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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования  

Горнодобывающая промышленность связана с наиболее неблагоприятными 

для здоровья условиями труда и характеризуется сочетанным воздействием 

на работников вредных производственных факторов [1, 28, 29, 60, 98, 105]. 

Несмотря на проведение профилактических мер, число случаев 

профессиональных болезней бронхолегочной системы среди шахтеров является 

весьма значительным [7, 118]. В группе профессиональных заболеваний, 

вызванных воздействием промышленных аэрозолей, распространенность 

пневмокониоза сохраняется на высоком уровне и уступает лишь хроническому 

пылевому бронхиту [97, 98, 172]. Кроме того, антракосиликоз и его осложненные 

формы являются самой частой из причин смертности от профессиональных 

заболеваний среди работников угольной промышленности [49]. Наряду с этим, 

шахтеры подвержены высокому риску развития не только профессиональных, 

но и производственно обусловленных заболеваний, прежде всего  

сердечно-сосудистой системы [28, 58, 79, 103, 114, 126, 209]. Болезни системы 

кровообращения занимают устойчивую лидирующую позицию среди причин 

летальных исходов как среди населения России в целом, так и среди когорты 

работников, занятых на добыче угля [49, 138, 239, 219]. 

Определяющее значение в понимании развития артериальной гипертензии 

(АГ) и ишемической болезни сердца (ИБС) как наиболее часто встречающихся 

нозологических форм сердечно-сосудистых заболеваний у шахтеров отводится 

концепции факторов риска [12, 59, 81, 136]. Определение ведущих факторов даст 

возможность формирования групп высокого риска для своевременного 

проведения первичных профилактических мероприятий. Однако влияние 

факторов кардиоваскулярного риска на формирование сердечно-сосудистой 

патологии у работников пылеопасных профессий, в том числе у страдающих 

антракосиликозом, остается недостаточно изученным. 
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Открытым остается вопрос поиска оптимальных способов прогнозирования 

развития болезней системы кровообращения с учетом влияния вредных 

производственных факторов при разработке прогностических методик [85, 108, 

127]. В настоящее время имеется достаточное количество шкал, позволяющих 

рассчитать риск фатальных сердечно-сосудистых событий [52, 144, 257], 

но в связи с несомненным преимуществом своевременной первичной 

профилактики предпочтение должно отдаваться методикам, позволяющим 

выявить патологию еще на доклинической стадии [110]. Поэтому создание 

оптимального способа прогнозирования вероятности развития артериальной 

гипертензии и ишемической болезни сердца  у шахтеров с антракосиликозом 

является актуальной проблемой. 

 

Степень разработанности темы диссертации  

Анализ литературных данных показал высокую распространенность 

болезней системы кровообращения (артериальной гипертензии, ишемической 

болезни сердца) у работников угольной промышленности, особенно у лиц, 

имеющих пылевую патологию легких [158, 189, 188, 192, 193, 211, 217, 232]. 

Однако частота артериальной гипертензии и ИБС у шахтеров с антракосиликозом 

изучена недостаточно. 

Показано, что среди работников угледобывающей отрасли чаще 

выявляются традиционные факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 

[121, 133, 250]. Однако вклад основных факторов риска в формирование 

артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца у шахтеров 

с антракосиликозом, а также выявление вредных производственных факторов 

кардиоваскулярного риска является недостаточно изученным. 

Имеющиеся методики прогнозирования вероятности развития болезней 

системы кровообращения, основанные на анализе традиционных факторов риска, не 

всегда эффективны для работающих во вредных условиях труда [108, 111, 120, 129, 

151]. Кроме того наличие пылевой патологии органов дыхания вносит 

определенный вклад в патогенетические механизмы формирования  
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сердечно-сосудистой патологии, что требует разработки персонифицированных 

способов прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии 

и ишемической болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом на основе наиболее 

значимых маркеров риска, включая вредные производственные факторы.  

 

Цель исследования  

Разработать научно обоснованную систему прогнозирования вероятности 

развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца у шахтеров 

с антракосиликозом на основе определения наиболее значимых факторов риска. 

 

Задачи исследования 

1. Изучить частоту артериальной гипертензии и ишемической болезни 

сердца у работников угольных шахт. 

2. Изучить и выявить наиболее значимые факторы риска формирования 

болезней системы кровообращения у шахтеров с антракосиликозом.  

3. Разработать автоматизированную систему персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ишемической 

болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом для оптимизации процесса 

формирования группы высокого риска.  

 

Научная новизна работы 

Выявлено, что этиологические факторы формирования антракосиликоза 

(длительный стаж работы в условиях воздействия угольно-породной пыли, 

уровень запыленности рабочей зоны, превышающий предельно допустимые 

концентрации), развитие при антракосиликозе дыхательной недостаточности  

– являются профессиональными факторами риска развития артериальной 

гипертензии и ишемической болезни сердца у шахтеров. 

Научно обоснованы и на основе наиболее значимых факторов риска 

разработаны оригинальные персонифицированные методики прогнозирования 

вероятности развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца 
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у шахтеров с антракосиликозом. На основе персонифицированных методик 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ишемической 

болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом впервые разработана 

оригинальная «Автоматизированная система персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС 

у шахтеров с антракосиликозом», которая позволяет оптимизировать процесс 

формирования групп высокого риска для своевременного проведения у них 

первичных профилактических мероприятий. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая значимость исследования состоит в дополнениях 

к методологическим основам медицины труда, разработке научно обоснованных 

персонифицированных систем прогнозирования вероятности развития 

артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца у шахтеров 

с антракосиликозом с использованием наиболее информативных факторов риска 

и фенотипических маркеров у работников угольных шахт для усовершенствования 

программ первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. 

Разработанные персонифицированные способы прогнозирования 

вероятности развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца 

у шахтеров с антракосиликозом позволят усовершенствовать комплекс 

мероприятий для профилактики сердечно-сосудистой патологии у работников 

основных профессий угольных шахт и, тем самым, снизить уровень 

заболеваемости и смертности от болезней системы кровообращения. Внедрение 

разработанной «Автоматизированной системы персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС 

у шахтеров с антракосиликозом» в Кузбассе повысит эффективность первичной 

медицинской помощи, оказываемой шахтерам, и может быть рекомендована для 

использования в других регионах России. 
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Получен и внедрен в практику 1 патент на изобретение РФ № 2690393 

«Способ прогнозирования вероятности развития атеросклероза у шахтеров 

с хроническим пылевым бронхитом» от 04.06.2019 г. 

Подана заявка на государственную регистрацию изобретения «Способ 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии у шахтеров 

с антракосиликозом», получен приоритет № 2022113415 от 18.05.2022 г. 

Отправлена заявка на регистрацию программы для ЭВМ 

«Автоматизированная система персонифицированного прогнозирования 

вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС у шахтеров 

с антракосиликозом» в Федеральный институт промышленной собственности. 

В практической работе используется «База данных распространенности 

и факторов риска сердечно-сосудистой патологии у работников, занятых 

во вредных условиях труда». 

Результаты исследования использованы при разработке и внедрении 

в работу практического здравоохранения медицинских технологий:  

«Клинико-генетическая диагностика риска развития ишемической болезни сердца 

у работников угольной промышленности», утвержденной решением Ученого 

совета ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем 

гигиены и профессиональных заболеваний» 28 мая 2017 г.; «Клинико-генетическая 

диагностика риска развития артериальной гипертензии у шахтеров 

с антракосиликозом», утвержденной решением Ученого совета ФГБНУ  

«Научно-исследовательский институт комплексных проблем гигиены 

и профессиональных заболеваний» 23 июня 2022 г.; а также разработаны 

методические рекомендации по использованию данных медицинских технологий.  

Результаты проведенного исследования внедрены в работу 

профпатологического отделения № 1 и научно-консультативного отделения 

клиники Научно-исследовательского института комплексных проблем гигиены 

и профессиональных заболеваний, Центра профессиональной патологии ГАУЗ 

«Новокузнецкая клиническая больница № 1 им. Г. П. Курбатова», используются 

при обучении врачей на кафедре терапии Новокузнецкого государственного 
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института усовершенствования врачей – филиала ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного профессионального образования» 

Минздрава России. 

 

Методология и методы исследования 

Методология диссертационной работы основана на системном подходе 

изучения клинико-патогенетических особенностей формирования 

профессиональных, производственно-обусловленных заболеваний и их 

сочетанного течения, факторов риска и разработке прогностических систем. 

Методологические принципы согласуются с отечественными и зарубежными 

исследованиями профессиональной респираторной патологии  

и сердечно-сосудистых заболеваний. Для решения задач исследования было 

проведено комплексное клинико-гигиеническое и экспериментальное 

исследование с использованием клинических, гигиенических, лабораторных, 

инструментальных методов. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Этиологические факторы формирования антракосиликоза: 

длительный стаж работы (25 лет и более для артериальной гипертензии, 20 лет 

и более для ишемической болезни сердца) в условиях воздействия  

угольно-породной пыли; уровень запыленности рабочей зоны, превышающий 

предельно допустимые концентрации; развитие при антракосиликозе 

дыхательной недостаточности, – являются профессиональными факторами риска 

развития артериальной гипертензии и ИБС у шахтеров.  

2. Наиболее значимыми непрофессиональными факторами риска, 

общими для развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца 

у шахтеров с антракосиликозом, являются: возраст (50 лет и старше для 

артериальной гипертензии; 45 лет и старше для ишемической болезни сердца), 

курение, абдоминальный тип ожирения, гипергомоцистеинемия, группа 

крови NN. Специфическими наиболее значимыми непрофессиональными 
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факторами риска развития артериальной гипертензии у шахтеров 

с антракосиликозом являются: избыточное употребление соли, наличие 

гипергликемии натощак, гиперурикемии, тип личности А, гиперстенический 

конституционально-морфологический тип по индексу Риса – Айзенка, группы крови 

АВ (IV), В (III), MN. Специфическими наиболее значимыми непрофессиональными 

факторами развития ишемической болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом 

являются: наличие артериальной гипертензии, метаболического синдрома, 

андроморфного конституционально-морфологического типа по индексу Тэннера, 

гиперфибриногенемии, повышение уровня растворимых фибрин-мономерных 

комплексов (РФМК) и С-реактивного белка (СРБ), снижение уровня липопротеинов 

высокой плотности (ЛПВП). 

3. Группы высокого риска развития артериальной гипертензии 

и ишемической болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом эффективно 

выявляются при использовании оригинальной автоматизированной системы 

персонифицированного прогнозирования. 

 

Степень достоверности  

Все использованные методические приемы  и способы статистической 

обработки соответствуют поставленным цели и задачам и позволяют получить 

достоверные результаты. Диссертация выполнена на достаточном клиническом 

материале. Сформулированные научные положения, выводы и практические 

рекомендации основаны на результатах собственных исследований, 

проанализированы с помощью адекватной статистической обработки 

и соответствуют поставленным цели и задачам диссертации. 

 

Апробация работы  

Основные положения диссертации доложены на Всероссийской  

научно-практической конференции с международным участием «Актуальные 

вопросы производственной медицины» (Екатеринбург, 2020), на Всероссийской 

научно-практической конференции по программам инноваций в области 
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медицины труда «Сердечно-сосудистые, респираторные и онкологические 

заболевания у работающих – новые вызовы» (Новосибирск, 2021), 

на Всероссийской конференции с международным участием «Современные 

проблемы экологии и здоровья населения» (Ангарск, 2021), на 16-м Российском 

национальном конгрессе с международным участием «Профессия и здоровье» 

(Владивосток, 2021), на 54-й научно-практической конференции «Гигиена, 

организация здравоохранения и профпатология» (Новокузнецк, 2021), на 14-м 

Всероссийском научно-практическом виртуальном форуме «Здоровье человека 

в XXI веке. Качество жизни» (Набережные Челны, 2022). 

Диссертационная работа апробирована на заседании Ученого совета 

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем гигиены 

и профессиональных заболеваний» (протокол № 5 от 23 июня 2022 г.). 

Исследование выполнено в соответствии с планом трех тем  

научно-исследовательской работы ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 

комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний»:  

«Медико-биологические исследования патогенеза, прогнозирования и 

профилактики сердечно-сосудистой патологии у работников угольной и 

алюминиевой промышленности», номер государственной регистрации 

01201353861, «Комплексное исследование системных проявлений 

профессиональных заболеваний у работников угольной и алюминиевой 

промышленности, разработка профилактических и реабилитационных 

мероприятий», номер государственной регистрации АААА-А16-116021510192-9, 

«Научное обоснование и разработка комплексной программы 

персонифицированной диагностики, лечения, профилактики и реабилитации 

профессиональной и производственно-обусловленной патологии у работников 

основных профессий угольной и алюминиевой промышленности», номер 

государственной регистрации 122030100372-3.  
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Публикации  

По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, в том числе 1 патент 

на изобретение и 6 статей в научных журналах и изданиях, включённых в 

перечень рецензируемых научных изданий, в которых должны быть 

опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой 

степени кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук, из них 

5 статей в журнале, входящем в международную реферативную базу данных и 

систем цитирования Scopus. 

 

Структура и объем диссертационной работы  

Диссертация изложена на 162 страницах машинописного текста; состоит из 

введения, пяти глав собственных исследований, обсуждения полученных 

результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы, списка иллюстративного материала. Список литературы представлен 

267 источниками, из которых 86 в зарубежных изданиях. Полученные результаты 

проиллюстрированы с помощью 19 таблиц и 22  рисунков. 

 

Личный вклад автора  

Автором определены цель и задачи работы, проведена информационная 

проработка темы исследования, выполнен сбор, анализ и обобщение материалов, 

сделаны выводы. Доли личного участия автора составляют: в получении и 

накоплении научной информации – 90 %, в обобщении, анализе, интерпретации 

материалов – 90 %. 

Программа для ЭВМ «Автоматизированная система персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС 

у шахтеров с антракосиликозом» разработана совместно с программистом 

Паневым Романом Николаевичем. 

Автор выражает благодарность научному руководителю, доктору 

медицинских наук Н. И. Паневу; и. о. директора ФГБНУ «Научно-

исследовательский институт комплексных проблем гигиены и профессиональных 
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заболеваний» доктору медицинских наук, профессору С. Н. Филимонову; 

заместителю директора по научной работе доктору биологических наук, 

профессору Н. Н. Михайловой; сотрудникам ФГБНУ «Научно-исследовательский 

институт комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний», 

кандидату медицинских наук О. Ю. Коротенко, программисту Р. Н. Паневу за 

помощь в организации и проведении исследования. 
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ГЛАВА 1 ФАКТОРЫ РИСКА БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ 

КРОВООБРАЩЕНИЯ У РАБОТАЮЩИХ ВО ВРЕДНЫХ УСЛОВИЯХ 

ТРУДА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Современные представления о факторах риска развития болезней 

системы кровообращения у работающих во вредных условиях труда 

 

Дислипидемия. В России, по данным исследования ЭССЕ-РФ,  

в 2012–2013 годах распространенность повышенного уровня холестерина среди 

населения составила более 50 % [131]; по Кемеровской области 

гиперхолестеринемия выявлялась у 45 % населения [130]. Липидная теория 

развития атеросклероза в настоящее время является ведущей. Повышенный 

уровень общего холестерина, триглицеридов, липопротеинов низкой плотности 

(ЛПНП) и пониженный уровень липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) 

создают условия для инфильтрации интимы и субэндотелия липидами 

и липопротеинами, что запускает дальнейшие стадии атерогенеза [12, 59, 75, 136]. 

Показано, что наиболее негативным влиянием обладают окисленные ЛПНП, 

повышение концентрации которых связано с большей вероятностью развития 

сердечно-сосудистых заболеваний и коррелирует с тяжестью течения ИБС [100, 

145]. В проведенных исследованиях обнаружена взаимосвязь между 

повышенными фракциями атерогенных липопротеинов и развитием 

эндотелиальной дисфункции [55]. 

Многочисленные литературные источники относят дислипидемию к одним 

из наиболее распространенных факторов риска ИБС среди работников угольных 

шахт [121, 133, 250]. Нарушение липидного обмена часто ассоциировано 

с длительным системным воздействием угольно-породной пыли на организм [19] 

и чаще встречается у лиц с пылевой патологией легких [62]. Показано, что 

атерогенная дислипидемия имеет среднюю степень профессиональной 

обусловленности [44]. 
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Курение. Исследования показывают, что систематическое длительное 

воздействие табачного дыма на организм в 2-4 раза повышает риск возникновения 

сердечно-сосудистых событий [12, 59, 136, 142]. В России в 2010–2013 годах 

распространенность курения составляла 25% [131]. В Кемеровской области по 

сравнению с другими регионами РФ приверженность к курению довольно 

высокая – более 41 % [130, 163]. 

У пациентов с силикозом курение может усиливать аутофагическую 

деградацию альвеолярных макрофагов, что может ускорить прогрессирование 

кониотического процесса за счет активизации апоптоза кониофагов [265]. 

Обнаружено, что курение может провоцировать развитие 

дислипидемических расстройств, повышая в крови уровни общего холестерина, 

ЛПНП, триглицеридов при одновременном снижении уровня ЛПВП, что является 

патогенетическим звеном для формирования атеросклероза [176, 198, 259, 266]. 

Курение оказывает отрицательное влияние на показатели церебрального 

кровотока даже у молодых лиц [34], ассоциировано с ухудшением показателей 

артериальной ригидности [5], способствует увеличению содержания тромбоцитов 

в крови и их активационного статуса [197, 210]. Важнейшим негативным 

влиянием компонентов табачного дыма на организм является развитие 

эндотелиальной дисфункции [45, 137]. После прекращения курения табака 

достоверно улучшается микроциркуляция, реже встречаются агрегационные 

процессы в периферическом русле [66]. 

Фактор курения вносит дополнительный вклад в ремоделирование сердца 

при артериальной гипертензии (АГ): повышается нагрузка на миокард, 

нарушаются структурно-функциональные взаимоотношения в левом желудочке 

(ЛЖ), что сопровождается более частым развитием эксцентрической гипертрофии 

ЛЖ [73, 87]. 

Данные исследований свидетельствуют о значительной активации 

симпатического и угнетении парасимпатического звена у курильщиков [152]. 

Показано, что АГ и курение вносят наиболее весомый вклад в формирование 

смертности по сравнению с другими модифицируемыми факторами риска [24].  
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Имеются основания говорить о высокой приверженности к курению среди 

шахтеров [121, 133]. Для шахтеров-подземников, имеющих пылевую патологию 

легких, курение является значимым предиктором риска формирования 

атеросклероза и ИБС [103, 166]. 

Гипергликемия. Распространенность повышенного уровня гликемии в 

России и Кузбассе находится на уровне 5 % [130, 131]. Имеются сведения о 

частоте встречаемости этого фактора риска среди рабочих угольных шахт, 

свидетельствующие о низкой нагруженности гипергликемией в 

профессиональной группе шахтеров в целом [133, 167]. С другой стороны, у 

шахтеров, страдающих различными формами пылевой патологии легких, чаще 

диагностируется сахарный диабет, чем у здоровых шахтёров [141, 166]. 

Показано, что нарушение углеводного обмена ассоциировано с высоким 

риском сердечно-сосудистых заболеваний и осложнений [214, 215, 223], что в 

какой-то мере обусловлено нарушением коронарного кровотока [184] и 

формированием атеросклеротического поражения артериального русла [182]. 

Кроме того, состояние гипергликемии вызывает изменения липидного профиля в 

сторону повышения атерогенных фракций [213, 230]. Показано, что 

биологические механизмы негативного влияния повышенного уровня глюкозы на 

сердечно-сосудистую систему во многом обусловлены развитием эндотелиальной 

дисфункции [185, 212, 228].  

Ожирение. Распространенность ожирения среди населения в РФ достаточно 

высока и с возрастом имеет тенденцию к увеличению. Кроме того, ожирение 

часто ассоциируется с другими маркерами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний и коронарным атеросклерозом [2, 11, 99]. В Кемеровской области 

распространенность ожирения одна из самых высоких, наблюдается большое 

число лиц не только с высоким индексом массы тела, но и с абдоминальным 

типом ожирения [99].  

В источниках литературы имеются противоречивые сведения о 

распространенности ожирения среди шахтеров: так некоторые исследования 

позволяют признать избыточную массу тела для шахтеров нехарактерной [77, 133, 
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167], что связано с высокими энергетическими затратами при выполнении 

тяжелого труда; по другим данным ожирение среди работников угольных шахт 

встречается довольно часто [103, 121, 166] и преобладает у лиц с пылевой 

патологией легких, страдающих ИБС. 

По результатам ранее проведенных исследований при избыточном весе и 

ожирении, в особенности по абдоминальному типу, в более раннем возрасте 

развиваются и быстрее прогрессируют атеросклеротические изменения стенок 

артерий [2, 82, 83]. Показано, что наличие висцерального ожирения 

ассоциировано с обнаружением другого маркера кардиоваскулярного риска  

– артериальной ригидности [5, 42]. 

Особенность негативного влияния ожирения на сердце привела к 

необходимости внедрения такого понятия как «липотоксическая 

кардиомиопатия», в патогенезе которой играет роль дисфункция митохондрий 

кардиомиоцитов, накопление липидных капель в межклеточном веществе 

сердечной мышцы, а также образование церамида, запускающего апоптоз [196, 

236]. У больных ожирением, особенно в сочетании с АГ, чаще формируются 

структурно-функциональные изменения в сердце – концентрическая гипертрофия 

ЛЖ, диастолическая дисфункция ЛЖ, с высокой вероятностью приводящие к 

развитию хронической сердечной недостаточности (ХСН) [69, 119, 181]. 

В развитии АГ самым значимым фактором признано ожирение [120, 187]. 

Исследования последних лет свидетельствуют о том, что жировая ткань занимает 

второе место после печени по образованию ангиотензиногена [37], а питание с 

повышенным содержанием жиров инициирует ангиотензин-зависимое 

увеличение воспалительных клеток в головном мозге, влекущее за собой 

активацию ренин-ангиотензиновой системы [241]. 

Абдоминальное ожирение в сочетании с дислипидемией, АГ, 

инсулинорезистентностью, нарушением углеводного обмена представляют такое 

понятие как «метаболический синдром» (МС). По имеющимся данным, при МС 

активируются процессы перекисного окисления липидов, выявляются признаки 

эндотелиальной дисфункции [54, 177, 180, 235]. Показано, что развитие 
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эндотелиальной дисфункции происходит уже на стадии избыточного веса [82]. 

Кроме того, в исследования зарегистрированы протромбогенные 

и атеротромбогенные эффекты на фоне МС [199, 263]. 

Имеются данные, позволяющие считать достаточно высокой 

распространенность МС среди больных с профессиональными заболеваниями 

органов дыхания: МС регистрировался у 58,7 % больных профессиональной 

бронхиальной астмой, у 44,1 % лиц с профессиональным хроническим 

бронхитом, у 48,6 % лиц с профессиональной хронической обструктивной 

болезнью легких (ХОБЛ) и у 38,7 % больных пневмокониозом [71]. Показано, что 

наличие МС у шахтеров-угольщиков связано со значимым увеличением риска 

развития атеросклероза и ИБС [41, 113, 129].  

Гипергомоцистеинемия. Гипергомоцистеинемия относится к новым 

маркерам кардиоваскулярного риска [12, 59, 136]. Распространенность 

повышенного содержания гомоцистеина в популяции оценить затруднительно; по 

данным локальных исследований она колеблется от 21 до 46 % [31, 130]. 

Проведенные исследования позволили выявить повышенный риск инфаркта 

миокарда при сопутствующей гипергомоцистеинемии [80, 205, 246]. 

Патогенетические основы негативных эффектов этого маркера на организм до сих 

пор не до конца изучены и представляют большой интерес для современной науки.  

Обнаружено, что отрицательное влияние гипергомоцистеинемии 

на миокард заключается в снижении абсолютного числа кардиомиоцитов, 

развитии в них дистрофических изменений, разрастании соединительнотканных 

волокон в межуточной ткани [48]. 

Доказана роль гомоцистеина в развитии эндотелиальной дисфункции, 

установлены некоторые механизмы реализации патологического действия 

гомоцистеина на эндотелий сосудов: индукция апоптоза клеток эндотелия [195, 

225], ингибирование экспрессии кальций-зависимых калиевых каналов 

на мембране клеток [216], запуск окислительного стресса путем генерации 

активных форм кислорода [227]. Состояние гипергомоцистеинемии приводит 

к инициации хронического асептического воспалительного процесса, 
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развивающегося не только в интиме сосудов в форме долипидной стадии 

атеросклероза, но и в адвентициальной оболочке [32]. Имеются основания 

отнести гипергомоцистеинемию к потенциальным маркерам прогрессирования 

атеросклероза у лиц, страдающих метаболическим синдромом [226].  

Высокий уровень гомоцистеина в крови провоцирует нарушения в системе 

гемостаза в сторону активации процессов тромбообразования и коагуляции, 

увеличения внутрисосудистой активации тромбоцитов, активности фактора VIII 

и фактора Виллебранда, и концентрации фибриногена, а также снижения 

активности антитромбина [30]. Кроме того, даже умеренное повышение уровня 

гомоцистеина в крови способствует активации оксидантно-антиоксидантной 

системы [149]. 

Имеются данные об умеренной распространенности гипергомоцистеинемии 

у шахтеров, занятых на подземных работах [127, 204]; при достижении 

подземного стажа 10 лет и более на фоне гипергомоцистеинемии происходит 

активация свободнорадикального окисления, которое реализует повреждающее 

действие гомоцистеина на сосудистый эндотелий и является одной из ведущих 

причин в развитии эндотелиальной дисфункции [86]. 

С-реактивный белок. Результаты исследований последних лет позволяют 

считать высокочувствительный С-реактивный белок (СРБ) независимым 

предиктором сердечно-сосудистого риска, не уступающим по своей значимости 

другим традиционным факторам риска [52, 91, 151]. Доказана прогностическая 

ценность данного маркера воспаления для оценки риска развития атеросклероза, 

ИБС и АГ, прогрессирования различных форм ИБС, в качестве предиктора 

сердечно-сосудистой смертности [156, 202, 205, 222, 264]. 

Показано, что у шахтеров с пылевой патологией легких наблюдается 

повышение уровня СРБ, который в совокупности с другими показателями 

клеточного и гуморального иммунитета, свидетельствует о развитии  

иммуно-воспалительных и оксидативных нарушений в ответ на воздействие 

угольно-породной пыли [84, 107]. Проведенные исследования показывают, что 
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повышенный уровень СРБ ассоциирован с высоким риском развития 

атеросклероза и ИБС у работников угольных шахт [41, 113, 129]. 

Избыточное потребление поваренной соли. Избыточным уровнем 

потребления в пищу соли считается превышение 5 г/сут или в пересчете на 

натрий – 2 г/сут [239]. Более чем у 50% взрослых россиян встречается этот фактор 

риска [131]. У лиц, страдающих АГ, выявляется снижение чувствительности 

к поваренной соли [21]; увеличение потребления поваренной соли связано с 

низким уровнем контроля АД [255]. Показано, что уменьшение потребления соли 

достоверно способствует снижению массы тела (за счет снижения аппетита), 

а также уменьшению выраженности гипертрофии миокарда ЛЖ на фоне 

артериальной гипертензии [63]. Чрезмерная солевая нагрузка на организм 

провоцирует развитие эндотелиальной дисфункции и усиливает ригидность 

стенок артерий [224, 233, 256]. Наконец, избыточное употребление соли 

ассоциировано с повышенным риском смертности [201].  

 

1.2 Характеристика профессиональных факторов риска развития 

сердечно-сосудистой патологии у работающих во вредных условиях труда 

 

В Российской Федерации горнодобывающая промышленность является 

одной из наиболее экономически успешных отраслей производства, в связи с 

этим, вопрос сохранения трудовых ресурсов в этой отрасли является весьма 

актуальным. В настоящее время добыча полезных ископаемых связана с крайне 

неблагоприятными условиями рабочей среды, которые увеличивают риск потери 

профессиональной трудоспособности [28, 60, 98]. Условия труда угледобытчиков 

характеризуются сочетанным воздействием вредных производственных факторов, 

в том числе, высоких концентраций угольно-породной пыли [1, 29, 105]. 

Хотя интенсивность воздействия производственной пыли на работающих 

в последние годы снизилась, число профессиональных болезней бронхолегочной 

системы среди шахтеров остается высоким [7, 118], в связи с этим представляют 

интерес перспективные исследования о влиянии наночастиц промышленных 
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аэрозолей на формирование профессиональных заболеваний бронхолегочной 

системы [173]. В 2019 г. в нозологической структуре профессиональной 

патологии третье место (16,11 %) представляли болезни от воздействия 

промышленных аэрозолей, на долю пневмокониозов приходилось 18,36 % [98]. В 

2018 г. в структуре хронической профессиональной патологии в Кемеровской 

области пылевые заболевания органов дыхания составляли 10,43 %, на долю 

пневмокониозов от воздействия фиброгенной пыли приходилось 23,17 % [97]. 

Среди причин смертности от профессиональных заболеваний в угольной 

промышленности наибольший удельный вес занимают антракосиликоз и 

антракосиликотуберкулез (60,3 %) [49]. 

В последние десятилетия заболевания сердечно-сосудистой системы прочно 

сохраняют лидирующую позицию в структуре смертности: в 2019 г. на их долю 

приходилось 46,8 % летальных случаев в Российской Федерации [138]; в мировой 

популяции этот показатель составил 31 % [239]. В динамике с 2000 г. отмечается 

снижение смертности от болезней системы кровообращения (БСК) [96], хотя 

ежегодная заболеваемость различными нозологическими формами  

сердечно-сосудистой патологии имеет тенденцию к увеличению, и в 2019 г. 

составила 4,5 % [138]. 

Выявлено, что среди работников горнодобывающей сферы, занятых на 

подземной добыче угля, патология сердечно-сосудистой системы встречается 

значительно чаще, чем у работников на поверхности [209]. В связи с высокой 

распространенностью в профессиональных группах угледобывающей отрасли, АГ 

и ИБС относят к производственно обусловленным заболеваниям [28, 79, 126]. 

Обнаружено, что около четверти больных с профессиональными заболеваниями, 

связанными с воздействием вредных факторов при угледобыче, не доживают до 

пенсионного возраста; лидирующей причиной летальных исходов в данном 

аспекте являлись болезни системы кровообращения (43,6 %), из которых на 

различные формы ИБС приходилось 63 % [49, 185]. Необходимо принять во 

внимание, что около 80 % шахтеров страдали тяжелыми формами пылевой 

патологии органов дыхания [56].  
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В настоящее время АГ признается одним из наиболее значимых факторов 

риска неинфекционных заболеваний [131]. При этом в Кузбассе отмечена более 

высокая распространенность АГ по сравнению с другими субъектами РФ [130], 

что в значительной мере обусловлено особенностями отраслевой структуры 

промышленности региона. Несмотря на «эффект здорового рабочего» у лиц, 

работающих в неблагоприятных условиях труда, с увеличением возраста и стажа 

работы под воздействием производственных факторов при добыче угля, риск 

развития АГ возрастает [168]. Кроме того, особое внимание заслуживают 

сообщения о том, что наличие АГ (а также гипертрофии миокарда ЛЖ и 

нарушений ритма) у стажированных работников в свою очередь может ускорять 

формирование силикоза [26]. Высокий риск развития сердечно-сосудистых 

заболеваний у шахтеров обуславливает необходимость разработки и 

своевременного проведения профилактических мероприятий [79, 128]. 

Вредные производственные факторы, воздействующие на рабочих, 

способствуют развитию не только профессиональных, но и производственно 

обусловленных заболеваний сердечно-сосудистой системы [6, 50, 85, 127]. 

Комплексная оценка условий труда показала, что приоритетными факторами 

профессионального риска являются загрязнение воздуха рабочей зоны вредными 

веществами, шум, вибрация, напряженность и тяжесть трудового процесса [16, 21, 

78, 122]. 

Промышленные аэрозоли. Воздействие высоких концентраций 

кремнийсодержащих частиц коррелирует с большей вероятностью развития ИБС, 

причем в виде острых коронарных событий [188, 193, 231, 232, 258]. Показано, 

что при увеличении стажа работы с профессиональными вредностями, в том 

числе с фиброгенной пылью, развитие коронарной патологии происходит в более 

молодом возрасте [35]. Кроме того, обнаружено, что при повышении пылевой 

нагрузки на организм увеличивается и риск смертности от ИБС [200, 232]. Анализ 

литературных данных показывает, что значительная пылевая нагрузка влечет за 

собой более частое развитие артериальной гипертензии [189, 192, 211, 217]. Кроме 

того, подземный труд сам по себе связан с высоким риском развития АГ [3, 220]. 
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Производственный шум. Результаты многочисленных исследований 

свидетельствуют о роли производственного шума рабочей зоны в качестве 

фактора кардиоваскулярного риска. Обнаружена связь между хроническим 

шумовым воздействием выше допустимых норм и высоким риском острого 

инфаркта миокарда [194, 245]. Показано, что артериальная гипертензия чаще 

встречается у работников, подверженных высокому уровню воздействия 

производственного шума [238, 252, 253, 254, 262]. Вместе с тем, приводятся 

данные об отсутствии риска гипертонии при работе в условиях акустического 

стресса [243, 244]. Воздействие профессионального шума было также 

ассоциировано с большей распространенностью метаболического синдрома [191, 

261] и отдельных его компонентов: гипергликемии [242, 260], ожирения [190].  

Производственная вибрация. Показано, что длительный контакт с 

виброинструментами связан с высокой вероятностью выявления  

сердечно-сосудистых заболеваний, в частности, ИБС [207, 231]. Обнаружено, что 

риск смертности от инфаркта миокарда на фоне воздействия вибрации возрастает 

даже при небольшом вредном стаже [237]. У работающих в контакте с вибрацией 

чаще регистрируется артериальная гипертензия, частота АГ положительно 

коррелирует с увеличением вредного стажа [114, 171]. Сочетанные эффекты 

вибрационной болезни и АГ выражаются в усилении мембранной активации 

тромбоцитов и внутриклеточного синтеза эндогенных проагрегантов и 

тромбогенеза [61]. Было выявлено, что сочетанное воздействие локальной 

вибрации и курения приводит к значительному нарушению функции эндотелия 

артерий [47]. Эффекты производственной вибрации на организм реализуются в 

виде развития внутримиокардиального стресса, как известно, имеющего 

прогностическую ценность для риска ремоделирования ЛЖ [154]. Кроме того, 

отмечено, что при длительном влиянии вибрации чаще выявляются Эхо-  

и ЭКГ-признаки кардиоваскулярной патологии [146]. У стажированных 

работников виброопасных производств выявлена высокая распространенность 

факторов риска хронических неинфекционных заболеваний, среди которых 

ведущими выделены курение, АГ, дислипидемия и избыточная масса тела [36]. 
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Профессиональный стресс. Большой интерес представляет изучение 

напряженности трудового процесса. Наряду с вредными физическими факторами 

рабочей среды, наличие профессионального стресса связано с повышением 

сердечно-сосудистого риска [135]. Признаки дисфункции эндотелия и 

атеросклеротического поражения сосудистой стенки выявляются чаще у 

работников горнодобывающих предприятий, подверженных состоянию стресса 

[162, 165]. Важным моментом также является обнаружение субклинических форм 

атеросклероза при сочетанном воздействии профессионального стресса и других 

факторов кардиоваскулярного риска (абдоминальное ожирение, курение, 

дислипидемия) [162]. 

 

1.3 Особенности формирования сердечно-сосудистой патологии у 

больных профессиональными заболеваниями органов дыхания  

 

Многочисленные исследования свидетельствуют не только о локальном 

влиянии фиброгенной пыли на структуры бронхолегочной системы, но и о 

системных эффектах, в частности о воздействии на миокард и сосудистую стенку.  

Показано, что в ответ на воздействие частиц угольно-породной пыли 

происходят морфологические изменения в миокарде: на начальных этапах в 

парануклеарной зоне кардиомиоцитов происходит накопление липофусцина, 

который провоцирует апоптотические явления в сердечной мышце и является 

маркером деградации клеток. Далее активируются адаптационные механизмы, 

которые выражаются в повышении васкуляризации и структурных изменениях 

сердечной мышечной ткани [88]. В дальнейшем дистрофические и 

фрагментированные волокна кардиомиоцитов диффузно замещаются 

соединительной тканью. Кроме того, наблюдаются характерные изменения 

сосудов всех органов с признаками ремоделирования – от гипертрофии эндотелия 

и гладкомышечных клеток на начальных этапах до развития периваскулярного 

фиброза. Данные изменения сопровождаются значительными расстройствами 

микроциркуляции – гиперемией, стазом и сладж-феноменом, кровоизлияниями в 



26 

сосудистую стенку [143]. Обнаружено, что изменения в сосудах сердца и легких 

начинают встречаться у шахтеров при стаже работы в подземных условиях  

от 5–10 лет [89]. 

Патогенетические аспекты формирования легочной гипертензии у 

работников угольных шахт связаны с утолщением эндотелиального слоя артерий, 

гипертрофией гладкомышечных клеток, разрастанием соединительной ткани 

периваскулярно, что приводит к сужению просвета сосуда и, как следствие, 

повышению сосудистого сопротивления и формированию гипертензии [13]. 

Признаки утолщения стенки легочной артерии часто обнаруживались в 

непосредственной близости от силикотических гранулем [267]. Выявленные 

изменения сосудов коронарного и малого кругов кровообращения однотипны и 

носят системный характер, что позволяет предположить общий патогенез 

васкулярной патологии сердца и легких [89]. Как показывают исследования, в 

первую очередь при силикозе снижается кровенаполнение и ухудшается 

вентиляция нижних зон легких [92]. 

Наряду с патоморфологическими особенностями сосудов малого круга 

кровообращения при контактировании с фиброгенными аэрозолями выявлены 

аналогичные изменения бронхиальной стенки – гипертрофия, склероз и, в исходе, 

ремоделирование, что дает право отнести кониотический процесс к 

общепатологическим для разных клеток и тканей организма [115]. 

Показано, что при увеличении стажа работы в условиях воздействия 

аэрозолей преимущественно фиброгенного действия повышается вероятность 

выявления у работников миокардиодистрофии [86]. Еще на субклинической 

стадии пневмокониоза обнаруживаются признаки автономной кардиальной 

нейропатии, выражающейся в переходе на более медленный гуморальный путь 

регуляции за счет развития процессов ремоделирования (автономной денервации) 

в клетках основного водителя ритма сердца [148]. По данным инструментальных 

исследований патоморфологические изменения в сердце подтверждаются 

развитием диастолической дисфункции правого и левого желудочков [147]. 

Литературные источники свидетельствуют о высокой частоте клапанного 
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ремоделирования сердца у шахтеров, подвергающихся высокой пылевой 

нагрузке, которое регистрируется у них более чем в два раза чаще, чем у лиц, 

незанятых во вредном производстве [104].  

Кроме того, с высокой частотой регистрируются повышение среднего 

давления в легочной артерии, утолщение передней стенки правого желудочка 

(ПЖ), снижение сократительной функции левого желудочка (ЛЖ). По мере 

прогрессирования профессионального заболевания и связанных с ним 

вентиляционных нарушений наблюдаются не только гемодинамические, но и 

структурные изменения – появляются признаки хронического легочного сердца 

(гипертрофия и дилатация ПЖ) [14]. 

Также обнаружено, что пневмокониоз повышает риск развития хронической 

сердечной недостаточности (ХСН) в 1,38 раза независимо от наличия 

сопутствующих заболеваний (сахарного диабета, АГ, гиперлипидемии, ИБС, 

инсульта и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ)). Но при наличии 

сочетанной патологии, особенно АГ, ИБС и ХОБЛ, риск сердечной 

недостаточности еще больше возрастает [247]. 

В литературных источниках описано, что наличие пневмокониоза 

независимо увеличивает риск развития периферических заболеваний артерий 

нижних конечностей, в основе которых обычно подразумевают 

атеросклеротические изменения [248]. В связи с частым обнаружением 

кальцификации коронарных артерий у больных пневмокониозом, возникло 

предположение, что вентиляционные расстройства и гипоксия, формирующиеся 

при пневмокониозе, провоцируют развитие хронического воспаления в стенке 

сосудов и атеросклеротического процесса [234]. 

Данные различных исследований позволяют признать АГ значимым 

фактором риска развития мультифокального атеросклероза у работников 

угольной промышленности [106]. Кроме того, наличие АГ связано со 

значительным риском развития ИБС у шахтеров с пылевой патологией легких и 

вибрационной болезнью [161]. Показано, что наличие артериальной гипертензии 

среди работающих в подземных условиях ассоциировано с развитием 
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диастолической дисфункции миокарда ЛЖ [67], формированием артериальной 

ригидности [203]. 

Выявлено, что хроническая и прерывистая гипоксия, возникающая на фоне 

пневмокониоза, может являться фактором риска сердечно-сосудистой патологии в 

связи с аномальной вариабельностью артериального давления (АД), 

ассоциированной с показателями пульсоксиметрии [218]. Установлено, что у 

шахтеров-подземников при стаже работы в подземных пылевых условиях менее 

10 лет при наличии у них интермиттирующей гипоксии наблюдается 

компенсаторная эритремия и гемоглобинемия, при стаже более 10 лет в связи с 

истощением адаптационных ресурсов организма отмечается тенденция к 

снижению числа эритроцитов и гемоглобина, но происходит компенсация 

процесса за счет макроцитоза и гиперхромии [170]. 

Также в два раза чаще у работников пылеопасных профессий 

обнаруживаются атеросклеротические изменения сонных артерий [104], а при 

сопутствующей ИБС, особенно осложненной перенесенным инфарктом миокарда, 

атеросклеротическое поражение выявляется часто в виде атеромы, а также 

ассоциируется с ростом массы миокарда ЛЖ, формированием его систолической 

дисфункции [153]. 

Патогенетические аспекты развития сердечно-сосудистой патологии у 

шахтеров могут быть связаны с развитием эндотелиальной дисфункции. 

Показано, что периодическая гипоксия усугубляет дисфункцию эндотелия [229]. 

В проведенных исследованиях у больных пневмокониозом обнаружено 

повышение показателей дисфункции эндотелия [107, 175]. Изучение 

эндотелийзависимой вазодилатации плечевой артерии в группе шахтеров 

позволило выявить пятикратное снижение показателя вазодилатации, а при 

увеличении стажа работы в условиях запыленности этот показатель еще более 

снижался [57, 104]. 

У шахтеров, занятых на подземной добыче угля, часто выявляются 

биохимические показатели дисфункции эндотелия, такие как рост содержания 

эндотелина-1, снижение содержания стабильных метаболитов оксида азота и рост 
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содержания фактора Виллебранда. Причем функциональные изменения 

обнаруживаются уже после первого года работы в подземных условиях, а с 

увеличением стажа появляются признаки структурного повреждения эндотелия 

[102]. При наличии пылевой патологии легких на ранних сроках обнаруживаются 

нарушения сосудисто-тромбоцитарного гемостаза и системы фибринолиза [174]. 

У больных пылевой патологией органов дыхания в сочетании с 

атеросклерозом часто обнаруживаются признаки иммуновоспалительного 

процесса с активацией гуморального звена иммунитета, увеличением синтеза 

цитокинов (ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО) и белков острой фазы (гаптоглобина и СРБ), а 

также различных форм эндотелиальной дисфункции: вазомоторной (снижение 

синтеза оксида азота, повышение – эндотелина-1), гемостатической (повышение 

уровня фактора Виллебранда), адгезивной (повышение sVCAM-1) [107]. 

Иммунологические исследования показывают, что у шахтеров с 

атеросклерозом отмечается снижение количества клеток Т-лимфоцитов  

– Т-хелперов (CD4+), – что может свидетельствовать о нарушении клеточного 

звена иммунитета и развитии хронического асептического воспалительного 

процесса, способствующего атерогенезу [51]. 

 

1.4 Методы прогнозирования развития болезней системы 

кровообращения 

 

В настоящее время в связи со значительным вкладом болезней системы 

кровообращения в структуру заболеваемости, инвалидизации, смертности 

населения и связанными с этим экономическими затратами является актуальным 

создание способов прогнозирования развития заболеваний с целью их ранней 

профилактики. Основным направлением в этой области является использование 

концепции факторов риска – оценивается риск формирования сердечно-

сосудистой патологии с учетом инвестиции как отдельных, так и совокупности 

факторов. Известно немалое количество шкал для стратификации риска, которые 

давно используются непосредственно на практике: Фремингемская шкала оценки 
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риска развития ишемической болезни сердца и сердечно-сосудистых заболеваний, 

шкала SCORE, шкала риска Рейнольдса, шкала ASSIGN, алгоритм QRISK, шкала 

PROCAM [52, 144, 257]. Представленные шкалы предоставляют возможность 

рассчитать риск фатальных сердечно-сосудистых событий. Но в связи с 

несомненным преимуществом первичной профилактики предпочтение должно 

отдаваться методикам, позволяющим выявить кардиоваскулярную патологию еще 

на доклинической стадии [110]. Кроме того, необходимо учитывать роль вредных 

производственных факторов в формировании патологии сердечно-сосудистой 

системы [50, 85, 127]. Поэтому создание оптимального способа прогнозирования 

вероятности развития АГ и ИБС у работников угольных шахт с антракосиликозом 

является актуальной проблемой. 

В литературе описаны различные способы прогнозирования АГ. 

Известен способ прогнозирования риска развития АГ у работающих в 

условиях шума выше предельно допустимого уровня, основанный на выделении 

генетического материала, проведении полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 

режиме реального времени и определении инсерции/делеции (I- и D-аллели)  

Alu-фрагмента гена ангиотензинпревращающего фермента: при генотипе I/I гена 

ангиотензинпревращающего фермента риск развития АГ оценивают ниже 50 %, 

при генотипе I/D риск составляет 50–70 % [112]. Метод является информативным, 

но ввиду сложности проведения, трудоемкости, финансовой затратности, 

отсутствия обеспечения медицинских организаций необходимым оборудованием, 

имеет низкую пропускную способность для использования на периодических 

медицинских осмотрах. 

Разработана математическая модель прогнозирования АГ, включающая 

показатели деформируемости эритроцитов в плазме крови, уровень 

диастолического АД, скорость оседания эритроцитов и наследственный фактор. 

Хотя данная модель имеет высокие чувствительность (78,6 %) и специфичность 

(95,3 %), в ней не учтены основные факторы кардиоваскулярного риска [116]. 

Представлен интеллектуальный программный комплекс для расчета 

склонности к развитию сердечно-сосудистых заболеваний, основанный на 
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исследовании психологии личности в ходе многофакторного тестирования [68]. 

Как известно, тип поведения личности играет немаловажную роль в 

формировании сердечно-сосудистой патологии, но определяющее значение  

все-таки должно быть предоставлено клинико-лабораторным и 

инструментальным маркерам риска. 

По результатам проспективного семейного исследования построены 

уравнения линейной регрессии, посредством которых возможно определить 

вероятный возраст возникновения АГ у обследуемого в зависимости от 

генотипических значений систолического и диастолического АД, уровня общего 

холестерина, ИМТ, избыточного потребления поваренной соли [10]. В связи с 

тем, что уравнения были построены без учета влияния модифицируемых 

факторов риска, затруднительно оценить их вклад в рамках данной 

прогностической модели. 

Определение традиционных факторов риска широко используется для 

создания прогностических моделей риска развития артериальной гипертензии у 

лиц трудоспособного возраста [70, 206, 249]. 

Предложена шкала прогнозирования вероятности возникновения АГ у 

работников угольных предприятий на основе определения наиболее 

информативных клинико-инструментальных и лабораторных предикторов риска 

АГ [120]. Самым значимым фактором риска АГ у шахтеров по результатам данного 

исследования оказалось ожирение, следующим – возраст 50 лет и старше, затем 

повышенный уровень ЛПНП. Недостатком данного метода является использование 

малого числа известных биохимических и генетических маркеров риска. 

Описан способ прогнозирования риска развития АГ у тубаларов (коренных 

жителей республики Алтай), представляющий из себя суммирование 

прогностических коэффициентов (ПК) различных факторов риска  

сердечно-сосудистых заболеваний [111]. Данный метод характеризуется большим 

количеством анализируемых традиционных факторов и генетических маркеров 

риска и является высокоинформативным, но для прогнозирования риска развития 
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АГ у работников угольных шахт с антракосиликозом необходимо учитывать 

вклад вредных производственных факторов. 

Представлена прогностическая таблица для расчета вероятности развития АГ 

у лиц, подверженных хроническим стрессовым ситуациям, учитывающая стаж 

работы в условиях профессионального стресса, злоупотребление поваренной 

солью, гиподинамию, злоупотребление алкоголем, состояние стрессированности, 

возраст, ожирение, гиперхолестериновую диету, наследственную отягощенность, 

вегетососудистую дистонию [122]. Недостатком данного метода является 

отсутствие применения известных биохимических и генетических маркеров риска. 

При исследовании работников, экспонированных к хризотилсодержащей 

пыли, была разработана прогностическая модель, позволяющая выделить группу 

высокого риска развития производственно обусловленной АГ, основанная на 

оценке профессиональных и непрофессиональных факторов: стаж работы во 

вредных условиях труда более 10 лет; превышение содержания в воздухе рабочей 

зоны среднесменных концентраций фиброгенной пыли; подозрение на 

пневмокониоз при рентгенологическом исследовании; приверженность к 

табакокурению; уровень АД выше 140/90 мм рт. ст.; наличие дислипидемии; 

повышенной гликемии натощак и/или нарушение толерантности к глюкозе; 

наличие ожирения [18]. Данный способ прогнозирования не учитывает 

конституционально-морфологические, генетические, протромбогенные факторы, 

а также новые маркеры риска. 

В литературе описан ряд методов прогнозирования риска развития ИБС. 

Например, представлен способ оценки степени риска развития ИБС на основе 

виртуальных информационных технологий путем анализа кардиогенов, 

влияющих на развитие факторов риска [20]. Тем не менее, использование 

подобных генетических методов исследования в большинстве медицинских 

учреждений довольно затруднительно и затратно, в связи с чем, ограничено. 

Представлена прогностическая модель, основанная на оценке лабораторных 

маркеров, традиционных факторов риска и генетических маркеров, что улучшает 

прогностическую значимость скрининга ИБС [91]. Недостатком данной методики 
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является высокая стоимость и трудоемкость проведения генетических 

исследований, в связи с этим имеется сложность реализации модели для 

широкого пользования. 

На основе анализа некоторых основных факторов риска (избыточная масса 

тела, нарушение липидного обмена, инсулинорезистентность, СРБ, курение) 

предложен математический калькулятор, позволяющий рассчитать риск развития 

нефатального инфаркта миокарда [151]. Недостатком этого способа является 

отсутствие включения ряда важных факторов риска, имеющих, по современным 

представлениям, важное значение в развитии ИБС. 

Для шахтеров, не имеющих профессиональной легочной патологии, 

разработан способ прогнозирования развития ИБС на основе выявления 

определённых предикторов риска, кроме того, учитывающий наличие 

гиперурикемии, коронарный тип личности и стаж работы во вредных условиях 

труда (меньше или больше 20 лет), что делает более точным определение риска 

развития производственно обусловленных заболеваний [129]. 

Предложен метод прогнозирования вероятности развития атеросклероза у 

шахтеров с хроническим пылевым бронхитом [113]. Недостатком этого способа 

является отсутствие возможности прогнозирования риска развития атеросклероза 

у шахтеров, страдающих другой пылевой патологией, например, 

антракосиликозом. 

Для больных хроническим пылевым бронхитом также разработан способ 

прогнозирования риска развития ИБС, где наряду с традиционными факторами 

риска используются такие «новые» генетические и фенотипические маркеры, как 

наличие диагональной складки мочки уха, цвет волос, наличие облысения, ранней 

седины, цвет радужки, форма мочки уха, умение сворачивать язык трубочкой, 

соотношение 2 и 4 пальцев правой кисти [109]. Недостатком этого способа 

является отсутствие учёта ряда высокоинформативных биохимических факторов 

развития ИБС (показатели системы гемостаза, СРБ, гомоцистеин), стажа работы 

во вредных условиях труда, а также ограниченность применения метода только у 

пациентов с установленным диагнозом хронического пылевого бронхита. 
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Описан способ прогнозирования вероятности развития атеросклероза у 

шахтёров с антракосиликозом, основанный на определении большинства 

основных факторов риска, лабораторных предикторов, исследовании 

генетических маркеров групп крови систем АВО, резус, MN [41]. В 

вышеуказанном способе прогнозирования не учтён стаж работы во вредных 

условиях труда, имеющий значение в развитии ИБС [129]. Также не определялся 

уровень РФМК, играющих важную роль в развитии компенсированного 

внутрисосудистого свёртывания крови и способствующих развитию ИБС. Данный 

способ применим для прогнозирования развития атеросклероза в целом – не 

только коронарных, но и экстракраниальных и периферических артерий, но не 

позволяет использовать его для изолированного прогнозирования ИБС, 

клинически значимой патологии. 

Известен способ прогнозирования ИБС у горнорабочих с антракосиликозом, 

учитывающий 20 маркеров риска [108]. К недостаткам данного способа 

прогнозирования можно отнести отсутствие включения таких 

высокоинформативных маркеров риска, как длительный стаж работы в 

подземных пылевых условиях, возраст, наличие ДН, показатели системы 

гемостаза, повышенные уровни СРБ и гомоцистеина. 
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ГЛАВА 2 ПРОГРАММА, ОБЪЕКТЫ, МЕТОДЫ И ОБЪЕМ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Санитарно-гигиенические условия труда работников основных 

профессий угольных шахт 

 

В настоящее исследование включены работники основных профессий 

угольных шахт юга Кемеровской области: горнорабочие очистного забоя (ГРОЗ), 

проходчики, машинисты горных выемочных машин (МГВМ). Был проведен 

тщательный анализ санитарно-гигиенических характеристик условий труда с 

оценкой вредных производственных факторов. Санитарно-гигиенические 

характеристики условий труда были выданы работникам территориальными 

отделами управления Роспотребнадзора по Кемеровской области для проведения 

экспертизы связи заболевания с профессией. 

Работа ГРОЗ заключается в оказании помощи в управлении комбайном и 

другими выемочными машинами и механизмами; бурении шпуров и скважин; 

заготовка и возведение крепи; извлечение и переноска крепи. Обслуживает лавный 

конвейер: проверяет состояние гидрофицированной крепи, гидроблоков, 

трубопроводов и гидравлической аппаратуры. Проводит зачистку почвы для 

передвижки конвейерной линии. Управляет гидросистемой при передвижке и 

выравнивании секций механизированной крепи и линейных секций конвейера с 

переходом от секции к секции. Выполняет работы по передвижке и закреплению 

приводных головок лавного конвейера, подвешиванию кабеля и шланга орошения. 

Участвует в монтаже, демонтаже, переноске оборудования в зонах выработок, 

прилегающих к лаве. Проводит передвижку скребкового перегружателя, 

наращивание и укорачивание конвейеров в выработках, прилегающих к очистным 

забоям. Занимается доставкой крепежных материалов в очистной забой, выдачей из 

забоя с погрузкой на транспортные средства и выгрузкой.  

В производственные обязанности проходчика подземного входит: 

выполнение комплексных работ по проходке горизонтальных, наклонных горных 
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выработок; бурение шпуров перфораторами массой до 35 кг (вместе с 

пневмоподдержкой), электросверлами и пневмосверлами. Выполняет работу по 

погрузке горной массы и бурению шпуров с применением погрузочных машин с 

навесным буровым оборудованием. Погрузка горной массы погрузочными, 

погрузочно-доставочными машинами и вручную в зоне просыпания с конвейеров. 

Управляет лебедками, установками по нагнетанию в пласт воды и специальных 

растворов. Возводит все виды крепи в горизонтальных и наклонных горных 

выработках. Крепь применяется анкерная, для монтажа которой необходимо 

бурить шпуры в борта и кровлю забоя ручным буровым инструментом, 

бурильными установками (анкероустановщики). Защищает забой от просыпей 

горной массы при помощи лопаты с погрузкой на конвейер. Устанавливает, 

разбирает и ремонтирует временную крепь. Укладывает и снимает постоянные и 

временные рельсовые пути. Разгружает, доставляет материалы и оборудование 

при помощи лебедок и вручную. Осланцовывает горные выработки вблизи забоя. 

Укрепляет горные породы в зоне забоя полимерными материалами.  

В трудовые обязанности МГВМ входит: управление горными выемочными 

машинами, осуществление комплекса работ по проходке горных выработок при 

помощи горнопроходческого комбайна, управляет комбайном. В оставшееся 

время смены подключается к работе бригады по возведению крепи, наращиванию 

рештаков и цепей конвейера, подчистке забоя вручную. Проводит смазку узлов и 

деталей машин, проверку уровня и доливку масла в турбомуфты и маслостанции, 

опробование машин, проверку и смену зубков, проверку состояния кровли, 

кабелей, труб, шлангов, погрузочных механизмов. Управляет системой орошения. 

Участвует в планово-предупредительных ремонтах, монтаже, демонтаже 

обслуживаемых машин, агрегатов, другого оборудования с подноской, погрузкой 

и разгрузкой их отдельных частей, узлов. 

В процессе выполнения трудовых операций ГРОЗ, проходчики подземные, 

МГВМ подвергаются воздействию комплекса вредных факторов: тяжести 

трудового процесса, угольно-породной пыли, производственного шума, общей и 

локальной вибрации, неблагоприятного микроклимата. 
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Источниками пыли являются процессы разрушения горной массы в 

очистных и проходческих забоях добычными, горнопроходческими комбайнами, 

бурение шпуров в борта и кровлю при помощи ручного виброинструмента и 

бурильными установками, погрузка горной массы и транспортирование 

посредством скребковых и ленточных конвейеров (особенно места перегрузов). 

Проходческий забой – тупиковая выработка протяженностью до 2 км. 

Подача воздуха в забой осуществляется вентиляторами местного проветривания и 

посредством вентиляционных труб, отставание которых по мере продвижения 

забоя допускается не более 8 м. Из забоя воздух уходит самотеком по 

протяжению выработки. Комплекс мероприятий по пылеподавлению не позволяет 

снизить содержание пыли в воздухе рабочей зоны до уровней ПДК. Воздействие 

пыли составляет 70–100 % времени смены. Проветривание очистного забоя 

сквозное: чистый воздух поступает по конвейерному штреку, проходит по забою 

и удаляется по вентиляторному штреку. 

Среднесменная концентрация угольно-породной пыли на рабочем месте 

ГРОЗ подземного составляет: до 140 мг/м
3
 при ПДК 10,0 мг/м

3
 (содержание SiO2 

менее 5 %) – превышение ПДК до 14 раз; 20–50 мг/м
3
 при ПДК 4,0 мг/м

3
 

(содержание SiO2 5–10 %) – превышение ПДК более чем в 12 раз. 

Среднесменная концентрация угольно-породной пыли на рабочем месте 

проходчика подземного составляет: до 100 мг/м
3
 при ПДК 10,0 мг/м

3
 (содержание 

SiO2 менее 5 %) – превышение ПДК в 10 раз; 30–90 мг/м
3
 при ПДК 4,0 мг/м

3
 

(содержание SiO2 5–10 %) – превышение ПДК более чем в 22 раза; до 20 мг/м
3
 

при ПДК 2,0 мг/м
3
 (содержание SiO2 более 10 %) – превышение ПДК в 10 раз. 

Среднесменная концентрация угольно-породной пыли на рабочем месте 

МГВМ подземного составляет: до 140 мг/м
3
 при ПДК 10,0 мг/м

3
 (содержание SiO2 

менее 5 %) – превышение ПДК в 14 раз; 30–60 мг/м
3
 при ПДК 4,0 мг/м

3
 

(содержание SiO2 5–10 %) – превышение ПДК в 15 раз; до 13 мг/м
3
 при ПДК 

2,0 мг/м
3
 (содержание SiO2 более 10 %) – превышение ПДК в 13 раз. 

Промышленная пыль представляет из себя аэродисперсную систему, в 

которой дисперсионной средой является воздух, а дисперсионной фазой  
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– пылевые частицы [28, 60, 126]. По способу образования угольно-породная пыль 

относится к аэрозолям дезинтеграции (при механическом измельчении твердой 

породы); по размеру частиц является полидисперсной. Современные 

промышленные аэрозоли отличаются смешанным составом [117]. В качественном 

составе угольной пыли можно обнаружить кварц, полевые шпаты, оксидные 

соединения железа, кальцит и другие. Главное значение придается содержащейся 

в пыли свободной кристаллической двуокиси кремния, которая определяет 

основной биологический эффект рассматриваемого промышленного аэрозоля  

– фиброгенное действие на структуры органов дыхания [28, 60, 126]. Кроме того, 

каменноугольная пыль обладает токсическим, раздражающим, аллергенным и 

канцерогенным эффектами. В некоторых горных месторождениях присутствует 

литий, бериллий, хром, никель, кобальт и ряд других элементов. 

Около десятилетия назад угольная пыль в подземных шахтах 

характеризовалась высочайшей степенью фиброгенности с содержанием 

кристаллического кремнезема до 11–17 % (согласно данным  

санитарно-гигиенических характеристик условий труда работников). В последние 

годы в связи с модернизацией технологического процесса отмечается улучшение 

санитарно-гигиенических условий труда угледобычиков, фиброгенность 

производственных аэрозолей обычно в пределах умеренной степени.  

В подземных условиях труда средствами индивидуальной защиты органов 

дыхания от пыли являются респираторы ШБ «Лепесток», респиратор 

противоаэрозольный с клапаном выдоха «Алина-FFP2», «Алина-FFP3». 

При проведении проходческих работ и в очистном забое в качестве 

основных мер по борьбе с пылью предусматриваются: увлажнение угольного 

пласта; взрывозащитное орошение; орошение в зоне разрушения и места 

перегруза отбитого угля при работе комбайна; установка обеспыливающих завес в 

горной выработке; орошение мест погрузки и перегруза при транспортировании 

горной массы, установка укрытия для предотвращения выдувания пыли; 

применение устройств для очистки пыли и штыба холостой ветви конвейеров; 

обмывка, осланцевание мест перегрузов согласно графику проведения 

пылевзрывозащитных мероприятий; орошение при передвижке секций 
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механизированных крепей (система секционного орошения); обеспыливание 

воздушного потока и снижение отложений пыли на исходящей струе воздуха (на 

расстоянии не менее 20 м и не более 50 м от лавы устанавливаются водяные и 

лабиринтные завесы); орошение при работе дробилки; орошение мест погрузки и 

перегруза при транспортировании горной массы, установка укрытия для 

предотвращения выдувания пыли; применение устройств для очистки от пыли и 

штыба холостой ветви конвейеров. 

В течение большей части смены ГРОЗ, проходчики и МГВМ подвергаются 

воздействию широкополосного, средне- и высокочастотного (максимально на 

частотах 125–8 000 Гц) шума, возникающего при работе оборудования: 

электросверл, отбойных молотков, перфораторов, комбайнов. Уровни шума 

превышают ПДУ на рабочем месте проходчиков, ГРОЗ и МГВМ на 8–12 дБА. 

Источниками локальной вибрации низких и средних частот при угледобыче 

являются: электросверла, пневмосверла, бурильные установки 

(анкероустановщики). Вибрация воздействует на обе руки посредством рукояток. 

Время воздействия 25–30 % времени смены. 

Усугубляющее воздействие на костно-мышечный аппарат рук оказывает 

физическое (статическое) перенапряжение, обусловленное приложением усилий 

по удержанию ручного виброинструмента и оказанию на него дополнительного 

давления руками. Масса перфораторов колеблется в пределах 30–32 кг, 

электросверл – от 16 до 23 кг, отбойных молотков – до 10 кг, поэтому для их 

удержания в течение 4 и более часов за смену требуются значительные 

физические усилия. 

При бурении отмечено вынужденное положение тела, согнувшись вперед, 

вправо или влево, с углом наклона 30–90°, с поворотом вокруг оси позвоночника, 

с упором на колено, сидя, полусидя. Физическое усилие на буровой инструмент 

достигает 400–1 200 Н. При работе на крутых пластах имеется дополнительное 

перенапряжение опорно-двигательного аппарата из-за необходимости удерживать 

тело на стойках крепи или в выработке. Также шахтеры выполняют работы по 

креплению выработки и настилу путей, с вынужденным положением тела, 

наклоном туловища и корпуса более 30° до 300 раз за смену. Кроме того, 
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поднимается и переносится крепежный материал весом до 90 кг, с суммарной 

массой до тонны. 

Охлаждающий микроклимат в подземных условиях усиливает действие 

вредных производственных факторов. Микроклимат шахты характеризуется 

сочетанным действием на организм рабочих низких положительных температур, 

высокой влажности и скорости движения воздуха. Температура в забоях 

колеблется в разное время года от +3 °С до +16,8 °С (норматив от +14,6 °С до 

+16,8 °С), скорость движения воздуха в пределах 0,2–6,3 м/с (норматив – не более 

0,2 м/с); максимальные показатели выявлены в зоне входящей струи, 

минимальные – в очистных забоях. Относительная влажность воздуха колеблется 

от 67 % до 96 %. У ГРОЗ, проходчиков и МГВМ имеется общее переохлаждение 

из-за микроклиматических условий и локальное переохлаждение при контакте с 

холодным инструментом и холодной водой, которая используется для 

гидроорошения. 

Таким образом, при анализе санитарно-гигиенических характеристик 

условий труда работников основных профессий угольных шахт проведена 

суммарная оценка условий труда, уровень воздействия производственных 

факторов отнесен к 3-му классу 4-й степени вредности, что свидетельствует о 

высоком риске профессиональной заболеваемости. 

 

2.2 Дизайн исследования, формирование и характеристика групп 

исследования 

 

Научно-исследовательская работа выполнена на базе клиники ФГБНУ 

«Научно-исследовательский институт комплексных проблем гигиены и 

профессиональных заболеваний» г. Новокузнецка. 

Объектом исследования выбраны работники угольных шахт Юга 

Кемеровской области, обследованные в профпатологических отделениях клиники 

Научно-исследовательского института комплексных проблем гигиены и 

профессиональных заболеваний в период с 2017 по 2022 годы. 
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На клиническом этапе работы для изучения частоты БСК в целом, АГ и 

ИБС, а также факторов риска сердечно-сосудистой патологии проведено 

комплексное клиническо-инструментальное, лабораторное, антропометрическое 

обследование и анкетирование 491 человек: основную группу представили 

168 работников угольных шахт юга Кузбасса, имеющие установленный диагноз 

антракосиликоза (АС); контрольная группа состояла из 151 стажированного 

шахтера, длительно работающего во вредных условиях труда без бронхолегочной 

патологии и профессиональных заболеваний; в неэкспонированную группу вошли 

172 человека (жителя города Новокузнецка), никогда не работавшие во вредных 

условиях труда и не имеющие бронхолегочной патологии. 

На следующем этапе исследования проводился сравнительный анализ для 

выявления наиболее значимых предикторов риска развития АГ и ИБС у 

работников с антракосиликозом. Затем на основе наиболее значимых факторов 

риска осуществлялась разработка персонифицированных систем прогнозирования 

и автоматизированной системы персонифицированного прогнозирования 

вероятности развития АГ и ИБС у шахтеров с антракосиликозом. 

Работа проведена с соблюдением этических стандартов, гарантирующих 

уважение ко всем субъектам исследования и защиту их здоровья и прав в 

соответствии с требованиями Хельсинской Декларации Всемирной Медицинской 

Ассоциации (ВМА) (64-ая Генеральная Ассамблея ВМА, Форталеза, Бразилия, 

октябрь 2013 года) и «Правилами клинической практики в Российской 

Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003. Всем 

обследованным была предварительно объяснена цель планируемого 

исследования, после чего ими была подписана и датирована унифицированная 

форма протокола добровольного информированного согласия в соответствии 

с требованиями Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 (в редакции от 

29.12.2015) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

(с изменениями и дополнениями, вступившими в силу с 01.01.2016). Исследование 

было одобрено биоэтическим комитетом ФГБНУ «Научно-исследовательский 

институт комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний» 
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(протокол № 4 от 29.10.2021 г.). Все участвовавшие в исследовании лица дали 

добровольное информированное согласие на участие в исследовании. 

Все обследованные – мужчины в возрасте от 40 до 54 лет. Основная, 

контрольная и неэкспонированная группы сопоставимы по возрасту: средний 

возраст у шахтеров с антракосиликозом – (49,07 ± 0,32) года, в контрольной 

группе – (48,56 ± 0,37) года, в неэкспонированной группе – (48,61 ± 0,41) года, 

разница в группах статистически незначима (p > 0,05) (Таблица 2.1). 

 

Таблица 2.1 – Распределение обследованных групп по возрасту  

Группы 

Возраст 

40–44 лет 45–49 лет 50–54 лет 

абс. % абс. % абс. % 

Шахтеры с АС, n = 168 43 25,6 63 37,5 62 36,9 

Контрольная группа, n = 151 39 25,83 55 36,42 57 37,75 

Неэкспонированная группа, n = 172 48 27,91 57 33,14 67 38,95 

Примечание. n – количество обследованных. 

 

Обследованные нами работники подземных профессий шахт Юга Кузбасса  

– ГРОЗ, проходчики, МГВМ, длительно (более 15 лет) работавшие в условиях 

воздействия вредных производственных факторов, часто превышающих предельно 

допустимые уровни: высоких концентраций угольно-породной пыли, вибрации, 

тяжелого физического труда, шума, охлаждающего микроклимата. Распределение 

шахтеров по профессиональным группам представлено в таблице 2.2. 

 

Таблица 2.2 – Распределение шахтеров по профессиональным группам 

Группы 

Профессиональные группы 

ГРОЗ проходчики МГВМ 

абс. % абс. % абс. % 

Шахтеры с АС, n = 168 72 42,86 68 40,48 28 16,67 

Шахтеры без АС (контрольная группа), 

n = 151 
69 45,69 65 43,05 17 11,26 

Примечание. n – количество обследованных. 
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Основная и контрольная группы были близки по стажу работы во вредных 

условиях труда (Таблица 2.3): у шахтеров с АС – (26,04 ± 0,21) года, в контрольной 

группе – (25,32 ± 0,36) года, разница статистически незначима (p > 0,05).  

 

Таблица 2.3 – Распределение групп шахтеров по стажу работы во вредных 

условиях труда 

Группы 

Стаж работы 

15–19 лет 20–24 лет 25 и более лет 

абс. % абс. % абс. % 

Шахтеры с АС, n = 168 27 16,07 54 32,14 87 51,79 

Шахтеры без АС (контрольная группа), 

n = 151 
23 15,23 51 33,77 77 51,0 

Примечание. n – количество обследованных. 

 

Критерии включения в группы исследования. Для обследуемых основной 

группы: установленный диагноз антракосиликоза от воздействия аэрозолей 

преимущественно фиброгенного действия, возраст от 40 до 54 лет, мужской пол, 

добровольное и датированное информированное согласие на включение в 

исследование. Для группы контроля: воздействие на производстве 

промышленных фиброгенных аэрозолей (стаж более 15 лет, в концентрациях, 

превышающих ПДК), отсутствие клинических и рентгенологических признаков 

антракосиликоза, возраст от 40 до 54 лет, мужской пол, добровольное и 

датированное информированное согласие на включение в исследование. Для 

неэкспонированной группы: отсутствие воздействия вредных производственных 

факторов, возраст от 40 до 54 лет, мужской пол, добровольное и датированное 

информированное согласие на включение в исследование. 

Критерии исключения: возраст моложе 40 лет и старше 54 лет, наличие 

серьезных хронических заболеваний в стадии обострения, сахарного диабета, 

острых инфекционных и/или неинфекционных заболеваний в течение 1 месяца до 

начала исследования, наличие заболеваний легких непрофессионального генеза, 

наличие установленных профессиональных заболеваний. 
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2.3 Диагностические методы исследования 

 

В научно-исследовательской работе использован комплекс клинических, 

функциональных, лабораторных и математико-статистических методов 

исследований. Методической основой исследования являлись утвержденные 

методические рекомендации и руководства, которые соответствовали 

решаемым задачам. 

Диагноз антракосиликоза устанавливался клинико-экспертной комиссией 

клиники Научно-исследовательского института комплексных проблем гигиены и 

профессиональных заболеваний с использованием Федеральных рекомендаций и 

руководств [124, 125, 126, 159]. Критериями постановки диагноза 

антракосиликоза являлись: наличие длительного стажа работы во вредных 

условиях труда по уровню запыленности производственной зоны; наличие 

типичных изменений на рентгенограмме, а также при проведении компьютерной 

томографии органов грудной полости в соответствии с Международной 

рентгеновской классификацией пневмокониозов МОТ (пересмотр 2011 г.). 

Оценку уровня запыленности рабочей зоны проводили согласно «Руководству по 

гигиенической оценке факторов рабочей среды и трудового процесса. Критерии и 

классификация условий труда. Р 2.2.2006-05», использовали данные санитарно-

гигиенических характеристик условий труда обследуемых о среднесменных 

концентрациях аэрозолей преимущественно фиброгенного действия. Стаж работы 

в подземных пылевых условиях рассчитывался по данным трудовой книжки и 

санитарно-гигиенических характеристик условий труда шахтеров.  

Для диагностики артериальной гипертензии (уточнение: в нашем 

исследовании для обозначения «эссенциальной (первичной) артериальной 

гипертензии» – в России в данном случае используется термин «гипертоническая 

болезнь» – мы применяли термин «артериальная гипертензия») использовались 

анамнестические сведения, полученные из амбулаторных медицинских карт 

обследуемых, а при подозрении на АГ при первичном осмотре руководствовались 

клиническими рекомендациями «Артериальная гипертензия у взрослых» 2020 г. 
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[4]. Исключались случаи симптоматической АГ. Критерии постановки диагноза: 

повышение уровня систолического АД 140 мм рт. ст. и выше, повышение уровня 

диастолического АД 90 мм рт. ст. и выше, при этом соблюдались требования по 

измерению АД – для измерения использовался механический тонометр и 

фонендоскоп; неоднократная (не менее 3 раз) фиксация повышенного АД за 

период госпитализации и наблюдения за обследуемым; использовались данные не 

только клинического измерения АД, но и самоконтроля АД; при наличии 

показаний дополнительно использовался метод суточного мониторирования АД.  

Диагностика ИБС проводилась на основании анамнестических сведений, 

полученных при анализе амбулаторной карты пациента: перенесенный инфаркт 

миокарда, указание на стенокардию с типичными клиническими и/или 

инструментальными признаками, наличие коронарного атеросклероза по 

результатам проведения коронароангиографии. При подозрении на наличие ИБС 

при первичном осмотре использовались критерии, отраженные в клинических 

рекомендациях [40], опросник Роуза. Для подтверждения диагноза ИБС 

использовались инструментальные методы: ЭКГ, ЭхоКГ, велоэргометрия. При 

наличии стенокардии устанавливался ее функциональный класс. 

Нарушения ритма сердца определялись по результатам ЭКГ согласно 

общепринятым критериям [93]. Всем пациентам с нарушением ритма проводили 

суточное мониторирование ЭКГ на аппарате холтеровского мониторирования 

«Поли-Спектр-СМ» («Нейрософт», Россия). 

У всех лиц с выявленными артериальной гипертензией и ИБС оценивались 

наличие, стадия и функциональный класс хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) согласно классификации Н. Д. Стражеско, 

В. X. Василенко (1935 г.), функциональной классификации ХСН Нью-Йоркской 

Ассоциации Сердца [39]. 

Отягощенный семейный анамнез по сердечно-сосудистым заболеваниям 

признавался при наличии перенесенного инфаркта миокарда или ишемического 

инсульта у родственников первой линии – у женщин до 65 лет, у мужчин до 

55 лет [40]. 
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Оценку особенностей питания и количества употребляемой поваренной 

соли проводили по критериям, рекомендованным ВОЗ [94]. 

Определение коронарного типа личности (тип личности А) по Фридману и 

Розенману проводилось с использованием опросника Д. Дженкинса (Jenkins 

Activity Survey – JAS, 1967) в адаптации А. А. Гоштаутаса, позволяющего 

диагностировать поведение типа А на основании итоговой балльной оценки: 

до 335 – тип А, от 336 до 459 – промежуточный тип АБ, и от 460 и выше – тип Б 

[65]. Поведение типа А используется в качестве прогностического маркера 

высокой вероятности развития коронарной патологии и артериальной 

гипертензии; наиболее патогенными личностными особенностями данной модели 

поведения являются конкурентность, нехватка времени, враждебность.  

Курящими признавались лица, выкуривающие систематически хотя бы одну 

сигарету в день [164]. Индекс курильщика (индекс пачка / лет) рассчитывался по 

общепринятой формуле:  

 

Индекс пачка / лет =  
(число сигарет, выкуриваемых за сутки × стаж курения в годах) 

20 

 

Оценка уровня физической активности проводилась с помощью 

международного опросника по физической активности (International Questionnaire 

on Physical Activity – IPAQ)[221]. 

 

2.4 Лабораторно-инструментальные методы исследования 

 

Индекс Кетле (индекс массы тела, ИМТ) использовался для определения 

избыточной массы тела, ожирения и степени его степени выраженности. 

Применялась общепринятая формула:  

 

ИМТ = масса тела (кг) / квадрат длины тела (м
2
). 
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Предварительно измерялись масса тела (на стандартизированных медицинских 

весах) и длина тела (медицинским ростомером, производство г. Красноярск). На 

основании полученного значения ИМТ диагностировались следующие состояния: 

менее 18,5 – дефицит массы тела; 18,5–24,9 – нормальная масса тела; 25,0–29,9  

– избыточная масса тела; 30,0–34,9 – ожирение 1-й степени; 35,0–39,9 – ожирение 

2-й степени; 40,0 и выше – ожирение 3-й степени [43, 94]. 

Соотношение окружности талии и бедер (ОТ / ОБ) использовалось для 

выявления фенотипов распределения жировой ткани: феморального и 

абдоминального. Окружность талии измерялась на середине расстояния между 

реберной дугой и подвздошным бугром. Окружность бедер измерялась вокруг 

самой широкой части ягодиц. При значении окружности талии 102 см и более 

и/или соотношении ОТ / ОБ более 0,9 фенотип распределения жира признавался 

абдоминальным [43, 94]. 

Индекс Риса – Айзенка (индекс пропорциональности телосложения) 

применялся для определения конституционально-морфологического типа (КМТ). 

Показатель рассчитывался по формуле:  

 

КМТ = длина тела × 100 / 6 × поперечный диаметр грудной клетки. 

 

Поперечный диаметр грудной клетки измерялся с помощью большого толстотного 

циркуля (производство г. Красноярск) на уровне IV грудинно-реберного сочленения 

в горизонтальной плоскости. При значении индекса менее 96 тип телосложения 

определялся как брахиморфный (гиперстенический); при значении 96–106  

– мезоморфный (нормостенический); при индексе более 106 телосложение считалось 

долихоморфным (астеническим) [95]. 

Индекс Тэннера использовался для определения варианта полового 

диморфизма. Расчет индекса Тэннера проводился по формуле:  

 

Индекс Тэннера = плечевой диаметр × 3 – тазовый диаметр [157]. 
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Предварительно измерялись большим толстотным циркулем плечевой диаметр 

(расстояние между наиболее выступающими точками – акромиальными 

отростками) и тазовый диаметр (расстояние между наиболее выступающими 

точками гребней подвздошных костей). При значении индекса менее 83,7 

признавалась гинекоморфия, при значении от 83,7 до 93,1 – мезоморфия, при 

значении индекса более 93,1 – андроморфия. 

Биохимическое исследование крови проводилось на автоматическом 

биохимическом анализаторе Sapphire 400 (Япония) с использованием реактивов 

Вектор Бест. Определяли липидный спектр крови, при этом 

гиперхолестеринемией (гиперХС) считали уровень общего холестерина (ОХ) 

сыворотки выше 5,0 ммоль/л, повышение липопротеинов низкой плотности 

(гиперХСЛПНП) – при уровне ХС ЛПНП выше 3,0 ммоль/л, снижение 

липопротеинов высокой плотности (гипоХСЛПВП) – при уровне ХС ЛПВП ниже 

1,0 ммоль/л, гипертриглицеридемию (гиперТГ) – при уровне триглицеридов (ТГ) 

выше 1,7 ммоль/л; рассчитывался коэффициент атерогенности (КА) по формуле:  

 

КА = (ОХ – ХС ЛПВП) / ХС ЛПВП. 

 

Повышение КА считали при значении более 3,0 ед. [38]. Также определяли 

уровень глюкозы венозной крови натощак (гипергликемией признавали показания 

6,1 ммоль/л и более); С-реактивный белок (СРБ) определяли 

иммунотурбидиметрическим методом (набор фирмы Human, Германия), при 

значении выше 3,0 мг/л уровень СРБ считали повышенным. Уровень 

гомоцистеина определяли методом твердофазного конкурентного ИФА на 

Фотометре Multiskan FC (Финляндия), гипергомоцистеинемию признавали при 

значении выше 15 мкмоль/л. Гиперурикемию диагностировали при уровне 

мочевой кислоты в сыворотке крови выше 420 мкмоль/л. 

Метаболический синдром диагностировали согласно общепринятым 

критериям: обязательное наличие абдоминального ожирения (окружность талии 

более 80 см у женщин и более 94 см у мужчин и/или индекс ОТ / ОБ более 0,9), 
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а также хотя бы двух из следующих состояний: артериальная гипертензия, 

гипергликемия натощак или нарушение толерантности к углеводам (исключая 

случаи сахарного диабета), повышение уровня ТГ, повышение уровня ЛПНП, 

снижение уровня ЛПВП. 

Показатели системы гемостаза определялись на анализаторе гемостаза 

Sysmex CA-560 (Япония). Определяли концентрацию фибриногена, 

протромбиновое время [8, 46], XII-калликреин-зависимый фибринолиз [9, 90], 

использовали наборы фирм «Технология-Стандарт» (г. Барнаул) и «Ренам» 

(г. Москва). Концентрацию в плазме растворимых фибрин-мономерных 

комплексов (РФМК) определяли турбидиметрическим методом [76], (наборы 

фирмы Siemens, Германия). При уровне фибриногена более 4,0 г/л признавали 

гиперфибриногенемию, повышение РФМК – при значении выше 4,0 мг/дл.  

Определение антигенов групп крови систем АВО, Rh, MN проводилось 

методом агглютинации на плоскости поликлональными цоликлонами [123]. 

Рентгенологическое обследование органов грудной полости проводилось 

при помощи цифрового рентгендиагностического аппарата АРЦ-01-«ОКО» 

(Россия). Для уточнения выявленных изменений применяли томографический 

метод с использованием рентгеновского медицинского диагностического 

компьютерного томографа 16-срезовой серии «BRIGHTSPEED Elite» (США). 

Исследование функции внешнего дыхания (ФВД) проводилось на 

спирографе «SPIROVIT» SP-1 фирмы SCHILLER (Швеция). Перед проведением 

исследования измерялись масса и длина тела пациента. Определялись основные 

показатели: ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ПОС выд., ОФВ1 / ЖЕЛ, ОФВ1 / ФЖЕЛ, 

МОС75, МОС50, МОС25. При выявлении признаков нарушения бронхиальной 

проходимости применялся бронходилатационный тест. Отклонения показателей 

внешнего дыхания оценивались по Л. Л. Шику и Н. Н. Канаеву (1980).  

Для более точной оценки степени рестриктивных нарушений и 

бронхиального сопротивления применялся метод бодиплетизмографии при 

помощи бодиплетизмографа «MasterScreen Body» (Германия). 
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Для определения степени дыхательной недостаточности (ДН) оценивали 

уровень насыщения крови кислородом неинвазивным методом с применением 

пульсоксиметра «MIROxi» (Италия); применялись общепринятые критерии 

оценки степени оксигенации в зависимости от уровня сатурации: норма  

– 95–100 %, ДН 1-й степени – 90–94 %, ДН 2-й степени – 75–89 %, ДН 3-й 

степени – ниже 75 %. Определение степени дыхательной недостаточности и 

исследование функции внешнего дыхания у шахтеров с пылевой патологией 

легких проводилось согласно руководствам [134, 150, 155, 158].  

Для определения функционального статуса больного с патологией органов 

дыхания применяли тест с 6-минутной ходьбой. Задачей теста является пройти 

как можно большее расстояние в течение 6 минут в собственном темпе; сразу 

после ходьбы определяли ЧСС, АД, сатурацию, частоту дыхания. Должная 

величина определялась по формуле:  

 

361 – (В × 4) + (Р × 2) + (3 × ЧССmax % должн) – (М × 1,5), 

 

где  В – возраст;  

ИМТ – индекс массы тела;  

М – масса тела;  

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду;  

Р – рост.  

ЧСС должная определялась как 200 – возраст в годах.  

Клинически значимой разницей считали уменьшение пройденного 

расстояния на 30 м и более [169]. 

Электрокардиографическое исследование (ЭКГ) осуществлялось на 

электрокардиографе трехканальном CARDIOVIT AT–1 фирмы SCHILLER 

(Швеция) с записью правых крайних грудных отведений.  

Велоэгрометрия или стресс-ЭКГ проводилась на компьютерном 

велоэргометрическом комплексе «Поли-Спектр-Вело/Х» с модулем измерения АД 
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(Россия) с записью 12 грудных отведений для уточнения диагноза стенокардии 

напряжения и безболевой ишемии миокарда.  

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась на аппарате ALOKA SSD–5500 

(Япония) по методике Американской ассоциации эхокардиографии [186] с 

использованием секторального датчика 2,5 МГц. Использовались «М», «В» и 

импульсно-волновой, непрерывно-волновой допплеровские режимы и цветное 

допплеровское картирование. Оценивали морфологические и функциональные 

изменения сердца и его клапанного аппарата. Рассчитывали массу миокарда ЛЖ 

[208, 251], объемные показатели и фракцию выброса ЛЖ [64, 179]. В правых 

отделах сердца определяли: толщину передней стенки ПЖ [140, 179] (норма 

ТПСПЖ – не более 5 мм). Среднее давление в легочной артерии рассчитывалось 

при допплер-эхокардиографии по кровотоку в легочной артерии с 

использованием формулы A. Kitabatake (1983) [240]. При значении среднего 

давления более 20 мм рт. ст. диагностировалась легочная гипертензия. 

 

2.5 Методы статистической обработки данных 

 

Статистическая обработка данных проведена с использованием 

программных пакетов Microsoft Excel 2019, IBN SPSS Statistica v.20 (лицензия 

№ 2010 1223-1). Для данных, представленных в номинальной шкале, приводили 

частоты с указанием процентов. Для количественных признаков с нормальным 

распределением вычисляли среднее значение, среднюю ошибку, стандартное 

отклонение (M ± s); в случае отсутствия нормальности вычисляли медиану, 

первую и третью квартили Me [q1; q3]; тестирование параметров на нормальность 

распределения проводилось с помощью критерия Колмогорова – Смирнова. Для 

определения статистической значимости различий между группами с нормальным 

распределением признаков использовался параметрический t-критерий 

Стьюдента. Статистическая обработка данных с ненормальным распределением 

количественных признаков осуществлялась с помощью U-критерия  

Манна – Уитни. Для анализа связи между качественными признаками применяли 
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критерий χ
2
, в том числе с поправками Йетса на непрерывность. Критический 

уровень статистической значимости принимался равным 0,05 [132].  

О силе ассоциации между изучаемыми факторами судили по критерию 

относительного риска Вульфа (RR) [132, 178]. Относительный риск показывает, 

во сколько раз чаще прогнозируемое заболевание развивается у лиц с наличием 

определенного признака по сравнению с лицами без данного признака. Величина 

ОР вычислялась по формуле: 

 

RR 
 n(1  k)

 k(1  n)
  

 

где fn – фракция обладателей определенного признака среди рабочих основной 

группы,  

fк – фракция обладателей этого же признака среди лиц контрольной группы. 

Показатель RR > 1 свидетельствует о положительной ассоциативной связи 

признаков, RR > 2 – считается значимым (при условии χ
2
 ≥ 3,841). Показатели 

χ
2
 ≥ 3,841 и RR < 1 указывают на резистентность обладателя данного фактора к 

изучаемой патологии. Значение относительного риска приводили с 95 %-ми 

доверительными интервалами (СI). 

Для количественного описания тесноты связи признаков рассчитывали 

отношение шансов (OR). OR определяли следующим образом: 

 

OR =  
Ω2 

, 
Ω1 

 

где Ω1 = Р1 / Q1,  

Ω2 = Р2 / Q2, 

Р1 – частота признака в основной группе,  

Q1 = 1 – Р1,  

Р2 и Q2 – частота признака в контрольной группе. 
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Оценка производственной обусловленности изменений в состоянии 

здоровья основной группы участников исследования осуществлялась в 

соответствии с руководством по оценке профессионального риска для здоровья 

работников [139]. Рассчитывалась этиологическая фракция (EF) по формуле:  

 

EF = (RR – 1) / RR, 

 

где RR – относительный риск (Таблица 2.4). 

 

Таблица 2.4 – Оценка степени причинно-следственной связи нарушений здоровья 

с работой (по данным эпидемиологических исследований)  

Заболевания Общие 
Профессионально обусловленные 

заболевания 

Профес-

сиональные 

заболевания 

RR RR ≤ 1 1 < RR ≤ 1,5 1,5 < RR ≤ 2 2 < RR ≤ 3,2 3,2 < RR ≤ 5 RR > 5 

EF, % 0 < 33 33–50 51–66 67–80 81–100 

степень связи нулевая малая средняя высокая 
очень 

высокая 

почти 

полная 

 

Изучение взаимосвязей между количественными показателями проводилось 

методами корреляционного анализа. Для нормально распределенных признаков 

величину корреляции определяли с помощью коэффициента корреляции Пирсона; 

в случае, если распределение количественных признаков не являлось нормальным 

или присутствовали качественные признаки, для анализа парных корреляционных 

связей использовали коэффициент Спирмена или Кендалла [132]. 

После определения наиболее значимых предикторов риска БСК, выполнена 

разработка систем прогнозирования вероятности развития АГ и ИБС методом 

Байеса для независимых признаков с последовательным анализом Вальда. Метод 

заключается в определении прогностических коэффициентов (ПК) для каждого 

маркера по формуле: 

 

ПК = 10 lg (Р1 / Р2),  
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где Р1 – частота (в процентах) изучаемого признака у рабочих, имеющих БСК,  

Р2 – частота признака у рабочих без БСК, с последующей коррекцией 

с помощью поправочного коэффициента.  

ПК с положительным значением увеличивает риск возникновения БСК, 

с отрицательным – уменьшает, при этом информативность ПК возрастает 

с увеличением его абсолютного значения. Степень риска определяется путем 

сложения всех ПК с учетом знака [33, 74].  
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ГЛАВА 3 ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 

БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ У РАБОТНИКОВ 

ОСНОВНЫХ ПРОФЕССИЙ УГОЛЬНЫХ ШАХТ 

 

3.1 Частота и структура болезней системы кровообращения у шахтеров 

с антракосиликозом 

 

По результатам исследования изучены показатели заболеваемости 

производственно обусловленными заболеваниями сердечно-сосудистой системы 

(Рисунок 3.1.1). Обнаружена достаточно высокая частота сердечно-сосудистой 

патологии среди работников угольных шахт – 39,18 % (125 наблюдений). 

У шахтеров с АС болезни системы кровообращения (БСК) в целом встречались 

в 51,79 % случаев (87 наблюдений) – чаще, чем в контрольной группе – 25,17 % 

случаев (38 наблюдений) (χ
2
 = 23,648; р < 0,001; RR = 1,67; CI = 1,36–2,05; 

EF = 40 %; OR = 3,194) и неэкспонированной группе – 21,51 % (37 наблюдений) 

(χ
2
 = 33,619; р < 0,001; RR = 1,87; CI = 1,52–2,3; OR = 3,919). Связь БСК с 

профессиональной патологией (антракосиликоз) получена средняя; степень 

производственной обусловленности БСК – малая достоверная (RR = 1,31; 

CI = 1,16–1,48; EF = 24 %). 

 

 

Примечания: * – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; ^ – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) в сравнении с неэкспонированной группой. 

 

Рисунок 3.1.1 – Частота болезней системы кровообращения у шахтеров 

с антракосиликозом 
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Частота АГ среди работников угледобывающей отрасли составила 30,72 % 

(98 случаев). Число лиц с артериальной гипертензией оказалось в 2 раза большим 

в группе шахтеров с АС (39,88 %, 67 случаев) по сравнению с контрольной 

группой (20,53 %, 31 случай) (χ
2
 = 13,992; р < 0,001; RR = 1,5; CI = 1,23–1,83; 

EF = 33 %; OR = 2,568) и неэкспонированной группой (20,93 %, 36 случаев) 

(χ
2
 = 14,454; р < 0,001; RR = 1,53; CI = 1,25–1,88; OR = 2,506) (Рисунок 3.1.2). 

Связь АГ с профессиональной патологией (антракосиликоз) получена средняя; 

степень производственной обусловленности АГ – малая достоверная (RR = 1,18; 

CI = 1,04–1,35; EF = 15 %). 

 

 

Примечания: * – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; ^ – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с неэкспонированной 

группой. 

 

Рисунок 3.1.2 – Частота артериальной гипертензии у шахтеров с 

антракосиликозом 

 

При дальнейшем анализе нозологической структуры БСК выявлено, что у 

шахтеров с АС в 3,5 раза чаще (46 случаев, 27,38 %), чем в контрольной группе 

(11 случаев, 7,28 %) (χ
2
 = 21,884; р < 0,001; RR = 1,73; CI = 1,44–2,07; EF = 42 %; 

OR = 4,799) и в 5,8 раз чаще, чем в неэкспонированной группе (8 случаев, 4,65 %) 

(χ
2
 = 32,866; р < 0,001; RR = 2,0; CI = 1,68–2,38; OR = 7,73) встречалась 

ишемическая болезнь сердца (Рисунок 3.1.3). Всего среди работников угольных 
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шахт выявлено 57 случаев ИБС (17,87 %). Связь ИБС с профессиональной 

патологией (антракосиликоз) получена средняя; степень производственной 

обусловленности ИБС – малая достоверная (RR = 1,43; CI = 1,27–1,61; EF = 30 %). 

Между контрольной и неэкспонированной группами значимых различий по 

частоте встречаемости БСК, ИБС и АГ не обнаружено (p > 0,1). 

 

 

Примечания: * – значимые различия частоты ИБС (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; ^ – значимые различия частоты ИБС (p < 0,05) в сравнении с неэкспонированной группой. 

 

Рисунок 3.1.3 – Частота ишемической болезни сердца у шахтеров 

с антракосиликозом 

 

Оценка структуры ИБС показала, что наибольшим было количество 

больных стенокардией напряжения (в основном 2-го функционального класса), 

которая выявлена у 32 шахтеров с АС (19,05 %), 6 шахтеров без 

профессиональной патологии (3,97 %) (χ
2
 = 17,221; р < 0,001; RR = 1,74; 

CI = 1,45–2,09; EF = 42 %; OR = 5,686) и 2 участников, неэкспонированных 

к вредным производственным факторам (1,16 %) (χ
2
 = 30,205; р < 0,001; RR = 2,12; 
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перенесенный инфаркт миокарда, безболевая ишемия миокарда, нарушения ритма 

сердца, но статистически значимой разницы по частоте их встречаемости при 

сравнительном анализе групп не было выявлено (p > 0,1).  

 

3.2 Частота основных (непрофессиональных) факторов  

сердечно-сосудистого риска у шахтеров с антракосиликозом 

 

По результатам исследования проведена сравнительная оценка частоты 

основных (непрофессиональных) факторов кардиоваскулярного риска 

у работающих во вредных условиях труда: у обследованных с установленным 

диагнозом антракосиликоза (основная группа) и стажированных работников без 

профзаболеваний (контрольная группа) (Таблица 3.2.1). 

Наиболее часто среди обследуемых групп встречался избыточный вес 

(включающий избыточную массу тела и ожирение, т. е. повышение индекса 

Кетле > 25): 84,52 % в группе шахтеров с АС со средним значением индекса 

массы тела 27,76 ± 0,26, и 70,2 % в контрольной группе со средним значением 

индекса массы тела (ИМТ) 27,47 ± 1,51; различия между группами как по частоте 

избыточного веса, так и по величине ИМТ оказались статистически значимыми 

(χ
2
 = 9,431; р = 0,003; RR = 1,564; CI = 1,13–2,16; EF = 36 %; OR = 2,319; 

U = 8 925,00, р < 0,001, Mann – Whithnеy); получена средняя степень  

причинно-следственной связи с профессиональной патологией (антракосиликоз).  

Выявлено также большое число курильщиков, которое оказалось значимо 

выше среди шахтеров с АС (69,64 %), чем среди шахтеров контрольной группы 

(51,66 %) (χ
2
 = 10,828; р < 0,001; RR = 1,46; CI = 1,15–1,86; EF = 32%; OR = 2,147); 

определена достоверная малая связь курения с профессиональной патологией 

(антракосиликоз). 

Достаточно часто регистрировались случаи пониженной физической 

активности, при этом среди шахтеров с АС (67,86 %) данный фактор 

кардиоваскулярного риска встречался чаще, чем среди стажированных 

работников (41,06 %) (χ
2
 = 23,09; р < 0,001; RR = 1,72; CI = 1,36–2,18; EF = 42 %; 
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OR = 3,03); получена средняя степень причинно-следственной связи 

с антракосиликозом. 

Около половины исследуемых шахтеров основной (57,74 %) и контрольной 

групп (48,34 %) имели абдоминальное ожирение (ОТ / ОБ > 0,9); среднее значение 

ОТ / ОБ в основной группе составило 1,41 ± 0,04, в контрольной 1,51 ± 0,04, 

значимых различий между группами по частоте абдоминального ожирения 

не получено (р = 0,094).  

Зарегистрировано 23,81 % случаев отягощенной по сердечно-сосудистой 

патологии наследственности в группе шахтеров с антракосиликозом, что 

оказалось значимо больше, чем в группе стажированных работников – 14,57 % 

(χ
2
 = 4,336; р = 0,038; RR = 1,3; CI = 1,04–1,62; EF = 23 %; OR = 1,832); степень 

причинно-следственной связи с профпатологией для данного фактора расценили 

как малую, но достоверную. 

Коронарный тип личности А наблюдался в основной группе шахтеров 

(22,62 %) и контрольной группе (25,17 %), значимых различий по частоте данного 

показателя не выявлено (р = 0,594). 

Не так часто фиксировались случаи метаболического синдрома: 8,93 % у 

шахтеров с антракосиликозом, 5,3 % у шахтеров контрольной группы; по частоте 

встречаемости данного маркера сердечно-сосудистого риска значимых различий 

между исследуемыми группами не получено (р = 0,211). Однако, обнаружено, что 

с увеличением стажа работы во вредных условиях труда, увеличивается частота 

метаболического синдрома среди шахтеров с АС (к = 0,154, р = 0,018, Kendall). 

 

Таблица 3.2.1 – Частота основных факторов сердечно-сосудистого риска 

у работающих во вредных условиях труда 

Показатели 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 
χ

2
 Р 

ИМТ > 25 84,52 % 70,2 % 9,431 0,003 

Курение 69,64 % 51,66 % 10,828 < 0,001 

Гиподинамия 67,86 % 41,06 % 23,09 < 0,001 
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Продолжение таблицы 3.2.1 

Показатели 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 
χ

2
 Р 

Абдоминальное ожирение 57,74 % 48,34 % 2,819 0,094 

Избыточное употребление соли 29,76 % 20,53 % 3,578 0,059 

Отягощенная наследственность 23,81 % 14,57 % 4,336 0,038 

Тип личности А 22,62 % 25,17 % 0,284 0,594 

Метаболический синдром 8,93 % 5,3 % 1,567 0,211 

 

По результатам лабораторного исследования в сравнительном аспекте 

проанализирована частота нарушений липидного, углеводного 

и аминокислотного обменов, системы гемостаза, маркеров воспаления 

(Таблица 3.2.2). В таблице 3.2.3 приведены средние значения лабораторных 

показателей основной и контрольной групп. 

Наиболее распространенными среди работающих во вредных условиях 

труда были атерогенные варианты нарушения липидного обмена. Повышение 

уровня общего холестерина регистрировалось у 73,81 % шахтеров 

с антракосиликозом и 64,24 % шахтеров без профпатологии; средние значения 

холестерина в обеих группах были выше нормативных: (5,78 ± 0,08) ммоль/л и 

(5,35 ± 0,11) ммоль/л соответственно, уровень холестерина был значимо выше у 

шахтеров с АС (U = 9 118,0, р < 0,001, Mann – Whithnеy); значимых различий по 

частоте гиперхолестеринемии (р = 0,065) не выявлено.  

Повышение уровня ЛПНП зафиксировано у более чем 70 % обследуемых 

как основной, так и контрольной групп (р = 0,231). Средние значения уровня 

ЛПНП в основной (3,83±0,07) ммоль/л) и контрольной группах 

(3,46 ± 0,06) ммоль/л) были выше референсных, в основной группе уровень 

ЛПНП был значимо выше (U = 9 742,5, р < 0,001, Mann – Whithnеy). 

У трети больных антракосиликозом (32,14 %) регистрировалось повышение 

уровня триглицеридов (в среднем составило (1,53 ± 0,06) ммоль/л), тогда как 

у стажированных работников без профзаболеваний этот маркер выявлялся 

значимо реже (19,87 %) (в среднем также не превышал нормативных значений 
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(1,22 ± 0,05) ммоль/л, но был значимо ниже, чем в основной группе, U = 9 011,5, 

р < 0,001, Mann – Whithnеy) (χ
2
 = 6,177; р = 0,013; RR = 1,33; CI = 1,08–1,64; 

EF = 25 %; OR = 1,911); связь с профессиональной патологией (антракосиликоз) 

определена как малая, но достоверная.  

Средние значения уровня ЛНВП как в основной, так и в контрольной 

группах были в пределах нормы (1,22 ± 0,02) и (1,3 ± 0,03) ммоль/л 

соответственно), но уровень ЛПВП был ниже в основной группе (U = 10 837,5, 

р = 0,024, Mann – Whithnеy), и доля случаев с пониженным уровнем ЛПВП 

оказалась значимо выше среди шахтеров с антракосиликозом (25,0 %) (χ
2
 = 4,018; 

р = 0,046; RR = 1,28; CI = 1,03–1,6; EF = 22 %; OR = 1,767); связь 

с профзаболеванием определена как малая, но достоверная. 

Нарушение углеводного обмена в виде гипергликемии натощак выявлялось 

не так часто: среди основной группы – в 10,71 % случаев, в контрольной группе  

– в 6,62 % случаев, значимой разницы не получено (р = 1,198). Средние значения 

уровня гликемии среди работников, имеющих антракосиликоз, и работников, не 

имеющих профзаболеваний, хотя и не превышали нормативных (5,32 ± 0,06) и 

(5,05 ± 0,06) ммоль/л соответственно), но значимо различались (U = 9 498,0, 

р < 0,001, Mann – Whithnеy). 

Довольно часто среди обследуемых основной группы регистрировался 

повышенный уровень СРБ – 42,26 % случаев, что оказалось в 2 раза выше, чем 

среди обследуемых контрольной группы – 23,18 % (χ
2
 = 13,052; р < 0,001; 

RR = 1,47; CI = 1,21–1,79; EF = 32 %; OR = 2,401); степень связи с 

профпатологией получена малая, достоверная. Среднее значение СРБ в основной 

группе было выше нормативного (3,15 ± 0,39) мг/л) и значимо выше, чем в 

контрольной группе (1,54 ± 0,14) мг/л) (U = 9 472,5, р < 0,001, Mann – Whithnеy). 

При исследовании содержания гомоцистеина крови в группе шахтеров с 

антракосиликозом выявлено 22 человека с гипергомоцистеинемией (13,1 %), что 

оказалось значимо больше, чем в группе шахтеров без профзаболеваний – 

9 человек (5,96 %) (χ
2
 = 4,614; р = 0,032; RR = 1,4; CI = 1,09–1,8; EF = 29 %; 

OR = 2,377), с достоверно малой связью с профессиональной патологией 
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(антракосиликоз). Средние показатели по группам фиксировались в пределах 

нормы (13,42 ± 0,31) и (9,38 ± 0,26) мкмоль/л), в основной группе уровень 

гомоцистеина был значимо выше (U = 4 777,0, р < 0,001, Mann – Whithnеy). 

В 10,71 % наблюдений основной группы отмечено повышение уровня 

мочевой кислоты, что оказалось значимо выше 3,97 % наблюдений контрольной 

группы (χ
2
 = 5,194; р = 0,023; RR = 1,48; CI = 1,14–1,91; EF = 32 %; OR = 2,9); 

степень обусловленности профессиональной патологией определена как малая, 

достоверная. Средние уровни мочевой кислоты как в основной, так и в 

контрольной группе находились в пределах нормативов (342,97 ± 5,42) и 

(325,77 ± 6,61) мкмоль/л соответственно), хотя уровень мочевой кислоты был 

значимо выше в основной группе (U = 10 427,0, р = 0,006, Mann – Whithnеy). 

Достаточно часто у работающих в подземных условиях труда наблюдались 

нарушения в системе гемостаза. Повышение уровня фибриногена 

зарегистрировано у 28,57 % работников с антракосиликозом и у 9,93 % 

стажированных работников без профзаболеваний; различия по частоте данного 

маркера кардиоваскулярного риска оказались статистически значимыми 

(χ2 17,429; р<0,001; RR=1,63; CI=1,35-1,97; EF=39%; OR 3,627); получена 

средняя степень причинно-следственной связи с антракосиликозом. По уровню 

фибриногена основная и контрольная группа также различались (9558,0, р<0,001, 

Mann-Whithnеy), хотя средние значения находились в пределах нормативов 

(3,53±0,06 и 3,22±0,05 соответственно). 

В группе шахтеров с антракосиликозом выявлено 14,29% случаев с 

повышенным уровнем РФМК, среднее значение составило 1,21±0,19 мг/дл; в 

контрольной группе данный маркер обнаруживался значимо реже – 5,3% случаев 

(χ
2
 = 7,118; р = 0,008; RR = 1,495; CI = 1,18–1,88; EF = 33 %; OR = 2,979), среднее 

значение также не превышало нормативных (0,41 ± 0,11) мг/дл, но было значимо 

ниже (U = 10 507,0, р = 0,016, Mann – Whithnеy). Степень обусловленности 

профессиональной патологией для данного маркера получена средняя. 

 



63 

Таблица 3.2.2 – Частота лабораторных маркеров сердечно-сосудистого риска у 

работающих во вредных условиях труда 

Показатели 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 
χ

2
 Р 

Гиперхолестеринемия 73,81 % 64,24 % 3,423 0,065 

Повышение ЛПНП 77,38 % 71,52 % 1,44 0,231 

Гипертриглицеридемия 32,14 % 19,87 % 6,177 0,013 

Снижение ЛПВП 25,0 % 15,89 % 4,018 0,046 

Повышение СРБ 42,26 % 23,18 % 13,052 < 0,001 

Гипергомоцистеинемия 13,1 % 5,96 % 4,614 0,032 

Гиперурикемия 10,71 % 3,97 % 5,194 0,023 

Гипергликемия натощак 10,71 % 6,62 % 1,663 1,198 

Гиперфибриногенемия 28,57 % 9,93 % 17,429 < 0,001 

Повышение РФМК 14,29 % 5,3 % 7,118 0,008 

 

Таблица 3.2.3 – Средние значения (М ± m) лабораторных показателей у 

работающих во вредных условиях труда 

Показатели крови 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 
U-критерий Р 

Общ. холестерин, ммоль/л 5,78 ± 0,08 5,35 ± 0,11 9 118,0 < 0,001 

ЛПНП, ммоль/л 3,83 ± 0,07 3,46 ± 0,06 9 742,5 < 0,001 

Триглицериды, ммоль/л 1,53 ± 0,06 1,22 ± 0,05 9 011,5 < 0,001 

ЛПВП, ммоль/л 1,22 ± 0,02 1,30 ± 0,03 10 837,5 0,024 

СРБ, мг/л 3,15 ± 0,39 1,54 ± 0,14 9 472,5 < 0,001 

Гомоцистеин, мкмоль/л 13,42 ± 0,31 9,38 ± 0,26 4 777,0 < 0,001 

Мочевая кислота, мкмоль/л 342,97 ± 5,42 325,77 ± 6,61 10 427,0 0,006 

Глюкоза, ммоль/л 5,32 ± 0,06 5,05 ± 0,06 9 498,0 < 0,001 

Фибриноген, г/л 3,53 ± 0,06 3,22 ± 0,05 9 558,0 < 0,001 

РФМК, мг/дл 1,21 ± 0,19 0,41 ± 0,11 10 507,0 0,016 

 

У работников, подвергающихся воздействию угольно-породной пыли, 

изучена частота генетических маркеров кардиоваскулярного риска – групп крови 

по системам АВО, MN и Rh. Наиболее распространенными вариантами антигенов 
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среди обследуемых обеих групп оказались О(I), A(II), MM и Rh+. Значимых 

различий между основной и контрольной группами не получено. Данные 

приведены в таблице 3.2.4.  

 

Таблица 3.2.4 – Распределение групп крови АВО, MN и Rh у работающих во 

вредных условиях труда 

Показатели 
Основная  

группа 

Контрольная 

группа 
χ

2
 Р 

О (I) 38,69 % 34,44 % 0,619 0,432 

А (II) 30,95 % 37,75 % 1,633 0,202 

В (III) 22,62 % 23,18 % 0,014 0,906 

АВ (IV) 7,74 % 4,64 % 0,828 0,363 

MM 58,33 % 67,55 % 2,888 0,09 

MN 19,64 % 15,23 % 1,069 0,302 

NN 22,02 % 17,22 % 1,159 0,282 

Rh+ 84,52 % 88,08 % 0,846 0,358 

Rh– 15,48 % 11,92 % 0,846 0,358 

 

Сравнительный анализ частоты конституционально-морфологических типов 

(КМТ) по индексам Тэннера и Риса – Айзенка показал, что среди шахтеров с 

антракосиликозом и стажированных работников без профзаболеваний 

преобладали такие соматотипы, как нормостенический (40,48 % и 49,01 %) и 

гиперстенический (52,98 % и 43,05 %) по индексу Риса – Айзенка, и 

мезоморфный (52,98 % и 58,94 %) и андроморфный (32,14 % и 23,18 %) по 

индексу Тэннера. Наименьшим было количество лиц с астеническим типом 

телосложения (6,55 % и 7,95 %) и гинекоморфным (14,88 % и 17,88 %). Различия 

между группами получены статистически незначимые (р > 0,05). 

Резюме. При сравнительной оценке частоты основных 

(непрофессиональных) факторов кардиоваскулярного риска обнаружено, что у 

шахтеров с АС значимо чаще встречаются: курение, избыточный вес, 

гиподинамия, отягощенная наследственность по сердечно-сосудистой патологии, 
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гипертриглицеридемия, снижение уровня ЛПВП, повышение уровня СРБ, 

гомоцистеина, мочевой кислоты, повышение уровня фибриногена и РФМК. 

Получена средняя степень профессиональной обусловленности (связи с 

антракосиликозом) для избыточного веса, гиподинамии, повышения уровня 

фибриногена и РФМК. 

 

3.3 Влияние профессиональных факторов на частоту болезней системы 

кровообращения у шахтеров с антракосиликозом 

 

Изучено влияние некоторых вредных производственных факторов на 

частоту БСК у работников угольных шахт, в частности продолжительность стажа 

работы в подземных пылевых условиях, уровень запыленности рабочей зоны, 

наличие дыхательной недостаточности при антракосиликозе. 

По продолжительности работы во вредных условиях труда все обследуемые 

разделены согласно 3 стажевым категориям: 15–19 лет, 20–24 лет и 25 лет и 

более. При оценке частоты встречаемости БСК в зависимости от длительности 

подземного стажа (Рисунок 3.3.1) обнаружено, что для шахтеров с АС при стаже 

работы 25 лет и более характерно большее количество случаев БСК (65,52 %), чем 

для стажированных работников, не имеющих профзаболеваний (31,17 %) 

(χ
2
 = 19,28; р < 0,001; RR = 1,95; CI = 1,42–2,68; OR = 4,196). Кроме того, 

с увеличением вредного стажа увеличивалась и частота встречаемости БСК среди 

больных АС: в стажевой группе 25 лет и более число лиц с БСК было больше, чем 

в стажевых группах 15–19 лет (29,63 %) (χ
2
 = 10,828; р < 0,001; RR = 1,43; 

CI = 1,12–1,82; OR = 4,513) и 20–24 лет (40,74 %) (χ
2
 = 8,302; р = 0,004; RR = 1,49; 

CI = 1,11–1,99; OR = 2,764). Статистически незначимыми оказались различия 

в стажевых группах работников с АС 15–19 лет и 20–24 лет относительно 

контрольной группы (p > 0,05). 



66 

 

Примечания: ^ – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) при сравнении групп шахтеров с АС со 

стажем 15–19 лет; # – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) при сравнении групп 

шахтеров с АС со стажем 20–24 лет. 

 

Рисунок 3.3.1 – Частота болезней системы кровообращения у шахтеров с 

антракосиликозом в зависимости от стажа работы во вредных условиях труда 

 

Анализ частоты встречаемости АГ выявил значимые различия для 

работников угольных шахт при стаже 25 лет и более: среди шахтеров с АС 

артериальная гипертензия диагностирована в 49,43 % наблюдений, тогда как 

среди шахтеров контрольной группы почти в два раза реже – у 25,97 % (χ
2
 = 9,496; 

р = 0,003; RR = 1,57; CI = 1,19–2,07; OR = 2,785) (Рисунок 3.3.2). При сравнении 

групп шахтеров с АС со стажем работы 15–19 лет и 25 лет и более отметилась 

тенденция к увеличению случаев АГ при увеличении стажа работы во вредных 

условиях с 22,22 % до 49,43 % (χ
2
 = 6,222; р = 0,013; RR = 1,3; CI = 1,07–1,58; 

OR = 3,42). Между группой шахтеров с АС и контрольной группой, при стаже 

работы во вредных условиях 15–19 лет и 20–24 лет, не выявлено значимых 

различий (р > 0,05). 

^, *, # 
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Примечания: ^ – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) при сравнении групп шахтеров с АС со 

стажем 15–19 лет. 

 

Рисунок 3.3.2 – Частота артериальной гипертензии у шахтеров с 

антракосиликозом в зависимости от стажа работы во вредных условиях труда 

 

Сравнительная оценка частоты ИБС в группах (Рисунок 3.3.3) выявила 

следующее: при длительности стажа работы 20–24 лет и 25 лет и более у 

шахтеров с АС чаще встречается ИБС, чем в контрольной группе (25,93 % против 

5,88 %, и 34,48 % против 9,09 % соответственно) (χ
2
 = 6,359; р = 0,012; RR = 1,81; 

CI = 1,32–2,49; OR = 5,6 и χ
2
 = 15,074; р < 0,001; RR = 1,81; CI = 1,41–2,32; 

OR = 5,263 соответственно). Оказалось статистически значимым возрастание 

количества случаев ИБС среди шахтеров с АС при длительности стажа  

от 15–19 лет к стажу 25 лет и более работы во вредных условиях (с 7,41 % до 

34,48 %) (χ
2
 = 6,2; р = 0,013; RR = 1,35; CI = 1,14–1,6; OR = 6,579). При 

продолжительности работы в подземных пылевых условиях 15–19 лет не 

получено значимых различий по частоте ИБС при сравнении основной и 

контрольной групп (p > 0,1). 

^, * 
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Примечания: ^ – значимые различия частоты ИБС (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты ИБС (p < 0,05) при сравнении групп шахтеров с АС со 

стажем 15–19 лет. 

 

Рисунок 3.3.3 – Частота ишемической болезни сердца у шахтеров с 

антракосиликозом в зависимости от стажа работы во вредных условиях труда 

 

При оценке влияния различных уровней запыленности рабочей зоны на 

частоту БСК среди шахтеров (Рисунок 3.3.4) выяснилось, что в условиях 

значительной пылевой нагрузки (превышение ПДК в 10 раз и более) в группе 

шахтеров с АС чаще выявляются БСК (65,05 %), чем при меньшем уровне 

запыленности (30,77 %) (χ
2
 = 18,755; р < 0,001; RR = 1,73; CI = 1,32–2,26; 

OR = 4,188). Кроме того, при работе в условиях значительных концентраций 

АПФД группа шахтеров с АС характеризовалась большей частотой БСК, чем 

группа шахтеров без профпатологии (65,05 % и 25,66 % соответственно) 

(χ
2
 = 33,851; р < 0,001; RR = 2,33; CI = 1,72–3,16; OR = 5,391).  

^, * 

^ 
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Примечания: ^ – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) при сравнении групп шахтеров с АС с 

различными уровнями запыленности. 

 

Рисунок 3.3.4 – Частота болезней системы кровообращения у шахтеров с 

антракосиликозом в зависимости от уровня запыленности угольно-породной пылью 

 

При оценке влияния различных уровней запыленности рабочей зоны на 

частоту АГ среди шахтеров (Рисунок 3.3.5) обнаружено, что в условиях 

массивной пылевой нагрузки (превышение ПДК в 10 раз и более) в группе 

шахтеров с АС чаще выявляется АГ (49,51 %), чем при меньшем уровне 

запыленности (24,62 %) (χ
2
 = 10,305; р = 0,002; RR = 1,48; CI = 1,17–1,87; 

OR = 3,004). Также при работе в контакте с АПФД в концентрациях, 

превышающих ПДК в 10 раз и более, при наличии у шахтеров АС выявлялось 

больше случаев АГ, чем при отсутствии профзаболевания (χ
2
 = 20,344; р < 0,001; 

RR = 1,88; CI = 1,44–2,45; OR = 3,838). 
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Примечания: ^ – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) при сравнении групп шахтеров с АС с 

различными уровнями запыленности. 

 

Рисунок 3.3.5 – Частота артериальной гипертензии у шахтеров с антракосиликозом 

в зависимости от уровня запыленности угольно-породной пылью 

 

Анализ частоты ИБС в зависимости от уровня запыленности воздуха 

рабочей зоны (Рисунок 3.3.6) показал, что независимо от концентрации АПФД 

число случаев ИБС было существенно выше в группе шахтеров, имеющих АС, 

чем в группе стажированных работников (χ
2
 = 17,493; р < 0,001; RR = 1,89; 

CI = 1,48–2,41; OR = 4,975 и χ
2
 = 4,305; р = 0,039; RR = 1,52; CI = 1,18–1,95; 

OR = 5,4 соответственно при уровнях запыленности, превышающих ПДК в 10 раз 

и более, и превышающих ПДК менее чем в 10 раз). Количество случаев ИБС 

значимо не отличалось при сравнении групп шахтеров с АС, работавших в 

условиях запыленности, превышающей ПДК в 10 раз и более, и превышающей 

ПДК менее чем в 10 раз (р > 0,1). 
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Примечания: * – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой. 

 

Рисунок 3.3.6 – Частота ишемической болезни сердца у шахтеров с 

антракосиликозом в зависимости от уровня запыленности угольно-породной пылью 

 

У значительного числа шахтеров (118 человек из 168 – 70 %) наблюдалось 

осложнение антракосиликоза в виде формирования дыхательной недостаточности 

(ДН), чаще всего в рамках 1-й степени. Наличие ДН при антракосиликозе оказало 

значимое влияние на частоту БСК у работающих во вредных условиях труда: БСК 

в целом чаще встречались при антракосиликозе с ДН (58,47 %), чем при 

антракосиликозе без ДН (36,0 %) (χ
2
 = 7,105; р = 0,008; RR = 1,31; CI = 1,07–1,61; 

OR = 2,503) (Таблица 3.3.1). Также большее число случаев ИБС зарегистрировано 

при наличии ДН (34,75 %), чем без ДН (10,0 %) (χ
2
 = 10,815; р = 0,002; RR = 1,41; 

CI = 1,19–1,67; OR = 4,792). Наличие ДН не оказало значимого влияния на частоту 

встречаемости у работников с АС артериальной гипертензии (p > 0,05). В группе 

стажированных работников количество случаев ИБС, АГ и БСК в целом было 

значимо меньше, чем в основной группе шахтеров с АС с ДН (p < 0,001), и 

существенно не отличалось от группы шахтеров с АС без стойкого нарушения 

функции дыхания (р > 0,1).  
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Таблица 3.3.1 – Частота болезней системы кровообращения у больных 

антракосиликозом в зависимости от наличия дыхательной недостаточности 

Группы 

Количество шахтеров с БСК 

ИБС АГ всего БСК 

абс. % абс. % абс. % 

Шахтеры с АС с ДН, n=118 41 34,75 ^, * 52 44,07 ^ 69 58,47 ^, * 

Шахтеры с АС без ДН, n=50 5 10,0 15 30,0 18 36,0 

Контрольная группа, n=151 11 7,28 31 20,53 38 25,17 

Примечания: n – количество обследованных; ^ – значимые различия частоты БСК 

(p < 0,05) в сравнении с контрольной группой; * – значимые различия частоты БСК (p < 0,05) 

в сравнении групп больных АС с ДН и больных АС без ДН. 

 

Резюме. Выявлены вредные профессиональные факторы, при наличии 

которых наиболее часто встречается артериальная гипертензия среди шахтеров 

с АС: стаж работы во вредных условиях труда 25 лет и более, уровень 

запыленности рабочей зоны, превышающий ПДК в 10 раз и более. Выявлены 

вредные профессиональные факторы, при наличии которых наиболее часто 

встречается ИБС среди шахтеров с АС: стаж работы во вредных условиях труда 

20 лет и более, наличие дыхательной недостаточности. Установлено, что 

с увеличением вредного стажа увеличивалась частота АГ и ИБС среди лиц с АС. 
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ГЛАВА 4 ОСНОВНЫЕ (НЕПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ) ФАКТОРЫ 

КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ 

ВЕРОЯТНОСТИ РАЗВИТИЯ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ 

КРОВООБРАЩЕНИЯ У РАБОТНИКОВ УГОЛЬНЫХ ШАХТ 

 

4.1 Основные (непрофессиональные) факторы кардиоваскулярного 

риска и прогнозирование вероятности развития артериальной гипертензии 

у шахтеров с антракосиликозом  

 

4.1.1 Частота основных (непрофессиональных) факторов 

кардиоваскулярного риска у шахтеров с антракосиликозом в сочетании 

с артериальной гипертензией 

 

Оценка связи возраста обследуемых и частоты АГ осуществлялась в рамках 

3 возрастных категорий: 40–44 лет, 45–49 лет, 50–54 лет (Рисунок 4.1.1). 

Сравнительный анализ показал, что в возрастной группе 50–54 лет среди 

шахтеров с АС артериальная гипертензия встречается чаще (54,84 %), чем в 

контрольной группе (24,56 %) (χ
2
 = 11,312; р < 0,001; RR = 1,8; CI = 1,28–2,53; 

OR = 3,73). Кроме того, среди основной группы возрастной интервал 50–54 лет 

характеризовался более высокой частотой АГ и относительно возрастных 

интервалов 45–49 лет (31,75 %) (χ
2
 = 6,791; р = 0,01; RR = 1,6; CI = 1,12–2,28; 

OR = 2,611) и 40–44 лет (30,23 %) (χ
2
 = 6,217; р = 0,013; RR = 1,5; CI = 1,09–2,08; 

OR = 2,802). При сравнительном анализе частоты АГ в возрасте 40–44 и 45–49 лет 

между группами шахтеров с АС и контрольной группой статистически значимых 

различий не выявлено (p > 0,1). 
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Примечания: ^ – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с группой шахтеров с АС 

40–44 лет; # – значимые различия частоты АГ (p < 0,05) в сравнении с группой шахтеров с АС 

45–49 лет. 

 

Рисунок 4.1.1 – Частота артериальной гипертензии у шахтеров с 

антракосиликозом в различных возрастных группах 

 

Далее проведена сравнительная оценка частоты основных 

(непрофессиональных) факторов кардиоваскулярного риска у шахтеров с АС, 

имеющих АГ, и шахтеров с АС, не имеющих АГ (Таблица 4.1.1). 

В обеих сравниваемых группах значительной оказалась доля лиц, 

страдающих избыточным весом: 86,57 % среди работников с АС и АГ и 83,17 % 

среди работников с АС без АГ, различия между группами оказались 

статистически незначимыми (р = 0,551). Средние значения индекса массы тела 

в обеих группах относились к рангу избыточной массы тела: 28,81 ± 0,47 и 

27,07 ± 0,27, но в группе шахтеров с АС и АГ величина индекса Кетле оказалась 

значимо выше (U = 2 471,5, р = 0,003, Mann – Whithnеy). 

Достаточно часто регистрировался абдоминальный тип ожирения, при этом 

преобладающая доля случаев была в группе больных антракосиликозом и АГ 

(79,1 %), что чуть менее чем в 2 раза чаще, чем в группе больных АС без АГ 
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(43,56 %) (χ
2
 = 20,85; р < 0,001; RR = 2,77; CI = 1,67–4,58; OR = 4,9), хотя среднее 

значение отношения ОТ / ОБ у обследуемых с АС и АГ было ниже (1,21 ± 0,05 

против 1,54 ± 0,05). 

Зарегистрировано большое число курящих в обеих группах, но среди 

шахтеров с АС, имеющих АГ, курильщиков было значимо больше (82,09 %), чем 

среди шахтеров с АС, не имеющих АГ (61,39 %) (χ
2
 = 8,166; р = 0,005; RR = 2,0; 

CI = 1,18–3,4; OR = 2,88). Кроме того, выявлены значимые различия в частоте АГ 

в зависимости от значения индекса курения (индекса пачки / лет): количество 

наблюдений, имеющих индекс курения более 20, было выше среди шахтеров с АС 

и АГ (47,76 % и 31,68 % соответственно; (χ
2
 = 4,415; р = 0,036; RR = 1,49; 

CI = 1,03–2,15; OR = 1,971), тогда как по числу наблюдений, имеющих индекс 

курения равным или меньше 20, группы существенно не различались (р > 0,1). 

Достаточно часто среди обеих групп обследуемых наблюдалась склонность 

к низкой физической активности, статистически значимых различий по частоте 

данного фактора кардиоваскулярного риска не получено (р = 0,7). 

43,28 % шахтеров с антракосиликозом в сочетании с АГ потребляли 

поваренную соль в избыточном количестве, тогда как среди шахтеров с 

антракосиликозом без АГ таких лиц оказалось в 2 раза меньше (20,79 %) 

(χ
2
 = 9,747; р = 0,002; RR = 1,8; CI = 1,27–2,56; OR = 2,907). 

Сравнительная оценка частоты встречаемости типа личности А по 

Фридману и Розенману показала значимо большую частоту данного типа 

личности в группе работников с антракосиликозом и АГ (37,31 %) по сравнению с 

группой работников с антракосиликозом без АГ (12,87 %) (χ
2
 = 13,749; р < 0,001; 

ОР = 2,04; CI = 1,45–2,86; OR = 4,029). 

Доля лиц, имеющих наследственную предрасположенность  

к сердечно-сосудистым заболеваниям, была сходной с обеих группах 

и статистически не различалась (р = 0,7). 
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Таблица 4.1.1 – Частота основных факторов сердечно-сосудистого риска 

у шахтеров с антракосиликозом  

 

Результаты лабораторного исследования позволили выявить особенности 

встречаемости метаболических и гемостазиологических расстройств и провести 

сравнительный анализ в группе больных антракосиликозом среди имеющих и не 

имеющих сопутствующую АГ. Данные представлены в таблицах 4.1.2 и 4.1.3. 

Довольно часто наблюдались дислипидемические расстройства. Повышение 

уровня общего холестерина зарегистрировано у 74,63 % лиц с антракосиликозом 

и АГ и 73,27 % лиц с антракосиликозом без АГ (р = 0,845); средние уровни 

холестерина умеренно превышали референсные (5,82 ± 0,13) и 

(5,76 ± 0,1) ммоль/л соответственно); значимых различий в содержании 

холестерина не выявлено (р = 0,822). Более 70 % обследуемых в каждой из групп 

имели высокий уровень ЛПНП (р = 0,664); по уровню ЛПНП и средним 

значениям показателя группы слабо различались между собой (0,948). 

Гипертриглицеридемия встречалась несколько реже и также зафиксирована 

в группах с близкой частотой (р = 0,243); среднее значение уровня триглицеридов 

в группе шахтеров с АС и АГ находилось на верхней границе нормы 

(1,70 ± 0,09) ммоль/л), а в группе шахтеров с АС без АГ – не превышало 

нормативов (1,41 ± 0,07) ммоль/л); по величине данного показателя группы 

значимо различались между собой (U = 2 551,0, р = 0,007, Mann – Whithnеy). Доля 

случаев с пониженным уровнем ЛПВП составляла в каждой из групп более 20 % 

Показатели 
Шахтеры  

с АС и АГ 

Шахтеры  

с АС без АГ 
χ

2
 Р 

ИМТ > 25 86,57 % 83,17 % 0,356 0,551 

Курение 82,09 % 61,39 % 8,166 0,005 

Абдоминальное ожирение 79,1 % 43,56 % 20,85 < 0,001 

Гиподинамия 70,15 % 67,33 % 0,149 0,7 

Избыточное употребление соли 43,28 % 20,79 % 9,747 0,002 

Тип личности А 37,31 % 12,87 % 13,749 < 0,001 

Отягощенная наследственность 25,37 % 22,77 % 0,15 0,699 
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и значимо не различалась (р = 0,237); хотя средние значения маркера в группах не 

выходили за пределы нормальных (1,16 ± 0,03) и (1,26 ± 0,03) ммоль/л), у 

шахтеров с АС и АГ уровень ЛПВП был значимо ниже (U = 2 720,5, р = 0,032, 

Mann – Whithnеy). 

Среди обследуемых также наблюдалось нарушение углеводного обмена. 

Подавляющее большинство случаев гипергликемии было в группе шахтеров 

с антракосиликозом, имеющих АГ, – 22,39 %. Хотя по частоте гипергликемии 

группы значимо различались (χ
2
 = 11,861; р < 0,001; RR = 2,26; CI = 1,64–3,11; 

OR = 6,995), по уровню гликемии значимых различий не получено (р = 0,353); 

среднее значение глюкозы крови в этой группе составило (5,41 ± 0,11) ммоль/л, 

в группе шахтеров с АС, не имеющих АГ, среднее значение показателя также 

не превышало норму (5,26 ± 0,06) ммоль/л). 

Довольно широко среди работников с антракосиликозом встречалось 

повышение уровня СРБ: у имеющих АГ – 46,27 % случаев, у не имеющих АГ  

– 39,6 % случаев; значимых различий по частоте (р = 0,392) и уровню (р = 0,227) 

данного маркера не выявлено, хотя среднее значение в группе обследуемых с АС 

и АГ было выше и превышало норматив. 

Анализ частоты гипергомоцистеинемии позволил выявить значимые 

различия: в группе шахтеров с АС и АГ оказалось в 3 раза больше случаев 

повышенного уровня гомоцистеина в крови (22,39 %), чем в группе шахтеров с 

АС без АГ (6,93 %) (χ
2
 = 7,153; р = 0,008; RR = 1,91; CI = 1,33–2,74; OR = 3,874); 

средние значения маркера в группах соответствовали референсным (14,48 ± 0,6) и 

(12,72 ± 0,31) мкмоль/л), несмотря на то, что уровень гомоцистеина в крови 

больных АС с сопутствующей АГ был значимо выше (U = 2 772,5, р = 0,048, 

Mann – Whithnеy). 

Существенные отличия были обнаружены при оценке уровня мочевой 

кислоты: работники, имеющие антракосиликоз и АГ, характеризовались более 

высоким содержанием данного маркера (U = 2 580,0, р = 0,009, Mann – Whithnеy), 

при том, что средние значения в обеих группах не отклонялись от нормы 

(365,13 ± 10,46) и (328,27 ± 5,32) мкмоль/л). Частота гиперурикемии составила 
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22,39 % и 2,97 % соответственно для групп больных антракосиликозом, имеющих 

и не имеющих АГ, и различалась статистически значимо (χ
2
 = 13,911; р < 0,001; 

RR = 2,4; CI = 1,78–3,24; OR = 9,423). 

Не выявлено значимых различий между группами по частоте нарушений в 

системе гемостаза: повышения уровня фибриногена и РФМК (р > 0,1); по уровню 

данных показателей значимых различий также не получено (р > 0,1); средние 

значения фибриногена и РФМК в крови обследуемых обеих групп не выходили за 

пределы нормативных. 

 

Таблица 4.1.2 – Частота лабораторных маркеров сердечно-сосудистого риска 

у шахтеров с антракосиликозом 

 

Таблица 4.1.3 – Средние значения (М ± m) лабораторных показателей у шахтеров 

с антракосиликозом 

Показатели 
Шахтеры  

с АС и АГ 

Шахтеры  

с АС без АГ 
χ

2
 Р 

Гиперхолестеринемия 74,63 % 73,27 % 0,039 0,845 

Повышение ЛПНП 79,1 % 76,24 % 0,189 0,664 

Гипертриглицеридемия 37,31 % 28,71 % 1,366 0,243 

Снижение ЛПВП 29,85 % 21,78 % 1,399 0,237 

Повышение СРБ 46,27 % 39,6 % 0,733 0,392 

Гипергомоцистеинемия 22,39 % 6,93 % 7,153 0,008 

Гиперурикемия 22,39 % 2,97 % 13,911 < 0,001 

Гипергликемия натощак 22,39 % 3,96 % 11,861 < 0,001 

Гиперфибриногенемия 29,85 % 27,72 % 0,087 0,765 

Повышение РФМК 14,93 % 13,86 % 0,001 0,975 

Показатели крови 
Шахтеры  

с АС и АГ 

Шахтеры  

с АС без АГ 
U-критерий Р 

Общ. холестерин, ммоль/л 5,82 ± 0,13 5,76 ± 0,1 3 313,5 0,822 

ЛПНП, ммоль/л 3,81 ± 0,11 3,84 ± 0,09 3 363,0 0,948 

Триглицериды, ммоль/л 1,70 ± 0,09 1,41 ± 0,07 2 551,0 0,007 

ЛПВП, ммоль/л 1,16 ± 0,03 1,26 ± 0,03 2 720,5 0,032 
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Продолжение таблицы 4.1.3 

 

У работников с антракосиликозом также проводилось определение 

принадлежности крови к определенной группе по системам АВО, MN и Rh 

(Таблица 4.1.4). Наиболее часто встречающимися вариантами групп крови 

оказались О (I), А (II), ММ и Rh+. Сравнительный анализ частоты 

эритроцитарных антигенов позволил выявить более высокую частоту группы 

крови АВ (IV) у больных антракосиликозом и АГ (14,93 %), чем у больных 

антракосиликозом без АГ (2,97 %) (χ
2
 = 6,476; р = 0,011; RR = 2,09; CI = 1,45–3,0; 

OR = 5,731). Случаи принадлежности к О (I) группе крови, напротив, значимо 

преобладали в группе шахтеров с АС без АГ (45,54 %) (χ
2
 = 5,016; р = 0,026; 

RR = 1,33; CI = 1,05–1,69; OR = 2,11). По частоте групп крови MM и MN также 

выявлены значимые отличия, причем МN-антиген чаще регистрировался у лиц 

с АС и АГ (28,36 %) (χ
2
 = 5,363; р = 0,021; RR = 1,62; CI = 1,12–2,35; OR = 2,46), а 

MM-антиген чаще регистрировался у лиц с АС без АГ (65,35 %) (χ
2
 = 5,125; 

р = 0,024; RR = 1,35; CI = 1,03–1,77; OR = 2,06). 

Группы крови А (II), В (III) и NN встречались среди обследуемых обеих 

групп с близкой частотой (р > 0,1). По частоте резус-положительных  

и резус-отрицательных антигенов значимых различий между группами 

не получено (р > 0,1). 

 

 

Показатели крови 
Шахтеры  

с АС и АГ 

Шахтеры  

с АС без АГ 
U-критерий Р 

СРБ, мг/л 3,77 ± 0,74 2,74 ± 0,42 2 812,0 0,227 

Гомоцистеин, мкмоль/л 14,48 ± 0,60 12,72 ± 0,31 2 772,5 0,048 

Мочевая кислота, мкмоль/л 365,13 ± 10,46 328,27 ± 5,32 2 580,0 0,009 

Глюкоза, ммоль/л 5,41 ± 0,11 5,26 ± 0,06 3 096,0 0,353 

Фибриноген, г/л 3,50 ± 0,09 3,54 ± 0,09 3 331,5 0,953 

РФМК, мг/дл 1,04 ± 0,24 1,33 ± 0,27 3 210,0 0,81 
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Таблица 4.1.4 – Распределение групп крови АВО, MN и Rh у шахтеров 

с антракосиликозом 

Показатели 
Шахтеры  

с АС и АГ 

Шахтеры  

с АС без АГ 
χ

2
 Р 

О (I) 28,36 % 45,54 % 5,016 0,026 

А (II) 31,34 % 30,69 % 0,008 0,929 

В (III) 25,37 % 20,79 % 0,483 0,488 

АВ (IV) 14,93 % 2,97 % 6,476 0,011 

MM 47,76 % 65,35 % 5,125 0,024 

MN 28,36 % 13,86 % 5,363 0,021 

NN 23,88 % 20,79 % 0,224 0,637 

Rh+ 89,55 % 81,19 % 2,154 0,143 

Rh– 10,45 % 18,81 % 2,154 0,143 

 

При изучении конституционально-морфологических характеристик 

(Рисунок 4.1.2) зарегистрировано подавляющее большинство случаев 

гиперстенического типа телосложения по индексу Риса – Айзенка у работников 

с антракосиликозом и АГ – 67,16 %; гиперстеников среди лиц с антракосиликозом 

без АГ было значимо меньше – 43,56 % (χ
2
 = 9,005; р = 0,003; RR = 1,82; 

CI = 1,21–2,74; OR = 2,65). Напротив, нормостенический соматотип значимо реже 

выявлялся среди шахтеров с АС, имеющих АГ (28,36 %), чем среди шахтеров 

с АС, не имеющих АГ (48,51 %) (χ
2
 = 6,793; р = 0,01; RR = 1,39; CI = 1,09–1,77; 

OR = 2,38). Астенический тип встречался в обеих группах достаточно редко 

(р > 0,1). Анализ распределения КМТ по индексу Тэннера среди обследуемых не 

выявил значимых различий (р > 0,1); нужно отметить, что как среди шахтеров с 

АС и АГ, так и среди шахтеров с АС без АГ преобладали случаи мезоморфного 

КМТ (49,25 % и 55,45 %), чуть реже встречался андроморфный КМТ (38,81 % и 

27,72 %), наименее часто – гинекоморфный КМТ (11,94 % и 16,83 %). 
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Примечания: * – значимые различия частоты факторов риска (p < 0,05) у шахтеров с АС 

с АГ и без АГ. 

 

Рисунок 4.1.2 – Распределение конституционально-морфологических 

характеристик по индексу Риса – Айзенка среди шахтеров с антракосиликозом 

 

Результаты корреляционного анализа подтвердили установленные 

закономерности. Обнаружены значимые слабые прямые корреляционные 

взаимосвязи между наличием АГ у шахтеров с АС и: курением (к = 0,212, 

р = 0,006, Kendall), наличием избыточного веса (к = 0,211, р = 0,006, Kendall), 

уровнем индекса Кетле (к = 0,185, р = 0,004, Kendall), наличием типа личности А 

(к = 0,293, р < 0,001, Kendall), наличием гипергликемии натощак (к = 0,296, 

р < 0,001, Kendall), уровнем триглицеридов (к = 0,177, р = 0,005, Kendall), 

снижением уровня ЛПВП (к = 0,188, р = 0,015, Kendall), уровнем мочевой 

кислоты (к = 0,168, р = 0,008, Kendall), уровнем гомоцистеина (к = 0,14, р = 0,028, 

Kendall), наличием гипергомоцистеинемии (к = 0,230, р = 0,003, Kendall), 

наличием группы крови АВ (IV) (к = 0,223, р = 0,004, Kendall), наличием группы 

крови МN (к = 0,171, р = 0,27, Kendall), наличием гиперстенического КМТ по 

индексу Риса – Айзенка (к = 0,211, р = 0,006, Kendall). Обнаружены значимые 

средние прямые корреляционные взаимосвязи между наличием АГ у шахтеров с 

АС и: наличием абдоминального ожирения (к = 0,325, р < 0,001, Kendall), 

наличием избыточного потребления поваренной соли (к = 0,396, р < 0,001, 
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Kendall), наличием гиперурикемии (к = 0,312, р < 0,001, Kendall). Выявлены 

значимые слабые обратные корреляционные взаимосвязи между наличием АГ у 

шахтеров с АС и: уровнем ЛПВП (к = –0,147, р = 0,21, Kendall), наличием группы 

крови О (I) (к = –0,164, р = 0,035, Kendall), наличием группы крови ММ  

(к = –0,171, р = 0,27, Kendall), наличием нормостенического КМТ по индексу 

Риса – Айзенка (к = –0,192, р = 0,13, Kendall).  

Резюме. При сравнительной оценке частоты основных 

(непрофессиональных) факторов сердечно-сосудистого риска обнаружено, что у 

больных АС в сочетании с АГ наиболее значимыми факторами риска являются: 

курение (особенно с индексом курения выше 20), абдоминальный тип ожирения, 

тип личности А, избыточное употребление соли, гипергликемия натощак, 

гипергомоцистеинемия (чем выше уровень гомоцистеина, тем чаще 

регистрируется АГ), гиперурикемия (чем выше уровень мочевой кислоты, тем 

чаще регистрируется АГ); группы крови АВ (IV) и MN; гиперстенический КМТ 

по индексу Риса – Айзенка. Выявлена большая частота АГ среди больных 

антракосиликозом в возрасте 50–54 лет; с увеличением возраста с 40 до 54 лет 

частота АГ среди больных АС также увеличивалась. Выявлены факторы риска, 

которые реже встречаются у больных АС в сочетании с АГ: группы крови О (I) и 

MM, нормостенический КМТ по индексу Риса – Айзенка. 

 

4.1.2 Методика персонифицированного прогнозирования вероятности 

развития артериальной гипертензии у шахтеров с антракосиликозом 

 

По результатам проведенного сравнительного анализа были выделены 

маркеры кардиоваскулярного риска, связанные с большей частотой АГ у 

шахтеров с АС. На основе значимых факторов риска осуществлялось создание 

способа прогнозирования вероятности развития АГ у шахтеров с 

антракосиликозом с помощью метода Байеса для независимых признаков и 

метода последовательного анализа Вальда. Для каждого маркера риска рассчитан 

прогностический коэффициент (ПК): ПК с положительным значением 
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увеличивает риск возникновения АГ, с отрицательным – уменьшает, при этом 

информативность ПК возрастает с увеличением его абсолютного значения. Ряд 

признаков, изученных у рабочих, оказался неинформативным (ПК = 0). 

Результаты расчетов приведены в таблице 4.1.5. 

Оказалось, что с наибольшим риском развития артериальной гипертензии у 

шахтеров с антракосиликозом ассоциированы: возраст 50 лет и старше, стаж 

работы во вредных условиях труда 25 лет и более, уровень запыленности рабочей 

зоны, превышающий предельно допустимые концентрации в 10 раз и более, 

курение, особенно с индексом курения выше 20, избыточное употребление соли, 

наличие гипергликемии натощак, гипергомоцистеинемия, гиперурикемия, 

абдоминальный тип ожирения, «коронарный» тип личности А, гиперстенический 

конституционально-морфологический тип по индексу Риса – Айзенка, группы 

крови АВ (IV), В (III), MN и NN. 

С устойчивостью к развитию АГ (т. е. со снижением риска развития АГ) у 

шахтеров с антракосиликозом связаны: возраст младше 50 лет, стаж работы во 

вредных условиях труда менее 25 лет, уровень запыленности рабочей зоны, 

превышающий предельно допустимые концентрации менее чем в 10 раз, 

отсутствие табакокурения, избыточного употребления соли, гипергликемии 

натощак, гипергомоцистеинемии, гиперурикемии, абдоминального типа 

ожирения, типа личности А, астенический и нормостенический 

конституционально-морфологические типы по индексу Риса – Айзенка, группы 

крови О (I), MМ. 

На основе анализа полученных данных разработана персонифицированная 

прогностическая система, позволяющая оценить риск развития АГ следующим 

образом: обследование проводится однократно, определяют 13 маркеров по 

указанным выше методикам, данные анализируются с помощью таблицы 

(Таблица 4.1.4). Работа с таблицей состоит в сложении всех ПК с учетом знака, 

при значении суммы больше +5 прогнозируется высокий риск развития АГ для 

конкретного человека, при сумме меньше –5 баллов степень риска незначительна. 

Степень риска возрастает с увеличением количества маркеров с положительным 
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знаком у обследуемого шахтера и уменьшается при большем числе ПК с 

отрицательным знаком. При промежуточных значениях прогноз неопределенный, 

от 0 до +4 баллов – вероятно предрасположенный; от –4 до 0 баллов – вероятно 

устойчивый к возникновению АГ шахтер с антракосиликозом. 

 

Таблица 4.1.5 – Таблица прогнозирования вероятности развития артериальной 

гипертензии у шахтеров с антракосиликозом 

Фактор Значение Р1 (%) Р2 (%) ПК 

Возраст 
до 49 лет 49,25 72,28 –2 

50 лет и старше 50,75 27,72 +3 

Стаж работы во вредных условиях труда 

до 20 лет 8,96 20,79 –4 

от 20до 25 лет 26,87 35,64 –1 

25 лет и более 64,18 43,56 +2 

Запыленность рабочей зоны 
≥ 10 ПДК 76,12 51,49 +2 

< 10 ПДК 23,88 48,51 –3 

Индекс курения (ИК) 

ИК > 20 47,76 31,68 +2 

ИК ≤ 20 34,33 29,7 +1 

не курит 17,91 38,61 –3 

Избыточное употребление соли 
есть 43,28 20,79 +3 

нет 56,72 79,21 –1 

Гипергликемия натощак 
есть 22,3 3,96 +8 

нет 77,61 96,04 –1 

Гипергомоцис-теинемия 
есть 22,39 6,93 +5 

нет 77,61 93,07 –1 

Гиперурикемия 
есть 22,39 2,97 +9 

нет 77,61 97,03 –1 

Индекс ОТ / ОБ 
> 0,9 79,1 43,56 +3 

≤ 0,9 20,9 56,44 –4 

Личность типа А 
есть 37,31 12,87 +5 

нет 62,69 87,13 –1 

Конституционально-морфологический тип 

по Рису – Айзенку 

гиперстеник 67,16 43,56 +2 

нормостеник 28,36 48,51 –2 

астеник 4,48 7,92 –2 
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Продолжение таблицы 4.1.5 

№ Фактор Значение Р1 (%) Р2 (%) ПК 

12 Группа крови АВО 

О (I) 28,36 45,54 –2 

А (II) 31,34 30,69 +0 

В (III) 25,37 20,79 +1 

АВ (IV) 14,93 2,097 +7 

13 Группа крови MN 

MM 47,76 65,35 –1 

MN 28,36 13,86 +3 

NN 23,88 20,79 +1 

 

Приводим примеры использования данной прогностической системы в 

практике работы профпатологического отделения № 1 клиники  

Научно-исследовательского института комплексных проблем гигиены и 

профессиональных заболеваний. 

1) Шахтер С., 53 года, работает проходчиком, стаж работы во вредных 

условиях труда 22 года, запыленность угольно-породной пылью до 8 раз 

превышает предельно-допустимые уровни (ПДК), не курит, избыточно 

употребляет поваренную соль, антракосиликоз без дыхательной недостаточности 

диагностирован в клинике Научно-исследовательского института комплексных 

проблем гигиены и профессиональных заболеваний. В связи с отсутствием 

дыхательной недостаточности продолжает работать. Гипергликемии, 

гипергомоцистеинемии и гиперурикемии нет. «Коронарного» типа личности А не 

выявлено. Индекс ОТ / ОБ в пределах нормы – 0,83. Нормостенический 

конституционально-морфологический тип по Рису – Айзенку. Группы крови О (I) 

и ММ. 

Сумма ПК, согласно последовательности, приведенной в таблице:  

(+3) + (–1) + (–3) + (–3) + (+3) + (–1) + (–1) + (–1) + (–4) + (–1) + (–2) + (–2) + (–1) = –14 

баллов, что значительно меньше –5 баллов. Следовательно, С. является 

устойчивым к возникновению АГ.  

Клиническое обследование с проведением суточного мониторинга АД, 

исследованием ЭКГ и ЭхоКГ признаков артериальной гипертензии не выявило. 
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2) Шахтер К., 53 года, горнорабочий очистного забоя, стаж работы во 

вредных условиях труда 28 лет, запыленность угольно-породной пылью до 32 раз 

превышает ПДК. Курит (индекс курения 8,4), избыточно употребляет поваренную 

соль. Антракосиликоз диагностирован в клинике Научно-исследовательского 

института комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний. В 

связи с отсутствием дыхательной недостаточности продолжает работать. При 

обследовании гипергликемии и гиперурикемии нет; выявлена 

гипергомоцистеинемия (29 мкмоль/л). Диагностирован «коронарный» тип 

личности А. Высокий индекс ОТ / ОБ – 1,15. Нормостенический 

конституционально-морфологический тип по Рису – Айзенку. Группы крови 

АВ (IV) и NN. 

Сумма ПК, согласно последовательности, приведенной в таблице: 

(+3) + (+2) + (+2) + (+1) + (+3) + (–1) + (+5) + (–1) + (+3) + (–1) + (–2) + (+7) +  

(+1) = +22 балла. Поскольку сумма значительно выше +5 баллов, для шахтера К. 

реализовался высокий риск развития АГ, что и подтверждено при стационарном 

обследовании – выявлена гипертоническая болезнь 2-й степени, группа риска 3. 

 

4.2 Основные (непрофессиональные) факторы кардиоваскулярного 

риска и прогнозирование вероятности развития ишемической болезни сердца 

у шахтеров с антракосиликозом 

 

4.2.1 Частота основных (непрофессиональных) факторов 

кардиоваскулярного риска у шахтеров с антракосиликозом в сочетании с 

ишемической болезнью сердца 

 

Оценка связи возраста обследуемых и частоты ИБС осуществлялась в 

3 возрастных категориях: 40–44 лет, 45–49 лет, 50–54 лет (Рисунок 4.2.1). 

Отмечена более высокая частота ИБС у шахтеров с АС 45–49 лет (28,57 %) 

относительно контрольной группы (5,45 %) (χ
2
 = 9,204; р = 0,003; RR = 1,85; 

CI = 1,40–2,44; OR = 6,933). Возраст 50–54 лет для шахтеров с АС также 
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характеризовался большей частотой ИБС (35,48 %), чем для шахтеров без 

профзаболеваний (12,28 %) (χ
2
 = 8,675; р = 0,004; RR = 1,71; CI = 1,26–2,33; 

OR = 3,929). Кроме того, были получены значимые различия при сравнении 

выделенных групп возрастов между собой: частота ИБС среди шахтеров с АС  

50–54 лет оказалась выше (35,48 %), чем среди шахтеров с АС 40–44 лет (13,95 %) 

(χ
2
 = 6,019; р = 0,015; RR = 1,51; CI = 1,13–2,02; OR = 3,392). При сравнительном 

анализе частоты ИБС в возрастной группе 40–44 лет статистически значимых 

различий не выявлено (р >0,05).  

 

 

Примечания: ^ – значимые различия частоты ИБС (p < 0,05) в сравнении с контрольной 

группой; * – значимые различия частоты ИБС (p < 0,05) в сравнении с группой шахтеров с АС 

40–44 лет. 

 

Рисунок 4.2.1 – Частота ишемической болезни сердца у шахтеров 

с антракосиликозом в различных возрастных группах 

 

Далее проведена сравнительная оценка частоты основных 

(непрофессиональных) факторов сердечно-сосудистого риска между группой 

шахтеров с антракосиликозом, имеющих ИБС, и группой шахтеров 

с антракосиликозом, не имеющих ИБС. Данные анализа отражены в таблице 4.2.1. 
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Одним из наиболее распространенных факторов риска в обеих группах 

было курение, при этом, доля курящих была значимо выше в группе работников 

с АС и ИБС – 86,96 %, чем в группе работников с АС без ИБС – 63,11 % 

(χ
2
 = 8,981; р = 0,003; RR = 2,91; CI = 1,32–6,43; OR = 3,896). В зависимости от 

значения индекса курения (индекса пачки / лет) значимых различий по частоте 

ИБС среди шахтеров с АС не обнаружено (р > 0,1). 

Достаточно часто среди обследуемых выявлялись признаки избыточного 

веса (индекс Кетле более 25) – более 80 % случаев в каждой группе; средние 

показатели ИМТ в группах были за пределами идеального веса (27,77 ± 0,55 и 

27,76 ± 0,29); статистически значимых различий по частоте избыточного веса 

(р = 0,856) и величине ИМТ (р = 0,63) не получено.  

Более 70 % лиц с антракосиликозом и ИБС страдали абдоминальным 

ожирением, что оказалось значимо чаще по сравнению с группой лиц с 

антракосиликозом без ИБС, где случаев центрального ожирения зафиксировано 

чуть более половины (52,46 %) (χ
2
 = 5,089; р = 0,025; RR = 1,86; CI = 1,06–3,27; 

OR = 2,3), хотя среднее значение ОТ / ОБ в группе лиц с АС и ИБС было ниже 

(1,28 ± 0,07 и 1,46 ± 0,05 соответственно). 

Выявлено достаточно большое количество лиц в группах, склонных к 

низкой физической активности – 71,74 % лиц с АС и ИБС и 66,39 % лиц с АС без 

ИБС, по частоте данного фактора риска группы значимо не отличались 

(р = 0,509).  

Артериальная гипертензия зафиксирована у более чем половины шахтеров с 

АС, имеющих ИБС (56,52 %), что оказалось существенно больше 33,61 % случаев 

АГ у шахтеров с АС, не имеющих ИБС (χ
2
 = 7,316; р = 0,007; RR = 1,96;  

CI = 1,20–3,21; OR = 2,568). 

В исследуемых группах с умеренной частотой также встречались такие 

факторы кардиоваскулярного риска, как избыточное употребление поваренной 

соли, тип личности А по Фридману и Розенману, наличие наследственной 

предрасположенности к сердечно-сосудистым заболеваниям. Сравнительная 
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оценка частоты этих факторов риска статистически значимых различий не 

выявила (р > 0,1). 

 

Таблица 4.2.1 – Частота основных факторов сердечно-сосудистого риска у 

шахтеров с антракосиликозом  

 

У 19,57 % работников с АС и ИБС и у 4,92 % работников с АС без ИБС 

диагностирован метаболический синдром (с различным сочетанием его компонентов 

в виде сочетания абдоминального ожирения с АГ и нарушением углеводного и 

липидного обменов), различия между группами получены статистически значимые 

(χ
2
 = 7,104; р = 0,008; RR = 2,48; CI = 1,51–4,09; OR = 4,703). Частота 

метаболического синдрома и его компонентов представлена на рисунке 4.2.2. 

 

Показатели 
Шахтеры  

с АС и ИБС 

Шахтеры  

с АС без ИБС 
χ

2
 Р 

Курение 86,96 % 63,11 % 8,981 0,003 

ИМТ > 25 84,78 % 84,43 % 0,033 0,856 

Абдоминальное ожирение 71,74 % 52,46 % 5,089 0,025 

Гиподинамия 71,74 % 66,39 % 0,438 0,509 

Артериальная гипертензия 56,52 % 33,61 % 7,316 0,007 

Метаболический синдром 19,57 % 4,92 % 7,104 0,008 

Избыточное употребление соли 32,61 % 28,69 % 0,246 0,621 

Тип личности А 28,26 % 20,49 % 1,152 0,284 

Отягощенная наследственность 26,09 % 22,95 % 0,181 0,671 
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Примечания: * – значимые различия частоты факторов риска (p < 0,05) у шахтеров с АС 

с ИБС и без ИБС. 

 

Рисунок 4.2.2 – Частота выявления метаболического синдрома и некоторых его 

компонентов у шахтеров с антракосиликозом 

 

По результатам лабораторного исследования выполнен сравнительный 

анализ показателей липидного спектра, гемостазиограммы, уровня глюкозы 

крови, гомоцистеина, мочевой кислоты, СРБ между группами шахтеров с АС, 

имеющих и не имеющих ИБС. Частота выявления отклонений и средние значения 

показателей приведены в таблицах 4.2.2 и 4.2.3. 

Среди обследуемых обеих групп отмечалась выраженная тенденция к более 

частому выявлению дислипидемических нарушений: повышение уровня общего 

холестерина, ЛПНП и триглицеридов. Средние значения уровня холестерина 

были выше нормативных как в группе лиц, страдающих АС и ИБС 

(5,89 ± 0,14) ммоль/л), так в группе лиц, страдающих АС без ИБС 

(5,74 ± 0,09) ммоль/л); по частоте гиперхолестеринемии (р = 0,231) и величине 

холестерина (р = 0,213) группы не имели значимых статистических отличий. 

Средние значения ЛПНП в обеих группах также не соответствовали норме 

(3,87 ± 0,12 и 3,82 ± 0,08 соответственно); доля лиц с высоким уровнем ЛПНП 
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в группах была примерно одинаковой (р = 0,806); по величине данного показателя 

группы не отличались (0,578). 

Гипертриглицеридемия зафиксирована у 37,0 % шахтеров с АС и ИБС и 

30,33 % шахтеров с АС без ИБС (р = 0,413); средние показатели составили 

(1,61 ± 0,11) и (1,49 ± 0,06) ммоль/л соответственно; уровень триглицеридов в 

группах значимо не различался (р = 0,216). 

Значимые различия между группами были получены при оценке частоты 

встречаемости пониженного уровня ЛПНП: частота данного маркера преобладала 

в группе больных антракосиликозом и ИБС в 2 раза (41,3 %) (χ
2
 = 8,981; р = 0,003; 

RR = 2,11; CI = 1,32–3,38; OR = 3,029). Хотя средние значения ЛПНП в группах не 

опускались ниже нормы, содержание ЛПВП в группе больных АС, имеющих 

ИБС, было значимо ниже (1,11 ± 0,04 и 1,26 ± 0,03 соответственно; U = 1780,5, 

р < 0,001, Mann – Whithnеy). 

Было зарегистрировано 19,56 % случаев гипергликемии в группе 

работников, имеющих АС и сопутствующую ИБС, и в 2 раза меньше случаев 

(8,2 %) в группе работников с АС без сопутствующей ИБС, хотя различия 

получились статистически незначимыми (р = 0,072); средние значения глюкозы 

венозной крови отражали норму (5,56 ± 0,11) и (5,23 ± 0,06) ммоль/л 

соответственно), но величина гликемии у работников с АС и ИБС была значимо 

выше (U = 2130,0, р = 0,016, Mann – Whithnеy). 

В группе шахтеров с АС и ИБС выявлено преобладающее число наблюдений 

с повышенным уровнем СРБ – 65,22 %, что статистически значимо отличалось от 

33,61 % наблюдений в группе шахтеров с АС без ИБС (χ
2
 = 13,679; р < 0,001; 

RR = 1,941; CI = 1,52–4,32; OR = 3,704); среднее значение СРБ в группе лиц с АС и 

ИБС превышало референсные пределы в отличии от среднего группы без ИБС 

(4,46 ± 0,51) и (2,63 ± 0,49) мг/л соответственно), различия по уровню СРБ в 

группах также оказались значимыми (U = 1 369,0, р < 0,001, Mann – Whithnеy). 

Зарегистрирован существенно более высокий уровень гомоцистеина в крови 

лиц, имеющих АС и ИБС (15,41 ± 0,66) мкмоль/л среднее значение), по 

сравнению с группой лиц с АС, не имеющих ИБС (12,67 ± 0,33) мкмоль/л среднее 
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значение) (U = 1 740,5, р < 0,001, Mann – Whithnеy). По частоте наблюдений 

гипергомоцистеинемии группы также имели значимые различия (26,09 % и 8,2 % 

соответственно) (χ
2
 = 7,888; р = 0,005; RR = 2,34; CI = 1,45–3,79; OR = 3,953). 

Нарушение обмена мочевой кислоты фиксировалось в изучаемых группах 

относительно нечасто (р = 0,75); средние по группам значения не выходили за 

пределы референсных (350,13 ± 10,73) и (340,27 ± 6,28) мкмоль/л соответственно) 

и значимо не различались (р = 0,715).  

Достаточно часто в группах регистрировались нарушения в системе 

гемостаза. Гиперфибриногенемия в 2 раза чаще встречалась у шахтеров с АС и 

ИБС (45,65 %), чем у шахтеров с АС без ИБС (22,13 %) (χ
2
 = 9,056; р = 0,003; 

RR = 2,063; CI = 1,31–3,37; OR = 2,956); по уровню фибриногена также получены 

значимые различия (U = 1 879,0, р = 0,001, Mann – Whithnеy), несмотря на то, что 

средние по группам значения не превышали нормативных (3,88 ± 0,14) и 

(3,39 ± 0,07) г/л соответственно). 

Кроме того, значимо более часто наблюдалось повышение уровня РФМК у 

шахтеров с АС и ИБС – 26,09 % (χ
2
 = 5,939; р = 0,015; RR = 2,12; CI = 1,29–3,48; 

OR = 3,235); уровень данного показателя также был значимо выше, чем в группе 

шахтеров с АС без ИБС (U = 2 104,5, р = 0,022, Mann – Whithnеy); средние 

значения РФМК составили (2,07 ± 0,44) и (0,88 ± 0,19) мг/дл соответственно). 

 

Таблица 4.2.2 – Частота лабораторных маркеров сердечно-сосудистого риска у 

шахтеров с антракосиликозом 

Показатели 
Шахтеры  

с АС и ИБС 

Шахтеры  

с АС без ИБС 
χ

2
 Р 

Гиперхолестеринемия 80,43 % 71,31 % 1,438 0,231 

Повышение ЛПНП 76,09 % 77,87 % 0,061 0,806 

Гипертриглицеридемия 37,0 % 30,33 % 0,673 0,413 

Снижение ЛПВП 41,3 % 18,7 % 8,981 0,003 

Повышение СРБ 65,22 % 33,61 % 13,679 < 0,001 

Гипергомоцистеинемия 26,09 % 8,2 % 7,888 0,005 

Гипергликемия натощак 19,56 % 8,2 % 3,245 0,072 
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Продолжение таблицы 4.2.2 

 

Таблица 4.2.3 – Средние значения (М ± m) лабораторных показателей у шахтеров 

с антракосиликозом 

 

По результатам исследования эритроцитарных антигенов групп крови по 

системам АВО, MN и Rh можно сказать, что наиболее часто встречающиеся 

варианты групповой принадлежности среди изучаемых групп были О (I), А (II), 

В (III), MM, NN и Rh+ (Таблица 4.2.4). При сравнительном анализе частоты 

встречаемости антигенов значимые различия выявлены в отношении антигена NN: у 

шахтеров с АС и ИБС он выявлялся в 2 раза значимо чаще (34,78 %), чем у шахтеров 

с АС без ИБС (17,215) (χ
2
 = 6,004; р = 0,015; RR = 1,89; CI = 1,16–3,07; OR = 2,565). 

 

 

№ Показатели 
Шахтеры  

с АС и ИБС 

Шахтеры  

с АС без ИБС 
χ

2
 Р 

8 Гиперурикемия 13,04 % 9,84 % 0,102 0,75 

9 Гиперфибриногенемия 45,65 % 22,13 % 9,056 0,003 

10 Повышение РФМК 26,09 % 9,84 % 5,939 0,015 

Показатели крови 
Шахтеры  

с АС и ИБС 

Шахтеры  

с АС без ИБС 
U-критерий Р 

Общ. холестерин, ммоль/л 5,89 ± 0,14 5,74 ± 0,09 2 455,5 0,213 

ЛПНП, ммоль/л 3,87 ± 0,12 3,82 ± 0,08 2 649,0 0,578 

Триглицериды, ммоль/л 1,61±0,11 1,49 ± 0,06 2 458,0 0,216 

ЛПВП, ммоль/л 1,11 ± 0,04 1,26 ± 0,03 1 780,5 < 0,001 

СРБ, мг/л 4,46 ± 0,51 2,63 ± 0,49 1 369,0 < 0,001 

Гомоцистеин, мкмоль/л 15,41 ± 0,66 12,67 ± 0,33 1 740,5 < 0,001 

Глюкоза, ммоль/л 5,56 ± 0,11 5,23 ± 0,06 2 130,0 0,016 

Мочевая кислота, мкмоль/л 350,13 ± 10,73 340,27 ± 6,28 2 703,0 0,715 

Фибриноген, г/л 3,88 ± 0,14 3,39 ± 0,07 1 879,0 0,001 

РФМК, мг/дл 2,07 ± 0,44 0,88 ± 0,19 2 104,5 0,022 
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Таблица 4.2.4 – Распределение групп крови АВО, MN и Rh у шахтеров с 

антракосиликозом 

Показатели Шахтеры с АС и ИБС Шахтеры с АС без ИБС χ2 Р 

О (I) 34,78 % 40,16 % 0,408 0,524 

А (II) 23,91 % 33,61 % 1,469 0,226 

В (III) 26,09 % 21,31 % 0,435 0,51 

АВ (IV) 15,22 % 4,92 % 3,626 0,057 

MM 50,0 % 61,48 % 1,81 0,179 

MN 15,22 % 21,31 % 0,447 0,504 

NN 34,78 % 17,21 % 6,004 0,015 

Rh+ 80,43 % 86,07 % 0,436 0,509 

Rh– 19,57 % 13,93 % 0,436 0,509 

 

При изучении конституционально-морфологических характеристик 

(Рисунок 4.2.3) зарегистрировано преобладающее большинство случаев 

андроморфного соматотипа по индексу Тэннера у работников с антракосиликозом 

и ИБС – 47,83 %; андроморфов среди лиц с антракосиликозом без ИБС было 

значимо меньше – 26,23 % (χ
2
 = 7,143; р = 0,008; RR = 1,94; CI = 1,20–3,13; 

OR = 2,578). Также довольно часто с близким процентным соотношением в обеих 

группах регистрировался мезоморфный тип (р = 0,243). Гинекоморфный тип 

встречался в обеих группах значительно реже (р = 0,104). Анализ распределения 

КМТ по индексу Риса – Айзенка среди обследуемых не выявил значимых 

различий (р > 0,1); можно отметить, что как среди шахтеров с АС и ИБС, так и 

среди шахтеров с АС без ИБС преобладали случаи гиперстенического КМТ 

(63,04 % и 49,18 %), чуть реже встречался нормостенический КМТ (32,61 % и 

43,44 %), наименее часто – астенический КМТ (4,35 % и 7,38 %). 
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Примечания: * – значимые различия частоты факторов риска (p < 0,05) у шахтеров с АС 

с ИБС и без ИБС. 

 

Рисунок 4.2.3 – Распределение конституционально-морфологических типов по 

индексу Тэннера среди шахтеров с антракосиликозом 

 

При проведении корреляционного анализа обнаружены значимые слабые 

прямые корреляционные взаимосвязи между наличием ИБС у шахтеров с АС и: 

наличием артериальной гипертензии (к = 0,217, р = 0,005, Kendall), курением 

(к = 0,211, р = 0,006, Kendall), наличием абдоминального ожирения (к = 0,16, 

р = 0,019, Kendall), уровнем гипергликемии (к = 0,262, р < 0,001, Kendall), 

наличием гипергликемии натощак (к == 0,262, р < 0,001 Kendall), наличием 

метаболического синдрома (к = 0,272, р < 0,001, Kendall), уровнем гомоцистеина 

(к = 0,242, р < 0,001, Kendall), наличием гипергомоцистеинемии (к = 0,236, 

р = 0,001, Kendall), повышением уровня СРБ (к = 0,242, р = 0,001, Kendall), 

уровнем фибриногена (к = 0,213, р = 0,001, Kendall), наличием 

гиперфибриногенемии (к = 0,262, р < 0,001, Kendall), уровнем РФМК (к = 0,224, 

р = 0,002, Kendall), повышением уровня РФМК (к = 0,207, р = 0,004, Kendall), 

наличием группы крови АВ (IV) (к = 0,172, р = 0,026, Kendall), наличием группы 

крови NN (к = 0,211, р = 0,006, Kendall), наличием андроморфного КМТ по 

индексу Тэннера (к = 0,206, р = 0,008, Kendall). Обнаружена значимая средняя 

прямая корреляционная взаимосвязь между наличием ИБС у шахтеров с АС и: 
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снижением уровня ЛПВП (к = 0,342, р < 0,001, Kendall), уровнем СРБ (к = 0,331, 

р < 0,001, Kendall). Получены значимые слабые обратные корреляционные 

взаимосвязи между наличие ИБС у шахтеров с АС и: наличием избыточного 

потребления поваренной соли (к = –0,211, р = 0,004, Kendall), уровнем ЛПВП 

(к = –0,233, р < 0,001, Kendall). 

Резюме. При сравнительной оценке частоты основных 

(непрофессиональных) факторов сердечно-сосудистого риска обнаружено, что у 

больных АС в сочетании с ИБС наиболее значимыми факторами риска являются: 

курение, абдоминальный тип ожирения, артериальная гипертензия, 

метаболический синдром, снижение уровня ЛПВП (чем ниже уровень ЛПВП, тем 

чаще регистрируется ИБС), повышение уровня СРБ и гомоцистеина (чем выше 

уровень гомоцистеина, тем чаще регистрируется ИБС), повышение уровня 

фибриногена и РФМК (чем выше уровень фибриногена и РФМК, тем чаще 

регистрируется ИБС), группа крови NN, андроморфный КМТ по индексу Тэннера. 

Выявлена большая частота ИБС среди больных антракосиликозом в возрасте 

45–54 лет; с увеличением возраста с 40 до 54 лет частота ИБС среди больных АС 

также увеличивалась.  

 

4.2.2 Методика персонифицированного прогнозирования вероятности 

развития ишемической болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом 

 

По результатам проведенного сравнительного анализа выявлены маркеры 

кардиоваскулярного риска, связанные с большей частотой ИБС у шахтеров с 

антракосиликозом. На основе значимых факторов риска осуществлялось создание 

способа прогнозирования вероятности развития ИБС у шахтеров с 

антракосиликозом с помощью метода Байеса для независимых признаков с 

последовательным анализом Вальда. Для каждого маркера риска рассчитан 

прогностический коэффициент (ПК): ПК с положительным значением 

увеличивает риск возникновения ИБС, с отрицательным – уменьшает, при этом 

информативность ПК возрастает с увеличением его абсолютного значения. Ряд 
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признаков, изученных у рабочих, оказался неинформативным (ПК = 0). 

Результаты расчетов приведены в таблице 4.2.5. 

Оказалось, что с наибольшим риском развития ИБС у шахтеров с 

антракосиликозом ассоциированы: возраст 45 лет и старше, стаж работы во 

вредных условиях труда 20 лет и более, наличие артериальной гипертензии, 

абдоминального ожирения, метаболического синдрома, дыхательной 

недостаточности, табакокурения, андроморфного конституционально-

морфологического типа по индексу Тэннера, гипергомоцистеинемии, 

гиперфибриногенемии, повышение уровня РФМК и СРБ, снижение уровня 

холестерина ЛПВП, группа крови NN.  

С устойчивостью к возникновению ИБС (т. е., со снижением риска развития 

ИБС) у шахтеров с антракосиликозом связаны: возраст моложе 45 лет, стаж 

работы во вредных условиях труда менее 20 лет, отсутствие АГ, абдоминального 

ожирения, метаболического синдрома, табакокурения, дыхательной 

недостаточности, нормальный уровень гомоцистеина, фибриногена, РФМК, СРБ, 

холестерина ЛПВП, наличие мезоморфного и гинекоморфного КМТ по Тэннеру, 

группы крови MM и MN. 

Персонифицированная прогностическая система создана на основе анализа 

полученных данных и позволяет осуществить оценку риска развития ИБС 

следующим образом: обследование проводится однократно, определяют 

14 маркеров по указанным выше методикам, данные анализируются с помощью 

таблицы (Таблица 4.2.5). Работа с таблицей состоит в сложении всех ПК с учетом 

знака, при значении суммы больше +5 прогнозируется высокий риск развития 

ИБС для конкретного человека, при сумме меньше –5 баллов степень риска 

незначительна. При промежуточных значениях прогноз не определён. Степень 

риска возрастает с увеличением количества маркеров с положительным знаком у 

обследуемого шахтера и уменьшается при большем числе ПК с отрицательным 

знаком. При промежуточных значениях прогноз неопределенный, от 0 до +4 

баллов – вероятно предрасположенный, от –4 до 0 баллов – вероятно устойчивый 

к возникновению ИБС шахтер с антракосиликозом. 
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Таблица 4.2.5 – Таблица прогнозирования вероятности развития ишемической 

болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом 

Фактор риска Значение Р1 (%) Р2 (%) ПК 

Возраст 

до 45 лет 13,04 30,33 –4 

с 45 до 49 лет 39,13 36,88 +0 

50 лет и старше 47,83 32,79 +2 

Стаж работы во вредных 

условиях труда 

до 20 лет 4,35 20,49 –7 

с 20 до 25 лет 30,43 32,79 +0 

25 лет и более 65,22 46,72 +1 

Курение 
есть 86,96 63,11 +1 

нет 13,04 36,89 –5 

Артериальная гипертензия 
есть 56,52 33,61 +2 

нет 43,48 66,39 –2 

Метаболический синдром 
есть 19,57 4,92 +6 

нет 80,43 95,08 –1 

Индекс ОТ / ОБ 
более 0,9 71,74 52,46 +1 

равен или ниже 0,9 28,26 47,54 –2 

Наличие дыхательной 

недостаточности 

есть 89,13 63,11 +1 

нет 10,87 36,89 –5 

Гипо-ХС ЛПВП 
есть 41,3 18,85 +3 

нет 58,7 81,15 –1 

Гипергомоцистеинемия 
есть 26,09 8,2 +5 

нет 73,91 91,8 –1 

СРБ 
выше 2,0 г/л 65,22 33,61 +3 

равно или ниже 2,0 г/л 34,78 66,39 –3 

Гиперфибриногенемия 
есть 45,65 22,13 +3 

нет 54,35 77,87 –2 

Уровень РФМК 
выше 4,0 мг/дл 26,09 9,84 +4 

равен или ниже 4,0 мг/дл 73,91 90,16 –1 

Конституционально-

морфологический тип по Тэннеру 

андроморф 47,83 26,23 +3 

мезоморф 45,65 55,74 –1 

гинекоморф 6,52 18,03 –4 

Группа крови MN 

MM 50,0 61,48 –1 

MN 15,22 21,31 –1 

NN 34,78 17,21 +3 
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Приводим примеры использования данной прогностической системы в 

практике работы профпатологического отделения № 1 клиники  

Научно-исследовательского института комплексных проблем гигиены и 

профессиональных заболеваний. 

1) Шахтер Т., 53 года, горнорабочий очистного забоя, стаж работы во 

вредных условиях труда 27 лет, антракосиликоз без дыхательной недостаточности 

диагностирован в клинике Научно-исследовательского института комплексных 

проблем гигиены и профессиональных заболеваний. В связи с отсутствием 

дыхательной недостаточности продолжает работать. Курит, индекс курильщика 

равен 8. Клиники стенокардии нет. Проведенное обследование, в том числе 

суточное мониторирование АД, данных за АГ не выявило. Метаболического 

синдрома нет. Индекс ОТ / ОБ в пределах нормы – 0,81. Липидный обмен, 

уровень гомоцистеина, СРБ, фибриногена, РФМК – в норме. Мезоморфный 

конституционально-морфологический тип по индексу Тэннера, группа крови MM. 

Сумма ПК, согласно последовательности, приведенной в таблице: 

(+2) + (+1) + (+1) + (–2) + (–1) + (–2) + (–5) + (–1) + (–1) + (–3) + (–2) + (–1) + (–1) +  

+ (–1) = –16 баллов, что значительно меньше –5 баллов. Следовательно, Т. является 

устойчивым к возникновению ИБС.  

Проведенное в клинике Научно-исследовательского института комплексных 

проблем гигиены и профессиональных заболеваний обследование Т. 

с использованием ЭКГ, эхокардиографии, велоэргометрии, холтеровского 

мониторирования ЭКГ, не выявило признаков ИБС. 

2) Шахтер К., 52 года, работает проходчиком, стаж работы во вредных 

условиях труда 26 лет. Антракосиликоз без дыхательной недостаточности, 

диагностирован в клинике Научно-исследовательского института комплексных 

проблем гигиены и профессиональных заболеваний. В связи с отсутствием 

дыхательной недостаточности продолжает работать. Последние 8 месяцев 

отмечает появление приступов загрудинных болей сжимающего характера 

(стенокардии) при быстрой ходьбе, которые проходят в покое через 3–5 минут. 
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В поликлинику по месту жительства с данными жалобами не обращался. Курит, 

индекс курильщика равен 21. 

Проведенное обследование выявило наличие АГ, метаболического 

синдрома. Высокий индекс ОТ / ОБ – 1,17. Были выявлены также: снижение 

холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), повышение уровня 

фибриногена, РФМК и СРБ. Гипергомоцистеинемии нет. Мезоморфный 

конституционально-морфологический тип по индексу Тэннера. 

Сумма ПК, согласно последовательности, приведенной в таблице: 

(+2) + (+1) + (+1) + (+2) + (+6) + (+1) + (–5) + (+3) + (–1) + (+3) + (+3) + (+4) +  

+ (–1) + (+3) = +22 балла. Поскольку она значительно выше +5 баллов, для 

шахтера К. реализовался высокий риск развития ИБС.  

Проведенная велоэргометрия подтвердила диагноз стенокардии  

2-го функционального класса. Рекомендовано обследование в кардиоцентре 

с проведением коронарографии. 
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ГЛАВА 5 АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ СИСТЕМА 

ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОГО ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ВЕРОЯТНОСТИ 

РАЗВИТИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ СЕРДЦА У ШАХТЕРОВ С АНТРАКОСИЛИКОЗОМ 

 

5.1. Формирование базы данных факторов риска и частоты болезней 

системы кровообращения у работников угольных шахт 

 

«База данных факторов риска и частоты болезней системы 

кровообращения у работников угольных шахт» (Рисунок 5.1) объединяет 

данные о наличии или отсутствии патологии сердечно-сосудистой системы 

(артериальная гипертензия, ИБС) у стажированных работников угольной 

промышленности. При этом учитывается наличие неблагоприятных 

производственных факторов и маркеров риска возникновения АГ и ИБС, таких 

как: возраст, стаж работы в контакте с вредными производственными 

факторами, уровень запыленности рабочей зоны, превышающий предельно 

допустимые концентрации в 10 и более раз, курение, избыточное употребление 

соли, дыхательная недостаточность, гипергликемия натощак, метаболический 

синдром, абдоминальное ожирение, дислипидемия, гипергомоцистеинемия, 

гиперурикемия, воспалительные тесты, показатели системы гемостаза, 

«коронарный» тип личности А, конституционально-морфологический типы по 

индексам Риса – Айзенка и Тэннера, группы крови систем АВО и MN.  
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Рисунок 5.1 – База данных факторов риска и частоты болезней системы 

кровообращения у работников угольных шахт (структурно-функциональная  

блок-схема базы данных) 

 

База данных включает в себя коды пациентов, год рождения, данные 

анамнеза, профессионального маршрута, клинического обследования, 

клинических и биохимических анализов крови, инструментальных данных и 

другие показатели, всего 105 информационных полей. Может использоваться для 

сравнения клинико-лабораторных и функциональных данных, при сравнении с 

другой сопоставимой группой лиц.  

С использованием базы данных разработана автоматизированная система 

персонализированного прогнозирования риска ИБС и АГ у больных с 

антракосиликозом. 

 

5.2 Разработка автоматизированной системы персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и 

ишемической болезни сердца у шахтеров с антракосиликозом 

 

Назначение системы.  

Автоматизированная система персонифицированного прогнозирования 

вероятности развития заболеваний (АС) представляет из себя программу для 
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персонального компьютера (ПК), имеющую удобный визуальный интерфейс и 

предоставляющую медицинским работникам возможность получения прогнозов 

развития болезней системы кровообращения у больных с антракосиликозом. 

Программа предоставляет возможность сохранения введенных данных пациента в 

файл, вывода результатов прогнозирования на печать. Может быть использована 

врачами при проведении периодических профилактических медицинских 

осмотров и разработке реабилитационных мероприятий у работников угольной 

промышленности с профессиональными заболеваниями.  

Системные требования 

IBM PC-совместимый ПК с операционной системой Windows XP (32 bit) и 

выше, оперативной памятью от 512 МВ, и 50 МВ свободного дискового 

пространства. 

Средства разработки 

Открытая среда разработки программного обеспечения Lazarus (лицензия 

GNU General Public License). 

Краткое руководство пользователя 

Автоматизированная система (АС) позволяет прогнозировать риск развития 

патологий у пациентов с определёнными профессиональными заболеваниями. 

Главный экран системы представлен на рисунке 5.2. 

 

 

 

Рисунок 5.2 – Главный экран автоматизированной системы прогнозирования 

вероятности развития заболеваний 
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В первую очередь, необходимо определиться с прогнозируемой патологией 

и, далее, нужно нажать кнопку «Начать прогнозирование». 

Программа переключиться к экрану ввода показателей (Рисунок 5.3).  

 

 

 

Рисунок 5.3 – Экран ввода показателей 

 

Здесь нужно внести все необходимые для расчетов показатели и нажать на 

кнопку «Сформировать прогноз». Если какие-либо показатели не внесены, то 

программа выдаст предупреждение и подсветит поля, в которых не хватает 

информации (Рисунок 5.4). В случае отсутствия каких-либо показателей 

прогнозирование невозможно.  
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Рисунок 5.4 – Формирование прогноза 

 

После нажатия на кнопку «Сформировать прогноз» программа произведет 

расчеты и переключится к экрану отображения результатов прогнозирования 

(Рисунок 5.5).  

 

 

 

Рисунок 5.5 – Результаты прогнозирования 
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Программа отображает сумму прогностических коэффициентов, в 

соответствие со значением которой выдается прогноз о риске развития патологии. 

Возможны следующие варианты прогнозов: «Низкий риск развития патологии», 

«Высокий риск развития патологии», «Неопределенный результат». 

Пользователь имеет возможность сохранить все внесенные данные вместе с 

результатом прогнозирования или распечатать на принтере. 

Структура программы. 

Программа разрабатывалась в среде Lazarus с использованием методов 

объектно-ориентированного программирования. 

Диаграмма используемых классов представлена на рисунке 5.6. 

 

 

 

Рисунок 5.6 – Используемые классы 

 

Класс TParameter. 

TParameter – класс предназначенный для представления информации 

относящейся к определенному параметру. Хранит информацию о названии 

параметра (поле Name), количестве возможных значений (ValueCount), списки 
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значений и диагностических коэффициентов для них (ValueNames и ValueDKs). 

Также хранится индекс выбранного пользователем значения (ValueIndex). 

Класс TAbstractPrognosisSystem. 

TAbstractPrognosisSystem – абстрактный класс, предоставляющий 

интерфейс для системы прогнозирования (виртуальные методы первоначальной 

инициализации, загрузки и выгрузки информации). Реализует функцию 

прогнозирования, общую для всех его потомков. 

Хранит список параметров (Parameters), подсчитанную сумму 

диагностических коэффициентов (DKSumm). 

Имеет виртуальные методы: 

- Save – для сохранения введенной пользователем информации и 

результатов прогнозирования; 

- Load – для загрузки ранее сохраненной пользователем информации; 

- Initialize – для начальной загрузки параметров, необходимых для 

прогнозирования конкретной патологии. 

Реализует функцию MakePrognosis – для формирования прогноза в 

соответствии с введенными пользователем данными. 

Класс TFilePrognosisSystem. 

TFilePrognosisSystem – наследник TAbstractPrognosisSystem. Класс 

реализует виртуальные методы инициализации, загрузки и выгрузки информации 

с использованием файлов. 

В дальнейшем при расширении функционала системы (для работы с 

различными системами, например, такими как реляционные базы данных или  

веб-интерфейсы) будут создаваться другие потомки TAbstractPrognosisSystem 

(например, TDBPrognosisSystem, TWebPrognosisSystem). 

Классы для визуального отображения данных и выбора системы 

прогнозирования: 

1) Класс TBasicDisease.  

TBasicDisease – класс для хранения списка заболеваний и их сочетаний, для 

которых возможно прогнозирование патологий. 
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Name – поле для хранения названия заболевания. 

PrognosisPathologys – список патологий, прогнозирование которых 

возможно для данного заболевания. 

TPrognosisPathology – класс для хранения информации о прогнозируемой 

патологии. 

name – наименование патологии. 

FileName – ссылка на файл, хранящий информацию, необходимую для 

прогнозирования данной патологии при конкретном заболевани. 

2) Класс TSetOfPrognosisInformation. 

TSetOfPrognosisInformation – класс, объединяющий информацию о 

возможных комбинациях заболеваний и патологий, которые возможно 

прогнозировать. 

Содержит список объектов класса TBasicDisease, которые, в свою очередь, 

связаны с объектами класса TPrognosisPathology, и предоставляет методы работы 

с этим списком (добавление, удаление и прочее). 

Хранение информации. 

В текущей версии системы вся информация о заболеваниях, 

прогнозируемых патологиях, параметрах пациента и прогностических 

коэффициентах хранится в файлах.  

Интерфейс разработанных классов позволяет в будущем использовать 

различные способы хранения и получения информации, например, реляционную 

базу данных, или загрузку информации из сторонней программы (например, 

программы электронной истории болезни с возможностью производить 

мониторинг данных по каждому пациенту). 

Структура используемых файлов следующая.  

Файл Main. Хранит базовую информацию о прогнозируемых патологиях, 

имеющихся заболеваниях и их сочетаниях для которых возможно 

прогнозирование. 

Структура записей файла следующая:  
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- название заболевания или сочетания заболеваний (например, 

«Антракосиликоз»); 

- количество патологий, которые можно прогнозировать для данного 

заболевания. 

Далее для каждой патологии:  

- название патологии (например, «Артериальная гипертензия»); 

- название файла, хранящего информацию для прогнозирования данной 

патологии при указанном выше заболевании (например, «hpb-dn»); 

Файлы данных для прогнозирования конкретных патологий.  

Структура:  

- общее количество параметров. 

Далее для каждого параметра:  

- название (например, «Стаж работы во вредных условиях труда»); 

- количество возможных значений. 

Далее для каждого значения: 

- название (например, «5–9 лет»); 

- прогностический коэффициент (целое число со знаком плюс или 

минус), которое рассчитано на основе исследований.  

Визуальное отображение информации 

Для визуального отображения информации используются стандартные 

компоненты библиотек Lazarus, большая часть из которых создается в run-time.  

На форме Main_Form (Рисунок 5.7) создаются две взаимосвязанные группы 

компонентов класса TRadioButton, объединенные в массивы BasicDeseaseRB и 

PrognosisPathologyRB.  
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Рисунок 5.7 – Выбор профессионального заболевания и прогнозируемой 

патологии 

 

Объекты первой группы связаны с объектами класса TBasicDisease и 

отображают список профессиональных заболеваний и их сочетаний, для которых 

возможно прогнозирование. 

По событию OnChange для каждого компонента из массива BasicDeseaseRB 

происходит создание компонентов второго массива (PrognosisPathologyRB) в 

соответствии со списком возможных прогнозируемых патологий для выбранного 

заболевания. 

На форме ParametersInputForm (Рисунок 5.8) происходит динамическое 

создание компонентов класса TPanel с размещенными на них компонентами 

TRadioButton (объединенными в массив ValueRBs), каждый из которых связан с 

соответствующим объектом класса TParameter. 
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Рисунок 5.8 – Факторы риска прогнозируемой патологии 

 

Резюме. «Автоматизированная система персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС у 

шахтеров с антракосиликозом», разработанная нами на основе «Базы данных 

факторов риска и частоты болезней системы кровообращения у работников 

угольных шахт» с использованием вышеописанных новых медицинских 

технологий, позволяет выделить группу высокого риска при проведении 

периодических медицинских осмотров и диспансеризации, что позволяет 

своевременно назначать и проводить лечебно-профилактические и 

реабилитационные мероприятия. 
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ГЛАВА 6 ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Настоящая работа посвящена исследованию частоты факторов 

кардиоваскулярного риска, сердечно-сосудистой патологии и их 

производственной обусловленности у работников угледобывающей отрасли, 

а также выявлению вредных профессиональных факторов, участвующих 

в формировании общего сердечно-сосудистого риска, с последующей разработкой 

систем прогнозирования вероятности развития АГ и ИБС у работников 

с антракосиликозом.  

В соответствии с поставленной целью нами проведено комплексное 

клинико-лабораторное и инструментальное обследование работников основных 

профессий угольных шахт юга Кузбасса; в качестве основной группы выступали 

шахтеры с установленным диагнозом антракосиликоза (168 человек); 

контрольную группу представили стажированные шахтеры, не имеющие 

профессиональных заболеваний (151 человек); также в ходе анализа  

сердечно-сосудистой заболеваемости проводили сравнение с группой лиц, 

неэкспонированных к вредным производственным факторам (172 человека). 

Угледобывающая отрасль характеризуется высокой распространенностью 

профессиональной бронхолегочной патологии [7, 118], среди которой одно из 

ведущих мест принадлежит пневмокониозу [97, 98]. Также имеются данные, что 

среди работников угольной промышленности отмечена высокая частота 

встречаемости артериальной гипертензии и ИБС [188, 189, 192, 193, 217, 219, 232, 

258]. Также показано, что у шахтеров чаще выявляются традиционные факторы 

риска сердечно-сосудистых заболеваний [121, 133, 250]. Кроме того, имеются 

данные и негативном воздействии вредных профессиональных факторов на 

сердечно-сосудистую систему [50, 85, 127]. 

По результатам анализа санитарно-гигиенических характеристик условий 

труда обследуемых, стаж работы в условиях воздействия комплекса вредных 

производственных факторов составил более 15 лет: в основной группе работников 

(26,04 ± 0,21) года, в контрольной группе (25,32 ± 0,36) года. Работники 
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подвергались воздействию угольно-породной пыли, шума, вибрации, тяжести 

труда выше предельно допустимых значений, зачастую с суммарной оценкой 

условий труда 3.4 класса вредности. В течение большей части рабочей смены 

на работников воздействовали аэрозоли преимущественно фиброгенного 

действия в концентрациях, значительно превышающих ПДК, и содержанием 

свободной двуокиси кремния до 8–17 %. 

По результатам нашего исследования обнаружена достаточно высокая 

частота различных форм сердечно-сосудистой патологии среди работников 

угольных шахт – 39,18 % наблюдений, при этом на АГ приходилось 30,72 %, 

на ИБС – 17,87 % наблюдений. Частота БСК была в 2 раза выше среди шахтеров 

с антракосиликозом (51,79 %), чем среди стажированных рабочих (25,17 %), и в 

2,4 раза выше, чем среди лиц неэкспонированной группы (21,51 %). При анализе 

структуры БСК обнаружено, что ИБС диагностировалась в 3,5 раза чаще 

у шахтеров с антракосиликозом (27,38 %), чем в контрольной группе (7,28 %), и в 

5,8 раз чаще, чем у лиц, работающих вне вредных условий труда (4,65 %). Среди 

всех наблюдений с различными формами ИБС наибольшим было количество 

больных стенокардией напряжения (61,54 %), которая у шахтеров 

с антракосиликозом диагностировалась в 4,8 раз чаще (19,05 %), чем у 

стажированных работников (3,97 %), и в 16 раз чаще, чем у неэкспонированных 

лиц (1,16%). Частота АГ оказалась в 2 раза выше в группе шахтеров с 

антракосиликозом (39,88 %), чем в контрольной (20,53 %) и неэкспонированной 

группах (20,93 %). При оценке уровня профессиональной обусловленности 

кардиоваскулярной патологии получена средняя степень причинно-следственной 

связи АГ, ИБС и стенокардии напряжения с профессиональной патологией 

(антракосиликоз).  

Литературные данные о частоте ИБС единогласно свидетельствуют 

о преобладании данной патологии среди лиц с профессиональными 

бронхолегочными заболеваниями [58, 103, 124], но информация о частоте 

встречаемости АГ среди шахтеров противоречива. Ряд исследований показывает, 

что синдром повышения АД у шахтеров встречается нечасто, особенно 
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в категории лиц младше 45–50 лет. С возрастом вероятность развития АГ 

увеличивается, но все равно остается ниже, чем в общей популяции [133, 167], что 

может говорить о значительной роли «эффекта здорового рабочего», присущего 

категории работников особо тяжелого труда. Вместе с тем, представлены данные 

о значимо более высокой распространенности АГ у больных силикозом (58%) по 

сравнению со стажированными работниками (31 %) [58], а также в целом 

у работников угольных шахт [124].  

Полученные в нашем исследовании результаты свидетельствуют о довольно 

высокой нагрузке основными (непрофессиональными) факторами риска 

у работающих во вредных условиях труда. Наиболее часто встречались 

избыточный вес (77,74 % наблюдений), абдоминальное ожирение (53,29 % 

наблюдений), курение (61,13 % наблюдений) и гиподинамия (55,17 % 

наблюдений); из лабораторных маркеров преобладали нарушения липидного 

спектра. При сравнительной оценке частоты факторов риска обнаружено, что у 

шахтеров с АС, в отличии от стажированных работников, чаще встречаются: 

курение, избыточный вес, гиподинамия, отягощенная наследственность по 

сердечно-сосудистой патологии, гипертриглицеридемия, снижение уровня ЛПВП, 

повышение уровня СРБ, гомоцистеина, мочевой кислоты, повышение уровня 

фибриногена и РФМК. Получена средняя степень профессиональной 

обусловленности (связи с антракосиликозом) для избыточного веса, гиподинамии, 

повышения уровня фибриногена и РФМК. 

В представленном исследовании изучено влияние некоторых вредных 

профессиональных факторов на частоту сердечно-сосудистой патологии, 

в частности стажа работы в подземных пылевых условиях и уровня запыленности 

рабочей зоны. Выявлена большая частота БСК среди шахтеров с АС при стаже 

работы 25 лет и более (65,52 %), чем среди стажированных работников, не имеющих 

профзаболеваний (31,17 %); с увеличением вредного стажа увеличивалась и частота 

встречаемости БСК среди больных АС: при стаже 15–19 лет – 29,63 % наблюдений, 

при стаже 20–24 лет – 40,74 % наблюдений, при стаже 25 лет и более – 65,52 % 

наблюдений. В условиях значительной пылевой нагрузки (превышения ПДК 
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в 10 раз и более) в группе шахтеров с АС чаще регистрировались БСК (65,05 %), 

чем при меньшем уровне запыленности (30,77 %). 

Зарегистрировано в 2 раза больше случаев артериальной гипертензии среди 

шахтеров с АС (49,43 %), чем среди шахтеров контрольной группы (25,97 %) при 

стаже работы во вредных условиях труда 25 лет и более; причем с увеличением 

вредного стажа с 15–19 лет до 25 лет и более повышалась и частота АГ с 22,22 % 

до 49,43 % случаев. Частота АГ была выше при работе в условиях запыленности 

3.4 класса (превышающей ПДК в 10 и более раз) (49,51 %), чем при работе 

в пылевых условиях 3.1-3.3 класса (24,62 %). 

В отличии от артериальной гипертензии, ИБС значимо чаще 

диагностировалась у шахтеров с антракосиликозом уже при стаже работы во 

вредных условиях труда 20 лет и более; с увеличением вредного стажа 

увеличивалась и частота ИБС среди больных АС: при стаже 15–19 лет – 7,41 % 

наблюдений, при стаже 20–24 лет – 25,93 % наблюдений, при стаже 25 лет и более 

– 34,48 % наблюдений. 

О влиянии вредного стажа и пылевой нагрузки на сердечно-сосудистый 

риск в литературных источниках отмечено, что с увеличением 

продолжительности работы в условиях воздействия промышленных аэрозолей 

повышается риск формирования сердечно-сосудистой патологии [27, 35, 89, 104]. 

У 118 больных антракосиликозом (79,24 %) диагностирована дыхательная 

недостаточность. Наличие ДН у больных антракосиликозом расценивалось нами 

как профессиональный фактор риска, являющийся осложнением 

профессионального заболевания. При наличии ДН у шахтеров с АС выявлялась 

большая частота ИБС (34,75 % наблюдений), чем при отсутствии ДН (10,0 % 

наблюдений); это может быть обусловлено тем фактом, что хроническая гипоксия 

и пневмокониоз приводят к формированию эндотелиальной дисфункции [107, 

175, 229]. 

На следующем этапе проведена сравнительная оценка частоты основных 

(непрофессиональных) факторов кардиоваскулярного риска у шахтеров с АС, 
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имеющих АГ, и шахтеров с АС, не имеющих АГ, с целью определения наиболее 

значимых маркеров риска.  

Установлено, что в возрасте 50–54 лет артериальная гипертензия 

встречается чаще среди шахтеров с АС (54,84 %), чем в контрольной группе 

(24,56 %). При этом среди шахтеров с АС частота артериальной гипертензии 

увеличивалась с возрастом: в 40–44 лет – 30,23 % наблюдений, в 45–49 лет  

– 31,75 % наблюдений, и в 50–54 лет – 54,84 % наблюдений.  

Также выявлено, что у больных АС в сочетании с АГ чаще регистрируются: 

курение (особенно с индексом курения выше 20) (82,09 % наблюдений), 

абдоминальный тип ожирения (79,1 % наблюдений), тип личности А (37,31 % 

наблюдений), избыточное употребление соли (43,28 % наблюдений), 

гиперстенический КМТ по индексу Риса – Айзенка (67,16% наблюдений). Среди 

лабораторных предикторов сердечно-сосудистого риска наиболее значимыми 

оказались: гипергликемия натощак (22,39 %), гипергомоцистеинемия (22,39 %) 

(чем выше уровень гомоцистеина, тем чаще регистрируется АГ), гиперурикемия 

(22,39 %) (чем выше уровень мочевой кислоты, тем чаще регистрируется АГ); 

группы крови АВ (IV) (14,93 %) и MN (28,36 %). Кроме того, обнаружены 

факторы риска, ассоциированные с низкой частотой АГ у шахтеров с АС: группы 

крови О (I) (28,36 %) и MM (47,76 %), нормостенический КМТ по индексу  

Риса – Айзенка (28,36 %). Проведение корреляционного анализа подтвердило 

выявленные закономерности.  

Сравнительный анализ частоты основных факторов кардиоваскулярного 

риска позволил выявить наиболее значимые маркеры, ассоциированные 

с большей частотой ИБС. Выявлена более частая встречаемость ИБС среди 

шахтеров с АС в возрасте 45–49 лет (28,57 %) и 50–54 лет (35,48 %) при 

сравнении с группой стажированных работников (5,45 % и 12,28 % наблюдений 

соответственно). По мере увеличения возраста шахтеров с АС с 40–44 лет  

к 50–54 годам, повышалась частота наблюдений ИБС (с 13,95 % до 35,48 %). 

У шахтеров с АС в сочетании с ИБС чаще регистрировались: курение 

(86,96 % наблюдений), абдоминальный тип ожирения (71,74 % наблюдений), 
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артериальная гипертензия (56,52 % наблюдений), метаболический синдром 

(19,57 % наблюдений), снижение уровня ЛПВП (41,3 %), повышение уровня СРБ 

(65,22 %) и гомоцистеина (26,09 %), повышение уровня фибриногена (45,65 %) и 

РФМК (26,09 %), группа крови NN (34,78 %), андроморфный КМТ по индексу 

Тэннера (47,83 %). Результаты корреляционного анализа подтвердили 

полученные закономерности.  

Наиболее распространенными факторами сердечно-сосудистого риска среди 

работающих во вредных условиях труда оказались избыточный вес, 

абдоминальное ожирение, курение и дислипидемия. По данным литературы 

сведения о распространенности избыточного веса среди работников угольных 

шахт неоднозначны: так некоторые исследования позволяют считать ожирение 

для шахтеров нехарактерным [133, 167], что связано с высокими энергетическими 

затратами при выполнении тяжелого труда; по другим данным избыточная масса 

тела среди угольщиков встречается довольно часто [53, 103, 121, 160] и 

преобладает у лиц с пылевой патологией легких, страдающих  

сердечно-сосудистыми заболеваниями [58].   

Согласно литературным данным, атерогенная дислипидемия является 

одним из наиболее распространенных факторов кардиоваскулярного риска среди 

работников угольных шахт и обладает средней степенью профессиональной 

обусловленности [12, 133, 189]. Нарушение липидного обмена часто 

ассоциировано с длительным системным воздействием угольно-породной пыли 

на организм [176] и чаще регистрируется у работников с пылевой патологией 

органов дыхания [23].  

Результаты ранее проведенных исследований подтверждают, что курение 

является весьма характерным для работающих во вредных условиях труда [12, 

133]. Вероятная причина этого может быть связана с высоким профессиональным 

стрессом. 

У 19,57 % работников с АС и ИБС и у 4,92 % работников с АС без ИБС 

диагностирован метаболический синдром; корреляционный анализ подтвердил 

прямую взаимосвязь метаболического синдрома с ИБС у лиц с антракосиликозом. 
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Литературные источники свидетельствуют о высокой распространенности МС 

среди работников угольных шахт; среди больных пневмокониозом может 

выявляться до 38,7 % случаев МС [71, 141].  

При изучении распределения конституционально-морфологических 

признаков установлено, что с увеличением сердечно-сосудистого риска 

у работников с антракосиликозом связаны андроморфный КМТ по индексу 

Тэннера и гиперстенический тип телосложения по индексу Риса – Айзенка. 

Полученные данные частично согласуются с исследованием, выполненным 

Горбуновым Н. С. и соавторами: обнаружены выраженные конституциональные 

особенности мужчин, умерших от патологии сердца, среди них преобладали лица 

с нормостеническим типом телосложения по классификации Риса – Айзенка 

и андроморфным типом телосложения по классификации Тэннера [101]. 

Проведенное исследование показало, что повышение уровня гомоцистеина 

связано с высоким риском развития как АГ, так и ИБС у шахтеров 

с антракосиликозом. Данные литературных источников позволяют признать 

гипергомоцистеинемию достаточно распространенным явлением среди 

работающих в шахтах [127, 204], причем длительное нахождение в подземных 

условиях ассоциировано с повреждающими эффектами гомоцистеина 

на эндотелий сосудов и последующим развитием эндотелиальной дисфункции 

[86]. У работников с антракосиликозом наличие нарушений в системе гемостаза 

(повышение уровня фибриногена и РФМК) и повышение уровня СРБ было 

связано с формированием высокого риска ИБС; кроме того, определена средняя 

степень причинно-следственной связи повышения уровня фибриногена и РФМК 

с антракосиликозом. В ряде исследований обнаружено, что в профессиональной 

группе шахтеров часто развиваются гемостазиологические расстройства, что,  

по-видимому, связано с комплексным воздействием вредных производственных 

факторов и может свидетельствовать о развитии гипоксии и дисфункции 

эндотелия [22, 161, 174]. Ранее было отмечено, что у шахтеров с пылевой 

патологией легких наблюдается повышение уровня СРБ, который в совокупности 

с показателями клеточного и гуморального иммунитета свидетельствует о 
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развитии иммуно-воспалительных и оксидативных нарушений на фоне 

воздействия промышленной пыли [84, 107].  

В настоящем исследовании определена положительная связь групп крови 

АВ (IV), В (III), MN с повышенным риском АГ и группы NN с повышенным 

риском ИБС у шахтеров с антракосиликозом; группы крови О (I) и MM имели 

положительную связь с низким риском АГ у шахтеров с АС. Полученные 

результаты в некоторой степени согласуются с данными литературы о том, что 

лица с групповой принадлежностью по системе АВО отличной от группы O (I), 

имеют умеренно более высокий риск развития сердечно-сосудистой патологии 

[183]. В исследовании по изучению иммуногенетических факторов риска АГ у 

населения Республики Алтай (тубаларов) выявлена положительная корреляция с 

АГ фенотипа MN, а NN-фенотип был ассоциирован с резистентностью к развитию 

АГ; кроме того, прогнозирован высокий риск развития АГ у резус-отрицательных 

лиц и резистентность к заболеванию у резус-положительных лиц [111]. Показано, 

что группы крови NN и MN также связаны с риском формирования ИБС 

и атеросклероза у шахтеров [41, 129, 113]. 

Выявленные наиболее значимые маркеры сердечно-сосудистого риска были 

использованы при создании способов персонифицированного прогнозирования 

вероятности развития АГ и ИБС у шахтеров с антракосиликозом. Необходимо 

отметить, что представленные методики имеют отличительные особенности: 

а) значимый стаж работы во вредных условиях для реализации высокого 

риска ИБС меньше (20 лет и более), чем для риска АГ (25 лет и более); 

б) в качестве профессиональных факторов для формирования риска АГ 

учитывается уровень запыленности рабочей зоны, а для риска ИБС – наличие 

дыхательной недостаточности; 

в) значимый возраст для реализации высокого риска ИБС ниже (45 лет и 

старше), чем для риска АГ (50 лет и старше); 

г) идентичными маркерами высокого риска как АГ, так и ИБС, 

являются: курение, абдоминальное ожирение, повышенный уровень 

гомоцистеина, группа крови NN; 
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д) при оценке риска АГ необходимо определение типа телосложения по 

индексу Риса – Айзенка, при оценке риска ИБС – по индексу Тэннера; 

е) с высоким риском АГ ассоциировано большее число вариантов групп 

крови (АВ (IV), В (III), MN); 

ж) для формирования риска ИБС большое значение имеет наличие АГ, 

метаболического синдрома, нарушений в системе гемостаза 

(гиперфибриногенемия, повышение уровня РФМК), дислипидемия (в виде 

снижения ЛПВП), повышение уровня СРБ; 

и) риск развития АГ увеличивают: избыточное употребление поваренной 

соли, тип личности А, наличие гипергликемии, повышение уровня мочевой 

кислоты. 

Разработанные системы индивидуального прогнозирования можно 

применять при проведении углубленного обследования групп повышенного 

профессионального риска и диспансеризации работников угольной и других 

отраслей промышленности. Скрининговое обследование работающих во вредных 

условиях труда должно делать акцент на своевременное выявление не только 

профессиональной патологии, но и производственно обусловленных заболеваний, 

особенно сердечно-сосудистой системы. Устранение факторов 

кардиоваскулярного риска является одной из первостепенных задач 

профилактики социально-значимых неинфекционных заболеваний. 

«Автоматизированная система персонифицированного прогнозирования 

вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС у шахтеров с 

антракосиликозом» позволит оптимизировать процесс формирования групп 

высокого риска для проведения у них первичных профилактических 

мероприятий. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. У шахтеров с антракосиликозом артериальная гипертензия 

и ишемическая болезнь сердца встречаются значимо чаще, чем у шахтеров, 

длительно работающих во вредных условиях труда, не имеющих установленных 

профессиональных заболеваний, и у лиц, никогда не работавших во вредных 

условиях труда, что позволяет признать этиологические факторы формирования 

антракосиликоза: длительный стаж работы (25 лет и более для артериальной 

гипертензии; 20 лет и более для ишемической болезни сердца) в условиях 

воздействия угольно-породной пыли; уровень запыленности рабочей зоны, 

превышающий предельно допустимые концентрации; развитие при антракосиликозе 

дыхательной недостаточности – профессиональными факторами риска развития 

артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца у шахтеров. 

2. Наиболее значимыми непрофессиональными факторами риска, общими 

для развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца у шахтеров с 

антракосиликозом, являются: возраст (50 лет и старше для артериальной 

гипертензии; 45 лет и старше для ишемической болезни сердца), курение, 

абдоминальный тип ожирения, гипергомоцистеинемия, группа крови NN. 

3. Специфическими наиболее значимыми непрофессиональными 

факторами риска развития артериальной гипертензии у шахтеров с 

антракосиликозом являются: избыточное употребление соли, наличие 

гипергликемии натощак, гиперурикемии, тип личности А, гиперстенический 

конституционально-морфологический тип по индексу Риса – Айзенка, группы крови 

АВ (IV), В (III), MN. 

4. Специфическими наиболее значимыми непрофессиональными 

факторами риска развития ишемической болезни сердца у шахтеров с 

антракосиликозом являются: наличие артериальной гипертензии, 

метаболического синдрома, андроморфного конституционально-

морфологического типа по индексу Тэннера, гиперфибриногенемии, повышение 
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уровня растворимых фибрин-мономерных комплексов и С-реактивного белка, 

снижение уровня холестерина липопротеинов высокой плотности. 

5. На основе определения наиболее значимых факторов риска 

разработаны оригинальные персонифицированные методики прогнозирования 

вероятности развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца, 

которые позволяют усовершенствовать комплекс мероприятий первичной 

профилактики болезней системы кровообращения у шахтеров с 

антракосиликозом. 

6. На основе персонифицированных методик прогнозирования 

вероятности развития артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца 

разработана оригинальная «Автоматизированная система персонифицированного 

прогнозирования вероятности развития артериальной гипертензии и ИБС 

у шахтеров с антракосиликозом», которая позволяет оптимизировать процесс 

формирования групп высокого риска для своевременного проведения у них 

первичных профилактических мероприятий. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При проведении диспансерного наблюдения и реабилитационных 

мероприятий у шахтеров с пылевой патологией легких необходимо учитывать 

наличие сопутствующих болезней системы кровообращения (артериальной 

гипертензии и ишемической болезни сердца), которые отягощают течение 

профессиональной патологии. 

2. Разработанные для шахтеров с антракосиликозом 

персонифицированные способы прогнозирования вероятности формирования 

артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца позволят 

усовершенствовать комплекс мероприятий по первичной профилактике  

сердечно-сосудистых заболеваний, снизить показатели нетрудоспособности, 

заболеваемости и смертности от болезней системы кровообращения в группах 

повышенного риска, что обеспечит значительный социально-экономический эффект. 

3. В связи с тем, что формирование дыхательной недостаточности 

у больных антракосиликозом увеличивает риск развития ишемической болезни 

сердца, в систему профилактики ишемической болезни сердца для данной 

категории больных необходимо ввести мероприятия по комплексному 

оздоровлению и своевременному активному лечению болезней органов дыхания 

(адекватная медикаментозная терапия, респираторная реабилитация,  

санаторно-курортное лечение), а также реабилитационные мероприятия для 

предупреждения прогрессирования дыхательной недостаточности. 

4. Необходимо отметить, что большинство маркеров риска, 

использованных нами при разработке прогностических методик, являются 

модифицированными и поддаются коррекции: при выявлении коронарного типа 

личности А можно рекомендовать психологическую коррекцию; важным является 

отказ от вредных привычек, таких как курение; ограничение потребления 

поваренной соли до 5 г/сутки. К немодифицируемым факторам риска относятся 

возраст и генетические маркеры, поэтому шахтерам, достигшим возраста 45 лет, 

а также лицам с группами крови АВ (IV), В (III), NN, необходимо регулярное 
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проведение диагностических мероприятий и, желательно, смену условий труда 

на более благоприятные.  

5. Особое внимание следует уделять лечению метаболического 

синдрома и устранению его отдельных компонентов, применять как 

немедикаментозные методы (снижение массы тела, формирование навыков 

рационального питания, повышения физической активности), так 

и медикаментозные при наличии показаний (лекарственные препараты по 

снижению веса, коррекции нарушений углеводного и липидного обменов, 

гипотензивная терапия с достижением целевых цифр артериального давления). 

6. У больных антракосиликозом необходимо скрининговое 

исследование уровня гомоцистеина, С-реактивного белка, фибриногена, 

растворимых фибрин-мономерных комплексов, мочевой кислоты. При 

выявлении гипергомоцистеинемии и гиперурикемии необходимо назначение 

соответствующей диеты, при наличии показаний – медикаментозная терапия. 

Для коррекции повышенного уровня С-реактивного белка, гиперкоагуляционных 

сдвигов в системе гемостаза требуется комплексный подход для уточнения 

этиологии нарушений.  

7. Учитывая влияние вредных производственных факторов на риск 

развития болезней системы кровообращения, таких как длительный стаж работы 

в подземных пылевых условиях, высокие уровни запыленности рабочей зоны, 

необходимо при достижении определенного вредного стажа, пылевой нагрузки 

или при развитии профессиональной патологии органов дыхания рекомендовать 

прекращение работы в контакте с промышленными аэрозолями и в подземных 

условиях. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АГ артериальная гипертензия (эссенциальная) 

АД артериальное давление 

АПФД аэрозоли преимущественно фиброгенного действия 

АС антракосиликоз 

БСК болезни системы кровообращения 

ВМА Всемирная Медицинская Ассоциация 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ГРОЗ горнорабочий очистного забоя 

ГиперТГ гипертриглицеридемия 

ГиперХС гиперхолестеринемия 

ГиперХСЛПНП повышение липопротеинов низкой плотности 

ГипоХСЛПВП снижение липопротеинов высокой плотности 

ДН дыхательная недостаточность 

ЖЕЛ жизненная емкость легких 

ИБС ишемическая болезнь сердца 

ИЛ интерлейкин 

ИМТ индекс массы тела 

КА коэффициент атерогенности 

КМТ конституционально-морфологический тип 

ЛЖ левый желудочек 

ЛПВП липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП липопротеиды низкой плотности 

МГВМ машинист горных выемочных машин  

МОС75, МОС50, 

МОС25 

скорости воздушного потока на уровне мелких, средних и 

крупных бронхов 

МС метаболический синдром 

ОТ / ОБ отношение окружности талии к окружности бедер 

ОФВ1 объем форсированного выдоха за 1 сек. 

ОФВ1 / ЖЕЛ индекс Тиффно 
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ОФВ1 / ФЖЕЛ модифицированный индекс Тиффно 

ОХ общий холестерин крови 

ПДК предельно допустимая концентрация 

ПЖ правый желудочек 

ПК прогностический коэффициент 

ПОС выд. пиковая объемная скорость 

РФМК растворимые фибрин-мономерные комплексы 

СРБ С-реактивный белок 

ССЗ сердечно-сосудистые заболевания 

ТГ триглицериды 

ФЖЕЛ форсированная жизненная емкость 

ФВД функция внешнего дыхания 

ФНО-a фактор некроза опухоли 

ФР факторы риска 

ХОБЛ хроническая обструктивная болезнь легких 

ХС холестерин 

ХС ЛПВП холестерин липопротеинов высокой плотности 

ХС ЛПНП холестерин липопротеинов низкой плотности 

ХСН хроническая сердечная недостаточность 

ЧСС частота сердечных сокращений 

ЭКГ электрокардиограмма 

ЭхоКГ эхокардиография 

CI доверительный интервал 

EF этиологическая фракция 

OR отношения шансов 

RR относительный риска 

Ig иммуноглобулин 

XII-КЗФ XII-калликреинзависимый фибринолиз 
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