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Труд медицинских работников, численность которых в России составляет более 2 млн, сопряжен с экспозицией к вредным произ-
водственным факторам физической, химической и биологической природы, действующим в комплексе с высокими психоэмоцио-
нальными нагрузками. Данные масштабных эпидемиологических исследований, проведенных в разных странах, свидетельствуют 
о повышенном риске злокачественных новообразований у врачей и медицинских сестер: рака молочной железы, кожи, головного 
мозга и других локализаций. Повышенный риск злокачественных новообразований легкого, молочной железы, матки, яичников, 
головного мозга связывают с воздействием на медицинский персонал ионизирующего излучения. Экспозиция к цитостатикам 
повышает у медицинских работников-женщин риск врожденных пороков развития у детей, спонтанных абортов, рака молочной 
железы. В России отмечается тенденция нарастания числа аварийных ситуаций, связанных с производственными травмами, 
ведущими к нарушению кожных покровов и чреватых заражением медицинского персонала трансмиссивными инфекциями, несу-
щими канцерогенный риск (вирусами гепатита В и С, вирусом иммунодефицита человека). Занятость медицинских работников 
в ночных сменах ведет к нарушению репродуктивной функции, гиперпластическим процессам в молочной железе и матке, повы-
шенному риску развития рака молочной железы. Необходимы отечественные эпидемиологические исследования онкологического 
риска у медицинских работников, оценки численности медицинских контингентов, подвергающихся воздействию канцерогенных 
агентов на рабочем месте для разработки адекватных мер профилактики рака.

Ключевые слова: медицинский работник, профессиональная экспозиция, профессиональная группа, онкологический риск, онкопро-
филактика
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The number of healthcare workers is over two million in Russia. Many of them are exposed to hazardous physical, chemical and biological 
occupational factors acting along with psychological strain. The results of large epidemiological studies carried out in various countries re-
vealed greater cancer risk in physicians and nurses: cancer of the breast, skin, brain and other sites. Higher cancer risk of lung, breast, 
uterine, ovary, brain is considered to be associated with ionizing radiation. The female healthcare workers who handle antineoplastic drugs 
showed a greater risk of birth defects in offspring, spontaneous abortions and breast cancer. In Russia, the growing number of accidents 
among healthcare workers following transmission of infection by carcinogenic biological factors such as HBV and HIV is observed. Higher 
risk of reproductive impairments, hyperplasia of the breast and uterine tissues, breast cancer are revealed in nurses working the night shift. 
In Russia, there is lack of epidemiological studies of cancer risk among healthcare workers, the number of medical personal exposed to oc-
cupational carcinogens is unknown. That all does not show the actual situation in our country and does not allow setting priorities in cancer 
prevention among medical workers.
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В России, по статистическим данным, числен-
ность врачей в 2015 г. составила 673 тыс. человек, 
среднего медицинского персонала – 1550 тыс. [1]. 
Труд медицинских работников принадлежит к числу 
наиболее сложных и ответственных видов деятель-

ности человека. Он характеризуется значительной 
интеллектуальной нагрузкой, а в отдельных случаях 
требует больших физических усилий, выносливости, 
внимания и высокой трудоспособности в экстремаль-
ных условиях.
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Факторы, опасные для здоровья и способные вы-
зывать профессиональные заболевания у медицинских 
работников, имеют разную природу:

• физические (ионизирующее и неионизирующее 
излучение, ультразвук, лазерное излучение, шум, 
вибрация и т. д.);

• химические (высокоактивные лекарственные пре-
параты, включая канцерогенные цитостатики);

• биологические (патогенные микроорганизмы, в том 
числе отнесенные к доказанным канцерогенным 
факторам: вирусы гепатита В и С и вирус иммуно-
дефицита человека (ВИЧ), многочисленные виру-
сы папилломы человека);

• нервно-эмоциональные (интеллектуальное и эмо-
циональное напряжение, сменная работа, часто 
при дефиците времени и в экстремальных ситуа-
циях).
В связи с воздействием различных канцерогенных 

факторов закономерен интерес к онкологической за-
болеваемости и смертности медицинских работников.

Онкологическая заболеваемость и смертность 
медицинских работников
Результаты эпидемиологических исследований, 

проведенных в разных странах, начиная с 1-й полови-
ны XX века, и более поздних, захватывающих XXI век, 
свидетельствуют о том, что общая смертность меди-
цинского персонала, особенно врачей, ниже популяци-
онной или находится на одном с ней уровне. Предполо-
жительно, в значительной степени это объясняется 
отбором в профессию врачей лиц среднего и высокого 
социально-экономического статуса с изначально хо-
рошими показателями здоровья, меньшей распростра-
ненностью вредных привычек, большей доступностью 
качественного медицинского обслуживания [2–6].

Результаты изучения онкологической заболева-
емости и смертности медицинского персонала, полу-
ченные в разных странах, во многом совпадают, что 
может свидетельствовать о вовлеченности общих про-
фессиональных факторов в канцерогенез у медицин-
ских работников. Стоит остановиться на наиболее 
масштабных исследованиях.

Существующая в скандинавских странах система 
присвоения при рождении идентификационного номе-
ра каждому жителю, по которому он идентифициру-
ется во всех регистрах, в том числе в регистре профес-
сиональной занятости и канцер-регистре, позволяет 
проводить эпидемиологические исследования в боль-
ших профессиональных контингентах. В 5 северных 
странах (Норвегия, Финляндия, Швеция, Дания и Ис-
ландия) изучался риск 49 локализаций злокачествен-
ных новообразований (ЗН) в 53 профессиональных 
группах по данным объединенной системы регистров, 
связанных с переписями населения. Когорта включа-
ла 15 млн лиц в возрасте 30–64 лет, онкологическая 
заболеваемость которых была прослежена в течение 
45 лет (1961–2005 гг.). С учетом большого объема 

исследования и длительности наблюдения целесо-
образно привести основные данные, касающиеся ме-
дицинских работников. Общая онкологическая забо-
леваемость в профессиональной группе врачей-мужчин 
была незначимо ниже ожидаемой, у женщин-врачей 
она была немного, но статистически значимо выше. 
Обращает на себя внимание значимо низкий риск раз-
вития рака легкого во всех группах и повышенный риск 
меланомы и рака кожи у мужчин и женщин (за исклю-
чением медбратьев), рака предстательной железы, 
яичка, головного мозга, неходжкинской лимфомы – 
у мужчин-врачей, значимо повышенный риск рака 
молочной железы (РМЖ) – у женщин-врачей, рака 
тела матки и головного мозга – у медицинских сестер 
(табл. 1) [7].

Результаты некоторых масштабных исследований, 
проведенных в разных странах, представлены в табл. 2. 
На Тайване в национальной когорте из 184 809 меди-
цинских сестер, прослеженной с 2000 по 2010 г., ста-
тистически значимо выше популяционного оказался 
риск всех ЗН, РМЖ, рака щитовидной железы, легкого 
и тела матки. Значимо пониженный риск наблюдался 
в отношении рака шейки матки, печени и желчных 
путей. Снижение риска рака шейки матки авторы свя-
зывают с более частым, чем в контрольной группе, 
обследованием с использованием Пап-теста [8].

В Израиле ретроспективно за 1980–2007 гг. были 
собраны данные об онкологической заболеваемости 
37 789 врачей. Когорта была разделена на врачей общей 
практики и врачей-клиницистов, среди которых были 
выделены 4 группы узких специалистов: интерны (ге-
матологи, эндокринологи, ревматологи и др.), хирур-
ги, педиатры и радиологи. Во всех выделенных группах 
общая онкологическая заболеваемость значимо не от-
личалась от популяционной. У врачей общей практи-
ки она была значимо ниже. Статистически значимо 
повышенный риск РМЖ отмечен в группе женщин-
клиницистов, объединяющих все 4 группы. В объеди-
ненной группе клиницистов наблюдался повышенный 
риск злокачественной меланомы кожи у врачей 
как мужчин, так и женщин.

Это исследование интересно тем, что существен-
ные различия обнаружились при сравнении врачей-
клиницистов с врачами общей практики. У клиници-
стов вне зависимости от пола во всех 4 группах узких 
специалистов по сравнению с врачами общей практи-
ки была значимо повышена общая онкологическая 
заболеваемость, а также РМЖ у интернов и радиологов 
(стандартизованное отношение заболеваемости (СОЗ) 
1,52; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,24–1,80 
и СОЗ 1,47; 95 % ДИ 1,23–1,71 соответственно). У муж-
чин-интернов, педиатров и радиологов был значимо 
повышен риск рака предстательной железы, у интернов 
и хирургов – рака мочевого пузыря, у педиатров и хи-
рургов – меланомы. Различия авторы объясняют за-
нятостью госпитальных врачей в ночных сменах, что 
ведет к нарушению циркадных ритмов с последующим 
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гормональным дисбалансом, сбоем иммунной систе-
мы, сопровождающимся выживанием и ростом злока-
чественных клеточных клонов [9].

Во французском госпитале с 1979 по 1994 г. была 
прослежена когорта из 940 врачей, проработавших 
в нем не менее 1 года в период 1945–1994 гг. При от-
сутствии различий с популяцией общей онкологиче-
ской заболеваемости у врачей в 5,45 раза (95 % ДИ 
2,0–11,9) оказалась повышена заболеваемость опухо-
лями кроветворной ткани. Отсутствие данных по ин-
дивидуальной экспозиции членов когорты ограничи-
ло интерпретацию полученных высоких показателей 
риска [10].

Масштабные исследования онкологического риска 
у медицинских работников проведены и с учетом по-
казателей смертности. Так, в США онкологическая 
смертность женщин, занятых в здравоохранении, бы-

ла изучена на основании анализа свидетельств о смер-
ти за 1984–1993 гг., собранных в 24 штатах. У врачей 
зафиксирована значимо повышенная смертность 
от всех ЗН, РМЖ, рака тела матки, яичников, незна-
чимо повышенная – от ЗН головного мозга и лейкозов. 
Аналогичные результаты получены для белых жен-
щин-фармацевтов и других специалистов в области 
ме дицины. У белых медицинских сестер наблюда-
лось статистически значимое повышение смертности 
от опухолей печени, головного мозга и миелоидного 
лейкоза [11].

В Канаде по статистическим материалам о смерт-
ности в округе Британская Колумбия было рассчитано 
отношение пропорциональной смертности медицин-
ских сестер в 1950–1984 гг. Наблюдалось статистически 
значимое снижение смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний и повышение от всех ЗН, а также ЗН 

Таблица 1. Риск злокачественных новообразований некоторых локализаций у медицинского персонала в 5 северных странах Европы (по данным 
[7])

Table 1. Risk of malignant tumors of some localizations in medical staff in 5 Northern European countries (according to [7])

Локализация 
Cancer site

Стандартизованное отношение заболеваемости (95 % доверительный интервал) 
Standardized incidence ratio (95 % confidence interval) 

Врачи 
Doctors

Средний медицинский персонал 
Nursing staff

мужчины 
men

женщины 
women

мужчины 
men

женщины 
women

Все злокачественные новообразования 
All sites

0,94 (0,92–1,97) 1,06 (1,01–1,12) 0,87 (0,76–1,00) 1,01 (0,99–1,02) 

Толстая кишка 
Colon

1,14 (1,05–1,24) 1,07 (0,88–1,29) 1,14 (0,67–1,80) 0,99 (0,94–1,04) 

Легкое 
Lung

0,53 (0,49–0,58) 0,63 (0,52–0,88) 0,41 (0,67–0,73) 0,69 (0,65–0,74) 

Меланома 
Melanoma

1,78 (1,32–2,36) 1,10 (1,03–1,61) 0,94 (0,55–1,54) 1,15 (1,08–1,23) 

Кожа 
Skin

1,77 (1,60–1,97) 2,52 (1,89–3,31) 1,81 (0,99–3,17) 1,12 (1,02–1,22) 

Молочная железа 
Breast

1,05 (0,52–1,85) 1,71 (1,36–2,13) 2,29 (0,06–12,75) 1,18 (1,15–1,20) 

Тело матки 
Uterus

1,19 (0,99–1,44) 1,08 (1,05–1,14) 

Предстательная железа 
Prostate

1,22 (1,13–1,32) 1,09 (0,60–1,45) 

Яичко 
Testicle

1,48 (1,15–1,99) 0,91 (0,34–1,99) 

Головной мозг 
Brain

1,32 (1,16–1,49) 1,11 (0,86–1,41) 1,12 (0,64–1,81) 1,08 (1,01–1,16) 

Неходжкинская лимфома 
Non-Hodgkin lymphoma

1,22 (1,08–1,39) 1,17 (0,86–1,56) 1,29 (0,27–3,76) 0,95 (0,71–1,22) 

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые показатели. 
Note. Statistically significant values are presented in bold.
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Таблица 2. Онкологический риск у медицинского персонала в некоторых странах

Table 2. Oncological risk in medical staff in some countries

Характеристика 
исследования 

Study characteristic

Локализации ЗН 
Cancer sites

Показатель риска (95 % доверительный 
интервал) 

Risk value (95 % confidence interval) Страна, ссылка 
Country, reference

мужчины 
men

женщины 
women

Заболеваемость 
Incidence

Когорта: 184 809 
медицинских сестер 
(2000–2010 гг.) 
Cohort: 184 809 nurses 
(2000–2010) 

Все ЗН 
All sites
Легкое 

Lung
Молочная железа 

Breast
Тело матки 

Uterus
Щитовидная железа 

Thyroid

1,10 (1,05–1,15)

1,36 (1,13–1,62)

1,28 (1,19–1,37)

1,23 (1,01–1,49)

1,26 (1,10–1,43) 

Тайвань [8] 
Taiwan [8] 

Когорта: 37 789 врачей 
(1980–2007 гг.) 
Cohort: 37 789 doctors 
(1980–2007) 

Молочная железа 
Breast

Меланома* 
Melanoma*

–

1,71 (1,30–2,03) 

1,26 (1,10–1,43)

1,89 (1,37–2,42) 
Израиль [9] 

Israel [9] 

Когорта: 3673 врача 
(1983–1998 гг.) 
Cohort: 3673 doctors 
(1983–1998) 

Все ЗН 
All sites

Молочная железа 
Breast

Меланома 
Melanoma

Миелоидный лейкоз 
Myeloid leukemia

0,92 (0,73–1,13)

4,88 (1,58–11,38)

1,32 (1,15–1,48)

2,03 (1,62–2,51)

3,69 (1,35–8,02) 

Эстония [5] 
Estonia [5] 

Смертность 
Mortality

Женщины-врачи 
Female doctors
Медицинские сестры 
Nurses
(сертификаты смерти)
(1984–1993 гг.) 
(death certificates) 
(1984–1993) 

Все ЗН 
All sites

Молочная железа 
Breast

Тело матки 
Uterus

Яичники 
Ovaries

Печень 
Liver

Головной мозг 
Brain

Миелоидный лейкоз 
Myeloid leukemia

1,2 (1,1–1,5)

1,4 (1,0–1,8)

2,3 (1,3–1,4)

2,0 (1,3–3,1)

1,3 (1,1–1,7)

1,2 (1,1–1,3)

1,3 (1,1–1,4)

США [11] 
USA [11] 

Медицинские сестры 
(материалы 
 статистики)
(1950–1984 гг.) 
Nurses (statistics data) 
(1950–1984) 

Все ЗН 
All sites

Поджелудочная железа 
Pancreas

Молочная железа 
Breast

Яичники 
Ovaries

1,14 (1,05–1,23)

1,36 (1,02–1,80)

1,20 (1,03–1,40)

1,56 (1,24–1,95) 

Канада [12] 
Canada [12] 

Примечание. ЗН – злокачественные новообразования.
*Здесь и далее злокачественная меланома кожи. 
*Here and elsewhere denotes malignant melanoma of the skin.
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поджелудочной и молочной желез, яичников, лейкоза 
[12].

Общее число и масштаб зарубежных эпидемиоло-
гических исследований, посвященных проблеме он-
кологического риска у медицинских работников, не-
сопоставимы с теми немногочисленными работами, 
которые были проведены в СССР и России. Тем не ме-
нее следует привести их результаты. В Эстонии была 
прослежена когорта 3 673 врачей в течение 1983–
1998 гг., т. е. периода, охватывающего последние годы 
существования СССР и начала существования Эстонии 
как самостоятельного государства. С учетом длитель-
ного латентного периода большинства ЗН можно пред-
полагать, что в онкологической заболеваемости врачей 
могли найти отражение те профессиональные факто-
ры, которые действовали на врачей в течение совет-
ского времени. Смертность от всех причин в когорте 
была существенно ниже популяционной (стандарти-
зованное отношение смертности 0,55) за счет малого 
числа смертей от рака легкого, сердечно-сосудистых 
заболеваний и внешних причин. В то же время общая 
онкологическая заболеваемость у женщин в когорте 
статистически значимо превышала популяционный 
уровень при повышенном риске РМЖ и миелоидного 
лейкоза. У мужчин при общей пониженной онколо-
гической заболеваемости (СОЗ 0,92) статистически 
значимо была понижена заболеваемость раком легкого 
и повышена – меланомой кожи. Полученные резуль-
таты совпадают с данными других исследований этой 
профессиональной группы. Несмотря на это, авторы 
не связывают обнаруженное повышение риска с дейст-
вием профессиональных факторов [5].

Анализ данных Государственного комитета СССР 
по статистике за 1970 г. по смертности в 32 регионах 
страны женщин пенсионного возраста 35 профессио-
нальных групп выявил самую высокую смертность 
от РМЖ именно среди медицинских работников. 
У врачей она была статистически значимо выше по-
пуляционного уровня в 4,2 раза, у среднего медицин-
ского персонала – в 2,9 раза, что, по мнению автора, 
объясняется характером репродуктивного поведения 
и нервно-эмоциональными перегрузками, свойствен-
ными этой профессиональной группе [13].

В исследование случай–контроль, проведенное 
среди сотрудников РОНЦ им. Н. Н. Блохина, были 
включены 193 сотрудника с диагнозом ЗН, поставлен-
ным в 2000–2008 гг., и 383 человека контрольной груп-
пы (без ЗН), сопоставимой по полу, возрасту и стажу 
работы на момент постановки диагноза заболевшему 
лицу. У сотрудниц, имевших производственный кон-
такт с канцерогенными факторами, наблюдалось по-
вышение общего онкологического риска (статистиче-
ски значимо в 1,8 раза), у мужчин повышение риска 
было статистически незначимо (в 1,2 раза). В группе 
операционного персонала у мужчин (хирурги, анесте-
зиологи, реаниматологи) был повышен общий онко-
логический риск (относительный риск (ОР) 3,4; 95 % 

ДИ 1,5–7,8), а также риск рака прямой и толстой киш-
ки (ОР 8,4; 95 % ДИ 1,2–66,2) [14].

Результаты ряда исследований, проведенных в раз-
ных странах в 80–90-е годы прошлого века, выявили 
повышенный риск опухолей головного мозга у врачей, 
стоматологов и среднего медицинского персонала. 
Предполагалось, что он объясняется большей доступ-
ностью для них диагностических процедур. Однако 
с растущей распространенностью и доступностью компь-
ютерной и магнитно-резонансной томографии суще-
ственное влияние этого фактора на данные, получен-
ные в последующие годы, маловероятно [15–17].

В большинстве исследований прослеживается по-
вышение риска РМЖ у женщин и меланомы кожи 
у медицинских работников вне зависимости от пола. 
Повышение риска РМЖ связывают с действием таких 
профессиональных факторов, как ионизирующее из-
лучение, занятость в ночных сменах, а также с репро-
дуктивным поведением, на характер которого может 
накладывать отпечаток профессия, в частности позд-
ний возраст первых родов, короткий период грудного 
вскармливания, малодетность. Повышение риска ме-
ланомы у медицинских работников объясняют не про-
фессиональным рутинным ультрафиолетовым облу-
чением, а интенсивной солнечной инсоляцией во 
вре мя отдыха, сопровождающейся ожогами.

В приведенных выше работах изучался онкологи-
ческий риск во всей профессиональной группе врачей 
или медицинских сестер. Гетерогенность профессио-
нальной экспозиции медицинских работников ослож-
няет интерпретацию возможных связей, а объединение 
для анализа в большие группы лиц с различной про-
фессиональной экспозицией может маскировать свя-
занные с ней риски. Поэтому интерес представляют 
исследования, оценивавшие риск в группах медицин-
ских работников, экспонированных к наиболее зна-
чимым производственным факторам риска: ионизи-
рующему излучению, обращению с канцерогенными 
химиопрепаратами, канцерогенным биологическим 
факторам, ночным сменам, психоэмоциональному на-
пряжению.

Ионизирующее излучение
Лучевые методы обследования и лечения широко 

применяются во многих областях медицины. Первое 
убедительное эпидемиологическое доказательство сто-
хастических эффектов облучения основано на иссле-
довании 1944 г. профессионального воздействия рент-
геновского облучения, результаты которого показали 
существенное повышение риска лейкозов среди рент-
генологов США. Отсутствие записей об уровнях воз-
действия в ранние периоды использования рентгенов-
ского излучения не дает возможности определить риск 
на единицу дозы, полученной медицинскими работ-
никами [18]. Онкологическая смертность британских 
рентгенологов, вошедших в профессию до 1921 г., 
на 75 % превышала таковую среди врачей других 
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специальностей. Статистически значимо выше была 
смертность от рака поджелудочной железы, легкого, 
кожи и лейкозов. Точную оценку полученной ими лу-
чевой нагрузки определить невозможно. Среди при-
ступивших к работе в период 1920–1945 гг. аккумули-
рованная доза составляла около 1–5 Гр (100–500 рад) 
в год. Для экспонированного медицинского персона-
ла, работавшего до 1950 г., показано повышение риска 
лейкозов, рака кожи и РМЖ. В последующий период 
отмечена противоречивость доказательств связи он-
кологического риска с этим профессиональным фак-
тором [19].

Новый раздел рентгенологии, формирование ко-
торого началось в 70-е годы прошлого столетия, – ин-
тервенционная радиология – охватывает широкий круг 
диагностических процедур и хирургических интервен-
ционных вмешательств под контролем лучевого фак-
тора. В хирургическую практику различных областей 
медицины постоянно вводятся радиологические про-
цедуры, связанные с применением новых лучевых 
технологий: цифровая рентгенография, флюорогра-
фия, ультразвуковые исследования, рентгеновская 
компьютерная и магнитно-резонансная томография 
[20]. В диагностических и лечебных манипуляциях 
под лучевым контролем помимо рентгенологов при-
нимают участие хирурги, анестезиологи, травматоло-
ги, реаниматологи и средний медицинский персонал. 
В связи с этим расширяются профессиональные кон-
тингенты медицинских работников, объединенных 
воздействием на рабочем месте лучевого фактора, об-
щего в терминологическом отношении, но разнород-
ного по виду и уровню экспозиции, что создает труд-
ности в ее оценке при проведении эпидемиологических 
исследований и дифференцировании профессиональ-
ного онкологического риска.

Израильские исследователи опубликовали 31 на-
блюдение случаев опухолей головного мозга и шеи, 
диагностированных в разных странах у врачей, прово-
дивших интервенционные процедуры. Среди них 23 
кардиолога, 2 электрофизиолога и 6 радиологов. Все 
они имели длительную (в среднем 23,5 ± 5,9 года) ак-
тивную интервенционную практику при воздействии 
лучевого фактора во время проведения катетеризации. 
В 85 % случаев опухоли были расположены в левой 
части головного мозга, которая, как известно, в боль-
шей степени подвергается воздействию, чем правая. 
По мнению авторов, именно это дает основание пред-
полагать связь их развития с действующим професси-
ональным фактором, но обоснованность такого пред-
положения ограничена описательным характером 
исследования [21].

Более убедительные доказательства дают аналити-
ческие эпидемиологические, особенно когортные, ис-
следования. Влияние профессионального воздействия 
ионизирующего излучения на риск возникновения ЗН 
изучалось в когорте из 43 316 норвежских медицин-
ских сестер, получивших медицинское свидетельство 

в 1914–1984 гг. и прослеженных в течение 1953–2002 гг. 
Индикаторы профессиональной лучевой экспозиции 
разработаны на основании анализа профессионально-
го маршрута. Контрольную группу составили медицин-
ские сестры, не подвергавшиеся профессиональному 
воздействию ионизирующего излучения. Не обнару-
жено четкой связи профессиональной экспозиции 
к лучевому фактору с риском РМЖ, рака щитовидной 
железы, яичников, лейкозов, злокачественной мела-
номы или других опухолей кожи. Повышенный риск 
рака легкого на границе статистической значимости 
выявлен в подгруппе медицинских сестер с первым 
воздействием данного фактора после 1950 г. (ОР 3,41; 
95 % ДИ 0,97–2,23) и медицинских сестер с периодом 
от первой экспозиции менее 20 лет (ОР 3,41; 95 % ДИ 
1,67–6,99). По мнению авторов, наиболее вероятным 
объяснением этих результатов является влияние куре-
ния как мешающего фактора, и нет убедительных до-
казательств связи профессионального воздействия 
ионизирующего излучения с онкологическим риском 
у медицинских сестер [22].

В упомянутом выше исследовании смертности 
женщин в 24 штатах США у медицинских техников 
с экспозицией к лучевому фактору выявлен повышен-
ный риск смерти от всех ЗН (стандартизованное отно-
шение смертности 1,4 в границах 1,2–1,6), рака матки 
(2,5; 1,3–4,9), яичников (1,8; 1,2–2,8), поджелудочной 
железы (1,7; 1,0–2,9), легкого (1,5; 1,1–2,0), РМЖ (1,4; 
1,1–1,4). На интерпретацию этих данных накладывают 
ограничения, обусловленные анализом сертификатов 
смерти, в которых не исключаются ошибки при ука-
зании профессии [11].

Повышение риска РМЖ, общепризнанным фак-
тором риска развития которого является ионизиру-
ющее излучение, прослеживается по результатам многих 
эпидемиологических исследований. У финских врачей, 
работающих с источниками ионизирующего излуче-
ния, выявлена повышенная в 1,7 раза (95 % ДИ 1,0–
3,1) частота развития РМЖ по сравнению с врачами 
других специальностей [23]. В приведенном выше оте-
чественном исследовании случай–контроль у сотруд-
ниц РОНЦ им. Блохина, работающих с источниками 
ионизирующего излучения, риск развития РМЖ был 
повышен в 3 раза, не достигая уровня статистической 
значимости (95 % ДИ 0,9–10,6). При малом числе име-
ющихся наблюдений и отсутствии информации о таких 
ведущих факторах риска РМЖ, как факторы репро-
дуктивного поведения, невозможно обоснованно пред-
полагать влияние профессионального воздействия 
ионизирующего излучения в изучаемой группе [14].

В США проведено исследование национального 
масштаба. Когорта из 90 957 медицинских техников, 
ответивших в период с 1994 по 1998 г. на вопрос 
о том, принимали ли они когда-либо участие в прове-
дении интервенционных вмешательств под лучевым 
контролем, была прослежена в течение 2003–2005 гг. 
(заболеваемость) и до 31 декабря 2008 г. (смертность). 
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Онкологический риск среди техников, проводивших 
такие процедуры, рассчитывался по сравнению с тех-
никами, никогда не принимавшими в них участие. 
В опытной группе зафиксирована значимо повышен-
ная заболеваемость РМЖ (1,16; 95 % ДИ 1,02–1,32) 
и смертность от ЗН головного мозга (2,55; 95 % ДИ 
1,48–4,40) и меланомы (1,30; 95 % ДИ 1,05–1,61). Не-
смотря на то, что повышение риска может быть след-
ствием воздействия лучевого фактора в низких дозах, 
авторы осторожны в выводах и не исключают допол-
нительное влияние неучтенных мешающих факторов 
нерадиационной природы [24].

Еще в одном из недавно представленных исследо-
ваний, также проведенном в США, прослежена (1979–
2008 гг.) смертность в 2 когортах врачей: психиатров 
(n = 64 401) и врачей, возможно проводивших ин-
тервенционные процедуры под лучевым контролем 
(n = 45 634). Общая и онкологическая смертность бы-
ла статистически значимо ниже во 2-й когорте. Смерт-
ность в ней от ЗН отдельных локализаций также не 
превышала таковую в когорте психиатров. Отмечая 
недостатки исследования, его авторы заключают, что 
данные требуют подтверждения в больших когортных 
исследованиях с определением индивидуальных доз, 
описанием всего профессионального маршрута врачей 
и длительностью прослеживания, существенно пре-
вышающей средний возраст жизни [25].

Формирование когорт медицинских работников, 
подвергавшихся воздействию лучевого фактора, про-
водилось по принципу альтернативности экспозиции 
(да/нет), в то время как, по разным данным, действую-
щая на врача эффективная доза на одно интервенци-
онное вмешательство варьирует более чем на порядок: 
от 0,5–1,0 до 10–15 мЗв/г в зависимости от количест-
ва выполняемых интервенционных процедур, их типов, 
продолжительности и режимов рентгеноскопии и т. д. 
В Нормах радиационной безопасности 99/2009 (НРБ-99/ 
2009, Санитарно-эпидемиологические правила и нор-
мы 2.6.1.2523–09) установлены основные пределы доз 
профессионального облучения персонала, непосред-
ственно работающего с источниками ионизирующего 
излучения: по эффективной дозе – 20 мЗв/г в среднем 
за любые последовательные 5 лет, но не более 50 мЗв/г 
[26].

Указанные дозы относятся лишь к группе А, т. е. 
к рентгенологам и рентгенолаборантам. В современных 
интервенционных процедурах принимают участие 
и другие специалисты (хирурги, кардиологи, гастро-
энтерологи, анестезиологи, технический персонал), 
которые формально относятся к персоналу группы Б, 
к находящемуся по условиям работы в сфере воздей-
ствия ионизирующего излучения, но непосредственно 
не работающим с его источниками. Однако среди раз-
личных групп медицинских специалистов, принима-
ющих участие в проведении операции (хирурги, рент-
генологи, анестезиологи, медицинские сестры и др.), 
наибольшие дозы облучения получают врачи-хирурги 

и их ассистенты. Например, эффективная доза, полу-
чаемая хирургом при проведении операции на кровенос-
ных сосудах, составляет 2,58–3,60 мкЗв, а рентгенолога, 
обеспечивающего рентгенологическое сопровождение 
операции, – 0,008–0,018 мкЗв [27].

Для группы Б в НРБ-99/2009 установлены пределы 
дозы в 4 раза ниже, чем приведенные выше нормативы 
для группы А. Несмотря на то, что реальное радиа-
ционное воздействие на организм практически оди-
наково для обеих групп или даже может быть выше 
для группы Б, на них не распространяются льготы, 
предоставляемые сотрудникам группы А в связи с вред-
ными условиями труда. Очевидно, данная проблема 
может быть решена на основе официального вклю-
чения указанных специалистов в группу А, для чего 
необходимо внести изменения в соответствующие 
нормативные документы. Таким образом, наряду с до-
зиметрическим контролем, техническими, админист-
ративными мерами, направленными на профилактику 
вредного воздействия ионизирующего излучения на 
медицинский персонал, необходимо совершенствова-
ние нормативной базы, как основы социальной защи-
ты экспонированных лиц [26].

Помимо ионизирующего излучения на медицин-
ский персонал действуют факторы неионизирующей 
природы, формирующиеся при проведении рентгено-
диагностических и рентгенохирургических процедур. 
К ним относятся неблагоприятные показатели аэро-
ионного состава воздуха, дисбаланс температуры 
и влажности, электростатические и электромагнитные 
поля различных частотных диапазонов, создаваемые 
работой видеотерминалов, силовых кабелей и прочей 
электроаппаратуры. В совокупности они могут уси-
ливать неблагоприятный эффект воздействующего 
ионизирующего излучения [28].

Общий вывод большинства работ, посвященных 
этой проблеме, сводится к необходимости сбора кор-
ректной информации о воздействующих дозах на ме-
дицинский и технический персонал, выполняющий 
интервенционные вмешательства под лучевым конт-
ролем, и проведению длительного прослеживания этих 
производственных контингентов с оценкой онколо-
гического риска. В целом это поможет оптимизировать 
стандартные протоколы радиологических процедур, 
определить адекватность применяемых в настоящее 
время защитных мер, обеспечить рекомендациями по 
скринингу ЗН и дать ценный материал для анализа 
онкологического риска, связанного с хронической 
лучевой экспозицией [29].

Обращение с канцерогенными химиопрепаратами
В результате увеличения онкологической заболе-

ваемости и расширения сфер применения цитостатиков 
в различных областях медицины растет численность 
профессиональных контингентов, экспонированных 
к их действию. По косвенным оценкам сотни тысяч 
работников в нашей стране могут иметь контакт 
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с противоопухолевыми препаратами на рабочем месте. 
Различные аспекты неблагоприятного воздействия 
обращения с химиопрепаратами на медицинский пер-
сонал подробно освещены нами в отдельном обзоре 
[30]. В настоящей статье целесообразно привести ос-
новные выводы, вытекающие из представленного в нем 
анализа данных:

• загрязнение цитостатиками отмечается по всей 
цепочке внутрибольничной системы, а наиболее 
высокие уровни загрязнения обнаружены в аптеч-
ных помещениях, местах хранения препаратов 
и сбора отходов;

• цитостатики обнаруживаются в моче не только 
медицинского персонала, но и лиц, непосредст-
венно не занятых введением препаратов; показа-
но, что применение закрытых систем транспорти-
ровки химиопрепаратов внутри больничной сети 
снижает уровень их содержания в моче персонала;

• уровень генотоксического повреждения в среднем 
на 30 % выше у медицинского персонала, работа-
ющего с цитостатиками; значимо повышен уро-
вень окислительного стресса;

• у женщин, работающих с химиопрепаратами, по-
вышен на 46 % риск спонтанных абортов, а также 
риск врожденных пороков развития у детей;

• у работниц с профессиональной экспозицией 
к цитостатикам повышен риск развития РМЖ;

• в рекомендациях Европейской комиссии от 2016 г. 
профилактика возможных рисков при работе с цито-
статиками определена как долгосрочная стратегия, 
обеспечивающая устойчивость и гибкость здраво-
охранительной системы Европейского Союза.
В отношении научного обоснования мер профи-

лактики в нашей стране складывается критическая 
ситуация: отсутствуют отечественные работы по оцен-
ке экспозиции к цитостатикам и риска ее неблагопри-
ятных последствий для медицинского персонала. 
Оценки, полученные в других странах, неправомерно 
проецировать на производственные условия, имеющие 
место в отечественных онкологических учреждениях. 
Необходимо иметь собственные данные мониторинга 
производственной среды, оценки риска нарушения 
здоровья для различных профессиональных групп 
и производственных условий в целях разработки и вне-
дрения адекватных мер профилактики.

Канцерогенные биологические факторы
Наряду с химическими канцерогенными веществами, 

которые могут присутствовать в рабочей зоне лечебно-
профилактических и научно-исследовательских учрежде-
ний, возможен контакт медицинского и научного пер-
сонала с канцерогенными биологическими факторами, 
а именно с вирусами гепатита В и С, ВИЧ и др.

По оценке Всемирной организации здравоохране-
ния, в Европе кожному воздействию с риском инфекции 
гепатита В каждый год подвергаются 304 тыс. меди-
цинских работников, инфекции гепатита С – 149 тыс., 

ВИЧ-инфекции – 22 тыс. Вероятность инфицирова-
ния при профессиональном контакте с ВИЧ-инфек-
цией может составлять <0,3–4,4 %, с инфекцией гепа-
тита С – 0,5–39,0 %, с инфекцией гепатита В – 18–37 % 
[31]. По данным Федерального центра гигиены и эпи-
демиологии, в 2008 г. в России доля вирусного гепати-
та профессиональной этиологии составила 8,26 % 
(в 2007 г. – 10,95 %) среди профессиональных заболе-
ваний, вызванных биологическим фактором. В основном 
он регистрируется в учреждениях здравоохранения 
и социального сектора: в 2012 г. – 100 %, в 2013 г. – 
96,87 %. Из 12 случаев вирусного гепатита, зарегистри-
рованных в 2013 г. в России, в 5 случаях были инфи-
цированы врачи, в 3 – медицинские сестры [32].

Заражение гемотрансмиссивными инфекциями 
связано с производственными травмами, ведущими 
к нарушению кожных покровов: уколами иглами, по-
резами инфицированным медицинским инструмен-
тарием. По риску заражения в порядке его убывания 
можно выделить 3 группы медицинских работников: 
персонал в отделениях гемодиализа и гематологиче-
ских; персонал лабораторных, реанимационных и хи-
рургических отделений; сотрудники терапевтических 
отделений [33]. Наиболее высокий риск инфицирова-
ния ВИЧ отмечается при глубоких поражениях кожных 
покровов, подвергшихся воздействию видимой крови 
на медицинском инструментарии, и при травматиче-
ском соприкосновении с инструментом, находившим-
ся в вене или артерии пациента. При поверхностных 
повреждениях кожи риск инфицирования составляет 
0,1 % и менее в зависимости от объема крови и титра 
ВИЧ (вирусной нагрузки).

В России отмечается тенденция нарастания числа 
аварийных ситуаций, чреватых заражением трансмис-
сивными инфекциями. Так, по данным Центрально-
го НИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, анализ 
692 учетных форм из 11 субъектов России показал, 
что в 2010–2011 гг. по сравнению с более ранним пе-
риодом (2006–2009 гг.) в 1,5 раза увеличился травма-
тизм при хирургических операциях (с 22,2 до 32,7 %), 
отмечен рост аварийных ситуаций при проведении 
внутривенных инъекций. Можно ожидать, что тенден-
ция увеличения частоты аварийных ситуаций сохра-
нится с учетом активного роста числа ВИЧ-инфици-
рованных лиц в последнее время. В сообщенных 
за 2010–2011 гг. случаях все пострадавшие медицинские 
работники нуждались в химиопрофилактике. Однако 
она была проведена в среднем только в 76 % случаев, ред-
ко использовались 3 антиретровирусных препарата 
(в 2010 г. – 46 %, в 2011 г. – 34 % всех случаев химио-
профилактики) [34]. Возникающие аварийные ситуа-
ции говорят о необходимости их тщательного анализа 
в целях выявления обстоятельств, при которых нару-
шаются правила техники безопасности и, возможно, 
некоторая коррекция этих правил. Строгое следование 
требованиям законодательных и нормативных актов, 
организация работы и профессиональный подход 
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при проведении процедур, сопряженных с опасностью 
гемоконтактного инфицирования, определяют эффек-
тивность профилактики заражения. Для ее повышения 
особую актуальность приобретают обучение персона-
ла неукоснительному соблюдению правил техники 
безопасности, использование безопасного инструмен-
тария, барьерных средств защиты, расширение досту-
па медицинских работников к современным схемам 
химиопрофилактики [35–37].

Ночные смены
Больные, находящиеся на стационарном лечении, 

особенно в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии, нуждаются в круглосуточном контроле со-
стояния здоровья. Медицинские работники, занятые 
их лечением и обслуживанием, работают по графику, 
включающему ночные смены. Работа в ночную смену 
связана с нарушением циркадных ритмов, т. е. ритмов 
физиологических функций организма в течение суток, 
и со снижением уровня мелатонина – гормона шиш-
ковидной железы, который вырабатывается в организ-
ме во время сна в ночное время. Он регулирует многие 
процессы в организме, в том числе выработку эстро-
генов, а будучи естественным антиоксидантом, обла-
дает антипролиферативным эффектом и препятствует 
развитию ЗН. Изменение циркадных ритмов приводит 
к изменению эстрогенной цикличности и гормональ-
ной секреции, что ведет к нарушению репродуктивной 
функции, гиперпластическим процессам в молочной 
железе и матке, повышенному риску развития РМЖ 
у женщин [38–41].

По оценкам, по сменному графику работает треть 
медицинского персонала, подавляющее большинство 
которого составляют медицинские сестры. Масштаб-
ные проспективные когортные исследования влияния 
сменного графика с наличием ночных смен на онко-
логический риск у медицинских сестер проведены 
в США в рамках проекта «Изучение здоровья меди-
цинских сестер» (Nurses’ Health Study: NHS и NHS II). 
Первое исследование (NHS) началось в 1976 г. и вклю-
чало 121 701 медицинскую сестру в возрасте 30–55 лет. 
Члены когорты, проживавшие в 11 штатах, заполнили 
анкеты о состоянии здоровья, медицинском анамнезе, 
известных и возможных факторах онкологического 
риска. Данные о занятости в ночных сменах были по-
лучены в 1988 г. Из общего числа включенных в иссле-
дование сменную работу с наличием ночных смен 
указали в анкетах 78 562 медицинские сестры. В тече-
ние последующего прослеживания (1988–1998 гг.) 
в этой группе диагностирован 2441 случай РМЖ. От-
носительный риск развития РМЖ, связанный со смен-
ной работой, был рассчитан на основании сравнения 
с медицинскими сестрами, которые никогда не рабо-
тали по сменному графику. При контроле широкого 
диапазона известных факторов риска этой локализации 
риск РМЖ был рассчитан для групп со стажем 1–14, 
15–29, ≥30 лет сменной работы. Статистически значи-

мо он оказался повышен только в группе ≥30 лет стажа 
(ОР 1,3; 95 % ДИ 1,04–1,78). Риск нарастал с увеличе-
нием стажа работы (p

тренд
 = 0,02) [42]. У медицинских 

сестер со стажем сменной работы ≥15 лет статистиче-
ски значимо был повышен риск колоректального рака 
(ОР 1,35; 95 % ДИ 1,03–1,77) с нарастанием риска в зави-
симости от длительности стажа работы (p

тренд 
= 0,04) [43].

Второе исследование (NHS II), не перекрывавшее 
первое (NHS), было начато теми же авторами в 1989 г. 
и включало 116 087 медицинских сестер в возрасте 
25–42 лет из 14 штатов. Когорта прослежена в течение 
более 12 лет (1989–2001 гг.). Риск РМЖ в группах 
со стажем сменной работы 1–9, 10–19, ≥20 лет был 
значимо повышен только в последней группе (ОР 1,78; 
95 % ДИ 1,06–3,01) при отсутствии значимости его 
тренда (р

тренд 
= 0,65) [44].

В рамках того же проекта изучен риск развития 
рака эндометрия в связи с ночными сменами. Когорта 
из 53 487 медицинских сестер прослежена в течение 
1988–2004 гг. Статистически значимое повышение ри-
ска рака эндометрия наблюдалось в группе со стажем 
сменной работы ≥20 лет (ОР 1,47; 95 % ДИ 1,03–2,10) 
при значимости тренда увеличения риска с ростом 
стажа работы (p

тренд
 = 0,04). Среди них риск был суще-

ственно выше в подгруппе медицинских сестер с ин-
дексом массы тела более 30 кг/м2 – 2,09 (95 % ДИ 
1,24–3,52). Тренд повышения риска с длительностью 
стажа сменной работы в этой группе также был более 
выражен (p

тренд
 = 0,003). В группе медицинских сестер 

с индексом массы тела менее 30 кг/м2 статистически 
значимого повышения риска рака эндометрия не на-
блюдалось [45].

По оценке экспертов Международного агентства 
по изучению рака, совокупность эпидемиологических 
и экспериментальных доказательств позволила отнести 
сменную работу с нарушением циркадных ритмов к ве-
роятным канцерогенным факторам для человека (груп-
па 2А) [46]. Исследование канце рогенной опасности 
этого фактора продолжается, и недавно был проведен 
анализ объединенных данных 5 исследований случай – 
контроль, выполненных в Австралии, Канаде, Герма-
нии, Франции и Испании: 6093 случая РМЖ и 6933 
здоровых женщины (контроль). Выявлено влияние 
занятости в ночных сменах на риск РМЖ у женщин, 
находящихся в периоде пременопаузы, который нара-
стал с длительностью стажа работы по сменному гра-
фику и частотой ночных смен в неделю. У женщин 
в периоде постменопаузы такой связи не наблюдалось 
[47].

Работа в ночную смену вызывает широкий спектр 
нарушений здоровья женщин: повышается риск миомы 
матки, мастопатии, эндометриоза, выкидышей, ожи-
рения, гипертонической болезни, расстройства сна 
неорганической этиологии, хронической усталости. 
Компенсаторные резервы организма не безграничны. 
При постоянном давлении комплекса психосоциальных 
и производственных факторов наступает дезадаптация 
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и поломка защитных механизмов организма. В случае 
воздействия работы в ночную смену наиболее уязви-
мой, по-видимому, является репродуктивная система 
женщин. Согласно отечественным нормативным до-
кументам занятость в ночных сменах, ведущая к раз-
витию психоэмоционального стресса, относится к числу 
производственных факторов, опасных для репродук-
тивного здоровья женщины. В этом контексте нару-
шения менструальной функции, привычный выкидыш, 
бесплодие у женщин, подвергающихся чрезмерным сен-
сорно-эмоциональным нагрузкам при работе в ночные 
смены, рассматриваются как профессионально об-
условленные [48]. Существует прецедент отнесения 
случаев РМЖ к профессиональным заболеваниям с со-
ответствующей компенсацией ущерба здоровью. Так, 
в Дании, например, были признаны профессиональ-
ными 38 случаев РМЖ у женщин, проработавших не 
менее 20 лет на работах с ночными сменами и не имев-
ших других факторов риска (употребление алкоголя, 
РМЖ у близких родственниц) [49].

Занятость в ночных сменах отрицательно влияет 
на качество жизни медицинских работников, вызыва-
ет неудовлетворенность работой, желание ее оставить, 
что в целом определяет не только медицинский, но 
и социальный аспекты ее последствий [50–52]. Для раз-
работки адекватных мер профилактики необходимо 
продолжение изучения контингентов с различными 
графиками сменной работы в конкретных производ-
ственных условиях. Вместе с тем уже имеющиеся дан-
ные о широком спектре негативных эффектов на здо-
ровье работы в ночную смену (особенно женщин) 
и связанным с ними ухудшении качества жизни гово-
рят о необходимости внедрения в практику меропри-
ятий по их профилактике.

психоэмоциональное напряжение
На здоровье медицинских работников наряду 

с комплексом гигиенических (физических, химиче-
ских, биологических) факторов рабочей среды суще-
ственное влияние могут оказывать груз персональной 
и социальной ответственности, а также напряженность 
работы, обусловленная высокими психоэмоциональ-
ными и физическими нагрузками. Развивающийся 
вследствие этого синдром хронической усталости смы-
кается с синдромом эмоционального выгорания (СЭВ), 
вероятность формирования которого особенно высо-
ка у медицинских работников и последствия которого 
отрицательно сказываются не только на их здоровье, 
но и на выполнении профессиональных обязанностей 
[53, 54]. В Международной классификации болезней 
10-го пересмотра СЭВ отнесен к рубрике Z73 – 
«Стресс, связанный с трудностью поддержания нор-
мального образа жизни».

Многочисленные публикации, наличие программ 
и проведение конференций, посвященных здоровью 
врачей в США, Канаде, Европе и странах Тихоокеан-
ского региона, свидетельствуют об актуальности этой 

проблемы. Специфика работы с повышенным уровнем 
психоэмоционального напряжения нередко ведет 
к эмоциональному истощению, бессоннице и депрес-
сии. Именно такого рода симптоматика превалирует 
среди врачей [55]. У медицинских сестер стресс на ра-
бочем месте и неудовлетворенность работой обнаружи-
вают свое влияние на здоровье уже на ранних стадиях 
его нарушения, выражаясь в изменении биохимиче-
ских и иммунологических показателей, что ведет к сни-
жению защитных функций организма [56].

Как отмечают отечественные авторы, в наших усло-
виях, помимо указанных факторов, стресс может усу-
губляться несоответствующей организацией рабочего 
места, нерациональной тратой рабочего времени, не-
достаточной материально-технической базой, необхо-
димой для качественного лечения пациентов, невысо-
ким качеством жизни врачей (низкая оплата труда, 
неудовлетворительные жилищные условия и др.) [57].

Условия работы и возможный стресс, связанный 
с ними, несомненно следует рассматривать как важную 
составляющую удовлетворенности жизнью. Этот ас-
пект специально изучался в исследовании, проведен-
ном в Германии. В рамках Европейского проспектив-
ного изучения риска рака в связи с питанием (EPIC) 
оценивалось влияние удовлетворенности жизнью 
на риск развития ЗН, сердечно-сосудистых заболева-
ний и диабета 2-го типа при стандартизации по уста-
новленным факторам риска. В среднем в течение 8 лет 
прослежены 50 358 лиц с базовой оценкой удовлетво-
ренности жизнью, полученной методом опроса в на-
чале прослеживания. У женщин, не удовлетворенных 
жизнью на тот момент, выявлен статистически значи-
мо повышенный риск ЗН (1,45; 95 % ДИ 1,18–1,78), 
инсульта (1,69; 95 % ДИ 1,05–2,73), а также диабета 
2-го типа по сравнению с женщинами, удовлетворен-
ными жизнью. У мужчин значимой связи этого фак-
тора с изучаемыми хроническими заболеваниями 
не наблюдалось [58].

Метаанализ 12 Европейских когортных исследо-
ваний включал 116 056 мужчин и женщин. На момент 
начала исследования они не страдали онкологическим 
заболеванием и имели (по опросу) разный уровень 
профессионального стресса. В соответствии с его ба-
зовым уровнем весь контингент был разделен на 
4 группы: от самого высокого до низкого. В течение 
прослеживания (в среднем 12 лет) у 5765 лиц были 
 диагностированы ЗН. Сравнение групп с самым вы-
соким и самым низким уровнями профессионального 
стресса с использованием мультивариантного анализа 
при стандартизации по мешающим факторам не вы-
явило его значимого влияния на общий онкологиче-
ский риск (ОР 0,97; 95 % ДИ 0,90–1,04). Аналогично 
не наблюдалось связи стресса на работе с риском коло-
ректального рака, РМЖ, рака легкого и предстательной 
железы. Тем не менее авторы не исключают возмож-
ного влияния стресса на риск развития других лока-
лизаций ЗН [59].
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Особый интерес представляет изучение влияния 
этого фактора на онкологический риск у медицинских 
работников. При прослеживании в течение 8 лет 37 562 
медицинских сестер в США с разными уровнями про-
фессионального стресса не выявлено его влияния 
на риск развития РМЖ: при всех уровнях он был пра-
ктически одинаков и понижен [60].

Вместе с тем повышенный по сравнению с попу-
ляцией риск смерти медицинских работников от суи-
цидов, особенно женщин, отмеченный в эпидемиоло-
гических работах, может свидетельствовать о стрессовых 
ситуациях, связанных с профессией. По результатам 
метаанализа 25 исследований, выполненных в 1966–
2003 гг. в разных странах, риск суицидов у врачей-муж-
чин составил 1,41 (95 % ДИ 1,21–1,65), у женщин – 
2,27 (95 % ДИ 1,90–2,73) [61]. Повышенную смертность 
от суицидов анестезиологов связывают с воздействи-
ем комплекса вредных производственных факторов: 
 ионизирующим излучением, канцерогенными веще-
ствами, аварийными ситуациями при кожных проко-
лах иглами, психоэмоциональным напряжением [62]. 
При сравнении когорт интернов (n = 40 211) и анесте-
зиологов (n = 40 242), сопоставимых по полу, десяти-
летию рождения, гражданству США, у анестезиологов 
при отсутствии различий смертности от всех причин 
и ЗН, помимо значимо повышенной смертности от су-
ицидов (ОР 1,45; 95 % ДИ 1,07–1,97), выявлена повы-
шенная смертность от злоупотребления наркотически-
ми средствами, внешних причин, ВИЧ-инфекции 
и вирусного гепатита [63]. По опросу, проведенному 
среди американских хирургов, 1 из 16 отметил у себя 
наличие суицидальных намерений в течение 12 мес, 
предшествующих опросу. Их частота среди хирургов 
в 1,5–3,0 раза превышала таковую в общей популяции 
(p <0,02). При контроле персональных и профессио-
нальных характеристик выявлена сильная связь суи-
цидальных намерений с СЭВ и депрессией (p <0,001). 
Только 26 % из них обратились за психологической 
или психиатрической помощью, в то время как 60 % 
не пожелали этого делать из-за боязни отрицательно-
го влияния такого обращения на их карьеру [64]. 
Еще в одной обязательной профессиональной группе 
в производственном контингенте крупных медицин-
ских учреждений – патологоанатомов – была выявле-
на статистически значимо повышенная смертность 
от суицидов. У британских патологоанатомов-мужчин 
она в 3,53 раза (95 % ДИ 1,66–6,62) превышала попу-
ляционный уровень, а у женщин этой профессиональ-
ной группы – в 10,15 раза (95 % ДИ 1,80–31,96) [65].

Имеющиеся данные дают основание полагать, что 
комплекс воздействующих на медицинский персонал 
профессиональных факторов приводит к развитию 
состояния, выход из которого может принять фаталь-
ный характер. Результаты многочисленных исследо-
ваний не дают однозначного ответа на вопрос о нали-
чии причинно-следственной связи стресса на работе 
с онкологическим риском, так как трудно разделить 

влияние стресса, психических, эмоциональных, пове-
денческих факторов, которые нередко связаны друг 
с другом. Кроме того, противоречивость ре зультатов 
может быть обусловлена методологическими погреш-
ностями исследований: систематическими ошибками, 
отсутствием учета мешающих факторов, малочислен-
ностью исследованных контингентов, коротким пе-
риодом наблюдения и др. Поэтому многие авторы 
сходятся во мнении о необходимости дальнейшего 
изучения всего диапазона психоэмоциональных и пси-
хосоциальных факторов в контексте их влияния 
на онкологический риск у медицинских работников 
в корректных эпидемиологических исследованиях 
[66–68]. По-видимому, эффективность профилактики 
профессионального стресса у медицинских работни-
ков определяется сочетанием действий, направленных 
на устранение производственных причин возникно-
вения стресса и персонифицированную работу с ме-
дицинским персоналом.

Психоэмоциональные нагрузки, сами по себе не 
являющиеся доказанным фактором онкологического 
риска, ведут к образу жизни, в котором присутствует 
курение, тяга к употреблению алкоголя, несбаланси-
рованное питание и, как следствие, тучность, мало-
подвижный образ жизни, т. е. факторы, этиологически 
значимые в развитии ЗН.

Влияние курения на онкологический риск у врачей 
изучено английскими эпидемиологами R. Doll и R. Peto. 
В исследовании, ставшем классическим, 20 540 муж-
чин-врачей в возрасте 35 лет и старше, ответивших на 
анкету в ноябре 1951 г., были прослежены до 1 ноября 
1971 г. В среднем врачи общей практики курили на 37 % 
больше сигарет, чем госпитальные врачи и хирурги, 
и их общая смертность на 23 % была выше таковой 
среди госпитального персонала того же возраста. 
В основном это объяснялось повышенной смерт-
ностью от заболеваний, связанных с курением (рак 
легкого, хронический бронхит, ишемическая болезнь 
сердца, сердечно-легочная недостаточность) [69]. В по-
следующие 30 лет наблюдалась устойчивая тенденция 
к снижению распространенности курения среди врачей 
в развитых странах. Самые низкие показатели отмече-
ны в США, Австралии и Великобритании (<10 %), 
высокие – в Италии и Франции (>20 %), Китае (45 %), 
Японии (43 %), Греции (49 %) [70].

По отечественным данным, врачи нередко выби-
рают курение как средство успокоения. Согласно со-
циологическим опросам распространенность курения 
среди врачей в регионах России составляет 34–43 % 
(постоянно курящих 21 %), среди среднего медицин-
ского персонала – 16–29 % (постоянно курящих 9 %) 
[71]. Многие из них курят со студенческой скамьи [72]. 
В г. Москве в 2005–2006 гг., согласно опросу 637 врачей, 
курили 35,1 % мужчин и 15,7 % женщин [73]. Опрос, 
проведенный позднее ГНИЦ профилактической ме-
дицины в 2013–2015 гг., показал распространенность 
курения среди врачей в России, в среднем равную 17 %. 
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В г. Москве доля курящих врачей выше, чем в других 
городах, – 29 %. Приведенные данные свидетельству-
ют о том, что распространенность курения среди ме-
дицинских работников в России не снижается. О сво-
ем питании заботятся около 83 % участников опроса, 
а 17 % не предпринимают в этом направлении никаких 
усилий. Примерно половина опрошеных (46 %) за-
явили, что имеют проблемы с избыточной массой те-
ла, а 49 % считают свою массу тела оптимальной. Сре-
ди российских врачей не употребляют алкоголь лишь 
10–12 %, страдают алкоголизмом 5–7 %. Таким обра-
зом, врачи, хорошо информированные о роли здоро-
вого образа жизни в профилактике ЗН, в большом 
проценте случаев не придерживаются его [74, 75].

Для врачей характерны самолечение, работа при 
наличии симптомов заболевания, более редкое исполь-
зование больничных листков по сравнению с общим 
работающим населением, что приводит в конечном 
итоге к хроническим заболеваниям. С другой стороны, 
замечено, что врачи – сложившиеся специалисты – 
нередко откладывают обращение за квалифицирован-
ной медицинской помощью до тех пор, пока не стано-
вится очевидной острая необходимость такой помощи 
[76, 77]. В России медицинские работники являются 
контингентом с обязательным прохождением перио-
дических медицинских осмотров, в ходе которых им 
доступна высококвалифицированная медицинская 
помощь. Однако из многочисленных опросов работ-
ников отечественных учреждений здравоохранения 
следует, что в подавляющем большинстве случаев про-
хождение периодических медицинских осмотров носит 
формальный характер.

Заключение
Приведенные выше эпидемиологические данные, 

безусловно, не исчерпывают всего многообразия от-
рицательных последствий для здоровья медицинских 
работников действия профессиональных факторов, 
каждый из которых заслуживает отдельного рассмо-
трения. Существующие руководства, регламентиру-
ющие характер профессионального поведения в усло-
виях воздействия перечисленных производственных 
факторов, не всегда достигают своей цели, что наибо-
лее наглядно иллюстрируют аварийные ситуации с за-
ражением гемоконтактными инфекциями.

Принимая во внимание весь спектр неблаго-
приятных производственных воздействий, влияющих 

на состояние здоровья медицинских работников, нель-
зя исключить недоучет случаев профессионального 
рака в этой группе. По нашим данным, в материалах 
Федерального центра гигиены и эпидемиологии Рос-
потребнадзора по профессиональной заболеваемости 
в России за 2002–2014 гг. зафиксировано всего 3 случая 
профессионального ЗН у медицинских работников 
из 497 случаев, зарегистрированных за этот период. 
Возможный недоучет случаев профессионального  рака 
(3 случая за 13 лет на всю страну!) практически не вли-
яет на страховые выплаты и не побуждает админист-
рацию лечебных учреждений принимать эффективные 
меры к снижению возможной канцерогенной опасно-
сти на рабочих местах. Профессиональное заболева-
ние, в частности профессиональный рак, устанавли-
вается на основе медико-социальной экспертизы 
и влечет за собой определенные компенсационные 
выплаты. Его недоучет ведет к ущемлению интересов 
заболевших лиц и их семей, т. е. к снижению их соци-
альной защищенности.

К сожалению, приходится констатировать нали-
чие лишь единичных отечественных эпидемиологи-
ческих работ, посвященных онкологическому аспекту 
влияния профессиональных факторов на медицин-
ских работников. Необходимость таких исследова-
ний чрезвычайно актуальна с учетом расширения 
сферы применения в медицинской практике канце-
рогенных химиопрепаратов, лучевых методов диаг-
ностики и лечения, что, в свою очередь, влечет за собой 
увеличение экспонированных к ним контингентов 
медицинских работников. Назрела необходимость 
включения медицинских учреждений в процесс па-
спортизации канцерогеноопасных организаций, 
ведущийся в стране и направленный на оценку чи-
сленности контингентов, подвергающихся воздей-
ствию канцерогенных агентов на рабочем месте. 
Мониторинг канцерогенных факторов рабочей сре-
ды, донозологических проявлений их воздействия 
и онкологических заболеваний в профессиональных 
группах медицинских работников с использованием 
современных эпидемиологических подходов позво-
лит разрабатывать адекватные меры профилактики, 
учитывающие многофакторность этиологии ЗН. В це-
лом эти меры дадут представление об истинном по-
ложении дел в нашей стране и позволят правильно 
расставить приоритеты в профилактике рака у ме-
дицинских работников.
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