированного воз-
действия оксидов никеля, хрома, меди. Основной механизм воздействия оксидов 
меди, никеля и хрома на развитие хронического ринита и общего вариабельного 
иммунодефицита в сочетании с билиарной дисфункцией заключается в усилении 
дезадаптивных, воспалительных, дистрофических, иммуноаллергических, метабо-
лических нарушений и иммуносупрессивных состояний у детей при воздействии хи-
мических факторов риска. 

Хронический ринит, связанный с аэрогенным воздействием оксидов никеля, 
хрома, меди, является длительным вялотекущим воспалительно-дистрофическим 
процессом, поражающим слизистую оболочку полости и придаточных пазух носа. 

Общий вариабельный иммунодефицит, связанный с ингаляционным негатив-
ным воздействием оксидов никеля, хрома, меди – приобретенный клинико-иммуноло-
гический синдром, характеризующийся снижением функций эффекторных звеньев 
иммунной системы, неспецифических факторов защиты и являющийся фактором рис-
ка развития и звеном патогенеза хронических воспалительных, аутоиммунных, аллер-
гических заболеваний. Коморбидной патологией является билиарная дисфункция вне 
зависимости от тяжести клинического течения патологического процесса. 

Принципами диагностики хронического ринита в сочетании с билиарной 
дисфункцией, связанного с комбинированным аэрогенным воздействием оксидов 
никеля, хрома, меди, являются: 

1) при сборе анамнеза – наличие пре- и постнатальных факторов риска (ток-
сикоз I и II половины беременности, угроза невынашивания, низкая оценка по шкале 
Апгар, раннее прекращение грудного вскармливания), наличие диатеза на 1-м году 
жизни; повторные ОРВИ (чаще 5 раз в год) до 6-летнего возраста, раннее (до  
7-летнего возраста) возникновение и выраженная клиническая картина манифеста-
ции ринита (заложенность носа, чувство сухости, ринорея, снижение обоняния, тя-
жесть и боль в области носовых пазух на фоне нормальной температуры тела); на-
личие гиперплазии лимфоидной ткани в межрецидивный период, большая длитель-
ность (2–3 и более недели) клинических проявлений обострения; отсутствие 
сезонности, наличие сочетания типичных клинических проявлений хронического ри-
нита с симптомами билиарной дисфункции (тяжесть и боли в правом подреберье, 
тошнота, эпизодическая рвота, нарастание клинической картины после приема ост-
рой, жирной пищи, физических нагрузок) и вегетативного синдрома (заторможен-
ность, быстрая утомляемость, головные боли, непереносимость автотранспорта, 
эпизоды психоэмоциональной лабильности); 

2) при выявлении жалоб – жалобы на клинические проявления хронического 
ринита (заложенность носа, чувство сухости, ринорея, снижение обоняния, тяжесть и 
боль в области носовых пазух на фоне нормальной температуры тела) в сочетании с 
жалобами на наличие тошноты, периодической рвоты, тяжести и болей в правом под-
реберье, усиливающихся при физической нагрузке, употреблении острой, жирной пи-
щи; значительная детализация субъективной оценки состояния; присутствие жалоб, 
характерных для астеновегетативного синдрома и вегетативной дисфункции парасим-
патического характера: заторможенность, быстрая утомляемость, головные боли, не-
переносимость автотранспорта, психоэмоциональная лабильность; 

3) при визуальном исследовании – обильное серозное отделяемое из носо-
вых ходов, затрудненное дыхание, значительный отек, застойная гиперемия слизи-



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 493 

стых носовых ходов (катаральная форма); скудное серозно-гнойное отделяемое из 
носовых ходов, незначительный отек, бледность и истончение слизистых, скудность 
сосудистого рисунка, наличие корок медового или геморрагического характера (суб-
атрофическая и атрофическая формы); обложенность языка, субиктеричность склер, 
болезненность при пальпации в правом подреберье, положительный симптом Мер-
фи, Кэра; наличие симптомов, характеризующих активацию парасимпатического 
отдела вегетативной нервной системы (бледность и мраморность кожных покровов, 
усиление сосудистого рисунка, красный стойкий дермографизм, гипергидроз, повы-
шенная сальность кожи, повышенная масса тела, лабильная брадикардия, выра-
женная респираторная аритмия, кардиальные шумы неорганического характера); 

4) при консультативном обследовании ЛОР-врачом – выявление клинических 
признаков хронического ринита (отек, слизисто-гнойное отделяемое из носовых хо-
дов, гиперемия слизистых носовых ходов с цианотичным оттенком, на более позд-
них стадиях – субатрофия и атрофия слизистой оболочки, носовые кровотечения); 

5) при консультативном обследовании врачом-неврологом – выявление клини-
ческих признаков астеноневротического синдрома (бледность и мраморность кожных 
покровов, усиление сосудистого рисунка, красный стойкий дермографизм, гипергид-
роз, повышенная сальность кожи, повышенная масса тела, лабильная брадикардия, 
выраженная респираторная аритмия, кардиальные шумы неорганического характера); 

6) при консультативном обследовании врачом-гастроэнтерологом – выявле-
ние клинических признаков билиарной дисфункции (обложенность языка, субикте-
ричность склер, болезненность при пальпации в правом подреберье, положитель-
ный симптом Мерфи, Кэра); 

7) при функциональном обследовании: при риноманометрии – снижение про-
ходимости носовых ходов до 50 %; при вариационной кардиоинтервалографии – 
признаки активации парасимпатического отдела вегетативной нервной системы (пе-
реход эйтонии на фоне клиноортостатической пробы в ваготонию); 

8) при инструментальном обследовании: при УЗИ желчевыводящих путей – 
нарушение функции желчевыводящих путей по гипомоторному типу, увеличение 
размеров желчного пузыря, признаки застоя желчи; при R-графии – признаки при-
стеночного гайморита (при катаральном хроническом рините) или экссудативного 
гайморита (при субатрофическом и атрофическом рините); 

9) при лабораторном исследовании: при химико-аналитическом анализе био-
сред – повышенный уровень содержания меди, хрома, никеля в крови; при цитоло-
гическом исследовании назального секрета – повышение индекса эозинофилии; при 
общем анализе периферической крови – повышение уровня абсолютного числа эо-
зинофилов; при иммунологическом анализе крови – снижение фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов, абсолютного фагоцитоза и фагоцитарного индекса; при имму-
нофенотипировании – снижение содержания CD3+, CD3+CD4+ в крови; при биохи-
мическом анализе крови – повышение уровня АОА, повышение МДА в плазме крови, 
повышение содержания общего билирубина за счет прямого билирубина, повыше-
ние билирубинового коэффициента, повышение активности щелочной фосфатазы и 
глутаматдегидрогеназы в сыворотке крови, повышение содержания IgЕ общего, IgЕ 
специфического к никелю и хрому, IgG специфического к меди. 

Принципами диагностики общего вариабельного иммунодефицита в со-
четании с билиарной дисфункцией, связанных с комбинированным аэрогенным воз-
действием оксидов никеля, хрома, меди, являются: 

1) при сборе анамнеза – наличие пре- и постнатальных факторов риска (ток-
сикоз I и II половины беременности, угроза невынашивания, персистенция вируса 
простого герпеса, вируса Эпштейна – Барр или цитомегаловируса у матери, низкая 
оценка по шкале Апгар, раннее прекращение грудного вскармливания), наличие на 
1-м году жизни повторных ОРВИ (более четырех эпизодов), длительное (более  
7–10 дней) течение ОРВИ с развитием осложнений; повторные (более четырех эпи-
зодов в год) вирусно-бактериальные инфекции до 6-летнего возраста ребенка с 
формированием очагов хронических воспалительных заболеваний (хронические 
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синусит, тонзиллит, бронхит, холецистит, пиелит, пиелонефрит); наличие постоян-
ной гиперплазии подчелюстных, шейных, брюшных, паховых лимфоузлов; отсутст-
вие сезонности в частоте возникновения вирусно-бактериальных инфекций и их со-
четание с симптомами билиарной дисфункции (тяжесть и боли в правом подребе-
рье, тошнота, эпизодическая рвота, нарастание клинической картины после приема 
острой, жирной пищи, физических нагрузок) и вегетативного синдрома (заторможен-
ность, быстрая утомляемость, головные боли, непереносимость автотранспорта, 
эпизоды психоэмоциональной лабильности); 

2) при выявлении жалоб – жалобы на частые головные боли, быструю утом-
ляемость, слабость, заторможенность, психоэмоциональную лабильность, длитель-
ный субфебрилитет после перенесенных ОРВИ в сочетании с жалобами на тошноту 
по утрам, периодическую рвоту, тяжесть и боли в правом подреберье, усиливаю-
щиеся при физической нагрузке, употреблении острой, жирной пищи; 

3) при визуальном исследовании – бледность кожи и слизистых, темные круги 
под глазами, смазанный сосудистый рисунок слизистых рото- и носоглотки, увели-
чение лимфоидных фолликулов задней стенки глотки, гипертрофия небных и носо-
глоточных миндалин I–II степени, ткань миндалин рыхлая с наличием лакунарных 
налетов; пальпаторное увеличение подчелюстных, шейных, паховых лимфоузлов 
более 1,5 см; обложенность языка, субиктеричность склер, болезненность при паль-
пации в правом подреберье, положительный симптом Мерфи, Кэра; наличие сим-
птомов, характеризующих активацию парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы (бледность и мраморность кожных покровов, усиление сосудистого 
рисунка, красный стойкий дермографизм, гипергидроз, повышенная сальность кожи, 
повышенная масса тела, лабильная брадикардия, выраженная респираторная арит-
мия, кардиальные шумы неорганического характера); 

4) при консультативном обследовании ЛОР-врачом – выявление клинических 
признаков хронического риносинусита, тонзиллита, аденоидита (отек, рыхлость 
лимфоидной ткани, слизисто-гнойное отделяемое из носовых ходов, гиперемия сли-
зистых носовых ходов с цианотичным оттенком); 

5) при консультативном обследовании врачом-неврологом – выявление клини-
ческих признаков астеноневротического синдрома (бледность и мраморность кожных 
покровов, усиление сосудистого рисунка, красный стойкий дермографизм, гипергид-
роз, повышенная сальность кожи, повышенная масса тела, лабильная брадикардия, 
выраженная респираторная аритмия, кардиальные шумы неорганического характера); 

6) при консультативном обследовании врачом-гастроэнтерологом – выявление 
клинических признаков билиарной дисфункции или хронического холецистита (обло-
женность языка, субиктеричность склер, болезненность при пальпации в правом под-
реберье, положительный симптом Мерфи, Кэра), пальпаторная гепатомегалия; 

7) при функциональном обследовании: при риноманометрии – снижение про-
ходимости носовых ходов более чем на 50 %; при вариационной кардиоинтервало-
графии – признаки активации парасимпатического отдела вегетативной нервной 
системы (переход эйтонии на фоне клиноортостатической пробы в ваготонию); 

8) при инструментальном обследовании: при УЗИ желчевыводящих путей – 
нарушение функции желчевыводящих путей по гипомоторному типу, увеличение 
размеров и утолщение стенок желчного пузыря, признаки застоя желчи, увеличение 
лимфоузлов в воротах печени; при УЗИ селезенки – увеличение размеров и измене-
ние структуры органа; при R-графии – признаки пристеночного или экссудативного 
гайморита или фронтита; 

9) при лабораторном исследовании: при химико-аналитическом анализе био-
сред – повышенный уровень содержания меди, хрома, никеля в крови; при цитоло-
гическом исследовании назального секрета – повышение индекса эозинофилии; при 
общем анализе периферической крови – снижение уровня лейкоцитов, повышение 
абсолютного числа эозинофилов, лимфомоноцитоз; при иммунологическом анализе 
крови – снижение уровня сывороточных иммуноглобулинов (A, M, G), фагоцитарной 
активности нейтрофилов, абсолютного фагоцитоза и фагоцитарного индекса; при 
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иммунофенотипировании – снижение содержания CD3+, CD3+CD4+, повышение 
содержания CD16+CD56+, CD3+CD8+ в крови; при биохимическом анализе крови – 
повышение / снижение уровня АОА, повышение МДА в плазме крови, повышение 
содержания общего билирубина за счет прямого билирубина, повышение билируби-
нового коэффициента, повышение активности щелочной фосфатазы и глутаматде-
гидрогеназы в сыворотке крови, повышение содержания IgЕ общего, IgЕ специфиче-
ского к никелю и хрому, IgG специфического к меди. 

Особенности организации медицинской помощи 
Диагностика хронического ринита и общего вариабельного иммунодефицита в 

сочетании с билиарной дисфункцией, связанных с комбинированным аэрогенным 
воздействием оксидов никеля, хрома, меди, проводится в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях (табл. 4.5.22). 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 2  

Нозологическая модель пациента с хроническим ринитом, связанным  
с воздействием оксидов никеля, хрома, меди 

Обязательная 
составляющая модели Описание составляющей 

Основная нозологическая форма Хронический ринит, связанный с воздействием оксидов 
никеля, хрома, меди  

Стадия заболевания Катаральная, субатрофическая, атрофическая 
Осложнение Без осложнений 
Код по МКБ-10  J31.0 
Коморбидная нозологическая 
форма Билиарная дисфункция 

Код по МКБ-10 К83.8 
 
Критерии и признаки, определяющие модель пациента с катаральной 

стадией заболевания: 
1) проживание в зоне аэрогенной экспозиции оксидов никеля, хрома, меди; 
2) период экспозиции от 3 до 5 лет; 
3) наличие пре- и постнатальных факторов риска (токсикоз I и II половины бере-

менности, угроза невынашивания, низкая оценка по шкале Апгар, раннее прекращение 
грудного вскармливания, повторные ОРВИ (чаще 5 раз в год) до 6-летнего возраста); 

4) жалобы на заложенность носа, ринорею на фоне нормальной температуры 
тела в сочетании с жалобами на тошноту, тяжесть и боли в правом подреберье, 
усиливающиеся при физической нагрузке, заторможенность, быструю утомляемость; 

5) возникновение синдромокомплекса хронического катарального ринита до 
7-летнего возраста; 

6) выраженная клиническая картина манифестации с момента формирования; 
7) длительность клинических проявлений обострения до двух недель; 
8) отсутствие сезонности обострений; 
9) устойчивость к базисной терапии антиконгестантами; 
10) клинические признаки хронического катарального ринита (обильное сероз-

ное отделяемое из носовых ходов, затрудненное дыхание, значительный отек, застой-
ная гиперемия слизистых носовых ходов); 

11) сочетание типичных клинических проявлений хронического ринита с 
билиарной дисфункцией, астеноневротическим синдромом и вегетативной дисфунк-
цией по парасимпатическому типу; 

12) наличие сенсибилизации к никелю и хрому, гиперчувствительности к меди; 
13) повышенное содержание в крови никеля, хрома и меди; 
14) значительное (до 50 %) снижение проходимости носовых ходов; 
15) билиарная дисфункция по гипомоторному типу; 
16) парасимпатический тип вегетативной регуляции; 
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17) лабораторные признаки воспаления: повышение индекса эозинофилии, 
повышение абсолютного числа эозинофилов, снижение фагоцитарной активности 
нейтрофилов, повышение CD3+CD8+, повышение АОА, повышение прямого били-
рубина, повышение активности щелочной фосфатазы; 

18) наличие лабораторных признаков специфической сенсибилизации к 
хрому, никелю и повышенной чувствительности к меди. 

 
Критерии и признаки, определяющие модель пациента с субатрофической 

стадией заболевания: 
1) проживание в зоне аэрогенной экспозиции оксидов никеля, хрома, меди; 
2) период экспозиции от 5 до 7 лет; 
3) наличие пре- и постнатальных факторов риска (токсикоз I и II половины 

беременности, угроза невынашивания, низкая оценка по шкале Апгар, раннее 
прекращение грудного вскармливания, повторные ОРВИ (чаще 5 раз в год) до 6-лет-
него возраста); 

4) жалобы на заложенность носа, чувство сухости, ринорею, периодическое 
снижение обоняния, тяжесть и боль в области носовых пазух на фоне нормальной 
температуры тела в сочетании с жалобами на тошноту, периодическую рвоту, тяжесть 
и боли в правом подреберье, усиливающиеся при физической нагрузке, употреблении 
острой и жирной пищи, заторможенность, быструю утомляемость, головные боли, 
психоэмоциональную лабильность; 

5) возникновение синдромокомплекса хронического субатрофического ринита 
до 10-летнего возраста; 

6) выраженная клиническая картина манифестации с момента формирования; 
7) длительность клинических проявлений обострения 2–3 недели; 
8) отсутствие сезонности обострений; 
9) устойчивость к базисной терапии; 
10) клинические признаки хронического субатрофического ринита (скудное 

серозно-гнойное отделяемое из носовых ходов, незначительный отек, бледность и 
истончение слизистых, обедненность сосудистого рисунка, наличие корок медового 
характера), пристеночного гайморита; 

11) сочетание типичных клинических проявлений хронического ринита с 
билиарной дисфункцией, астеноневротическим синдромом и вегетативной дисфунк-
цией по парасимпатическому типу; 

12) наличие сенсибилизации к никелю и хрому, гиперчувствительности к меди; 
13) повышенное содержание в крови никеля, хрома и меди; 
14) снижение проходимости носовых ходов до 30 %; 
15) билиарная дисфункция по гипомоторному типу; 
16) парасимпатический тип вегетативной регуляции; 
17) лабораторные признаки воспаления: повышение индекса эозинофилии, 

повышение абсолютного числа эозинофилов, снижение фагоцитарной активности 
нейтрофилов, снижение абсолютного фагоцитоза, снижение CD3+CD4+, повышение 
CD3+CD8+, снижение АОА, повышение МДА, повышение общего и прямого билиру-
бина, повышение активности щелочной фосфатазы и глутаматдегидрогеназы; 

18) наличие лабораторных признаков специфической сенсибилизации к 
хрому, никелю и повышенной чувствительности к меди. 

 
Критерии и признаки, определяющие модель пациента с атрофической 

стадией заболевания: 
1) проживание в зоне аэрогенной экспозиции оксидов никеля, хрома, меди; 
2) период экспозиции более 7 лет; 
3) наличие пре- и постнатальных факторов риска (токсикоз I и II половины 

беременности, угроза невынашивания, низкая оценка по шкале Апгар, раннее 
прекращение грудного вскармливания, повторные ОРВИ (чаще 5 раз в год) до 6-лет-
него возраста); 
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4) жалобы на чувство сухости, скудную ринорею, постоянное снижение обо-
няния, тяжесть и боль в области носовых пазух на фоне нормальной температуры 
тела в сочетании с жалобами на тошноту, периодическую рвоту, тяжесть и боли в 
правом подреберье, усиливающиеся при физической нагрузке, употреблении ост-
рой, жирной пищи; значительная детализация субъективной оценки состояния; 
жалобы на заторможенность, быструю утомляемость, головные боли, непереноси-
мость автотранспорта, психоэмоциональная лабильность; 

5) возникновение синдромокомплекса хронического атрофического ринита до 
12-летнего возраста; 

6) выраженная клиническая картина манифестации с момента формирования; 
7) длительность клинических проявлений обострения более трех недель; 
8) отсутствие сезонности обострений; 
9) устойчивость к базисной терапии; 
10) клинические признаки хронического атрофического ринита (скудное 

серозно-гнойное отделяемое из носовых ходов, незначительный отек, бледность и 
истончение слизистых, скудность сосудистого рисунка, наличие корок геморрагичес-
кого характера), пристеночного или экссудативного гайморита; 

11) сочетание типичных клинических проявлений хронического ринита с 
билиарной дисфункцией, астеноневротическим синдромом и вегетативной дисфунк-
цией по парасимпатическому типу; 

12) наличие сенсибилизации к никелю и хрому, гиперчувствительности к меди; 
13) повышенное содержание в крови никеля, хрома и меди; 
14) снижение проходимости носовых ходов до 30 %; 
15) билиарная дисфункция по гипомоторному типу; 
16) парасимпатический тип вегетативной регуляции; 
17) лабораторные признаки воспаления: повышение индекса эозинофилии, 

повышение абсолютного числа эозинофилов, снижение фагоцитарной активности 
нейтрофилов, снижение, абсолютного фагоцитоза, снижение CD3+, снижение 
CD3+CD4+, повышение CD3+CD8+, снижение АОА, повышение МДА, повышение об-
щего и прямого билирубина, повышение билирубинового коэффициента, повышение 
активности щелочной фосфатазы и глутаматдегидрогеназы; 

18) наличие лабораторных признаков специфической сенсибилизации к 
хрому, никелю и повышенной чувствительности к меди. 

 
Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий: 
Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: хронический ринит в сочетании с билиарной дисфунк-

цией, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: J31.0; К83.8. 
Стадия: катаральная. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 3  

Протокол диагностики хронического ринита в катаральной стадии в сочетании 
с билиарной дисфункцией, связанного с воздействием оксидов никеля, 

хрома, меди 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

Основные диагностические мероприятия 

А01.08.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях верхних 
дыхательных путей 1 1 

А01.08.002 Визуальное исследование верхних дыхательных 
путей 1 1 
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  4 . 5 . 2 3   
 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

А01.08.003 Пальпация при заболеваниях верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.08.004 Перкуссия при заболеваниях верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.09.005 Аускультация при болезнях легких и бронхов 1 1 

А01.14.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях печени 
и желчевыводящих путей 1 1 

А01.14.002 Визуальное исследование печени и желчевы-
водящих путей 1 1 

А01.14.003 Пальпация при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

А01.14.004 Перкуссия при заболеваниях печени и желче-
выводящих путей 1 1 

A01.23.001   Сбор анамнеза и жалоб при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.23.002 Визуальное исследование при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.27.001  Сбор анамнеза и жалоб при патологии органа 
обоняния  1 1 

A01.27.002 Визуальное исследование при патологии ор-
гана обоняния 1 1 

A01.27.003  Пальпация при патологии органа обоняния  1 1 
A01.27.004  Перкуссия при патологии органа обоняния   
А02.09.001 Измерения частоты дыхания 1 1 
А02.10.002 Измерение частоты сердцебиения 1 1 
А02.12.001 Исследование пульса 1 1 
A03.08.004  Риноскопия 1 1 
А11.12.009 Взятие крови из периферической вены 1 1 
В03.016.003 Общий анализ крови (развернутый)    

Дополнительные диагностические мероприятия 
A03.08.001  Ларингоскопия 1 1 

В06.03.005  Рентгенография всего черепа, в одной или 
более проекциях 0,1 1 

А04.14.001.003 УЗИ гепатобилиарной зоны 1 1 
В05.23.001 Кардиоинтервалография 0,5 1 
В03.27.001 Риноманометрия 1 1 

B01.21.001  Прием (осмотр, консультация) врача-оторино-
ларинголога первичный 0,5 1 

В01.023.001 
 

Прием (осмотр, консультация) врача-невролога 
первичный 1 1 

А09.05.021 Исследование уровня общего билирубина 1 1 
А09.05.022 Исследование уровня прямого билирубина 1 1 
А09.05.46 Исследование уровня щелочной фосфатазы 1 1 

А09.05.054 Исследование уровня иммуноглобулинов 
в крови 0,5 1 

А09.05.054 
Исследование уровня сывороточного иммуног-
лобулина Е специфического к никелю, хрому, 
иммуноглобулина G специфического к меди 

1 1 

А09.05.062 Фенотипирование Т-лимфоцитов в крови  
(CD-иммунограмма)  0,5 1 

А12.06.005 Исследование макрофагальной активности 
нейтрофилов  0,5 1 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 2 3   
 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

А09.05.199 Исследование общей антиоксидантной ак-
тивности крови 0,5 1 

А09.05.269 Исследование содержания хрома в крови 1 1 
А09.05.272 Исследование содержания никеля в крови 1 1 
А09.05.273 Исследование содержания меди в крови 1 1 

A08.08.003  
Цитологическое исследование мазков с по-
верхности слизистой оболочки верхних дыха-
тельных путей 

1 1 

 
Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: хронический ринит в сочетании с билиарной дисфункци-

ей, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: J31.0; К83.8. 
Стадия: субатрофическая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 4  

Протокол диагностики хронического ринита в субатрофической стадии  
в сочетании с билиарной дисфункцией, связанного с воздействием оксидов 

никеля, хрома, меди 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

Основные диагностические мероприятия 

А01.08.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях верх-
них дыхательных путей  1 1 

А01.08.002 Визуальное исследование верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.08.003 Пальпация при заболеваниях верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.08.004 Перкуссия при заболеваниях верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.09.005 Аускультация при болезнях легких и бронхов 1 1 

А01.14.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях печени 
и желчевыводящих путей  1 1 

А01.14.002 Визуальное исследование печени и желче-
выводящих путей 1 1 

А01.14.003 Пальпация при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

А01.14.004 Перкуссия при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

A01.23.001   Сбор анамнеза и жалоб при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.23.002 Визуальное исследование при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.27.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии орга-
на обоняния  1 1 

A01.27.002 Визуальное исследование при патологии 
органа обоняния 1 1 

A01.27.003  Пальпация при патологии органа обоняния  1 1 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 2 4   
 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

A01.27.004  Перкуссия при патологии органа обоняния   
А02.09.001 Измерения частоты дыхания 1 1 
А02.10.002 Измерение частоты сердцебиения 1 1 
А02.12.001 Исследование пульса 1 1 
A03.08.004  Риноскопия 1 1 
А11.12.009 Взятие крови из периферической вены 1 1 
В03.016.003 Общий анализ крови (развернутый)    

Дополнительные диагностические мероприятия 
A03.08.001  Ларингоскопия 1 1 

В06.03.005  Рентгенография всего черепа, в одной или 
более проекциях 0,3 1 

А04.14.001.003 УЗИ гепатобилиарной зоны 1 1 
В05.23.001 Кардиоинтервалография 0,7 1 
В03.27.001 Риноманометрия 0,7 1 

B01.21.001  Прием (осмотр, консультация) врача-оторино-
ларинголога первичный 0,5 1 

В01.023.001 
 

Прием (осмотр, консультация) врача-невро-
лога первичный 1 1 

А09.05.021 Исследование уровня общего билирубина 1 1 
А09.05.022 Исследование уровня прямого билирубина 1 1 
А09.05.46 Исследование уровня щелочной фосфатазы 1 1 

А09.05.054 Исследование уровня иммуноглобулинов 
в крови 0,5 1 

А09.05.054 
Исследование уровня сывороточного иммуног-
лобулина Е специфического к никелю, хрому, 
иммуноглобулина G специфического к меди 

1 1 

А09.05.062 Фенотипирование Т-лимфоцитов в крови 
(CD-иммунограмма)  0,5 1 

А09.05.198 Исследование уровня малонового диальдегида 0,5 1 

А09.05.198 Исследование уровня антиоксидантной  
активности 0,5 1 

А09.05.044 Исследование активности глутаматдегидро-
геназы 0,5 1 

А12.06.005 Исследование макрофагальной активности 
нейтрофилов  0,5 1 

А09.05.199 Исследование общей антиоксидантной  
активности крови 0,5 1 

А09.05.269 Исследование содержания хрома в крови 1 1 
А09.05.272 Исследование содержания никеля в крови 1 1 
А09.05.273 Исследование содержания меди в крови 1 1 

A08.08.003  
Цитологическое исследование мазков  
с поверхности слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей 

1 1 

 
Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: хронический ринит в сочетании с билиарной дисфункци-

ей, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: J31.0; К83.8. 
Стадия: атрофическая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 501 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 5  

Протокол диагностики хронического ринита в атрофической стадии в сочетании 
с билиарной дисфункцией, связанного с воздействием оксидов никеля,  

хрома, меди 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

Основные диагностические мероприятия 

А01.08.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях верх-
них дыхательных путей  1 1 

А01.08.002 Визуальное исследование верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.08.003 Пальпация при заболеваниях верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.08.004 Перкуссия при заболеваниях верхних дыха-
тельных путей 1 1 

А01.09.005 Аускультация при болезнях легких и бронхов 1 1 

А01.14.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях печени 
и желчевыводящих путей 1 1 

А01.14.002 Визуальное исследование печени и желче-
выводящих путей 1 1 

А01.14.003 Пальпация при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

А01.14.004 Перкуссия при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

A01.23.001   Сбор анамнеза и жалоб при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.23.002 
Визуальное исследование при патологии 
центральной нервной системы и головного 
мозга 

1 1 

A01.27.001  Сбор анамнеза и жалоб при патологии орга-
на обоняния  1 1 

A01.27.002 Визуальное исследование при патологии 
органа обоняния 1 1 

A01.27.003  Пальпация при патологии органа обоняния  1 1 
A01.27.004  Перкуссия при патологии органа обоняния   
А02.09.001 Измерения частоты дыхания 1 1 
А02.10.002 Измерение частоты сердцебиения 1 1 
А02.12.001 Исследование пульса 1 1 
A03.08.004  Риноскопия 1 1 
А11.12.009 Взятие крови из периферической вены 1 1 
В03.016.003 Общий анализ крови (развернутый)    

Дополнительные диагностические мероприятия 
A03.08.001  Ларингоскопия 1 1 

В06.03.005  Рентгенография всего черепа, в одной или 
более проекциях 1 1 

А04.14.001.003 УЗИ гепатобилиарной зоны 1 1 
В05.23.001 Кардиоинтервалография 1 1 
В03.27.001 Риноманометрия 1 1 

B01.21.001  Прием (осмотр, консультация) врача-оторино-
ларинголога первичный 1 1 

В01.023.001 
 

Прием (осмотр, консультация) врача-невро-
лога первичный 1 1 

А09.05.021 Исследование уровня общего билирубина 1 1 
А09.05.022 Исследование уровня прямого билирубина 1 1 
А09.05.46 Исследование уровня щелочной фосфатазы 1 1 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 2 5   
 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

А09.05.054 Исследование уровня иммуноглобулинов в крови 1 1 

А09.05.054 
Исследование уровня сывороточного иммуногло-
булина Е специфического к никелю, хрому, имму-
ноглобулина G специфического к меди 

1 1 

А09.05.062 Фенотипирование Т-лимфоцитов в крови  
(CD-иммунограмма)  1 1 

А09.05.198 Исследование уровня малонового диальдегида  1 1 

А09.05.198 Исследование уровня антиоксидантной активно-
сти 1 1 

А09.05.044 Исследование активности глутаматдегидро-
геназы 1 1 

А12.06.005 Исследование макрофагальной активности  
нейтрофилов  1 1 

А09.05.199 Исследование общей антиоксидантной активно-
сти крови 1 1 

А09.05.269 Исследование содержания хрома в крови 1 1 
А09.05.272 Исследование содержания никеля в крови 1 1 
А09.05.273 Исследование содержания меди в крови 1 1 

A08.08.003  
Цитологическое исследование мазков с поверх-
ности слизистой оболочки верхних дыхательных 
путей 

1 1 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 6  

Нозологическая модель пациента с общим вариабельным иммунодефицитом, 
связанным с воздействием оксидов никеля, хрома, меди 

Обязательная 
составляющая модели Описание составляющей 

Основная нозологическая форма Общий вариабельный иммунодефицит, связанный 
с воздействием оксидов никеля, хрома, меди  

Тяжесть заболевания Легкая, среднетяжелая 
Осложнение Без осложнений 
Код по МКБ-10  D83.9 
Коморбидная нозологическая 
форма Билиарная дисфункция 

Код по МКБ-10 К83.8 
 
Критерии и признаки, определяющие модель пациента с легким течени-

ем заболевания: 
1) проживание в зоне аэрогенной экспозиции оксидов никеля, хрома, меди; 
2) период экспозиции более трех лет; 
3) наличие пре- и постнатальных факторов риска (токсикоз I и II половины 

беременности, угроза невынашивания, персистенция вируса простого герпеса, 
вируса Эпштейна – Барр или цитомегаловируса у матери, низкая оценка по шкале 
Апгар, раннее прекращение грудного вскармливания), наличие на 1-м году жизни 
повторных ОРВИ (более четырех эпизодов); 

4) жалобы длительное (более 7–10 дней) течение ОРВИ с развитием ослож-
нений; повторные (более четырех эпизодов в год) вирусно-бактериальные инфекции 
до 6-летнего возраста ребенка с формированием очагов хронических воспалитель-
ных заболеваний (хронические синусит, тонзиллит, бронхит); наличие постоянной 
гиперплазии подчелюстных, шейных, брюшных, паховых лимфоузлов, сочетание с 
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симптомами билиарной дисфункции (тяжесть и боли в правом подреберье, тошнота, 
эпизодическая рвота, нарастание клинической картины после приема острой, 
жирной пищи, физических нагрузок) и вегетативного синдрома (заторможенность, 
быстрая утомляемость, головные боли, непереносимость автотранспорта, эпизоды 
психоэмоциональной лабильности); 

5) возникновение синдромокомплекса общего вариабельного иммунодефицита 
до 7-летнего возраста; 

6) длительность клинических проявлений обострения 2–3 недели; 
7) отсутствие сезонности в частоте возникновения вирусно-бактериальных 

инфекций; 
8) устойчивость к базисной терапии иммуномодуляторами; 
9) при визуальном исследовании – бледность кожи и слизистых, темные 

круги под глазами, смазанный сосудистый рисунок слизистых рото- и носоглотки, 
увеличение лимфоидных фолликулов задней стенки глотки, гипертрофия небных и 
носоглоточных миндалин I–II степени, ткань миндалин рыхлая с наличием лакунар-
ных налетов; пальпаторное увеличение подчелюстных, шейных, паховых лимфоуз-
лов 1–1,5 см; 

10) сочетание типичных клинических проявлений общего вариабельного им-
мунодефицита с билиарной дисфункцией, астеноневротическим синдромом и вегета-
тивной дисфункцией по парасимпатическому типу (обложенность языка, субиктерич-
ность склер, болезненность при пальпации в правом подреберье, положительный 
симптом Мерфи, Кэра; бледность и мраморность кожных покровов, усиление сосудис-
того рисунка, красный стойкий дермографизм, гипергидроз, повышенная сальность 
кожи, повышенная масса тела, лабильная брадикардия, выраженная респираторная 
аритмия, кардиальные шумы неорганического характера); 

11) наличие сенсибилизации к никелю и хрому, гиперчувствительности к меди; 
12) повышенное содержание в крови никеля, хрома и меди; 
13) при УЗИ желчевыводящих путей – нарушение функции желчевыводящих 

путей по гипомоторному типу, увеличение размеров и утолщение стенок желчного 
пузыря, признаки застоя желчи, увеличение лимфоузлов в воротах печени; при УЗИ 
селезенки – увеличение размеров и изменение структуры органа; 

14) при лабораторном исследовании: при химико-аналитическом анализе 
биосред – повышенный уровень содержания меди, хрома, никеля в крови; при об-
щем анализе периферической крови – снижение уровня лейкоцитов, лимфомоно-
цитоз; при иммунологическом анализе крови – снижение фагоцитарной активности 
нейтрофилов, абсолютного фагоцитоза и фагоцитарного индекса; при иммунофено-
типировании – снижение содержания CD3+, CD3+CD4+; при биохимическом анализе 
крови – повышение уровня АОА и повышение МДА в плазме крови, повышение 
содержания общего билирубина, повышение активности щелочной фосфатазы  
в сыворотке крови, IgЕ специфического к никелю и хрому, IgG специфического 
к меди в крови. 

 
Критерии и признаки, определяющие модель пациента со среднетяже-

лой стадией заболевания: 
1) проживание в зоне аэрогенной экспозиции оксидов никеля, хрома, меди; 
2) период экспозиции более пяти лет; 
3) наличие пре- и постнатальных факторов риска (токсикоз I и II половины 

беременности, угроза невынашивания, персистенция вируса простого герпеса, 
вируса Эпштейна – Барр или цитомегаловируса у матери, низкая оценка по шкале 
Апгар, раннее прекращение грудного вскармливания), наличие на 1-м году жизни 
повторных ОРВИ (более четырех эпизодов); 

4) жалобы длительное (более 7–10 дней) течение ОРВИ с развитием осло-
жнений; повторные (более четырех эпизодов в год) вирусно-бактериальные инфек-
ции до 6-летнего возраста ребенка с формированием очагов хронических воспа-
лительных заболеваний (хронические синусит, тонзиллит, бронхит, холецистит, 
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пиелит, пиелонефрит); наличие постоянной гиперплазии подчелюстных, шейных, 
брюшных, паховых лимфоузлов, гепатоспленомегалия, сочетание с симптомами 
билиарной дисфункции (тяжесть и боли в правом подреберье, тошнота, эпизоди-
ческая рвота, нарастание клинической картины после приема острой, жирной пищи, 
физических нагрузок) и вегетативного синдрома (заторможенность, быстрая утом-
ляемость, головные боли, непереносимость автотранспорта, эпизоды психоэмоцио-
нальной лабильности); 

5) возникновение синдромокомплекса общего вариабельного иммунодефи-
цита до 7-летнего возраста; 

6) длительность клинических проявлений обострения более трех недель; 
7) отсутствие сезонности в частоте возникновения вирусно-бактериальных 

инфекций; 
8) устойчивость к базисной терапии иммуномодуляторами; 
9) при визуальном исследовании – бледность кожи и слизистых, темные кру-

ги под глазами, смазанный сосудистый рисунок слизистых рото- и носоглотки, увели-
чение лимфоидных фолликулов задней стенки глотки, гипертрофия нёбных и носо-
глоточных миндалин II–III степени, ткань миндалин рыхлая с наличием лакунарных 
налетов; пальпаторное увеличение подчелюстных, шейных, паховых лимфоузлов 
более 1,5 см; 

10) сочетание типичных клинических проявлений общего вариабельного имму-
нодефицита с билиарной дисфункцией, астеноневротическим синдромом и вегетатив-
ной дисфункцией по парасимпатическому типу (обложенность языка, субиктеричность 
склер, болезненность при пальпации в правом подреберье, положительный симптом 
Мерфи, Кэра; бледность и мраморность кожных покровов, усиление сосудистого 
рисунка, красный стойкий дермографизм, гипергидроз, повышенная сальность кожи, 
повышенная масса тела, лабильная брадикардия, выраженная респираторная арит-
мия, кардиальные шумы неорганического характера); 

11) наличие сенсибилизации к никелю и хрому, гиперчувствительности к меди; 
12) повышенное содержание в крови никеля, хрома и меди; 
13) при УЗИ желчевыводящих путей – нарушение функции желчевыводящих 

путей по гипомоторному типу, увеличение размеров и утолщение стенок желчного 
пузыря, признаки застоя желчи, увеличение лимфоузлов в воротах печени; при УЗИ 
селезенки – увеличение размеров и изменение структуры органа; 

14) при лабораторном исследовании: при химико-аналитическом анализе 
биосред – повышенный уровень содержания меди, хрома, никеля в крови; при об-
щем анализе периферической крови – снижение уровня лейкоцитов, лимфомоно-
цитоз; при иммунологическом анализе крови – снижение фагоцитарной активности 
нейтрофилов, абсолютного фагоцитоза и фагоцитарного индекса; при иммунофено-
типировании – снижение содержания CD3+, CD3+CD4+, повышение содержания 
CD16+CD56+, CD3+CD8+ в крови; при биохимическом анализе крови – пснижение 
уровня АОА и повышение МДА в плазме крови, повышение содержания общего и 
прямого билирубина, билирубинового коэффициента, повышение активности щелоч-
ной фосфатазы и глутаматдегидрогеназы в сыворотке крови, повышение содержа-
ния IgЕ специфического к никелю и хрому, IgG специфического к меди в крови. 

 
Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 
Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: общий вариабельный иммунодефицит в сочетании с 

билиарной дисфункцией, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: D83.9; К83.8. 
Тяжесть течения: легкая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 



Глава 4. Методические аспекты управления рисками здоровью  

 505 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 7  

Протокол диагностики вариабельного иммунодефицита с легкой тяжестью 
течения в сочетании с билиарной дисфункцией, связанного с воздействием 

оксидов никеля, хрома, меди 

Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

Основные диагностические мероприятия 

А01.06.001 Сбор анамнеза и жалоб при аллергических 
заболеваниях и иммунопатологии  1 1 

А01.06.002 Визуальное исследование при патологии 
органов иммунной системы 1 1 

А01.06.003 Пальпация при патологии органов иммунной 
системы 1 1 

А01.14.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях печени 
и желчевыводящих путей 1 1 

А01.14.002 Визуальное исследование печени и желче-
выводящих путей 1 1 

А01.14.003 Пальпация при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

А01.14.004 Перкуссия при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

A01.23.001   Сбор анамнеза и жалоб при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.23.002 
Визуальное исследование при патологии 
центральной нервной системы и головного 
мозга 

1 1 

А02.09.001 Измерения частоты дыхания 1 1 
А02.10.002 Измерение частоты сердцебиения 1 1 
А02.12.001 Исследование пульса 1 1 
А11.12.009 Взятие крови из периферической вены 1 1 
В03.016.003 Общий анализ крови (развернутый)    

Дополнительные диагностические мероприятия 
А04.14.001.003 УЗИ гепатобилиарной зоны 1 1 

В05.23.001 Кардиоинтервалография 0,5 1 

B01.21.001  Прием (осмотр, консультация) врача-отори-
ноларинголога первичный 0,3 1 

В01.023.001 
 

Прием (осмотр, консультация) врача-невро-
лога первичный 0,5 1 

А09.05.021 Исследование уровня общего билирубина 0,5 1 
А09.05.46 Исследование уровня щелочной фосфатазы 1 1 

А09.05.054 Исследование уровня иммуноглобулинов 
в крови 0,5 1 

А09.05.054 
Исследование уровня сывороточного имму-
ноглобулина Е специфического к никелю, 
хрому, иммуноглобулина G специфического 
к меди 

1 1 

А09.05.062 Фенотипирование Т-лимфоцитов в крови 
(CD-иммунограмма)  0,5 1 

А12.06.005 Исследование макрофагальной активности 
нейтрофилов  0,5 1 

А09.05.199 Исследование общей антиоксидантной ак-
тивности крови 0,5 1 

А09.05.269 Исследование содержания хрома в крови 1 1 
А09.05.272 Исследование содержания никеля в крови 1 1 
А09.05.273 Исследование содержания меди в крови 1 1 
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Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: общий вариабельный иммунодефицит в сочетании с 

билиарной дисфункцией, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди с 
воздействием химических факторов среды обитания. 

Код по МКБ-10: D83.9; К83.8. 
Тяжесть течения: среднетяжелая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 8  

Протокол диагностики вариабельного иммунодефицита со среднетяжелой 
тяжестью течения в сочетании с билиарной дисфункцией, связанного  

с воздействием оксидов никеля, хрома, меди 
Код Наименование медицинской услуги Частота 

предоставления 
Кратность 

выполнения 
Основные диагностические мероприятия 

А01.06.001 Сбор анамнеза и жалоб при аллергических 
заболеваниях и иммунопатологии 1 1 

А01.06.002 Визуальное исследование при патологии 
органов иммунной системы 1 1 

А01.06.003 Пальпация при патологии органов иммунной 
системы 1 1 

А01.14.001 Сбор анамнеза и жалоб при болезнях печени 
и желчевыводящих путей 1 1 

А01.14.002 Визуальное исследование печени и желче-
выводящих путей 1 1 

А01.14.003 Пальпация при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

А01.14.004 Перкуссия при заболеваниях печени и жел-
чевыводящих путей 1 1 

A01.23.001   Сбор анамнеза и жалоб при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

A01.23.002 Визуальное исследование при патологии цен-
тральной нервной системы и головного мозга 1 1 

А02.09.001 Измерения частоты дыхания 1 1 
А02.10.002 Измерение частоты сердцебиения 1 1 
А02.12.001 Исследование пульса 1 1 
А11.12.009 Взятие крови из периферической вены 1 1 
В03.016.003 Общий анализ крови (развернутый)    

Дополнительные диагностические мероприятия 
А04.14.001.003 УЗИ гепатобилиарной зоны 1 1 
А04.14.001.006 УЗИ селезенки 0,5 1 

В05.23.001 Кардиоинтервалография 0,7 1 

B01.21.001  Прием (осмотр, консультация) врача-
оториноларинголога первичный 0,5 1 

В01.023.001 
 

Прием (осмотр, консультация) врача-
невролога первичный 0,7 1 

А09.05.021 Исследование уровня общего билирубина 0,7 1 
А09.05.022 Исследование уровня прямого билирубина 0,7 1 
А09.05.46 Исследование уровня щелочной фосфатазы 1 1 

А09.05.044 Исследование активности глутаматдегидро-
геназы 1 1 

А09.05.054 Исследование уровня иммуноглобулинов 
в крови 1 1 
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Код Наименование медицинской услуги Частота 
предоставления 

Кратность 
выполнения 

А09.05.054 
Исследование уровня сывороточного иммуног-
лобулина Е специфического к никелю, хрому, 
иммуноглобулина G специфического к меди 

1 1 

А09.05.062 Фенотипирование Т-лимфоцитов в крови 
(CD-иммунограмма)  0,5 1 

А12.06.005 Исследование макрофагальной активности ней-
трофилов  0,5 1 

А09.05.199 Исследование общей антиоксидантной активно-
сти крови 0,5 1 

А09.05.269 Исследование содержания хрома в крови 1 1 
А09.05.272 Исследование содержания никеля в крови 1 1 
А09.05.273 Исследование содержания меди в крови 1 1 

 
Медицинские диагностические услуги совместимы между собой и не имеют 

противопоказаний к применению в детском возрасте. 
Противопоказанием для анамнестических и визуальных методов диагностики 

являются острые инфекционные и психические заболевания. 
Особенности информированного добровольного согласия при выполнении 

протокола диагностики: перед выполнением протокола диагностики от каждого за-
конного представителя несовершеннолетнего пациента требуется получить письмен-
ное информированное согласие на проведение диагностических мероприятий. 

 
Протоколы и стандарты лечения у детей хронического ринита и вариа-

бельного иммунодефицита с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), 
связанных с комбинированным аэрогенным воздействием особо опасного со-
четания оксидов никеля, хрома, меди 

 
Основными принципами лечения хронического ринита с коморбидной па-

тологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воз-
действием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, являются: 

– комплексный подход к терапии, объемы и длительность которой определяют-
ся стадией заболевания; 

– этиопатогенетический подход при выборе фармакологических препаратов и 
методов физиотерапии элиминационной, десенсибилизирующей, вегетотропной, про-
тивовоспалительной, желчегонной и гепатопротекторной направленности. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 2 9  

Протокол лечения хронического ринита с коморбидной патологией (билиарная 
дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием особо 

опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди 
Стадия 

заболевания Катаральная Субатрофическая Атрофическая 

Длительность 
терапии 10–14 дней 21 день 1,5 мес 

Основные лечебные мероприятия 

Местная 
элиминацион-
ная терапия 

Промывание носовых 
ходов изотоническим 
солевым раствором 

2 раза в сутки 

Промывание носовых 
ходов изотоническим со-

левым раствором 3–4 
раза в сутки + смазывание 

носовых ходов 2 раза 
в день мазями на основе 

Промывание носовых 
ходов изотоническим со-

левым раствором 3–4 
раза в сутки + смазывание 

носовых ходов 2 раза 
в день мазями на основе  
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Стадия 
заболевания Катаральная Субатрофическая Атрофическая 

  растительных масел или 
повидон-йода 

растительных масел или 
повидон-йода 

Противовос-
палительная 

терапия 

Тубус-кварц на носовые 
ходы № 10 

Магнитотерапия на носо-
вые пазухи № 10 

Магнитотерапия на  
носовые пазухи № 10 

Местная 
десенсиби-

лизирующая 
терапия 

Препараты альфа-адре-
номиметиков на основе 
фенилэфрина или анти-
гистаминные на основе 

азеластина 2 раза в день 
в течение 10–14 дней 

Интраназальные глюко-
кортикостероиды 2 раза 

в день в течение  
14–21 дней  

Интраназальные глюкокор-
тикостероиды 2 раза 

в день в течение 21 дня 

Дополнительные лечебные мероприятия 

Системная 
элиминаци-
онная тера-

пия 

Препараты кремния 
диоксида коллоидного 
или активированного 
угля 2 раза в сутки в 

течение 5–7 дней 

Препараты полиметилси-
локсана полигидрата или 
алюминия оксида 2 раза в 
сутки в течение 7–10 дней

Препараты полиметилси-
локсана полигидрата, пови-
дона или оксида алюминия 
2 раза в сутки 10–14 дней 

Системная 
десенсиби-

лизирующая 
терапия 

Антигистаминные сред-
ства системного дейст-

вия без седативного эф-
фекта на основе цетири-

зина или лоратадина 
один раз в сутки в тече-

ние 14 дней 

Антигистаминные средст-
ва системного действия 

без седативного эффекта 
на основе цетиризина или 

лоратадина один раз в 
сутки в течение 21 дня. 

Антилейкотриеновые пре-
параты один раз в сутки 

в течение 2 недель 

Антигистаминные средства 
системного действия без 
седативного эффекта на 
основе цетиризина или 

лоратадина один раз в су-
тки в течение 1,5 месяцев. 
Антилейкотриеновые пре-
параты один раз в сутки 

 в течение 2 недель 

Вегетотроп-
ная терапия 

Антигипоксанты 
1–2 раза в день 

в течение 14 дней 

Нейропротекторы на ос-
нове глицина 2 раза в 
сутки в течение 21 дня 

Препараты аминофенил-
масляной кислоты 2 раза в 
сутки в течение 1–1,5 мес. 

Желчегонные 
препараты 

Комбинированные пре-
параты: желчегонные + 
ферменты 2 раза в день 

в течение 10 дней 

Комбинированные препа-
раты: желчегонные + 

ферменты 2 раза в день 
в течение 14–21 день 

Комбинированные препа-
раты: желчегонные + фер-

менты 2 раза в день  
в течение 14–21 день 

Гепатопро-
текторная 
терапия 

- Гепатопротекторы 2 раза 
в сутки в течение 21 дня 

Гепатопротекторы 2 раза в 
сутки в течение месяца 

 
Результатом лечения катаральной формы хронического ринита с коморбид-

ной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэроген-
ным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, является 
достижение полного контроля над клиническими симптомами, функциональными и 
лабораторными признаками основного и коморбидного заболевания. 

Результатом лечения субатрофической и атрофической форм хронического 
ринита с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбиниро-
ванным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, 
меди, является достижение снижения интенсивности и продолжительности выра-
женности клинических симптомов заболевания, положительная динамика функцио-
нальных и лабораторных показателей. 

Результатом лечения любой формы хронического ринита с коморбидной па-
тологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воз-
действием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, при сохранении 
воздействия причинно-значимых факторов, является достижение снижения интен-
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сивности и продолжительности выраженности клинических симптомов заболевания, 
положительная динамика функциональных и лабораторных показателей. 

Элиминационная терапия – назначается пациентам с любой формой хрони-
ческого ринита с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с 
комбинированным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов 
никеля, хрома, меди с целью уменьшения выраженности клинических проявлений 
заболевания, удаления причинных факторов патологического процесса и снижения 
фармакологической нагрузки. Элиминационная терапия включает мероприятия ме-
стной и системной направленности. 

Местные элиминационные мероприятия осуществляются для очищения сли-
зистой носовых ходов от частиц пыли, содержащих оксиды хрома, никеля и меди, 
а также для увлажнения и смягчения слизистых и осуществляются изотоническими 
солевыми растворами комнатной температуры 2 раза в сутки – при катаральной 
форме и 3–4 раза в сутки – при субатрофической и атрофической формах. При ат-
рофической и субатрофической формах, помимо промываний обычными изотониче-
скими солевыми растворами, дополнительно используется заключительное смазы-
вание носовых ходов мазями на основе растительных масел или повидон-йода. 
Длительность местной элиминационной терапии: при катаральной форме – до ис-
чезновения обильного слизистого отделяемого из носовых ходов; при атрофической 
и субатрофической форме – до исчезновения слизисто-гнойного отделяемого. 

Системные элиминационные мероприятия проводятся с целью снижения содер-
жания оксидов хрома, никеля и меди в организме за счет лимфатического дренажа и 
кишечной элиминации. При катаральной форме с этой целью применяются препараты 
кремния диоксида коллоидного или активированного угля, при субатрофической – пре-
параты полиметилсилоксана полигидрата или алюминия оксида, при атрофической – 
препараты полиметилсилоксана полигидрата, повидона или оксида алюминия. Прием 
препаратов осуществляется за час до еды или через час после еды; энтеросорбенты 
следует запивать большим количеством воды – 150–200 мл. Замена воды чаем, соками 
или другими напитками не допускается. Во всех случаях кратность приема составляет 
2 раза в сутки. Длительность курса энтеросорбентов составляет при катаральной фор-
ме – 5–7 дней, при субатрофической – 7–10 дней, при атрофической – 10–14 дней. Во 
время приема препаратов обязателен контроль за регулярностью стула. 

Десенсибилизирующая терапия – является обязательной составной частью 
комплексной терапии пациентов с хроническим ринитом с коморбидной патологией 
(билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием 
особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди с целью подавления аллер-
гозависимого воспалительного процесса. Десенсибилизирующая терапия включает 
мероприятия местной и системной направленности. 

Местная десенсибилизирующая терапия направлена на подавление проявле-
ний аллергозависимого процесса на уровне слизистых носовых ходов и предполага-
ет назначение интраназальных антигистаминных препаратов на основе азеластина 
или альфа-адреномиметиков на основе фенилэфрина (катаральная форма); при 
субатрофической или атрофической формах предпочтительными являются интрана-
зальные глюкокортикостероиды. Препараты назначаются при катаральной форме 
в течение 10–14 дней, при субатрофической – 14–21 день, при атрофической – 
21 день. Применяемые интраназальные антигистаминные препараты должны обла-
дать быстрым началом действия (в течение 30 мин) и высоким уровнем безопасно-
сти для детей. Побочным действием препаратов является возможное развитие су-
хости слизистых, а при применении глюкокортикостероидов – носовые кровотече-
ния. С целью профилактики побочных эффектов необходимо обучение родителей 
правилам использования препаратов этого ряда. 

Системная десенсибилизирующая терапия направлена на подавление развития 
аллергического процесса на уровне организма и предполагает назначение, прежде все-
го, антигистаминных средств системного действия на основе цетиризина или лоратади-
на. Препараты этого ряда обладают выраженным селективным действием на Н1-рецеп-
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торы без значительных седативных проявлений (нсН1-АГ), быстрым развитием клиниче-
ского эффекта в течение 24 ч, высоким уровнем безопасности, отсутствием тахифилак-
сии, кардиотоксичности и взаимодействия с системой цитохромов Р-4503А. Кратность 
приема препаратов составляет один раз в сутки. Продолжительность курсов терапии 
определяется клинической формой заболевания и составляет при катаральной форме – 
14 дней, при субатрофической – 21 день, при атрофической – 1,5 месяца. 

При субатрофической и атрофической форме хронического ринита с коморбид-
ной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным 
воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, десенсибили-
зирующая терапия, помимо системных антигистаминных фармакологических средств, 
усиливается назначением антилейкотриеновых препаратов. Специфически связыва-
ясь с цистеинил-лейкотриеновыми рецепторами, препараты этого ряда подавляют 
воспалительный процесс слизистой носа, предупреждают прогрессирование процесса 
с развитием бронхообструктивного синдрома. 

Вегетотропная терапия – препараты вегетотропного ряда являются составной 
частью комплексной терапии детей с хроническим ринитом, связанным с комбиниро-
ванным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, 
меди, и обусловлено наличием у пациентов коморбидной патологии в виде билиарной 
дисфункции. Назначение вегетотропных препаратов оправданно при любой форме 
заболевания и связано с их положительным влиянием на состояние вегетативной 
нервной системы, восстановлением баланса функциональной активности ее симпати-
ческого, парасимпатического отделов и нормализацией работы внутренних органов, в 
том числе желчевыводящих путей. При катаральной форме препаратами выбора с 
этой целью являются антигипоксанты. Биомеханизм их действия обусловлен, главным 
образом, влиянием на работу ГАМК-эргической системы головного мозга и снижением 
возбудимости подкорковых зон. Кроме того, клинические эффекты антигипоксантов 
реализуются за счет их влияния на три гормональных каскада центральной нервной 
системы: норадреналинергический (норадреналин, адреналин), дофаминергический 
(дофамин) и серотонинергический (серотонин). Сочетанное действие данных меха-
низмов обеспечивает вегетостабилизирующий эффект, препятствует развитию и по-
грессированию вегетативных нарушений. При субатрофической форме наиболее  
целесообразно использование нейропротекторов на основе глицина, при атрофиче-
ской – препаратов на основе аминофенилмасляной кислоты, обладающих аналогич-
ным антигипоксантам действием, но более выраженным клиническим эффектам. 
Кратность приема препаратов при любых формах заболевания составляет 2 раза в 
день. Продолжительность курсов терапии при катаральной форме достигает 14 дней, 
при субатрофической – 21 день, при атрофической – 1,5 месяца 

Желчегонные препараты – сочетанное назначение комбинированных желче-
гонных и ферментных препаратов с вегетотропными фармакологическими средст-
вами у детей с хроническим ринитом и коморбидной патологией (билиарная дис-
функция), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием особо опасного 
сочетания оксидов никеля, хрома, меди, направлено на устранение гипомоторного 
систояния желчевыводящих путей и устранение симптомов билиарной дисфункции. 
Кратность приема препаратов составляет 2 раза в сутки, продолжительность курса 
при катаральной форме – 10 дней, при субатрофической и атрофической – 14–21. 

Гепатопротекторная терапия – назначение гепатопротекторов на основе 
расторопши пятнистой наиболее целесообразно при субатрофической и атрофиче-
ской форме хронического ринита с коморбидной патологией (билиарная дисфунк-
ция), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием особо опасного со-
четания оксидов никеля, хрома и меди. Длительное течение гипомоторного вариан-
та билиарной дисфункции сопровождается нарушением функции внутрипеченочных 
желчных протоков с развитием цитотоксического эффекта со стороны гепатоцитов, 
нарушением цитоархитектоники органа, развитием фиброзных процессов, что сни-
жает активность детоксикационной функции печени в целом. Препараты этого ряда 
оказывают выраженное дезинтоксикационное, регенерирующее, цитопротекторное, 
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антиоксидантное и антифиброзное действие. Кратность приема препаратов составляет 
2 раза в сутки, продолжительность курса при субатрофической форме – 21 день, при 
атрофической – один месяц. 

Физиотерапевтические методы терапии – использование физиотерапевти-
ческих методов в комплексной терапии детей с хроническим ринитом и коморбидной 
патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воз-
действием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, обеспечивает про-
тивовоспалительный, регенерирующий, антимикробный эффект со стороны слизистой 
носовых ходов и придаточных пазух носа. При катаральной форме наиболее целесо-
образным является кварцевание носовых ходов в течение 10 дней, при субатрофиче-
ской и атрофической – магнитотерапия придаточных пазух носа в течение 10 дней. 

 
Стандарт лечения детей с хроническим ринитом и коморбидной патологи-

ей (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воз-
действием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди 

Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: хронический ринит в сочетании с билиарной дисфункци-

ей, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: J31.0; К83.8. 
Стадия: катаральная. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 0  

Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, 
зарегистрированных на территории Российской Федерации, с указанием 

средних суточных и курсовых доз 

Код 
Анатомо- 

терапевтическо- 
химическая 

классификация 

Наименование 
лекарственного 

препарата1 

Усредненный 
показатель 

частоты пре-
доставления

Единица 
измерения ССД2 СКД3 

1 2 3 4 5 6 7 
Маример 0,0025 мл 1 7 
Физиомер 0,0011 мл 1 7 
Мореназол 0,0011 мл 1 7 

Аквалор форте 
мини 0,0025 мл 1 7 

Морская вода  0,72  мл  2,4  876  
Морская вода  0,1  мл  1,2  438  

R01AX 

Прочие назальные 
препараты 

для местного 
применения 

Натрия хлорид  0,18  мл  0,8  292  
Кремния диоксид 

коллоидный 0,0000054 г 10 50 

0,0011 г 10 50 
0,0011 г 4 20 Сорбенорм 
0,0011 г 2 10 
0,0011 г 200 1000 

A07B Кишечные 
адсорбенты 

Ультра-адсорб 0,0011 г 400 2000 

                                                           
1 Международное непатентованное, или группировочное, или химическое, а в случа-

ях их отсутствия – торговое наименование лекарственного препарата. 
2 Средняя суточная доза. 
3 Средняя курсовая доза. 



Анализ риска здоровью в стратегии государственного социально-экономического развития 

 512 

О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 3 0   
 

1 2 3 4 5 6 7 
Бебифрин 0,0011 мл 0,5 5,0 

Назол Беби 0,0025 мл 0,2 2,0 R01AA04 Фенилэфрин 
Назол Кидс 0,0025 мл 0,2 2,0 
Аллергодил 0,0025 мл 0,2 2,0 

R01AC03 Азеластатин Азеластатин  
Ксантис 0,0011 мл 0,2 2,0 

Левоцетиризин  0,06  мкг  2500  395000  
Левоцетиризин  0,09  мг  5  765  

Цетиризин  0,11  мг  5  825  
Цетиризин  0,15  мг  10  1520  

Дезлоратадин  0,11  мкг  1250  206250  
Дезлоратадин  0,06  мкг  2500  395000  
Дезлоратадин  0,03  мг  5  715  

Лоратадин  0,12  мг  5  790  

R06AX  

Другие 
антигистаминные 

средства системного 
действия  

Лоратадин  0,15  мг  10  1520  
Веторон иммуно 0,03 мг 24,2 242,0 
Ретинола ацетат 

(витамин а)  0,0011 мг 11,35 113,5 N07XX Антигипоксантные 
средства Антиоксикапс 

с селеном 0,0011 мг 136,03 1360,3 

Холензим 0,0011 мг 1800 18000 
A05A 

Препараты для лече-
ния заболеваний жел-
чевыводящих путей Берберин 0,0011 мг 10 100 

 
Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: хронический ринит в сочетании с билиарной дисфункци-

ей, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: J31.0; К83.8. 
Стадия: субатрофическая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 1  

Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, 
зарегистрированных на территории Российской Федерации, с указанием 

средних суточных и курсовых доз 

Код 
Анатомо- 

терапевтическо- 
химическая 

классификация 

Наименование 
лекарственного 

препарата1 

Усредненный 
показатель 

частоты пре-
доставления

Единица 
измерения ССД2 СКД3 

1 2 3 4 5 6 7 
Маример 0,0025 мл 1 7 
Физиомер 0,0011 мл 1 7 
Мореназол 0,0011 мл 1 7 R01AX 

Прочие назальные 
препараты 

для местного 
применения Аквалор форте 

мини 0,0025 мл 1 7 

                                                           
1 Международное непатентованное, или группировочное, или химическое, а в случа-

ях их отсутствия – торговое наименование лекарственного препарата. 
2 Средняя суточная доза. 
3 Средняя курсовая доза. 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 3 1   
 

1 2 3 4 5 6 7 
Морская вода  0,72  мл  2,4  876  
Морская вода  0,1  мл  1,2  438  
Натрия хлорид 0,18  мл  0,8  292  

0,0011 г 1 10 
  

Пиносол 0,0025 г 2 20 
0,0011 г 1 10 Бетадин 0,0011 г 2 20 
0,0011 г 1 10 D08AG02 Повидон-йод 

Йовидокс 0,0011 г 2 20 
0,0011 г 15 150 
0,0025 г 22,5 225 Энтеросдезгель
0,0025 г 45 450 
0,0011 г 10 50 
0,0025 г 45 450 Энтероактин 
0,0011 г 10 50 
0,0025 г 5 50,0 

A07B Кишечные 
адсорбенты 

Энтерумин 0,0011 г 10 100 
0,0011 мг 100 1500 
0,0025 мг 200 3000 
0,0025 мг 400 6000 

Мометазон 
Сандоз 

0,0025 мг 800 12000 
0,0011 мг 100 1500 
0,0025 мг 200 3000 
0,0025 мг 400 6000 Назонекс 

0,0025 мг 800 12000 

R01AD09 
Глюкокотикостероиды 
для интраназального 

применения 

Фликсоназе 0,0025 мг 100 1500 
0,06  мкг  2500  52500  Левоцетиризин 0,09  мг  5  105  
0,11  мг  5  105  Цетиризин  0,15  мг  10  2100  
0,11  мкг  1250  26250  
0,06  мкг  2500  52500  Дезлоратадин 
0,03  мг  5  105  
0,12  мг  5  105  

R06AX  

Другие 
антигистаминные 

средства системного 
действия  

Лоратадин  0,15  мг  10  2100  
0,13  мг  4  56  
0,22  мг  5  90  R03DC 

Блокаторы 
лейкотриеновых 

рецепторов 
Монтелукаст  

0,075  мг  10  140  
0,03 мг 100 1400 N06BX Нейропротекторные 

средства Глицин 0,0011 мг 100 1400 
Берберин 0,0011 мг 10 2100 

A05A 
Препараты для лече-

ния заболеваний 
желчевыводящих 

путей 
Холензим 0,0011 мг 1800 37800 

Эсслиал форте 0,0011 мг 1200 25200 
A05BA10 Гепатопротекторы 

(фосфолипиды)  Эссенциале 
форте Н 0,0011 мг 1200 25200 
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Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: хронический ринит в сочетании с билиарной дисфункци-

ей, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: J31.0; К83.8. 
Стадия: субатрофическая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 2  

Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, 
зарегистрированных на территории Российской Федерации, с указанием 

средних суточных и курсовых доз 

Код 
Анатомо- 

терапевтическо- 
химическая 

классификация 

Наименование
лекарственного 

препарата1 

Усредненный 
показатель 

частоты пре-
доставления

Единицы 
измерения ССД2 СКД3 

1 2 3 4 5 6 7 
Маример 0,0025 мл 1 7 
Физиомер 0,0011 мл 1 7 
Мореназол 0,0011 мл 1 7 

Аквалор форте
мини 0,0025 мл 1 7 

0,72  мл  2,4  876  Морская вода 0,1  мл  1,2  438  
Натрия хлорид 0,18  мл  0,8  292  

0,0011 г 1 10 

R01AX 
Прочие назальные 

 препараты 
для местного 
применения 

Пиносол 0,0025 г 2 20 
0,0011 г 1 10 Бетадин 0,0011 г 2 20 
0,0011 г 1 10 D08AG02 Повидон-йод 

Йовидокс 0,0011 г 2 20 
Энтеросдезгель 0,0011 г 10 50 

Энтероактин 0,0011 г 10 50 
0,0025 г 5,0 10,0 
0,0011 г 5,0 15,0 Энтерумин 
0,0011 г 10,0 30,0 
0,0025 г 2,5 5,0 
0,0011 г 2,5 7,5 

A07B Кишечные 
 адсорбенты 

Энтеротокс 
0,0011 г 5,0 10,0 
0,0011 мг 100 2100 
0,0025 мг 200 4200 
0,0025 мг 400 8400 

Мометазон 
Сандоз 

0,0011 мг 800 16800 
0,0011 мг 100 2100 
0,0025 мг 200 4200 
0,0025 мг 400 8400 

R01AD09 
Глюкокотикостероиды 
для интраназального 

применения 
Назонекс 

0,0025 мг 800 16800 
 

                                                           
1 Международное непатентованное, или группировочное, или химическое, а в слу-

чаях их отсутствия – торговое наименование лекарственного препарата. 
2 Средняя суточная доза. 
3 Средняя курсовая доза. 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 3 2   
 

1 2 3 4 5 6 7 
  Фликсоназе 0,0025 мг 100 2100 

0,06  мкг  2500  112500 Левоцетиризин 0,09  мг  5  225  
0,11  мг  5  225  Цетиризин  0,15  мг  10  4500  

Биластин  0,03  мг  20  900  
0,11  мкг  1250  56250  
0,06  мкг  2500  112500 Дезлоратадин 
0,03  мг  5  225  
0,12  мг  5  225  Лоратадин  0,15  мг  10  450  

Рупатадин  0,03  мг  10  450  
Фексофенадин 0,03  мг  120  5400  

R06AX  
Другие антигистамин-

ные средства 
системного действия 

Эбастин  0,03  мг  10  450  
0,13  мг  4  56  
0,22  мг  5  90  R03DC 

Блокаторы 
лейкотриеновых 

рецепторов 
Монтелукаст  

0,075  мг  10  140  
0,03 мг 40 1800 

0,0011 мг 80 3600 N06BX Нейропротекторные 
средства Фенибут 

0,0011 мг 160 7200 
Берберин 0,0011 мг 10 2100 

A05A 
Препараты для лече-
ния заболеваний жел-
чевыводящих путей Холензим 0,0011 мг 1800 37800 

Эсслиал форте 0,0011 мг 1200 36000 
A05BA10 Гепатопротекторы 

(фосфолипиды)  Эссенциале 
форте Н 0,0011 мг 1200 36000 

 
Основными принципами лечения общего вариабельного иммунодефицита 

с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным 
аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, 
являются: 

– комплексный подход к терапии, объемы и длительность которой определяют-
ся стадией заболевания; 

– этиопатогенетический подход при выборе фармакологических препаратов и ме-
тодов физиотерапии элиминационной, иммуномодулирующей, десенсибилизирующей, 
антиоксидантной, вегетотропной, желчегонной и гепатопротекторной направленности. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 3  

Протокол лечения общего вариабельного иммунодефицита с коморбидной 
патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным 
аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля,  

хрома, меди 

Тяжесть заболевания Легкая Среднетяжелая 
Длительность терапии 14 дней 28 дней 

Основные лечебные мероприятия 

Иммуномодулирующая 
терапия 

Иммуномодуляторы на основе 
дезоксирибонуклеината, гамма-
интерферона, пидотимода или 
глюкоза-минилмурамилдипеп-
тида (ГМДП) 1–2 раза в день 

в течение 10 дней 

Иммуномодуляторы на основе 
азоксимера бромида, меглюмина 

акридоцетата, аргинил-альфа-
аспартил-лизил-валил-тирозил-

аргинина один раз в день 
в течение 10–20 дней 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 3 3   
 
Тяжесть заболевания Легкая Среднетяжелая 

Дополнительные лечебные мероприятия 

Элиминационная 
терапия 

Препараты полиметилси-
локсана полигидрата или алю-
миния оксида 2 раза в сутки в 

течение 7–10 дней 

Препараты полиметилсилокса-
на полигидрата, пови-дона или 
оксида алюминия 2 раза в сутки 

в течение 14 дней 

Десенсибилизирующая 
терапия 

Антигистаминные средства 
системного действия без  

седативного эффекта на осно-
ве цетиризина или лоратадина 

один раз в сутки в течение  
14 дней 

Антигистаминные средства 
 системного действия без  

седативного эффекта на осно-
ве цетиризина или лоратадина 

один раз в сутки в течение  
28 дней 

Антиоксидантная 
терапия 

Витамин С с глюкозой, поливи-
тамины один раз в день  

в течение 14 дней 

Поливитамины один раз в день 
в течение 28 дней 

Вегетотропная  
терапия 

Нейропротекторы на основе 
глицина 2 раза в сутки  

в течение 14 дней 

Препараты аминофенил-масля-
ной кислоты 2 раза в сутки 

в течение 21 дня 

Желчегонные  
препараты 

Комбинированные препараты: 
желчегонные +ферменты  

2 раза в день в течение 14 дней

Комбинированные препараты: 
желчегонные +ферменты  

2 раза в день в течение 21 дня 
Гепатопротекторная 

терапия - Гепатопротекторы 2 раза 
в сутки в течение 21 дня 

Физиотерапия Теплолечение (озокерит  
на область печени) № 7 

Электрофорез с магнезией  
на обл. желчевыводящих  

ходов № 7 
 
Результатом лечения легкой формы общего вариабельного иммунодефицита 

с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным 
аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, 
является достижение полного контроля над клиническими симптомами, функцио-
нальными и лабораторными признаками основного и коморбидного заболевания. 

Результатом лечения среднетяжелой формы общего вариабельного иммуно-
дефицита с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комби-
нированным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, 
хрома, меди, является достижение снижения интенсивности и продолжительности 
выраженности клинических симптомов заболевания, положительная динамика 
функциональных и лабораторных показателей. 

Результатом лечения любой формы общего вариабельного иммунодефицита 
с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным 
аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, 
при сохранении воздействия причинно-значимых факторов является достижение 
снижения интенсивности и продолжительности выраженности клинических симпто-
мов заболевания, положительная динамика функциональных и лабораторных пока-
зателей. 

Элиминационная терапия – назначается пациентам с любой тяжестью кли-
нического течения общего вариабельного иммунодефицита с коморбидной патоло-
гией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воздейст-
вием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди с целью уменьшения 
выраженности клинических проявлений заболевания, удаления причинных факторов 
патологического процесса и снижения фармакологической нагрузки. Элиминацион-
ные мероприятия проводятся с целью снижения содержания оксидов хрома, никеля 
и меди в организме за счет лимфатического дренажа и кишечной элиминации. При 
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легком течении применяются препараты полиметилсилоксана полигидрата или 
алюминия оксида, при среднетяжелой – препараты полиметилсилоксана полигидра-
та, повидона или оксида алюминия. Прием препаратов осуществляется за час до 
еды или через час после еды; энтеросорбенты следует запивать большим количест-
вом воды – 150–200 мл. Замена воды чаем, соками или другими напитками не  
допускается. Во всех случаях кратность приема составляет 2 раза в сутки. Длитель-
ность курса энтеросорбентов составляет при легкой форме – 10 дней, при средне-
тяжелой – 14 дней. Во время приема препаратов обязателен контроль над регуляр-
ностью стула. 

Иммуномодулирующая терапия – назначается при любой тяжести клиниче-
ского течения общего вариабельного иммунодефицита с коморбидной патологией 
(билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием 
особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, с целью повышения неспе-
цифической резистентности (фагоцитоз) и функциональной активности иммуноком-
петентных клеток, прежде всего В-лимфоцитов, с последующим увеличением выра-
ботки иммуноглобулинов. При легком течении общего вариабельного иммунодефи-
цита назначаются иммуномодуляторы на основе дезоксирибонуклеината, гамма-
интерферона, пидотимода или глюкозаминилмурамилдипептида (ГМДП) 1–2 раза в 
деньв течение 10 дней. При среднетяжелом течении – назначают иммуномодулято-
ры на основе азоксимера бромида, меглюмина акридоцетата, аргинил-альфа-
аспартил-лизил-валил-тирозил-аргинина один раз в день в течение 10–14 дней. 

Десенсибилизирующая терапия – является обязательной составной частью 
комплексной терапии пациентов с общим вариабельным иммунодефицитом с комор-
бидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэроген-
ным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, с целью 
подавления аллергозависимых воспалительных реакций. Денсибилизирующая тера-
пия при легком и среднетяжелом течении заболевания предполагает назначение ан-
тигистаминных средств системного действия на основе цетиризина или лоратадина. 
Препараты этого ряда обладают выраженным селективным действием на Н1-рецеп-
торы без значительных седативных проявлений (нсН1-АГ), быстрым развитием клини-
ческого эффекта в течение 24 ч, высоким уровнем безопасности, отсутствием тахи-
филаксии, кардиотоксичности и взаимодействия с системой цитохромов Р-4503А. 
Кратность приема препаратов составляет один раз в сутки. Продолжительность кур-
сов терапии определяется клинической формой заболевания и составляет при легком 
течении – 14 дней, при среднетяжелом – 7–14 дней. 

Антиоксидантная терапия у детей с общим вариабельным иммунодефици-
том с коморбидной патологией (билиарная дисфункция) осуществляется назначени-
ем витаминных препаратов, оказывающих антиоксидантное, иммуномодулирующее 
действие, активирующих кислородзависимые механизмы биотрансформации метал-
лов в организме. При легком варианте клинического течения назначается витамин С 
с глюкозой или комплексные поливитаминные препараты 1–3 раза в сутки в течение 
14 дней; при среднетяжелом течении препаратами выбора являются поливитамины, 
которые назначаются один раз в сутки в течение 28 дней. 

Вегетотропная терапия. Препараты вегетотропного ряда являются состав-
ной частью комплексной терапии детей с общим вариабельным иммунодефици-
том, связанным с комбинированным аэрогенным воздействием особо опасного 
сочетания оксидов никеля, хрома, меди, что обусловлено наличием у пациентов 
коморбидной патологии в виде билиарной дисфункции. Назначение вегетотропных 
препаратов оправдано при любой тяжести заболевания и связано с их положи-
тельным влиянием на состояние вегетативной нервной системы, восстановлением 
баланса функциональной активности ее симпатического, парасимпатического от-
делов, цитопротекторным и нейропластическим эффектом, что сопровождается 
нормализацией работы внутренних органов, в том числе желчевыводящих путей. 
При легком варианте течения общего вариабельного иммунодефицита с этой це-
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лью назначаются нейропротекторы на основе глицина, при среднетяжелом – пре-
параты на основе аминофенилмасляной кислоты. Сочетанное цитопротекторное, 
мембраностабилизирующее, антиоксидантное и нейропластическое действие пре-
паратов обеспечивает вегетостабилизирующий эффект, препятствует развитию и 
погрессированию вегетативных нарушений. При легком течение заболевания наи-
более целесообразно использование нейропротекторов в течение 14 дней; при 
среднетяжелом – 21 дня. Кратность приема препаратов при любых формах забо-
левания составляет 2 раза в день. 

Желчегонные препараты. Сочетанное назначение комбинированных желче-
гонных и ферментных препаратов с вегетотропными фармакологическими средст-
вами у детей с общим вариабельным иммунодефицитом и коморбидной патологией 
(билиарная дисфункция), связанных с комбинированным аэрогенным воздействием 
особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, меди, направлено на устранение 
гипомоторного состояния желчевыводящих путей и устранение симптомов билиар-
ной дисфункции. Кратность приема препаратов составляет 2 раза в сутки, продол-
жительность курса при легкой форме – 10 дней, при среднетяжелой – 14–21. 

Гепатопротекторная терапия. Назначение гепатопротекторов на основе рас-
торопши пятнистой наиболее целесообразно при среднетяжелой форме общего ва-
риабельного иммунодефицита с коморбидной патологией (билиарная дисфункция), 
связанных с комбинированным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания 
оксидов никеля, хрома и меди. Длительное течение гипомоторного варианта били-
арной дисфункции сопровождается нарушением функции внутрипеченочных желч-
ных протоков с развитием цитотоксического эффекта со стороны гепатоцитов, на-
рушением цитоархитектоники органа, развитием фиброзных процессов, что снижает 
активность детоксикационной функции печени в целом. Препараты этого ряда ока-
зывают выраженное дезинтоксикационное, регенерирующее, цитопротекторное, ан-
тиоксидантное и антифиброзное действие. Кратность приема препаратов составля-
ет 2 раза в сутки, продолжительность курса при легкой форме – 21 день, при сред-
нетяжелой – один месяц. 

Физиотерапевтические методы терапии. Использование физиотерапевти-
ческих методов в комплексной терапии детей с общим вариабельным иммунодефи-
цитом и коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбиниро-
ванным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, хрома, 
меди, обеспечивает желчегонный, противовоспалительный, регенерирующий эф-
фект со стороны билиарного тракта. При легком течении наиболее целесообразным 
является теплолечение на область печени (озокерит, парафин) в течение 7 дней, 
при среднетяжелой – электрофорез с магнезией на гепатобилиарную область в те-
чение 7 дней. 

 
Стандарт лечения детей с общим вариабельным иммунодефицитом и 

коморбидной патологией (билиарная дисфункция), связанных с комбиниро-
ванным аэрогенным воздействием особо опасного сочетания оксидов никеля, 
хрома, меди 

 
Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: общий вариабельный иммунодефицит в сочетании с 

билиарной дисфункцией, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: D83.9; К83.8. 
Тяжесть течения: легкая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 
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Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 4  

Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, 
зарегистрированных на территории Российской Федерации, с указанием 

средних суточных и курсовых доз 

Код 

Анатомо- 
терапевтическо- 

химическая 
классификация 

Наименование 
лекарственного 

препарата1 

Усредненный 
показатель 

частоты пре-
доставления

Единица 
измерения ССД2 СКД3 

0,0011 г 15 150 
0,0025 г 22,5 225 Энтеросгель 
0,0025 г 45 450 
0,0011 г 10 100 
0,0025 г 45 450 Энтероактин 
0,0011 г 15 150 
0,0025 г 10 100 
0,0011 г 20 200 
0,0011 г 30 300 

A07B Кишечные 
адсорбенты 

Энтерумин 

0,0025 г 50 500 
0,0025 мл 4 56 
0,0025 мл 8 112 
0,0011 мл 20 280 Деринат 

0,0011 мл 40 560 
L03A Иммуностимуляторы 

Ликопид 0,0011 мг 3 42 
0,0011 МЕ 6000 84000 L03AВ03 Иммуномодуляторы Ингарон 0,0025 МЕ 12000 168000 

L03AХ05 Иммуностимуляторы Иммунофан 0,0025 мг 800 11200 
0,06 мкг 2500 35000 Левоцетиризин 0,09 мг 5 70 
0,11 мг 5 70 Цетиризин  0,15 мг 10 140 
0,11 мкг 1250 17500 
0,06 мкг 2500 35000 Дезлоратадин 
0,03 мг 5 70 
0,12 мг 5 70 

R06AX  

Другие 
антигистаминные 

средства системного 
действия  

Лоратадин  0,15 мг 10 140 
150 2100 А11GB Витамины Витамин С 

с глюкозой 0,06 мг 300 4200 
0,03 мл 5 70 А12АХ Витамины Компливит беби 0,06 мл 10 140 
0,03 мг 100 1400 N06BX Нейропротекторные 

средства Глицин 0,0011 мг 100 1400 
0,0011 мг 30 420 Берберин 0,0011 мг 15 210 
0,0011 мг 300 4200 
0,0011 мг 600 8400 

A05AХ 

Препараты для лече-
ния заболеваний 
желчевыводящих 

путей Холензим 
0,0025 мг 900 12600 

 
 

                                                           
1 Международное непатентованное, или группировочное, или химическое, а в слу-

чаях их отсутствия – торговое наименование лекарственного препарата. 
2 Средняя суточная доза. 
3 Средняя курсовая доза. 
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Модель пациента 
Категория возрастная: дети. 
Нозологическая форма: общий вариабельный иммунодефицит в сочетании с би-

лиарной дисфункцией, связанный с воздействием оксидов никеля, хрома, меди. 
Код по МКБ-10: D83.9; К83.8. 
Тяжесть течения: среднетяжелая. 
Осложнение: без осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 5  

Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, 
зарегистрированных на территории Российской Федерации, с указанием 

средних суточных и курсовых доз 

Код 

Анатомо- 
терапевтическо- 

химическая 
классификация 

Наименование 
лекарственного 

препарата1 

Усредненный 
показатель 

частоты пре-
доставления

Единица 
измерения ССД2 СКД3 

1 2 3 4 5 6 7 
0,0011 г 10 140 
0,0011 г 15 210 
0,0025 г 22,5 265 Энтеросгель 

0,0025 г 45 630 
0,0011 г 10 140 
0,0025 г 45 630 Энтероактин 
0,0011 г 15 210 
0,0025 г 10 140 
0,0011 г 20 280 
0,0011 г 30 420 Энтерумин 

0,0025 г 50 700 
0,0025 г 2,5 31 
0,0011 г 5 70 

A07B Кишечные 
адсорбенты 

Энтеротокс 
0,0011 г 7,5 105 
0,0025 мг 3 21 L03 Иммуномодуляторы Полиоксидоний 0,0025 мг 6 42 
0,0011 мг 150 1050 
0,0011 мг 150 2100 
0,0025 мг 300 4200 Циклоферон 

0,0025 мг 450 6300 
L03AX Другие 

иммуностимуляторы 

Имунофан 0,0025 мкг 45 450 
0,06  мкг  2500  112500  Левоцетиризин 0,09  мг  5  225  
0,11  мг  5  225  Цетиризин  0,15  мг  10  4500  

Биластин  0,03  мг  20  900  
0,11  мкг  1250  56250  
0,06  мкг  2500  112500  

R06AX  

Другие 
антигистаминные 

средства системного 
действия  

Дезлоратадин 
0,03  мг  5  225  

                                                           
1 Международное непатентованное, или группировочное, или химическое, а в слу-

чаях их отсутствия – торговое наименование лекарственного препарата. 
2 Средняя суточная доза. 
3 Средняя курсовая доза. 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 3 5   
 

1 2 3 4 5 6 7 
0,12  мг  5  225  Лоратадин  0,15  мг  10  450  

Рупатадин  0,03  мг  10  450  
Фексофенадин 0,03  мг  120  5400  

  

Эбастин  0,03  мг  10  450  
0,03 мл 5 140 А12АХ Витамины Компливит беби 0,06 мл 10 280 
0,03 мг 40 840 

0,0011 мг 80 1680 N06BX Нейропротекторные 
средства Фенибут 

0,0011 мг 160 3360 
0,0011 мг 30 630 Берберин 0,0011 мг 15 315 
0,0011 мг 300 6300 
0,0011 мг 600 12600 

A05A 

Препараты для лече-
ния заболеваний 
желчевыводящих 

путей Холензим 
0,0025 мг 900 18900 

Эсслиал форте 0,0011 мг 1200 25200 
A05BA10 Гепатопротекторы 

(фосфолипиды)  Эссенциале 
форте Н 0,0011 мг 1200 25200 

 

Практические рекомендации к реализации базовых эфферентных  
мероприятий программ профилактики медико-профилактических  

технологий 

Дезинтоксикационно-элиминационные мероприятия базового блока программ 
профилактики включают: усиленный питьевой режим, термотерапию, лечебную физ-
культуру, диетическое питание, массаж, спелеотерапию, в отдельных случаях допол-
няются назначением энтеросорбентов, желчегонных препаратов, инфузионно-
дезинтоксикационной терапией. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 6  

Рекомендуемый комплекс эфферентных мероприятий с учетом класса 
химических веществ 

Класс химических 
веществ Комплекс мер Механизм действия 

Энтеросорбенты Абсорбция и эвакуация металлов через ЖКТ  
Усиленный 

питьевой режим 
Стимуляция уродинамики, активация реналь-
ного механизма элиминации  

ЛФК, термотерапия, 
массаж 

Активизация микроциркуляторных процессов, 
выведение из депо 

Диетическое 
питание 

Частичная сорбция металлов, активизация пе-
ристальтики, ускорение элиминации через ЖКТ  

 Металлы  
и их соединения 

Желчегонные  
средства Ускорение билиарного транспорта  

Усиленный 
питьевой режим 

Стимуляция уродинамики, активация реналь-
ного механизма элиминации метаболитов  Ароматические 

углеводороды ЛФК, бассейн,  
массаж 

Активизация микроциркуляторных процессов, 
ускорение биотрансформации веществ, выве-
дение из депо  
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 3 6   
 
Класс химических 

веществ Комплекс мер Механизм действия 

Дыхательная 
гимнастика 

Ускорение элиминация веществ и их метабо-
литов с выдыхаемым воздухом 

Спелеотерапия Ускорение элиминации веществ и их метабо-
литов с выдыхаемым воздухом 

 

Диетическое 
питание 

Восстановление процессов энзиматической 
биотрансформации жирорастворимых соеди-
нений в водорастворимые соединения; вос-
становление антиоксидантной, конъюгацион-
ной и элиминационной функций глутатионо-
вой системы 

Усиленный питьевой 
режим 

Стимуляция уродинамики, активация реналь-
ного механизма элиминации веществ и их ме-
таболитов  

ЛФК, термотерапия, 
массаж 

Активизация микроциркуляторных процессов, 
ускорение биотрансформации  

Дыхательная  
гимнастика 

Ускорение элиминации веществ и их метабо-
литов с выдыхаемым воздухом 

Диетическое 
питание 

Восстановление процессов энзиматической 
биотрансформации, антиоксидантной, конъю-
гационной и элиминационной функций глута-
тионовой систем 

Спелеотерапия Ускорение элиминации веществ и их метабо-
литов с выдыхаемым воздухом 

Кислородсодержа-
щие соединения 

Желчегонные 
 средства 

Ускорение биотрансформации и билиарного 
транспорта  

Дыхательная 
 гимнастика 

Ускорение элиминации веществ и их метабо-
литов с выдыхаемым воздухом 

ЛФК, термотерапия, 
массаж 

Активизация микроциркуляторных процессов, 
ускорение элиминации веществ и их метаболи-
тов с выдыхаемым воздухом 

Взвешенные  
вещества 

Спелеотерапия Ускорение элиминации веществ и их метабо-
литов с выдыхаемым воздухом 

 
Энтеросорбенты – включаются в комплекс эфферентных мероприятий про-

грамм профилактики заболеваний, ассоциированных с воздействием металлов, при их 
содержании в крови пациента выше 2 RL. Наиболее целесообразным является ис-
пользование следующих энтеросорбентов: энтеросгель, полисорб, полифепан, лак-
тофильтрум; средняя продолжительность курса – 10 дней. Препараты назначаются в 
возрастной дозировке. Эффективность рекомендуемых препаратов (по критерию сни-
жения концентрации металлов в крови относительно исходного уровня) составляет: 
энтеросгель – 50–60 %; полисорб – 20–60 %; полифепан – 30–50 %; лактофильтрум – 
20–40 %. Противопоказаниями для проведения эфферентной терапии энтеросорбен-
тами являются: индивидуальная непереносимость препарата, непроходимость кишеч-
ника, желудочно-кишечные кровотечения, галактоземия. Нежелательно использовать 
энтеросорбенты при обострении язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, атонии кишечника. 
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Диетическое питание является обязательной составной частью программ 
профилактики медико-профилактических технологий, применяемых у больных с забо-
леваниями, ассоциированными с воздействием техногенных факторов среды обита-
ния, и обеспечивает: 

– восстановление активности факторов неспецифической резистентности и 
иммунной защиты; 

– мембранопротекторное и цитопротекторное действие; 
– повышение активности факторов антиоксидантной защиты; 
– усиление дезинтоксикационной функции печени; 
– нормализацию моторно-эвакуационной функции желчевыводящих путей; 
– нормализацию процессов энзиматического превращения жирорастворимых 

веществ в водорастворимые соединения; 
– восстановление антиоксидантной, конъюгационной и элиминационной функ-

ций глутатионовой системы; 
– восстановление коферментных систем биотрансформации за счет компенса-

ции дефицита витаминов группы В и С. 
В ежедневный рацион питания больных с заболеваниями, ассоциированными с 

воздействием техногенных факторов среды обитания, следует включать продукты, 
обладающие целенаправленным механизмом действия. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 8  

Продукты, рекомендуемые к включению в рацион питания пациентов  
с заболеваниями, ассоциированными с воздействием химических факторов 

среды обитания 
 № 
п/п  

Свойства  
продуктов Виды продуктов 

1 
Продукты с анти-

оксидантными 
свойствами 

Ягоды: черника, черный / красный виноград, клюква, черноплод-
ная рябина, вишня, земляника, ежевика, малина. 
Фрукты: яблоки зимних сортов, сливы, персики, абрикосы, 
апельсины. 
Овощи: баклажаны, краснокочанная капуста, редис, репа, тыква, 
красный сладкий перец  

2 
Продукты, бога-
тые клетчаткой  

и пектинами 

Ягоды: малина, клубника, брусника, вишня, дыня, арбуз. 
Фрукты: чернослив, айва, инжир, финики, слива, груши, цитрусовые. 
Овощи: картофель, морковь, капуста, горошек, баклажаны, перец 
сладкий, тыква. 
Крупы: гречневая, перловая, ячневая, овсяная, горох. 
Фруктовые и овощные соки с мякотью (яблочный, морковный, 
яблочно-морковный, яблочно-клюквенный, айвовый, персиковый). 
Орехи. 
Пектины содержатся в зефире, пастиле, мармеладе 

3 
Продукты с цито-
протективными 

свойствами 

Печень, дикий рис, пшеница, гречневая крупа, дыня, арбуз, тыква, 
орехи, миндаль, халва 

 
Из ежедневного рациона питания больных с заболеваниями, ассоциированны-

ми с воздействием техногенных факторов среды обитания, следует исключить продук-
ты, содержащие пищевые добавки: 

– консерванты: сульфиты и их производные (Е 220–227), бензойная кислота 
(Е 210), бензоаты (Е211–219), сорбиновая кислота (Е200–203); 

– антиоксиданты: бутил-гидроанизол (Е 321), бутил-гидрокситолуол (Е 321); 
– пищевые красители: этотартразин (Е102), желто-оранжевый краситель S (Е110), 

азорубин (Е 122), амарант (Е 123), красная кошениль (Е 124), эритрозин (Е 127), брилли-
антовая чернь BN (Е 151); 

– ароматизаторы и усилители вкуса: глутаматы (В 550–553, Е621 и Е622–625). 
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Т а б л и ц а  4 . 5 . 3 9  

Пищевые источники биологически активных веществ, усиливающих 
биотрансформацию химических веществ 

Направление 
коррекции 

Биологически 
активные вещества Пищевые источники 

Восстановление актив-
ности факторов неспе-
цифической защиты и 
иммунной защиты 
 

В1, В2, В6, В5, С, В12, К3, В3, 
карнитин, РР, биотин, ино-
зин, лимонная, янтарная, 
яблочная, фумаровая,  
L-аспарагиновая,L-глута-
миновая, -аминомасляная 
кислоты, метионин, железо, 
медь 

Овощи, фрукты, зерновые, малина, 
земляника, овощи, лимоны, барба-
рис, яблоки, белки животного и 
растительного происхождения, 
орехи, овощи, печень 

Поддержание на физио-
логическом уровне про-
цессов энзиматического 
превращения жирорас-
творимых ароматиче-
ских углеводородов в 
водорастворимые со-
единения 

Полноценные белки – ис-
точники глутаминовой, се-
русодержащих аминокис-
лот, глутатиона; линолевая, 
линоленовая жирные кисло-
ты, комплекс жиро- и водо-
растворимых витаминов, 
минералы 

Говядина, кура, треска, яйцо, рыба, 
творог, молоко и молочные продук-
ты, соевое масло, картофель, пе-
рец болгарский, капуста белоко-
чанная, свекла, лук, помидоры, 
огурцы, фрукты свежие, шиповник, 
сухофрукты, инстантные витамин-
но-минеральные напитки 

Нормализация конъюга-
ционной и элиминаци-
онной функций глута-
тионовой системы 

Метионин, цистеин, глутати-
он, глутаминовая кислота, 
бетаин, линолевая, линоле-
новая жирные кислоты, ком-
плекс жиро- и водораство-
римых витаминов, липоевая 
кислота 

Говядина, печень, сердце, яйцо, 
рыба, творог, молоко и молочные 
продукты, соевое масло, карто-
фель, перец болгарский, капуста 
белокочанная, цветная, свекла, лук, 
помидоры, огурцы, фрукты свежие, 
шиповник, сухофрукты, инстантные 
витаминно-минеральные напитки 

Нормализация энерго-
обеспечения процессов 
биотрансформации и 
компенсация повышен-
ных затрат пищевых 
веществ; мембрано-про-
тективное действие на 
клетки печени; усиление 
белоксинтезирующей 
функции печени; норма-
лизация моторно-эвакуа-
ционной функции желче-
выводящих путей 

Метионин, омега-3-жирные 
кислоты, фосфолипиды, 
инулин, комплекс жиро- и 
водорастворимых витами-
нов, липоевая кислота 

Мясо, печень, сердце, яйцо, рыба, 
творог, молоко и молочные продук-
ты, сыр, сливочное, льняное, со-
евое масло, греча, овес, карто-
фель, перец болгарский, капуста 
белокочанная, брюссельская, брок-
коли, кольраби, цветная, свекла, 
лук, помидоры, огурцы, фрукты 
свежие, сухофрукты, орехи, ин-
стантные витаминно-минеральные 
напитки 

Повышение неспецифи-
ческой иммунорези-
стентности организма 

Полноценные белки-источ-
ники глутаминовой, серусо-
держащих аминокислот, глу-
татиона; линолевая, лино-
леновая жирные кислоты, 
фосфолипиды, мелатонин, 
комплекс жиро- и водорас-
творимых витаминов, мине-
ралы 

Мясо, печень, сердце, яйцо, рыба, 
морепродукты, творог, молоко и 
молочнокислые продукты, масло 
льняное, соевое, крупы, овес, 
фрукты свежие, картофель, перец 
болгарский, капуста белокочанная, 
свекла, лук, помидоры, огурцы, 
инстантные витаминно-минераль-
ные напитки 

 
Усиленный питьевой режим. Усиленный питьевой режим предполагает увели-

чение суточного объема потребляемой жидкости взрослыми пациентами на 1,0–1,5 л, 
детьми – на 500 мл. 
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Основными формами организации питьевого режима для проведения профи-
лактических мероприятий являются: 

– использование кипяченой очищенной водопроводной воды; 
– использование бутилированной воды. 
Правила употребления воды: половину суточной нормы жидкости должна со-

ставлять питьевая вода (лучше бутилированная); первый прием воды (50–200 мл в 
зависимости от возраста) должен происходить по утрам, сразу после пробуждения; 
в последующем – перед каждым приемом пищи (оптимальное время – за 30 мин до 
еды) и через 2–2,5 ч после него, а также при чувстве жажды или голода. 

При организации питьевого режима, наряду с питьевой водой, следует исполь-
зовать обогащенные незаменимыми микронутриентами (витаминами, минеральными 
веществами) инстантные (быстрорастворимые) витаминизированные напитки, допу-
щенные в установленном порядке органами государственного санитарно-эпидемиоло-
гического надзора к использованию в питании детей и взрослого населения, а также 
минеральные воды. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 0  

Минеральные воды, рекомендуемые для усиленного питьевого режима  
у больных с заболеваниями, ассоциированными с воздействием техногенных 

факторов среды обитания 
№ 

п/п  Торговое название Состав воды 

1 Боржоми Углекислая гидрокарбонатная натриевая вода 

2 Смирновская Углекислая, слабоминерализованная (3–4 г/л) сульфатно-
гидрокарбонатная, кальциево-натриевая вода 

3 Славяновская Сульфатно-гидрокарбонатная кальциево-натриевая природная 
питьевая минеральная вода малой минерализации 

4 Ессентуки № 4 Углекислая гидрокарбонатно-хлоридно-натриевая минераль-
ная вода умеренной концентрации 

5 Ессентуки № 17 Углекислая гидрокарбонатно-хлоридно-натриевая вода значи-
тельной концентрации 

6 Ессентуки № 20 Сульфатно-гидрокарбонатно-кальциево-магниевая вода сла-
бой концентрации. 

7 Нарзан Углекислая гидрокарбонатно-сульфатно-кальциевая вода 

8 Нафтуся 
 (Трускавецкая)  

Слабоминерализованная гидрокарбонатная кальциево-
магниевая вода 

9 Березовская Железистая гидрокарбонатно-кальциево-магниевая вода не-
высокой концентрации 

10 Ацылык Гидрокарбонатно-натриевая вода 
 
При проведении профилактических мероприятий должен быть обеспечен ин-

дивидуальный контроль за выполнением питьевого режима. 
Организация питьевого режима кипяченой очищенной водопроводной водой и 

бутилированной водой осуществляется в соответствии с СанПиН 2.4.5.2409-08 и 
СанПиН 2.3/2.4.3590-20. 

Дыхательная гимнастика. Элиминация через легкие наиболее эффективна в 
отношении химических веществ с высокой степенью летучести и низкой растворимо-
стью в крови (кислородсодержащие вещества, ароматические углеводороды и т.д.). 

Выполнение дыхательной гимнастики увеличивает функциональные резервы 
системы дыхания, обеспечивает повышенное снабжение организма кислородом, стиму-
лирует центральный крово- и лимфоток, рецепторные зоны верхних дыхательных путей, 
обеспечивает элиминацию химических веществ и их метаболитов с выдыхаемым возду-
хом, удаляет излишки углекислого газа, активирует метаболические процессы и био-
трансформацию, способствует устранению застойных явлений в органах дыхания, об-
легчает отхождение мокроты, предупреждая развитие респираторных и легочных ин-
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фекций, при регулярном применение увеличивают силу дыхательных мышц. Дыхатель-
ные упражнения улучшают нервно-психическое состояние больных детей, оказывают 
общее оздоровительное действие, активизируют защитные силы организма. 

Занятия проводятся в дневные часы специалистами по лечебной физкультуре 
в течение всего срока реализации профилактических мероприятий. Продолжитель-
ность занятия 15–20 мин. 

Помещение для занятий дыхательной гимнастикой должно быть относительно 
просторным, хорошо проветренным, чистым, с хорошим освещением. Температура в 
помещении для занятий должна составлять 20–22 °С, относительная влажность 
воздуха – 40–60 %. По возможности помещение оборудуется фильтрами, озонато-
рами или ионизаторами воздуха. 

Комплекс дыхательной гимнастики осуществляется по стандартным методикам. 
Спелеотерапия. Соляная микроклиматическая палата создает лечебную среду 

за счет природных многокомпонентных высокодисперсных соляных аэрозолей (пред-
ставленных хлоридами калия, натрия, магния), легких отрицательных аэроионов, ра-
диационного фона, своеобразного микробного пейзажа. В палате обеспечивается 
температурный режим на уровне 18–20 °С, относительная влажность воздуха состав-
ляет 40–70 %, суммарная концентрация легких биполярных аэроионов составляет от 
2000 до 5000 в 1 см3, при этом имеет место устойчивое соотношение между положи-
тельными и отрицательными аэроионами. Мощность g-излучения, создаваемая сильви-
нитом, не выходит за пределы 17 мкР/ч; плотность потока -частиц на поверхности со-
ляных блоков составляет в среднем 28 частиц в см2/мин. Спелеотерапия оказывает 
противовоспалительное и секретолитическое действие, нормализует осмолярность и 
реологические свойства бронхиального секрета, стимулирует работу мукоцилиарного 
аппарата, восстанавливает функциональную активность реснитчатого эпителия и улуч-
шает дренажную функцию бронхов (активация моноаминоксидазы и метаболизма серо-
тонина отрицательными аэроионами), что, в совокупности, способствует элиминации 
химических веществ. На фоне спелеотерапии параметры легочной вентиляции повы-
шаются на 35–40 % (активация ацетилхолина аэроионами), возрастает уровень лизоци-
ма в слюне, снижается обсемененность слизистых верхних дыхательных путей условно-
патогенной микрофлорой, повышается уровень общей и местной иммунной защиты. 

Термотерапия. Под воздействием внешнего тепла происходит стимуляция 
крово- и лимфообращения, улучшается обмен веществ, что способствует естествен-
ному выведению химических веществ и их метаболитов. Следствием этого является 
уменьшение активности воспалительного процесса, а также возникновение рассасы-
вающего и обезболивающего эффекта. Бани и сауны являются самыми известными 
методами термотерапии. Во время посещения бани, под воздействием температуры в 
пределах 80 °С, повышаются защитные функции организма. Кроме местного действия, 
термотерапия оказывает и общее влияние на сердечно-сосудистую, дыхательную и 
пищеварительную системы. 

Оптимальная температура воздуха в парильном помещении для детей 5–7 лет 
устанавливается в 55–65 °С, для детей 8–14 лет – до 60–75 °С, для взрослых – до 90 °С. 
Относительная влажность воздуха не должна превышать 20 % и, как правило, поддер-
живается в пределах 5–15 %. Более высокие показатели температуры и влажности мо-
гут привести к перегреванию организма. 

Корпоративные программы профилактики нарушений здоровья  
у работников вредных предприятий как инструмент управления 

профессиональным риском 

Состояние здоровья работников ведущих отраслей промышленного 
производства 

В современных социально-экономических условиях сохранение трудового 
долголетия работников промышленных предприятий является приоритетным на-
правлением деятельности специалистов охраны и медицины труда. Согласно про-
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гнозным данным Высшей школы экономики, с 2019 по 2030 г. численность рабочей 
силы в РФ сократится на 1,9 млн человек, при этом доля работающих людей в воз-
расте до 40 лет снизится с 42 до 37,4 %. При негативном стечении обстоятельств 
страна может столкнуться с сокращением этого показателя на 3 млн человек – до 
71,7 млн, а к 2035 г. – еще на 600 тыс. [RBC.Ru, 2023]. Снижение распространенно-
сти неинфекционных заболеваний, связанных с исполнением профессиональных 
обязанностей, и преждевременной смерти от них обеспечивает сохранение трудово-
го потенциала страны [Масленникова и др., 2019]. В Российской Федерации гаран-
тии охраны здоровья работающих и создание безопасных условий труда установле-
ны законодательно, а также закреплены коллективными договорами предприятий. 

Согласно современным представлениям, любой труд формирует потенциаль-
ный риск здоровью [Ромейко В.Л. и др., 2018]. 

Как показывают результаты многочисленных исследований, на большинстве ра-
бочих мест ведущих отраслей промышленности, несмотря на внедрение современных 
технологий, производство остается потенциально опасным за счет комплекса дейст-
вующих вредных производственных факторов, что создает профессиональный риск 
здоровью работников. В настоящее время в нефтедобывающей отрасли до 30 % рабо-
чих мест не соответствуют санитарно-гигиеническим требованиям, на горнорудных 
предприятиях – до 55 %, в электроэнергетике – 37 %, на транспорте – до 39 %, в обра-
батывающей промышленности – до 42 % [Валеева Э.Т. и др., 2016; Титова Е.Я. и др., 
2017; Алексеев В.Б. и др., 2018; Панев Н.И. и др., 2019; Пономарева Т.А. и др., 2017]. 

Производственный процесс на предприятиях добывающей, перерабатываю-
щей, химической и других видах промышленности характеризуется комплексным нега-
тивным воздействием факторов трудового процесса на организм работающих. К ним в 
первую очередь относятся: производственный шум и вибрация, микроклимат, содер-
жание в воздухе рабочей зоны химических веществ, соответствующих профилю про-
изводства, промышленной пыли, нередко превышающих предельно допустимые кон-
центрации, а также неблагоприятные условия труда (тяжесть, напряженность труда и про-
изводственный стресс) [Валеева Э.Т. и др., 2016; Титова Е.Я. и др., 2017; Алексеев В.Б. 
и др., 2018; Панев Н.И. и др., 2019; Пономарева Т.А. и др., 2017]. 

Сочетанное воздействие негативных производственных факторов (химических, 
физических, психофизиологических), как правило, носит в течение смены постоянный 
или интермиттирующий характер, что приводит к снижению функциональных резервов 
организма работающих, нарушению гомеостаза биохимических реакций, снижению им-
мунорезистентности и неспецифической реактивности. Результаты углубленных клини-
ческих исследований свидетельствуют, что в основе развития патологических сдвигов 
лежат воспалительные, в том числе и иммунозависимые процессы, интенсификация 
неоглюкогенеза, атерогенеза, свободнорадикального повреждения клеточных мембран 
и др. Следствием развивающихся морфологических и функциональных нарушений яв-
ляется развитие патологических процессов, чаще всего, со стороны дыхательной, сер-
дечно-сосудистой систем, опорно-двигательного аппарата, желудочно-кишечного тракта 
[Гончаренко А.В. и др. 2012; Тиунова М.И. и др., 2020; Землянова М.А. и др., 2012e; Бай-
дина А.С. и др., 2019]. 

В зависимости от тропности, механизма и интенсивности воздействия произ-
водственного фактора регистрируется четкая стадийность развития патологических 
изменений в организме. В частности, при воздействии химических веществ первично 
формируются неспецифические изменения в системах кровообращения и дыхания 
(артериальная гипертензия, атеросклероз с поражением периферических и экстракра-
ниальных артерий, а также мультифокальный атеросклероз, нарушение бронхиальной 
проходимости) [Власова Е.М. и др., 2019; Зайцева Н.В. и др., 2021; Ивашова Ю.А. и 
др., 2018; Носов А.Е. и др., 2020; Устинова О.Ю. и др. 2020]. 

По данным мониторинговых исследований уже в настоящее время производи-
тельность труда работников промышленных предприятий в возрасте до 45 лет ниже 
оптимальной – на 10 %, 46–49 лет – на 13 %, а у лиц старше 50 лет – на 20 % и более. 
Одной из основных причин снижения производительности труда являются нарушения 
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адаптационных возможностей работников и раннее развитие заболеваний, в том чис-
ле производственно обусловленных [Черепов В.М. и др., 2017; Панова Т.В. и др., 2018; 
Гимпельсон В.Е. и др., 2021]. 

По результатам клинических наблюдений, у работников, осуществляющих более 
10 лет трудовую деятельность в условиях горнорудного производства, в 1,6–3,7 раза 
чаще диагностируются болезни кровообращения, дыхания, нервной системы и опорно-
двигательного аппарата, а уровень межсистемной коморбидности достигает 30 % [Усти-
нова О.Ю. и др., 2014, 2018; Зайцева Н.В. и др., 2018p; Белицкая В.Э. и др., 2019]. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 1  

Структура хронической соматической патологии у стажированных работников 
предприятий горнорудного производства, % 

Класс заболевания (по МКБ-10)  Группа  
наблюдения*

Группа  
сравнения** 

Достоверность 
различий (р < 0,05) 

Болезни системы кровообращения 
(I00–I99)  64,5 27,0 0,0001 

Болезни системы дыхания (J00–J99)  46,8 12,1 0,0001 
Болезни нервной системы (G00–G99)  63,5 40,5 0,002 
Болезни костно-мышечной системы  
и соединительной ткани (М00–М99)  44,7 25,6 0,01 

Болезни органов пищеварения (К00–К99)  9,3 12,1 0,37 
Болезни уха и сосцевидного отростка 
(Н00–Н99)  22,9 17,5 0,25 

Болезни эндокринной системы, расстрой-
ства питания и нарушения обмена  
веществ (Е00–Е99)  

20,8 20,2 0,55 

П р и м е ч а н и е: * – группа наблюдения – рабочие горнорудного предприятия;  
** – группа сравнения – административный персонал предприятия. 

 
Установленное у 2/3 шахтеров пропорциональное снижение параметров внешне-

го дыхания на фоне нормативных значений индекса Тиффно свидетельствует о струк-
турных изменениях на уровне средних и мелких бронхов с развитием нарушений функ-
ции внешнего дыхания по рестриктивному типу уже через 10 лет трудовой деятельности 
[Устинова О.Ю. и др., 2019c; Зайцева Н.В. и др., 2018r; Белицкая В.Э. и др., 2019]. 

Кроме того, у шахтеров, имеющих стаж подземной работы 10 лет, относи-
тельный риск развития функциональной несостоятельности эндотелия более чем в 
8 раз превышает аналогичный в группе административного персонала (OR = 8,6; 
DI = 4,69–11,32; р = 0,02), а при увеличении стажа до 20 лет – частота нарушений 
увеличивается еще в 1,7 раза (OR = 14,7; DI = 8,13–21,71; р = 0,04). Установлена 
зависимость снижения показателей функциональной активности эндотелия – от кон-
центрации в крови шахтеров металлов (хрома) (b0 = 2,67–4,16; b1 = 894,33–1129,87; 
R2 = 0,47–0,53; p ≤ 0,001) (рис. 4.5.4) [Зайцева, 2018r; Устинова О.Ю. и др., 2014a; 
2018, 2019; Байдина А.С. и др., 2019]. 

Атеросклеротические изменения сосудистой стенки у работающих в подземных 
условиях развиваются на более раннем этапе и в 2 раза чаще, чем в группе сравнения 
(административный персонал), а толщина комплекса интима-медиа – в 1,3 раза больше; 
при этом относительный риск развития атеросклеротических изменений сосудистой 
стенки до 4 раз выше (OR = 3,5–3,8; DI = 1,44–9,89; р = 0,002–0,03) (рис. 4.5.5, 4.5.6) 
[Зайцева Н.В. и др., 2021v]. 

Установлено, что у стажированных шахтеров частота регистрации проб с пони-
женным содержанием ЛПВП в 1,5 раза превышает показатель группы сравнения 
(66,7 против 45,8 %, р < 0,03), а результирующий показатель дисбаланса холестери-
нового обмена – индекс атерогенности – в 1,3 раза больше (2,89 ± 0,37 против 
2,22 ± 0,34 усл. ед. соответственно, р = 0,01); при этом установлена достоверная пря-
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мая связь повышения уровня триглицеридов в крови (R2 = 0,44; F = 86,0; р < 0,0001) и 
индекса атерогенности (R2 = 0,39; F = 72,1; р < 0,0001) – с увеличением в крови кон-
центрации металлов (хрома) [Лешкова И.В. и др., 2018; Власова Е.М., 2018e]. 

 
Рис. 4.5.4. Зависимость эндотелийзависимой вазодилатации от концентрации хрома в крови 

   

Рис. 4.5.5. Частота выявления ультразвуковых признаков атеросклероза у шахтеров 
с различным стажем профессиональной деятельности 

 
СДПЖ – срединный диаметр правого желудочка 
ДСЛА – диаметр ствола легочной артерии 
РВТПЖ – размер выходного тракта правого желудочка 

Рис. 4.5.6. Количество шахтеров с увеличенными размерами сердца (стаж 10 лет) 
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Результатом нарушения функционального состояния эндотелия сосудистой 
стенки и развития метаболического синдрома является последующее ремоделирор-
вание сердечной мышцы. По данным эхокардиографии морфометрические изменения 
миокарда регистрируются у шахтеров в 1,5 раза чаще, чем в группе сравнения: 76,2 % 
против 53,3 % – при стаже работы 10 лет и 92,6 % против 60,0 % – при стаже 20 лет 
(рис. 4.5.6) [Устинова О.Ю. и др., 2013e]. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 2  

Частота выявления нарушений морфометрических показателей миокарда  
у шахтеров, % 

Морфометрические характеристики  
миокарда 

Группа  
наблюдения

Группа 
сравнения

Достоверность 
межгрупповых 

различий 
(р < 0,05)  

Уплотнение створок аортального и митрального 
клапанов 44,9 17,1 0,005 

Толщина межжелудочковой перегородки > 10 мм 60,9 40,0 0,04 
Толщина левого предсердия > 40 мм 20,3 0,0 0,004 
Недостаточность митрального клапана 11,6 0,0 0,036 
Размер выходного тракта пр. желудочка над 
аортальным клапаном > 29 мм 56,5 20,0 0,0001 

Размер выходного тракта пр. желудочка над 
клапаном легочной артерии > 23 мм 50,7 22,9 0,006 

Диаметр ствола легочной артерии > 21 мм 63,8 22,9 0,0001 
Среднее давление в легочной артерии  
> 20 мм рт. ст. 14,5 2,9 0,06 

 
Обследование работников металлургического производства показало, что от-

носительный риск развития хронических заболеваний органов дыхания у металлургов 
в зависимости от стажа работы (до 10 лет и более 10 лет) в 1,2–2,3 раза превышает 
аналогичный в группе административного персонала (OR = 1,22–2,34; DI = 1,12–3,87; 
р = 0,003–0,001), при этом в структуре общей заболеваемости металлургов, имеющих 
производственный стаж более 10 лет, хронические болезни органов дыхания занима-
ют первое место, в 1,7 раза превышая показатель группы сравнения по болезням 
верхних дыхательных путей (62,2 против 36,2 %, р = 0,03) и в 1,9 раза – по болезням 
нижних дыхательных путей (30,4 против 16,1 %, р = 0,02) [Пономарева Т.А. и др., 2020; 
Власова Е.М. и др., 2020]. 

Первые признаки дыхательных нарушений по обструктивному типу формируют-
ся у 15 % металлургов уже через 5 лет работы; при стаже работы более 10 лет – этот 
процесс имеет место у половины работников горячих цехов и носит смешанный рест-
риктивно-обструктивный характер. Диффузные изменения легочной ткани, уплотнение 
корней легких, признаки эмфиземы визуализируются у 16,2 % металлургов через 5 лет 
работы по специальности и у 27,6 % – при стаже 10 лет (в группе сравнения –  
0 и 12,8 % соответственно, p = 0,03). Кроме того, у стажированных металлургов пока-
затели объемных скоростей дыхательного потока более чем на 25 % ниже аналогич-
ных в группе сравнения. Установлена причинно-следственная связь развития хрони-
ческих заболеваний органов дыхания и формирования обструктивных нарушений на 
уровне средних и мелких бронхов – с условиями труда металлургов (RR = 2,9; 95 % 
CI = 1,8–4,6; этиологическая доля 65,5 % и RR = 1,4; 95 % CI = 2,4–8,3; этиологическая 
доля 37,5 %, соответственно) [Власова Е.М. и др., 2019b]. 

Одновременно и распространенность артериальной гипертензии у работников 
горячих цехов металлургического производства в зависимости от стажа работы, 
в 1,4–3,3 раза выше таковой в группе сравнения (табл. 4.5.43)  [Тиунова М.И. и др., 2020]. 
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Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 3  

Динамика количества металлургов с установленным диагнозом артериальной 
гипертензии, % 

Стаж работы 

Группа исследования 0–10 лет
Достоверность меж-
групповых различий, 

р < 0,05 
10–15 лет

Достоверность меж-
групповых различий, 

р < 0,05 
Металлурги 23,3 58,6 
Административный 
персонал 16,6 0,26 17,8 0,0001 

 
По данным динамического наблюдения металлургов со стажем работы по спе-

циальности более 5 лет, толщина комплекса интима-медиа сосудистой стенки на 25 % 
больше чем в группе сравнения (1,2 ± 0,2 против 0,9 ± 0,03 мм, p < 0,05), а ежегодный 
темп снижения реакции эндотелия в пробе эндотелийзависимой вазодилатации дос-
тигает 0,6 % (при допустимом 0,2 %) [Пономарева Т.А. и др., 2019b]. Одновременно 
признаки выраженного эмоционального напряжения, сопровождающиеся активацией 
надсегментарного отдела вегетативной нервной системы, имеют место у 19,1–71,4 % 
работников горячих цехов и только у 7,1–21,4 % группы сравнения (р = 0,03–0,001). 
Выявлена прямая связь развития заболеваний нервной системы (вегетососудистая 
дистония, астеноневротический синдром, расстройства сна) – с концентраций марган-
ца, алюминия и никеля в крови (R2 = 0,52–0,85; 141,67 ≤ F ≤ 714,33; p = 0,03–0,05) 
[Зайцева Н.В. и др., 2011d]. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 4  

Частота регистрации функциональных нарушений надсегментарного отдела 
вегетативной нервной системы в сравниваемых группах, % 

Симптомы Группа 
 наблюдения 

Группа  
сравнения 

Достоверность 
межгрупповых 

различий, 
р < 0,05 

Тревожность, раздражительность 33,3 10,7 0,001 
Жалобы гастроинтестинального  
характера при отсутствии органиче-
ской патологии 

19,1 7,1 0,03 

Метеозависимость 71,4 10,7 0,001 
Гиперемия кожных покровов 52,3 21,4 0,02 
Мраморность, гипотермия дисталь-
ных отделов конечностей 28,5 10,7 0,03 

Локальный гипергидроз 42,8 10,7 0,01 
Лабильность АД и ЧСС 71,4 14,2 0,001 

 
Установлена обратная связь частоты регистрации эйтонического варианта ис-

ходного вегетативного тонуса (R2 = 0,41–0,54; 83,32 ≤ F ≤ 147,24; p = 0,03–0,04) и сим-
патико-тонического типа вегетативной реактивности с концентраций в крови марганца 
и алюминия (R2 = 0,28–0,46; 16,28 ≤ F ≤ 91,38; p = 0,02–0,04) [Зайцева Н.В. и др., 
2011d; Кельман Г.П. и др., 2012]. 

Данные динамического медицинского наблюдения за работниками нефтедобы-
вающих компаний свидетельствуют о наличии у операторов буровых установок четкой 
зависимости развития артериальной гипертензии, атеросклероза и периферического 
ангиодистонического синдрома – от условий и стажа работы (RR = 1,8–2,6; 95 % 
CI = 1,7–5,8; этиологическая доля 39,6–68,7 %). Кроме того, выявлена прямая связь 
развития заболеваний вегетативной нервной системы – с концентраций химических 
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токсикантов (бензол, толуол) в крови (R2 = 0,41–0,63; 189,11 ≤ F ≤ 542,37; p = 0,02–0,04). 
Частота хронических заболеваний верхних дыхательных путей у операторов буровых 
установок, имеющих стаж работы по специальности 10 лет, в 1,4–4,5 раза превышает 
показатели административного персонала (рис. 4.5.7) [Устинова О.Ю. и др., 2012, 
2021; Пономарева Т.А. и др., 2018; 2019a]. 

 
Рис. 4.5.7. Частота хронических заболеваний органов дыхания у работников 

нефтедобывающих предприятий 

У каждого второго оператора наблюдается увеличение линейных размеров пе-
чени и ультразвуковые признаки диффузного поражения ткани органа, величина и 
выраженность которых тесно связаны с длительностью работы по специальности 
(RR = 1,9–2,8; 95 % CI = 1,4–7,1; этиологическая доля 46,3–59,8 %) (рис. 4.6.8)  
[Носов А.Е. и др., 2020; Устинова О.Ю. и др., 2020a]. Выявлена статистически значи-
мая зависимость развития желчнокаменной болезни (b0 = -3,58; b1 = 0,05; F = 98,12; 
R2 = 0,34; р = 0,0001), сахарного диабета 2-го типа (b0 = -3,42; b1 = 0,04; F = 17,26; 
R2 = 0,16; р = 0,0002) и узлового зоба (b0 = -2,31; b1 = 0,05; F = 292,3; R2 = 0,51) – 
с увеличением производственного стажа; синдрома цитолиза – с содержанием бензола и 
ксилолов в крови (b0 = -0,70–1,67; b1 = 134,11–550,15; F = 21,80–308,18; R2 = 0,25–0,66; 
р = 0,0001) [Землянова М.А. и др., 2012e; Власова Е.М. и др., 2018d; 2019a; Носов А.Е. 
и др., 2013; Байдина А.С. и др., 2020]. 

 
Рис. 4.5.8. Вероятность увеличения размеров печени у операторов  

буровых установок с увеличением стажа работы 
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Особенностью операторов, имеющих стаж работы более 10 лет, является за-
медление процессов интегративно-ассоциативного мышления; при этом у каждого 
пятого когнитивная гибкость и внимание имеют низкий уровень, а объем образной и 
числовой памяти на 30 % ниже, чем у представителей административного персонала. 
В целом операторы буровых установок до 3 раз чаще допускают ошибки при выполне-
нии когнитивных тестов, что настораживает в плане вероятных ошибок при выполне-
нии производственных операций (табл. 4.5.45). Установлена связь снижения активно-
сти интегративно-ассоциативного мышления со стажем работы (b0 = -1,86; b1 = 0,043; 
F = 11,02; R2 = 0,24; р = 0,01) [Savinkov M.A. et al., 2021]. 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 5  

Показатели когнитивных функций у работников нефтедобывающих 
предприятий 

Показатель Группа  
наблюдения*

Группа 
сравнения**

Достоверность 
межгрупповых 

различий 
Оценка интеграционно-ассоциативных процессов (STROOP-тест, усл. ед.)  

Медиана времени реакции чтения 0,83 0,76 0,003 
Медиана времени реакции при артикуляции 0,74 0,68 0,003 
Интерференционные условия медианы вре-
мени реакции чтения 1,01 0,91 0,01 

Интерференционные условия медианы вре-
мени реакции при артикуляции 0,84 0,78 0,002 

Оценка когнитивной гибкости (тест «Исключение понятий»)  
Количество правильных ответов, ед. 12 15 0,03 
Низкий уровень когнитивной гибкости, %  19,0 0,0 0,03 
Высокий уровень когнитивной гибкости, %  14,6 20,4 0,04 

Объем памяти (тесты «Память на образы», «Память на числа»)  
Образная память,баллы 43,8 62,5 0,03 
Память на числа, баллы 41,7 58,4 0,02 
Низкая точность воспроизведения чисел, % 59,1 22,2 0,02 

Оценка внимания (тест «Числовой квадрат»)  
Количество правильных ответов, баллы 9,0 15,0 0,01 
Низкая точность воспроизведения чисел, % 19,3 8,3 0,04 

П р и м е ч а н и е: * – операторы буровых установок, стаж работы по специальности – 
10 лет; ** – административный персонал, стаж работы по специальности – 10 лет. 

 
В настоящее время со стороны работодателя основным профилактическим 

мероприятием в деле сохранения здоровья работающих являются периодические и 
предварительные медицинские осмотры (ПМО), содержательная часть которых рег-
ламентируется приказами Минтруда и соцзащиты России от 31.01.2022 № 36, Мин-
здрава от 31.12.2020 № 1420н и от 28.01.2021 № 29н, постановлением Правительст-
ва РФ от 29.12.2014 № 1604, Федеральными клиническими рекомендациями по 
профессиональной патологии (2022). Согласно действующим нормативным доку-
ментам, ПМО направлены на выявление уже состоявшихся клинических форм забо-
леваний, являющихся медицинскими противопоказаниями к продолжению / началу 
трудовой деятельности. 

Сложившийся подход к профилактике профессиональных и производственно 
обусловленных заболеваний не содержит элементов управления профессиональ-
ным риском, не предполагает диагностики донозологических патологических состоя-
ний и формирования групп риска с высокой вероятностью развития этой патологии, 
в том числе коморбидных состояний, не ориентирован на последующую разработку 
и проведение специализированных программ их профилактики. В то же время при-
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веденные данные о состоянии здоровья работников промышленных предприятий 
свидетельствуют, что эффективность действующей в Российской Федерации систе-
мы профилактики профессиональных и производственно обусловленных заболева-
ний является недостаточной, так как в значительной мере зависит от комплаентно-
сти и степени ответственности работника за свое здоровье, что определяет необхо-
димость ее дальнейшего совершенствования. 

Содержание корпоративных программ 

Отечественный и зарубежный опыт показывает, что на современном этапе 
оценка и управление профессиональными и производственно обусловленными рис-
ками должны являться обязательной составной частью профилактических меро-
приятий, реализуемых системами охраны и медицины труда. Риск-ориентированный 
подход к формированию содержательной части программ периодических медицин-
ских осмотров (ПМО) и организации их проведения обеспечивает не только уста-
новление связи нарушений здоровья с работой и уточняет величину профессио-
нального риска, но и позволяет разрабатывать целенаправленные программы со-
хранения жизни и здоровья работников в процессе трудовой деятельности 
[Устинова О.Ю. и др., 2020; Патент на промышленный образец 121922, 06.10.2020; 
Титова Е.Я. и др., 2017; Власова Е.М. и др., 2018d,e]. Диагностика субклинических 
нарушений здоровья и проведение риск-ориентированных профилактических меро-
приятий на этапе ПМО, в том числе у стажированных работников, позволяет отсро-
чить или полностью исключить формирование производственно обусловленной и 
профессиональной патологии и коморбидных им состояний [Бакиров А.Б., 2015;  
Пономарева Т.А. и др.,2020; Власова Е.М. и др., 2020; Устинова О.Ю. и др., 2014; 
Масленникова Г.Я. и др., 2019; Ромейко В.Л. и др., 2018; Валеева Э.Т. и др., 2016; 
Титова Е.Я. и др., 2017]. 

Наиболее оптимальным направлением совершенствования профилактики за-
болеваний, связанных с трудовым процессом, является научное обоснование и раз-
работка корпоративных профилактических программ, которые базируются на данных 
всестороннего анализа условий труда на конкретном предприятии, результатах 
оценки риска и изучения патогенетических закономерностей формирования профес-
сиональной и производственно обусловленной патологии, а также комплексном под-
ходе к превенции негативных последствий воздействия производственных факто-
ров. Опыт взаимодействия с работодателями, заинтересованными в сохранении 
высококвалифицированного персонала, показал, что внедрение на предприятии 
корпоративных профилактических программ с учетом уровня риска развития произ-
водственно обусловленных и профессиональных заболеваний позволяет минимизи-
ровать риск для здоровья работников и сохранить их профессиональную трудоспо-
собность [Зайцева Н.В. и др., 2021w; Землянова М.А. и др., 2018a; Устинова О.Ю. и 
др., 2011, 2020b, 2021; Костарев В.Г. и др., 2019; Власова Е.М. и др., 2018e]. 

Очевидным достоинством корпоративных программ является их прямая на-
правленность на решение проблем конкретного предприятия, при этом программы 
разрабатываются и реализуются при непосредственном участии всех заинтересо-
ванных структур – администрации предприятия, службы охраны труда, профсоюза, 
ведомственных лечебно-профилактических учреждений, службы Роспотребнадзора 
и т.д. Корпоративные программы реализуют комплексный подход к минимизации 
негативного влияния как производственных, так и непроизводственных факторов 
риска и ориентированы на сохранение здоровья у работников 1-й и 2-й групп здоро-
вья и профилактику прогрессирования патологии у лиц с 3-й и 4-й группами, и в це-
лом – на снижение показателей заболеваемости с временной утратой трудоспособ-
ности, травматизма, инвалидизации и смертности. 

Мотивацией к разработке и внедрению корпоративных программ профилакти-
ки производственно обусловленных и профессиональных заболеваний со стороны 
работодателя является: 
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– повышение производительности труда за счет сокращения дней нетрудо-
способности работников; 

– снижение затрат на несчастные случаи и профессиональный риск; 
– улучшение корпоративного имиджа компании и повышение шансов на ус-

пешную реализацию стратегии ее развития; 
– снижение текучести кадров; 
– повышение организационной культуры предприятия; 
– сохранение числа существующих сотрудников и качественный набор новых; 
– экономическая эффективность мероприятий программы: возврат инвестиций; 
– уменьшение расходов на медицинское страхование. 
Мотивацией работников к участию в корпоративных программах является: 
– сохранение / повышение уровня здоровья; 
– повышение качества жизни; 
– улучшение условий труда; 
– повышение удовлетворенности работой; 
– отказ от вредных привычек; 
– снижение стресса; 
– повышение благосостояния вследствие сокращения дней нетрудоспособности. 
Согласно современным подходам, корпоративная программа должна включать 

блок инженерных мероприятий по обеспечению безопасных и безвредных условий 
труда, программу социально-профилактических мероприятий и комплекс мер медико-
профилактической и реабилитационной направленности. Каждый из вышеперечис-
ленных блоков разрабатывается в соответствии с результатами оценки условий труда 
на конкретном предприятии, данных анализа динамических и статических показателей 
здоровья работников (количество случаев с временной утратой трудоспособности и их 
ведущие причины, приоритетные виды патологии, динамика общей и профессиональ-
ной заболеваемости, травматизм, количество случаев инвалидизации, смерти на ра-
бочем месте и т.д.) и экономических возможностей предприятия. 

Комплекс инженерных мероприятий разрабатывается и реализуется админи-
страцией предприятия и инженерно-техническими специалистами службы охраны труда, 
направлен на обеспечение безопасных и безвредных условий труда и включает: 

– планирование и реализацию организационно-технических решений по 
улучшению условий труда с последующим контролем над их выполнением; 

– контроль над введением в эксплуатацию новых и реконструированных уча-
стков / объектов производства только после их приемки комиссией с участием ра-
ботников службы техники безопасности, представителей профсоюзной организации 
и органов государственного надзора; 

– обеспечение условий строгого выполнения требований правил, норм, стан-
дартов, инструкций по охране труда и пожарной безопасности; 

– контроль за реализуемыми технологическими процессами, организацией 
труда и рабочих мест в соответствии с требованиями охраны труда, техники безо-
пасности и современных достижений науки и техники; 

– обеспечение исправного состояния оборудования и инструмента, санитар-
ного состояния рабочих мест, производственных, вспомогательных, санитарно-быто-
вых помещений; 

– организацию обучения и повышения квалификации инженерно-технических 
работников по вопросам охраны труда; 

– контроль за правильностью и своевременностью проведения расследований, 
регистрации и учета несчастных случаев, профессиональных заболеваний, профес-
сиональных отравлений на производстве с разработкой мероприятий по предотвра-
щению аналогичных случаев; 

– обеспечение оборудования защитными и оградительными приспособления-
ми, предоставление рабочим индивидуальных сертифицированных защитных 
средств, спецодежды, принятие мер к оснащению производственных объектов при-
способлениями и устройствами по технике безопасности; 
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– организацию контроля за соблюдением трудового законодательства, а так-
же выполнением предписаний органов государственного надзора и технических ин-
спекторов профсоюза по устранению нарушений правил и норм по охране труда. 

Программа социально-профилактических мероприятий – формируется 
администрацией предприятия, представителями профсоюза и службы охраны труда 
и направлена на сохранение / повышение здоровья и адаптационных возможностей 
работающих, рост производительности труда, обеспечение трудового долголетия 
коллектива. Содержание программы определяется стратегией, перспективами раз-
вития и возможностями предприятия, желанием работников повысить уровень здо-
ровья и социального благополучия, получить дополнительные знания, профессио-
нальные навыки и более высокую квалификацию и включает: 

– благоустройство рабочих мест (установка кондиционеров, увлажнителей 
воздуха, рециркуляторов, высокоэффективных фильтров воды, выдача средств ги-
гиены, защитных паст, кремов и т.д.); 

– оборудование новых или ремонт действующих мест отдыха персонала, в 
том числе кабинетов психологической и эмоциональной разгрузки; 

– организацию медицинских кабинетов на предприятии для оказания неот-
ложной помощи, медицинских осмотров, стоматологического лечения; 

– создание и реконструкцию собственных профилакториев для реализации 
профилактического лечения работников без отрыва от производства; 

– развитие системы здорового и диетического питания на базе действующих 
столовых, буфетов; при трехсменной работе – организация круглосуточного питания; 

– развитие собственной спортивной базы (спортзал, бассейн, бани-сауны, 
спортивные площадки, спорткомплексы, базы отдыха и т.д.); 

– организацию производственной гимнастики на рабочем месте и коллектив-
ных спортивных мероприятий; 

– проведение программ по здоровому образу жизни («Брось курить!», «Снижу 
вес!», «Двигаемся вместе!») с материальным стимулированием за достижение по-
ложительного результата; 

– организацию санаторно-курортного и санаторно-оздоровительного лечения 
и отдыха сотрудников и членов их семей; 

– внедрение системы оплачиваемого «раннего декретного отпуска», ежеме-
сячной материальной помощи женщинам, находящимся в отпуске по уходу за ре-
бенком, единовременной материальной помощи при рождении ребенка, предостав-
ление работнику, у которого жена находится в послеродовом отпуске, отпуска без 
сохранения заработной платы; предоставление одному из родителей, чей ребенок 
идет в первый класс, оплачиваемого дня отпуска в первый учебный день и т.д.; 

– ландшафтное проектирование территории предприятия; 
– развитие индивидуальной договорной системы обучения сотрудников пред-

приятия; 
Комплекс мероприятий медико-профилактической и реабилитационной 

направленности разрабатывается сотрудниками научных центров, занимающихся 
вопросами профилактики и лечения профессиональных и производственно обуслов-
ленных заболеваний или территориальных / ведомственных центров профпатологии. 

Основой мероприятий медико-профилактической и реабилитационной на-
правленности являются результаты: 

1) всестороннего анализа факторов производственного процесса и условий 
труда работников; 

2) оценки состояния здоровья работников предприятия по ретроспективным 
данным; 

3) специализированного расширенного медицинского осмотра. 
Поэтапное выполнение вышеперечисленных мероприятий позволяет выде-

лить приоритетные факторы риска производственного процесса, определить рабо-
чие места и специальности, а также классы болезней и нозологические формы, тре-
бующие первоочередных мер профилактики. 
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Научный анализ полученных данных обеспечит формирование в соответствии 
с уровнем риска перечня критериев / маркеров клинико-функциональной и лабора-
торной диагностики, с высокой степень достоверности свидетельствующих о нали-
чии / отсутствии и стадии развития производственно обусловленного или профес-
сионального заболевания, сформировать целевые группы для реализации медицин-
ских мероприятий с маршрутизацией места их реализации, разработать комплексы 
мер профилактической или реабилитационной направленности. 

Анализ факторов производственного процесса и условий труда выполняется 
на основании комплексного изучения результатов специальной оценки условий тру-
да, текущего производственного контроля, данных актов проверок территориальных 
органов Роспотребнадзора, а при необходимости – данных дополнительных натур-
ных исследований на рабочих местах с целью выявления и ранжирования факторов 
риска развития производственно обусловленной или профессиональной патологии. 
Помимо установления соответствия, полученных результатов оценки факторов рис-
ка, нормативным требованиям, проводится расчет априорного риска. Задачей этого 
этапа является определение перечня приоритетных производственных факторов 
риска, а также специальностей / рабочих мест прогностически наиболее неблаго-
приятных по вероятности развития производственно обусловленной или профес-
сиональной патологии. 

Оценка динамических показателей здоровья работников предприятия прово-
дится на основании анализа ретроспективных данных ПМО, экспертизы трудоспо-
собности, показателей временной утраты трудоспособности, инвалидизации, смерт-
ности, в том числе на рабочем месте, сведений территориальных органов Роспот-
ребнадзора, фонда обязательного медицинского страхования, амбулаторных карт. 
Задачей этого этапа является не только уточнение перечня приоритетных специ-
альностей / рабочих мест, но и идентификация наиболее значимых видов патологии 
по классам / нозологическим формам болезней. 

Специализированный расширенный медицинский осмотр позволяет оценить 
текущее состояние здоровья работников приоритетных специальностей / рабочих 
мест и предполагает последовательное выполнение следующих мероприятий: 

1) медико-социологическое исследование методом раздаточного анкетирова-
ния для идентификации дополнительных непрофессиональных факторов риска раз-
вития производственно обусловленной или профессиональной патологии. Способ 
отбора респондентов – целевой. Исследование проводится по специально разрабо-
танным анкетам, позволяющим получить информацию о социальном портрете рес-
пондента, его материальном положении, составе семьи, наследственности, перене-
сенных заболеваниях, образе жизни, приверженности спорту и т.д. (приложение 4.5); 

2) ранжирование работников по стажу профессиональной деятельности – для 
валидизации маркеров клинико-функциональной и лабораторной диагностики в за-
висимости от длительности воздействия негативных производственных факторов и 
степени риска; 

3) определение перечня вероятных систем и органов-мишеней для приори-
тетных производственных факторов риска с идентификацией наиболее вероятных 
патогенетических механизмов их негативного влияния на организм человека; иссле-
дование выполняется в соответствии с Р 2.2.3969-23 «Руководство по оценке про-
фессионального риска для здоровья работников. Организационно-методические 
основы, принципы и критерии оценки» и другими литературными источниками [Шу-
галей И.В. и др., 2012; Урясьев О.М. и др., 2015; Корбакова А.И. и др., 2001; Жестя-
ников А.Л., 2005; Шешунов И.В., 2002; Мамырбаев А.А., 2012; Демьянцева Г.А. и др., 
2017; Васенина Е.Е. и др., 2013; Колпакова А.Ф. и др., 2017; Куценко С.А., 2002;  
Камилов Ф.Х., 2011; Литвицкий П.Ф., 2011; Доника А.Д., 2009; Габараева З.Г. и др., 
2020; Косарев В.В. и др., 2013; Справочник для химиков, инженеров и врачей, 1977; 
Громова О.А. и др., 2010]; 

4) определение перечня наиболее чувствительных клинико-функциональных 
и лабораторных исследований, позволяющих идентифицировать наличие и степень 
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выраженности патогенетически значимых нарушений со стороны систем и органов 
мишеней; 

5) математическая обработка результатов исследований с построением про-
гностических эволюционных моделей профессионального риска. Оценка риска про-
водится в соответствии с Р 2.2.3969-23; связь нарушений здоровья с условиями  
труда устанавливается на основании показателей относительного риска (RR), дове-
рительного интервала (CI) и этиологической доли ответов, обусловленных воздей-
ствием фактора профессионального риска (EF). Статистическая обработка резуль-
татов исследования выполняется методами вариационной статистики. Ситуацион-
ное моделирование осуществляется по соответствующим методикам [Справочник 
для химиков, инженеров и врачей, 1977; Громова О.А. и др., 2010; Лебедева-Не-
севря Н.А. и др., 2019]; 

6) разработка перечня маркерных анамнестических, клинико-функциональных 
и лабораторных показателей, доказанно отражающих патогенетические закономер-
ности развития производственно обусловленного / профессионального заболевания 
и коморбидных ему состояний в зависимости от величины риска (рис. 4.5.9); 

7) проведение углубленного целенаправленного медицинского осмотра по 
разработанному перечню репрезентативных клинико-функциональных и лаборатор-
ных маркерных показателей с учетом группы риска работника; 

8) формирование целевых групп для реализации мероприятий медико-профи-
лактической (риск приемлемый и средний) или реабилитационной (риск высокий и 
очень высокий) направленности с маршрутизацией места их реализации (научные 
центры медико-профилактической помощи работающему населению системы Роспот-
ребнадзора, центры профпатологии, ведомственные или территориальные лечебно-
профилактические учреждения здравпункты предприятий) (рис. 4.5.10). 
 

 
Рис. 4.5.9. Алгоритм разработки перечня маркерных показателей диагностики 

производственно обусловленного / профессионального заболевания  
и коморбидных им состояний 
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Рис. 4.5.10. Формирование целевых групп для реализации мероприятий  

медико-профилактической технологии с маршрутизацией места ее реализации 

Для каждой группы риска с учетом выраженности патогенетически значимых 
механизмов развития производственно обусловленного / профессионального заболе-
вания и наличия / отсутствия их клинической манифестации осуществляется разра-
ботка целенаправленных групповых мероприятий медико-профилактической (1-я и 2-я 
группы) или индивидуальных мероприятий реабилитационной (3-я и 4-я группы) на-
правленности (табл. 4.5.46). 

Т а б л и ц а  4 . 5 . 4 6  
Перечень маркерных показателей для диагностики производственно 

обусловленных заболеваний органов дыхания и коморбидной  
сердечно-сосудистой патологии у работников горнорудного производства 

Направление  исследований Исследуемые показатели 

Изучение гигиенических 
характеристик условий  

труда 

Наличие в ВРЗ взвешенных частиц, их размер, процент  
содержания РМ2.5–10; состав и концентрации химических  
веществ; температуры воздуха, уровня шума и вибрации на 
рабочем месте, тяжесть труда; класс условий труда; априор-
ный профессиональный риск 

Трудовой стаж  
и профмаршрут 

Образование, длительность работы на предприятии, специ-
альность 

Биологические  
характеристики 

Пол, возраст, отягощенная наследственность по заболевани-
ям органов дыхания и сердечно-сосудистой патологии 

Наличие факторов риска 
образа жизни 

Табакокурение и его длительность; частота употребления  
алкоголя; гиподинамия; ожирение 
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4 . 5 . 4 6   
 

Направление  исследований Исследуемые показатели 

Анамнестические  
данные 

Утомляемость, одышка экспираторного / смешанного характе-
ра, время ее появления, наличие кашля, приступов бронхооб-
струкции, > пульса и АД; частота ОРВИ за календарный год 

Клинический анализ крови Общий анализ крови с тромбоцитами и ретикулоцитами, Hb, Ht 

Биохимический анализ 
 крови, ИФА 

ГлПО, СОД, МДА, АОА, гидроперекиси липидов, эритропоэтин, 
оксид азота, VEGF, гомоцистеин, hs-СРБ, холестерин и его 
фракции, индекс атерогенности, кортизол, серотонин 

Рентгенография грудной 
клетки 

Усиление легочного рисунка, расширение корней легких, на-
личие признаков эмфиземы, пневмосклероза, расширение 
границ сердца 

Электрокардиография Признаки гипертрофии левого желудочка, перегрузки правого 
желудочка, наличие P-pulmonale 

Спирография ОФВ, ФЖЕЛ, индекс Тиффно, остаточный объем легких 
Бронходилатационный тест Изменение показателя бронхиальной проводимости 

ЭЗВД плечевой артерии, 
УЗИ БЦА 

Темп снижения реакции эндотелия; признаки атеросклероза 
брахиоцефальных артерий 

 
Медико-профилактическая технология для лиц, осуществляющих трудовую 

деятельность во вредных / опасных условиях труда и имеющих приемлемый / низкий 
развития производственно обусловленного / профессионального заболевания и ко-
морбидной ему патологии (1-я группа), направлена на повышение адаптационного 
резерва организма и стимуляцию цитопротекторной активности органов-мишеней. 
Программа включает комплекс базовых мероприятий: информирование о риске; про-
филактическое консультирование; формирование саногенной мотивации работника; 
оптимизацию физической активности; закаливание; нормализацию сна; снижение пси-
хоэмоционального напряжения; коррекцию питания, в том числе на рабочем месте; 
вакцинацию; неспецифическую общеукрепляющую терапию (витаминно-минеральные 
комплексы, адаптогены); физиотерапевтические методы повышения неспецифической 
резистентности и стимуляции метаболизма (массаж, ЛФК, бальнеолечение, светоле-
чение, ингаляционная терапия и т.д.); 14-дневные курсы оздоровления на базе ведом-
ственного / территориального профилактория один раз в три года. 

Для лиц, имеющих средний уровень риска (2-я группа), медико-профилак-
тическая технология направлена не только на повышение адаптационного резерва 
организма и стимуляцию цитопротекторной активности органов-мишеней неспеци-
фическими методами, но и на стимуляцию метаболических процессов, энергетиче-
ского обмена и иммунорезистентности методами специфической фармако- и физио-
терапии. Базовые мероприятия медико-профилактической технологии расширяются 
за счет включения фармакологических препаратов растительных иммуномодулято-
ров, антиоксидантов и дезагрегантов; физиотерапевтические методы дополняются 
методиками, повышающими резистентность органов-мишеней, активность процес-
сов микроциркуляции и энергетического обмена, функционирование систем био-
трансформации и элиминации (аэроионотерапия, иглорефлексотерапия, электро-
форез лекарственных средств, гидротерапия, грязелечение, электросон и т.д.). 
Большое значение в превенции производственно обусловленной и профессиональ-
ной патологии у работников со средним уровнем риска принадлежит профилактиче-
скому питанию, которое организуется на базе столовых или буфетов предприятия с 
учетом природы и механизмов действия неблагоприятных производственных факто-
ров. Специализированное профилактическое питание направлено на нивелирование 
неблагоприятных эффектов воздействия производственных факторов и базируется 
на включение в рацион продуктов, в том числе и функциональных, богатых пектина-
ми, ненасыщенными жирными кислотами, витаминами, антиоксидантами, природ-
ными иммуномодуляторами (селен, йод), растительными белками и т.д. Оздорови-
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тельные курсы лечения для этой группы целесообразно проводить в течение 21 дня 
один раз в 2 года. 

Медико-профилактические технологии для лиц с высоким и очень высоким 
риском развития производственно обусловленного или профессионального заболе-
вания и коморбидной ему патологии (3-я и 4-я группы) имеют реабилитационную 
направленность и ориентированы на повышение качества жизни работников, улуч-
шение переносимости психофизических нагрузок, сохранение трудоспособности, 
устранение или снижение выраженности симптомов заболевания и коморбидной 
ему патологии, а также количества рецидивов болезни. 

Особую значимость для лиц с высоким и очень высоким риском имеет профи-
лактическое консультирование, которое носит углубленный характер и включает не 
только подробное информирование о риске, но и оценку в каждом конкретном слу-
чае трудового прогноза с акцентуацией комплаентности и саногенного поведения 
работника. Фармакологические программы направлены на предотвращение про-
грессирования процессов дезадаптации, нарушений гомеостаза обменных процес-
сов, нейроэндокринной / иммунной дизрегуляции и морфофункциональных наруше-
ний со стороны систем и органов-мишеней и предполагают назначение цитопротек-
торов, вегето- и ноотропов, антиоксидантов, метаболиков, интермедиаторов и 
нейропротекторов, органотропных средств и репарантов. Реабилитационные про-
граммы для работников 3-й и 4-й группой риска имеют, как правило, индивидуаль-
ный характер, что определяется тяжестью и стадией течения основного патологиче-
ского процесса и видом коморбидной патологии. Среди физиотерапевтических про-
цедур у этой категории пациентов наиболее часто используются методы 
гальванизации, электростимуляции, микроволновой терапии, индуктотермии, лазер-
ного лечения и т.д. Лечебное питание является неотъемлемым компонентом реаби-
литационной профилактической программы, включает в себя пищевые рационы, 
выбор которых определяется ведущей и коморбидной патологией. Рацион лечебно-
го стола имеет установленный химический состав, энергетическую ценность, состо-
ит из определенных продуктов, в том числе специализированных, подвергаемых 
соответствующей технологической обработке, и оказывает специфическое влияние 
на восстановление нарушенных или утраченных в результате заболевания функций 
организма, профилактику этих нарушений, а также на повышение адаптивных воз-
можностей организма. Лечебно-оздоровительные курсы на базе санатория-профи-
лактория или климатического курорта для работников 3-й и 4-й групп риска целесо-
образно проводить в течение 21–28 дней ежегодно (табл. 4.5.47, 4.5.48). 

Реализация групповых медико-профилактических мероприятий у работников с 
приемлемым / низким риском развития производственно обусловленных или профес-
сиональных заболеваний и коморбидной им патологии осуществляется на базе здрав-
пункта и столовой предприятия, а также на базе ведомственных профилакториев. 

Реализация медико-профилактических мероприятий у работников со средним 
уровнем риска возможна на базе здравпункта и столовой предприятия, ведомствен-
ного профилактория, а также на базе медицинской организации или территориаль-
ного ЛПУ, заключивших договор о реализации программы профилактики. 

Реализация индивидуальной программы реабилитации у работников с высо-
ким уровнем риска осуществляется амбулаторно на базе территориального ЛПУ или 
центра профпатологии. Диспансерное наблюдение этой категории работников осу-
ществляется в условиях здравпункта предприятия. 

Индивидуальная программа реабилитации и последующее диспансерное на-
блюдение для работников с очень высоким риском развития производственно обу-
словленных или профессиональных заболеваний и коморбидной им патологии реа-
лизуется в условиях научных центров, занимающихся вопросами профилактики и 
лечения профессиональных и производственно обусловленных заболеваний, или 
территориальных центров профпатологии. Программа реабилитации проводится в 
условиях стационара. 
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Оценка эффективности корпоративной программы производится, как правило, 
через два года после начала ее реализации по разработанным критериям и может 
осуществляться региональной службой Роспотребнадзора, службой охраны труда 
предприятия, врачом / фельдшером медицинского пункта предприятия, врачом-
профпатологом медицинской организации, осуществлявшей программу, врачами-
профпатологами Центра медицины труда и профпатологии. 

Для специалистов отделов по надзору за условиями труда учреждений Рос-
потребнадзора и специалистов отдела охраны труда предприятия критериями оцен-
ки эффективности программы по результатам очередного ПМО является: 

– снижение количества работников с выявленными медицинскими противопо-
казаниями к выполнению работ или имеющих ограничение к выполнению отдельных 
видов работ; 

– снижение количества работников, нуждающихся в дообследовании и экс-
пертизе профессиональной трудоспособности; 

– снижение количества работников, направленных в центр профпатологии на 
углубленное обследование и экспертизу связи заболевания с профессией; 

– снижение количества работников с впервые выявленными хроническими 
коморбидными заболеваниями. 

Программа является эффективной и ее дальнейшая реализация на предприятии 
целесообразна, если вышеперечисленные показатели снизились на 10 % и более. 

Для врачей научных центров, занимающихся вопросами профилактики и ле-
чения профессиональных и производственно обусловленных заболеваний, врачей-
профпатологов центров пропатологии, врача / фельдшера медицинского пункта 
предприятия, врачей-профпатологов медицинской организации, осуществлявшей 
программу, критериями оценки эффективности программы являются: 

– положительная динамика показателей профессиональной патологии (впер-
вые установленной) и производственно обусловленных заболеваний; 

– положительная динамика показателей заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности (ЗВУТ) работников, обусловленной профессиональными или про-
изводственно обусловленными заболеваниями и коморбидной им патологии; 

– снижение показателей инвалидизации в связи с профессиональными или 
производственно обусловленными заболеваниями. 

Программа считается эффективной, если вышеперечисленные показатели 
снизились на 15 % и более. 

Опыт ФБУН «ФНЦ медико-профилактических технологий управления рисками 
здоровью населения» показывает, что разработка и внедрение корпоративных про-
грамм на предприятиях горнорудного и металлургического производства оказывает 
существенное положительное влияние на здоровье работников и сопровождается 
снижением показателей эффективности на 14–18 %. 

Список сокращений  

AMDIS – программа Автоматизированной системы масс-спектральной декон-
волюции и идентификации (Automated Mass Spectral Deconvolution and Identification 
System)  

BMD (BMD)  – точка кривой зависимости «экспозиция – ответ», полученная из 
эпидемиологических данных, обычно соответствующая низкому уровню воздействия 
(benchmark dose (concentration))  

CL50 – средняя доза вещества, вызывающая гибель половины членов испытуе-
мой группы (lethal concentration, 50 %)  

DL50 – средняя доза вещества, вызывающая гибель половины членов испытуе-
мой группы (lethal dose, 50 %)  

HQ – коэффициент опасности (hazard quotient)  
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hs-CРБ – высокочувствительный С-реактивный белок 
IgA – иммуноглобулин А 
IgG – иммуноглобулин G 
IgЕ – иммуноглобулин Е 
IgМ – иммуноглобулин М 
IL – интерлейкин 
LOAEL – наименьшая доза (концентрация) химического вещества, при воздей-

ствии которой наблюдается вредный эффект (lowest-observed-adverse-effect level)  
MEF – максимальная мгновенная скорость выдоха 
NOAEL – наибольшая доза (концентрация) химического вещества, при воздей-

ствии которой наблюдается вредный эффект (no observed adverse effect level)  
RL – референтный уровень 
R-графия – рентгенография 
VEGF – фактор роста эндотелия сосудов 
АД – артериальное давление 
АКТГ – адренокортикотропный гормон 
АЛАТ – аланинаминотрансфераза 
АОА – антиокислительная активность сыворотки крови 
АСАТ – аспартатаминотрансфераза 
АТФ – аденозинтрифосфат 
ВИДС – вторичное транзиторное иммунодефицитное состояние 
ВНС – вегетативная нервная система 
ВОЗ/WHO – Всемирная организация здравоохранения (World health organization)  
ВРЗ – воздух рабочей зоны 
ВТО – Всемирная торговая организация 
ГКС – глюкокортикостероиды 
ГлПО – глутаматпероксидаза 
ДСД – допустимая суточная доза  
ЕАЭС – Евразийский экономический союз 
ЕС – Европейский союз 
ИФА – иммуноферментный анализ 
ЛПВП – липополисахариды высокой плотности 
ЛПНП – липополисахариды низкой плотности 
МДА – малоновый диальдегид 
МДУ / MRL – максимально допустимый уровень / максимальные остаточные 

уровни (maximum residual levels)  
ООН – Организация Объединенных Наций 
ОФВ – объем форсированного выдоха 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду 
ПДК – предельно допустимая концентрация 
ПДУ – предельно допустимый уровень 
ПМО – периодический медицинский осмотр 
ПСВ – пиковая скорость выдоха 
РИНЦ – Российский индекс научного цитирования 
СОД – супероксиддсмутаза 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ФАО/FAO – Продовольственная и сельскохозяйственная организация ООН 

(Food and Agriculture Organization)  
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких 
цАМФ – циклический 3,5-аденозинмонофосфат 
цГМФ – циклический 3,5-гуанозинмонофосфат 
ЦНС – центральная нервная система 
ЧСС – частота сердечных сокращений  
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