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Статья посвящена феномену «эффект здорового рабочего» (ЭЗР), кото-

рый понимается как организованный (со стороны работодателя) и/или 

неорганизованный (самоотбор со стороны работающих, обусловленный 

их функциональными возможностями и состоянием здоровья) профес-

сиональный отбор более здоровых работающих при неблагоприятных 

условиях труда, остающихся в профессии. ЭЗР представляет собой одну 

из важнейших проблем при проведении эпидемиологических исследова-

ний в медицине труда. В статье представлен анализ научной и медицин-

ской терминологии, используемой при изучении проблемы ЭЗР, учет 

возможной инверсии эффекта воздействия вредных и неблагоприятных 

условий труда с учетом данного феномена, а также интенсивность ЭЗР 

в различных профессиональных когортах.
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щая в том, что у активно работающих людей уровень 

смертности более низкий, чем у населения в целом» [2].

При этом, вероятно, историю понимания пробле-

мы, первое описание ЭЗР можно вести с классической 

монографии «О болезнях ремесленников» основателя 

медицины труда Бернардино Рамаццини, изданной в 

1700 г., который указывал что «..из всех ремесленников 

самые благоразумные, по моему мнению, это люди, за-

нимающиеся стекольным делом: после работы в тече-

ние полугода (зимнее и весеннее время) они оставляют 

свою работу, а достигнув 40 лет, они (весьма вовремя) 

навсегда прощаются с своим ремеслом и остающиеся 

им годы существуют на те средства, какие им удалось 

скопить, или же начинают заниматься другим делом» 

[1]. Несомненно, что позволить себе такую «переква-

лификацию» могли представители не всех специально-

стей, можно предположить, что такое решение связано 

не только с «благоразумием», но и с состоянием здоро-

вья ремесленников, занимающихся стекольным делом.

В социально-демографических исследованиях ЭЗР 

впервые был отмечен в 1885 г. W. Ogle, который при 

анализе статистических данных о смертности отметил 

ее нелогичное снижение в профессиях, характеризую-

щихся неблагоприятными условиями труда, по сравне-

нию с профессиями более легкого характера или среди 

безработных «…более энергичные занятия имели от-

носительно низкий уровень смертности по сравнению 

со смертностью по профессиям легкого характера или 

у безработных» [3]. В классическом труде Дж.М. Ласта 

по клинической эпидемиологии указывается, что при 

описании ЭЗР «…явление было отмечено первоначаль-

но в исследованиях профессиональных заболеваний. 

У рабочих ниже смертность, чем у населения в целом, 

поскольку тяжелобольных людей и лиц с хронической 

нетрудоспособностью обычно на работу не принима-

ют» [4]. С.А. Пресс (1909) отмечает: «Профессия на-

борщика, как не требующая большой физической силы 

и выносливости, пользуется повсюду репутацией лег-

кой профессии, доступной для людей со слабым здо-

ровьем, которые и устремляются в большом числе в 

типографии, неся зачастую в себе зародыши болезни, 

наследственной или приобретенной» [5]. 

Предметно разбираются проблемы профессиональ-

ного отбора, обозначаемые автором как «искусствен-

ный отбор», в работах видного отечественного соци-

ального и гигиениста и одного из основоположников 

отечественной профпатологии Н.А. Вигдорчика [6–8]. 

«…существует…путь для повышения сопротивляемости 

рабочих, – это отбор. Можно стремиться к тому, чтобы 

путем предварительного (при приеме на работу) или по-

следовательного (в течение рабочего стажа) отбора из-

менить самый состав рабочих, подверженных действию 

известной вредности, именно таким образом, чтобы 

в этом составе было как можно больше организмов, от-

личающихся повышенной устойчивостью по отноше-

нию к данной вредности, и, наоборот, возможно меньше 

ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ

«Эффект здорового рабочего» (ЭЗР) в настоящее 

время является одной из важнейших проблем 

при проведении эпидемиологических исследований 

в медицине труда. Термин введен в научный обиход 

в 1976 г. A.J. McMichael [1], который рассматривал ЭЗР 

как выраженный процесс профессионального отбора, 

связанного с зависимостью профессиональной трудо-

способности индивида от его состояния здоровья и ак-

тивности, как «...последовательная тенденция, состоя-
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организмов, особенно уязвимых в этом отношении…» 

[6]. «… Нельзя обучать игре на духовом инструменте 

мальчика, страдающего хроническим бронхитом или 

астматическими припадками, или туберкулезом. С эти-

ми же дефектами не следует брать учеников-стеклоду-

вов. При сильных степенях близорукости или при про-

грессирующей форме ее противопоказаны зрительные 

профессии. Люди с неустойчивой нервной системой 

должны искать профессий, где не угрожает умственное 

переутомление, где нет травматизации психики…» [7]. 

Он указывает, что «...картина относительного благопо-

лучия получается там, где условия труда крайне небла-

гоприятны, и, наоборот, неблагоприятную картину мо-

гут дать относительно безвредные условия труда». Автор 

описывает и то, что в последствии будет обозначено как 

ЭЗР, когда отдельные профессии «оказываются резер-

вуаром, куда сбрасывается весь негодный человеческий 

материал из различных отраслей труда: профессии рас-

сыльных, сторожей, курьеров, чернорабочих, прислуги. 

Потеряв свое здоровье на каком-либо поприще квали-

фицированного труда и не имея поэтому возможности 

удержаться на этом поприще, рабочий перекочевывает 

в сферу простого неквалифицированного труда и при-

носит туда больной организм, дающий высокую забо-

леваемость, раннюю инвалидность, преждевременную 

смерть» [8].

Также на ЭЗР указывается в руководстве И.Г. Гель-

мана (1933): «...в большинстве случаев человек, вступа-

ющий на трудовой путь, в большей или меньшей сте-

пени подбирает себе профессию, соответствующую его 

силам. Отсталый в физическом отношении не пойдет 

в сталевары, молотобойцы и т.д. …. Мы видим, что 

жизнь сама производит отбор; сам рабочий перед тем, 

как приступить к работе, соизмеряет свои силы с пред-

стоящей деятельностью; само производство заставляет 

уходить неприспособленных и т. д. Это и есть так на-

зываемый естественный профессиональный отбор» [9]. 

Еще И.Г. Гельман отмечал, что «...переход из одной про-

фессии в другую влечет за собой большие затраты для 

производства и для самого рабочего, нередко пониже-

ние квалификации, необходимость приспосабливаться 

каждый раз к новым условиям труда и т.д.» [9].

Б.Б. Койранский в своей книге «Руководство по про-

фессиональной гигиене» также указывает на важность 

оценки роли подбора (самоотбора) при установлении 

взаимосвязи между заболеваемостью и определенными 

профессиями. «При установлении взаимосвязи между 

заболеваемостью и определенными профессиями надо 

иметь ввиду, что во многие профессии по самому харак-

теру работы подбираются люди преимущественно той 

или иной физической силы, того или иного телосложе-

ния. Такой подбор осложняет оценку действия опреде-

ленных профессиональных факторов. Хотя значение 

подбора в СССР в настоящее время значительно осла-

бляется тем обстоятельством, что большинство тяжелых 

работ постепенно механизируется и тем самым устра-

няются причины, вызывающие такой подбор особенно 

сильно физически развитых индивидуумов, все-таки до 

тех пор, пока наиболее тяжелые работы не перенесены 

полностью на автоматы, возможность данного явления 

необходимо учитывать при статистическом анализе ма-

териалов по заболеваемости» [10].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ТЕРМИНОЛО-
ГИИ 

В настоящее время ЭЗР рассматривается как орга-

низованный (со стороны работодателя) и/или неорга-

низованный (самоотбор со стороны самого работника) 

профессиональный отбор более здоровых работающих 

в неблагоприятных условиях труда, остающихся в про-

фессии, что сопровождается улучшением показателей 

популяционного уровня здоровья, по сравнению с бо-

лее благоприятными условиями труда или населением 

в целом. При этом выбор самого работника (самоот-

бор), определяется как функциональными возможно-

стями и состоянием здоровья работающего во вредных 

условиях труда, так и общим индивидуальным дис-

комфортом вследствие недостаточной эргономической 

организации трудового процесса, отсутствия средств 

индивидуальной защиты и спецодежды, а также лич-

ностными особенностями работника (психологические 

особенности, злоупотребление алкоголем и другими 

психоактивными веществами) [11]. 

Вследствие ЭЗР реальное увеличение показателей 

заболеваемости/смертности в результате воздействия 

профессиональных факторов различной природы (об-

щая и локальная вибрация, производственный шум, 

промышленные фиброгенные аэрозоли, воздействие 

ионизирующих и неионизирующих излучений, функ-

циональное перенапряжение) может быть полностью 

или частично «замаскировано» [12, 13]. 

Часто одновременно используются термины ЭЗР 

(health/healthy worker effect) и самоотбор (selfselection) [14, 

15]. Существует проблема классификации ЭЗР. Приво-

дится 4 вида эффекта селекции, которые обозначаются 

как pre-selection (преселекция), adaptation-selection (от-

бор в результате адаптации), career-selection (отбор в ре-

зультате карьерных изменений), health-selection (отбор 

в результате изменений состояния здоровья) [16]. 

В феномене ЭЗР условно выделяют 2 составля-

ющие: «эффект здорового найма» (healthy hire effect) 

и «эффект здорового рабочего, продолжающего трудо-

вую деятельность» (healthy worker survivor effect) [17]. 

При этом выделение данных составляющих в опре-

деленной мере носит условный характер, так, в меди-

цине труда имеет место их тесное взаимодействие: «эф-

фект здорового найма» характеризует ЭЗР в начальный 

период трудовой деятельности (более здоровые инди-

видуумы претендуют и получают работу во вредных 

и неблагоприятных условиях труда, либо на работу во-

обще по сравнению с индивидуумами с со сниженными 

функциональными возможностями организма, с на-
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чальными признаками тех или иных заболеваний) [17, 

18]. Поэтому лучшие показатели состояния здоровья 

среди лиц молодого возраста с минимальным стажем 

работы во вредных и неблагоприятных условиях труда 

по сравнению с населением в целом или с другой про-

фессиональной когортой свидетельствуют об «эффекте 

здорового найма». 

Кроме того, С.А. Максимов [19, 20] выделяет поня-

тие «эффект нездорового рабочего», характеризующий 

эффект накопления больных индивидуумов в профес-

сиональных когортах, не связанных с воздействием 

вредных производственных факторов (офисные, по-

чтовые работники, работники библиотек и т.д.). По 

мнению С.А. Максимова, индивидуумы со сниженны-

ми функциональными возможностями организма, ос-

лабленным здоровьем могут «накапливаться» в данных 

(и других сходных) профессиональных когортах вслед-

ствие того, что патологические или функциональные 

отклонения не являются противопоказаниями для при-

ема на работу и препятствием к адекватному выпол-

нению профессиональных обязанностей [19, 20]. Кро-

ме того, больные индивидуумы могут накапливаться 

в так называемых «легких профессиях» (согласно тер-

мину С.А. Пресс) вторично, будучи «исключенными» 

из других профессиональных когорт, требующих боль-

шей силы и выносливости.

ЭЗР и в первую очередь – «эффекту здорового най-

ма» в нашей стране способствует действующая с 1940 г. 

в вариантах различных, сменяющих друг друга прика-

зов Наркомздрава СССР, Минздрава СССР, Минздрав-

медпрома Российской Федерации, Минздравсоцраз-

вития Российской Федерации и нормативно-правовая 

база, регламентирующая проведение предварительных 

(ЭЗР) и периодических медицинских осмотров [21–26]. 

В настоящее время формированию ЭЗР способ-

ствует концепция оценки профессиональных рисков, 

который в Трудовом кодексе Российской Федера-

ции определен как «вероятность причинения вреда 

здоровью в результате воздействия вредных и (или) 

опасных производственных факторов», а управление 

профессиональными рисками – как «комплекс взаи-

мосвязанных мероприятий, включающих в себя меры 

по выявлению, оценке и снижению уровней профес-

сионального риска» [27].

Научно-методическими и организационными ос-

новами оценки профессиональных рисков и управ-

ления профессиональными рисками в России явля-

ются нормативные документы, разработанные под 

руководством академика РАН Н.Ф. Измерова, профессора 

Э.И. Денисова [28] и утвержденные Роспотребнадзо-

ром руководство Р2.2.2006-05 (Априорная гигиениче-

ская оценка профессионального риска по данным атте-

стации рабочих мест по условиям труда) и руководство 

Р2.2.1766-03 (Апостериорная медико-биологическая 

оценка профессионального риска по данным периоди-

ческих медицинских осмотров) [29–32] (табл. 1).

Для доказательной оценки причинно-следственных 

взаимоотношений фактора риска и болезни использу-

ется понятие «относительный риск» (ОР; relative risk – 

RR) или «отношение рисков» (risk ratio), то есть отно-

шения заболеваемости среди лиц, экспонированных и 

неэкспонированных к подозреваемому вредному про-

изводственному фактору, и его этиологической фрак-

ция (ЭФ; etiological fraction – EF) [28, 30–32]. Кроме 

того, определяется отношение шансов (ОШ) развития 

болезни и ее отсутствия в группе, подвергающейся дей-

ствию изучаемых факторов, и в группе сравнения (кон-

трольная) – ОШ болезни и ее отсутствия. Для расчета 

Таблица 1
Классы условий труда, категории профессионального риска и срочность мер профилактики [29–32]

Table 1
Classes of working conditions, categories of occupational risk, and urgency of preventive measures [29–32]

Класс условий труда 
по руководству 
Р2.2.2006-05

Индекс 
профзаболеваний 

(Ипз)
Категория профессионального риска Срочность мероприятий по снижению риска

Оптимальный – 1 – Риск отсутствует Меры не требуются

Допустимый – 2 <0,05 Пренебрежимо малый 
(переносимый) риск

Меры не требуются, но уязвимые лица 
нуждаются в дополнительной защите

Вредный – 3.1 0,05–0,11 Малый (умеренный) риск Требуются меры по снижению риска

Вредный – 3.2 0,12–0,24 Средний (существенный) риск Требуются меры по снижению риска в установленные сроки

Вредный – 3.3 0,25–0,49 Высокий (непереносимый) риск Требуются неотложные меры по снижению риска

Вредный – 3.4 0,5–1,0 Очень высокий (непереносимый) риск Работы нельзя начинать или продолжать до снижения риска

Опасный 
(экстремальный) – 4

>1,0 Сверхвысокий риск и риск для жизни, 
присущий данной профессии

Работы должны проводиться только 
по специальным регламентам*

Примечание. * – ведомственные, отраслевые или профессиональные регламенты работ с мониторингом функционального состояния организма работника до 
начала или в течение смены.
Note. * – departmental, sectoral, or professional work regulations with the monitoring of an employee’s functional state before or during the shift.
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этих показателей используют общепринятую систему 

обозначений для когортного исследования на основе 

таблицы сопряженности (или таблицы четырех полей).

Величина ОР убедительно показывает, во сколь-

ко раз выше риск развития заболевания у экспониро-

ванных к вредному производственному фактору. ОР 

– наилучшая мера силы связи между фактором риска 

и болезнью; чем он больше, тем более вероятно, что 

фактор риска – причина. ЭФ показывает пропорцио-

нальный привнесенный риск за счет действия изуча-

емого профессионального фактора или их совокуп-

ности. Чем она больше, тем более вероятно, что эта 

оцениваемая связь – причина [29–32] (табл. 2).

ОР рассчитывают по формуле:

RR=(a/e)/(c/f)=(a×f)/(c×e). 

Формула для расчета ЭФ [33, 34]:

EF=(RR-1)/RR или EF=[(RR-1)/RR]•100%. 

При ЭЗР ОР развития заболевания может носить 

достаточно низкие значения, в том числе <1,0 при из-

начально вредных и неблагоприятных условиях труда, 

являющихся фактором риска развития данной патоло-

гии.

Формированию ЭЗР, а именно – «эффекта здо-

рового найма» – способствует и более хорошее со-

стояние здоровья трудовых мигрантов, что относится 

к миграционным процессам не только внутри Россий-

ской Федерации (трудовая миграция в республикан-

ские, областные и краевые центры и так называемый 

«отхожий промысел» [отходничество] в современном 

понимании этого термина в города Москва и Санкт-

Петербург), но и к трудовым миграционным процес-

сам в регионы Российской Федерации, города Москва 

и Санкт-Петербург из республик бывшего СССР, пре-

жде всего стран Центральной Азии [35, 36]. 

В социально-экономических и демографических 

исследованиях широко используют понятие «эффект 

здоровых мигрантов», во многом, по своей сути, со-

впадающее с понятием «эффект здорового найма». 

Оно основано на логичном и прагматическом допу-

щении, что в трудовую миграцию вовлекаются люди 

молодые и здоровые, способные выполнять работу, 

в том числе во вредных и неблагоприятных условиях 

труда, поскольку других – со сниженными функци-

ональными резервами организма, с признаками тех 

или иных заболеваний, или, как иногда более резко 

указывается в демографических исследованиях, «ста-

рых и больных» – не привлечет ни один работодатель 

или рекрутер, кроме того, сами будущие работники без 

уверенности в своих силах и способности заработать 

не покидают свой регион, свою родину [37]. 

Несмотря на факт вовлечения в трудовую мигра-

цию прежде всего молодых и здоровых («эффект здо-

рового мигранта»), высказывается точка зрения, что 

низкие абсолютные показатели заболеваемости со-

циально значимыми болезнями среди трудовых ми-

грантов могут быть обусловлены не только самим «эф-

фектом здорового мигранта» и мерами по регуляции 

миграции, применяемыми рядом стран СНГ, но и тем, 

что значительная часть мигрантов проходят медицин-

ское обследование не в полном объеме (в том числе по 

законодательству, при регистрации на срок до 90 дней 

и занятые по патенту) [37]. 

«Эффект здорового найма» может наблюдаться не 

только при диагностированных заболеваниях, но и при 

предпатологических состояниях, а также при снижен-

ных возможностях организма, функциональный уро-

вень которых не соответствует предъявляемым требова-

ниям труда [38]. 

«Эффект здорового найма» хорошо продемонстри-

рован в научной литературе на примере больных с забо-

леваниями органов дыхания, в частности бронхиальной 

астмой (БА): лица с данной патологией уже на этапе 

трудоустройства выбирают профессии с низким уров-

нем воздействия газов, пыли, предпочитают офисную 

работу (врачи, преподаватели, служащие) [39]. Кроме 

того, в условиях пылевого или химического воздействия 

большое значение в снижении развития хронического 

бронхита может приобретать низкая распространен-

ность курения среди лиц, устраивающихся на работу 

[38, 39]. Так, исследованиями Ю.Н. Лешуковича [40] 

показано, что среди больных астматическим бронхи-

том и БА доля никогда не куривших значительно выше, 

чем у всех остальных мужчин без этих заболеваний, что 

не позволяет считать курение фактором, способству-

ющим возникновению и развитию данной патологии. 

По нашему мнению, это объясняется тем, что еще до 

формирования и выявления БА и астматического брон-

Таблица 2
Степень профессиональной обусловленности нарушений 

здоровья в зависимости от ОР [29–32]

Table 2
The degree of the occupational nature of health impairment 

depending on the relative risk (RR) [29–32]

Степень обусловленности ОР ЭФ, %

Отсутствует* (нулевая) 0<ОР1 0

Малая** 1<ОР1,5 <33

Средняя** 1,5<ОР2 33–50

Высокая** 2<ОР3,2 51–66

Очень высокая** 3,2<RR5 67–80

Почти полная*** ОР>5**** 81–100

Примечание. * – различие с контролем недостоверно (р>0,05); ** – разли-
чие с контролем достоверно (р<0,05); *** – то же, признак считают детер-
минирующим; **** – значениям ОР=10, 20 и 100 соответствуют ЭФ=90%, 
95% и 99%.
Note. * – the difference with the control is insignificant (p>0.05); ** – the 
difference with the control is significant (p<0.05); *** – ditto, the sign is 
considered determinative; **** – the values of RR=10, 20 and 100 correspond 
to those of the etiological fraction = 90%, 95%, and 99%.
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хита присутствовали факторы, препятствующие началу 

курения, в частности, одним из таких факторов может 

быть первично высокая реактивность бронхов на внеш-

ние раздражения [41]. 

«Эффект здорового рабочего, продолжающего тру-

довую деятельность» относится к текущему процессу 

профессионального отбора и характеризуется тем, что 

индивиды, продолжающие трудовую деятельность, бо-

лее здоровы по сравнению с теми, кто оставляет профес-

сию [17]. «Эффект здорового рабочего, продолжающего 

трудовую деятельность» снижает эпидемиологические 

проявления воздействия вредных и неблагоприятных 

условий труда на состояние здоровья работающих [42]. 

Так, С.А. Максимов указывает, что ЭЗР в ряде профес-

сиональных групп в значительной мере модифицирует 

истинные профессиональные риски артериальной ги-

пертензии (АГ) вплоть до их полной инверсии (от лат. 

inversio «переворачивание; перестановка») [19, 20]. 

Так, по результатам исследований А.Д. Трубецкова 

у рабочих экспедиционно-вахтовых бригад, занятых 

эксплуатационным бурением в крайне неблагоприят-

ных условиях Западной Сибири, были выявлены хоро-

шие показатели здоровья, причем показатели в группе 

со стажем 1 год были хуже, чем в более старшей группе, 

и именно – в первый год работы отмечалось большее 

число увольнений [43]. Исследованиями A. Knutsson 

[44] показано, что сменные работники здоровее, чем 

население в целом из-за процесса отбора к сменной 

работе ЭЗР [44]. Существует термин «эффект выжив-

шего сменного работника», применяемый к рабочим, 

прекратившим сменную работу [45]. Среди работниц 

тепличного хозяйства (тяжелая физическая нагрузка, 

нагревающий микроклимат, наличие грунтовой пыли 

и агрохимикатов в воздухе рабочей зоны) за 2 года число 

уволившихся составило 18%, причем из вновь приня-

тых на работу – 31%. А.Д. Трубецков высказывает точку 

зрения, что состояние здоровья и прежде всего – фак-

торы риска заболеваний сердечно-сосудистой и репро-

дуктивной систем могут играть определенную роль при 

решении об увольнении [46]. М. Ходжиев подтверждает 

наличие данных заболеваний как факторов риска ухода 

из профессии при обследовании здоровья женщин-ми-

гранток [47]. 

Проявлению ЭЗР способствует значительное число 

общесоматических заболеваний (сердечно-сосудистые, 

генетически детерминированные), которые препят-

ствуют его привлечению к трудовой деятельности или 

уходу из профессии на ранних этапах трудовой деятель-

ности [17]. 

При исследовании распространенности кардиова-

скулярной патологии у шахтеров (МКБ-10: I00–I99) 

было установлено, что все случаи выявленных забо-

леваний сердца и сосудов требовали «подъема из шах-

ты» больных работников из шахты и «трудоустройства 

на поверхности». Взамен трудоустроенных шахтеров, 

на подземные работы были приняты молодые спе-

циалисты с минимальным стажем трудовой деятель-

ности, чем объясняется снижение вновь выявленных 

случаев заболеваний сердца: с 28,7% в 2015 г. до 18,9% – 

в 2017 г. (р=0,05). В то же время ОР возникновения кар-

диологической патологии у шахтеров основных про-

фессий в 2015–2016 г. был в 2 раза выше показателя 

группы сравнения (р<0,001), а производственная обу-

словленность диагностированных заболеваний дости-

гала 48–49% [48]. 

ЭЗР при кардиоваскулярной патологии ярко вы-

ражен уже в раннем трудоспособном возрасте [49]. 

Так, по данным кардиоскрининга при проведении пе-

риодического медицинского осмотра работников АО 

«СибурТюменьГаз» – филиал «НяганьГазПереработка», 

абсолютно никаких отклонений у 84 (48%) пациентов 

не выявлено. При этом средний возраст здоровых лиц 

составил 37±8 лет, что связано, в первую очередь, с тем, 

что самый возрастной пациент и многие пациенты из 

группы старше 50 лет не имели никаких отклонений 

при обследовании, в то время как относительно моло-

дые лица (до 30 лет) имели отклонения в показателях 

уровня общего холестерина, АД, индекса массы тела, 

изменения при эхокардиографии [50]. 

Представляется интересным в этом плане хорват-

ское исследование распространенности АГ в различных 

профессиональных когортах (всего 6 групп) [51]. При 

этом данные хорватского исследования не подтверди-

ли наличия положительной связи между потенциально 

вредными условиями труда рассмотренных профессий 

и развитием заболевания. Достаточно малая частота 

АГ наблюдалась у работников транспортировки, свя-

занных с тяжелым физическим трудом, более высокая 

частота заболевания – в профессиональной когорте 

работников склада. Также в хорватском исследовании 

отмечено, что профессиональная когорта работников 

склада формируется во многом из работников транс-

портировки, переходящих из-за возраста, по болезни 

или снижения работоспособности на более легкий труд. 

Интересно исследование, проведенное в профес-

сиональной когорте работников геологической от-

расли (геологи, геофизики, буровики), трудовая дея-

тельность которых характеризуется высоким уровнем 

тяжести и напряженности трудового процесса, отри-

цательным действием ряда физических факторов [52]. 

Наряду с низкой распространенностью АГ (22–29%), 

доказан очень высокий уровень летальности от кар-

диологической патологии, превышающий общепо-

пуляционные показатели в 10–40 раз. По всей види-

мости, снижение распространенности АГ в данных 

профессиональных когортах реализуется посредством 

сверхвысокой летальности лиц с кардиологической 

патологией, среди которых и работники с АГ. При от-

сутствии учета данного факта создается обманчивое 

впечатление отсутствия или даже положительного 

влияния условий труда в профессиональной когорте 

специалистов геологической отрасли на частоту рас-
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пространенности АГ (низкий уровень распространен-

ности). По данным японских исследований [53, 54], 

служащие с высокой длительностью трудового вре-

мени в течение рабочего дня характеризуются более 

низким риском развития АГ. В данной ситуации это 

также можно расценивать как ЭЗР, так как для про-

должительной работы необходимо хорошее общее со-

стояние здоровья работника, в том числе и функцио-

нальное состояние сердечно-сосудистой системы.

Старение и нозологические формы заболеваний, 

тесно связанные со старением, как правило, характе-

ризуют ЭЗР в более поздний период трудовой деятель-

ности человека. Это приводит к ограничению выполне-

ния некоторых профессиональных обязанностей либо 

значительному увеличению физиологической стоимо-

сти выполняемой работы и, соответственно, к срыву 

адаптационных возможностей и развитию патологиче-

ских состояний. Следствием данного биологического 

факта является уход лиц старших возрастных групп из 

профессий, связанных, к примеру, с необходимостью 

быстрой реакции, высокой координации движения, 

выполнения высоких физических нагрузок и т.д. [55, 

56]. Именно поэтому изменение возрастной структуры 

профессиональных групп также можно рассматривать 

как профессиональный отбор [57]. 

Например, злокачественные новообразования име-

ют тенденцию к развитию в поздний период онтогене-

за, кроме того, симптомы рака появляются, как прави-

ло, лишь за несколько лет до смерти человека. Также 

формированию ЭЗР, прежде всего «эффекта здорового 

рабочего, продолжающего трудовую деятельность», 

способствует развитие в более старшем возрасте (то есть 

в более поздний период онтогенеза) онкологических 

заболеваний, являющихся причиной как повышенной 

смертности от данной патологии в данный возрастной 

период, «выбраковки», согласно действующим проти-

вопоказаниям для работы во вредных условиях труда, 

согласно действующего Приказа №302н Минздрава 

России самоотбора [58, 59]. 

В группе высокого экспонирования вредного про-

изводственного фактора (вибрация, шум, промышлен-

ные фиброгенные аэрозоли, неионизирующие и иони-

зирующие излучение, функциональное перенаряжение 

(классы условий труда 3.1, 3.2, 3.3, 3.4 и 4) больший 

процент работников оставляет профессию, что сви-

детельствует о наличии «эффекта здорового рабоче-

го, продолжающего трудовую деятельность» и его за-

висимости от уровня производственного воздействия 

вредного производственного фактора, а также стажа 

профессиональной экспозиции вредного производ-

ственного фактора. Таким образом, наблюдается ран-

ний интенсивный уход из профессии ослабленных лиц 

(как в результате самотбора, так и в результате прово-

димых периодических медицинских осмотров) и, сле-

довательно, «эффект здорового рабочего, продолжаю-

щего трудовую деятельность» может рассматриваться 

в данной ситуации и как самостоятельный фактор риска 

смертности среди работников, ушедших из профессии. 

Кроме того, А.Д. Трубецков отмечает сложности 

формирования контрольной группы при эпидемио-

логических исследованиях в медицине труда и про-

фпатологии, невозможность выполнения процедуры 

рандомизации в гигиенических и профпатологиче-

ских исследованиях, невозможность «слепого» воз-

действия, возможность «смещения отбора» (ЭЗР и т.д.) 

[60]. В случае поперечного исследования при сравне-

нии групп с различным стажем трудовой деятельно-

сти искусственное «оздоровление» стажированной 

популяции может быть связано с ЭЗР, под которым 

понимают улучшение статистических показателей по-

пуляции за счет увольнения рабочих с ранними фор-

мами патологии и непереносимостью условий труда 

[60]. При этом одним из действенных направлений 

контроля ЭЗР признается анализ показателей состо-

яния здоровья профессиональной когорты с учетом 

работников, покинувших данную профессиональную 

когорту, так как подавляющее большинство прове-

денных исследований основывается на констатации 

факта увеличения или снижения уровня распростра-

ненности АГ, чему дается трактовка как наличие/от-

сутствие производственной обусловленности АГ. При 

этом работники, оставляющие профессию не по при-

чине пенсионного возраста, а по причине снижения 

функциональных резервов организма, повышенного 

уровня нетрудоспособности, характеризуются повы-

шенными уровнями летальности или заболеваемости, 

что является одним из проявлений ЭЗР [61].

На основе изложенного можно сделать следующие 

выводы:

1. При проведении эпидемиологических исследо-

ваний в медицине труда и профпатологии необходима 

унификация используемой научной и медицинской 

терминологии при проведении научных исследований 

в области ЭЗР и учета возможной инверсии эффекта 

воздействия вредных и неблагоприятных условий труда 

с учетом данного феномена.

2. ЭЗР и его интенсивность на различных произ-

водствах (в различных профессиях) могут косвенно 

характеризовать вредные и неблагоприятные условия 

труда при отсутствии такового характера интегральной 

оценки со стороны системы санитарно-гигиенического 

надзора. 

3. «Эффект здорового мигранта» как разновидность 

ЭЗР необходимо учитывать при дальнейшем плани-

ровании и регулировании миграционных процессов и 

охраны здоровья пребывающих в страну трудовых ми-

грантов. 

4. ЭЗР и его интенсивность определяют необходи-

мость медицинского и социального обеспечения, а так-

же реабилитационных мероприятий не только у лиц, 

остающихся на данном производстве (в данной профес-

сии), но и покинувших данное производство (данную 
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профессию) для предотвращения феномена повышен-

ной смертности у лиц, ушедших с данного производ-

ства (из данной профессии) вследствие отстранения от 

работы по результатам проводимых периодических ме-

дицинских осмотров и самоотбора, непереносимости 

условий труда, обусловленной состоянием здоровья. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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The article deals with the «healthy worker effect» phenomenon that is understood 
as organized (by the employer) and/or unorganized (self-selection by workers due 
to their functional capabilities and health status) professional selection of healthier 
workers under unfavorable working conditions remaining in the profession. 
This effect is one of the most important problems in epidemiological studies in 
occupational medicine. The paper analyzes the scientific and medical terminology 
used when studying the problem of the «healthy worker effect», taking into 
account the possible inversion of the impact of harmful and unfavorable working 
conditions, taking into account this phenomenon, as well as the intensity of the 
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Статья посвящена осложнениям фиксации шейного отдела позвоночника. 

Подробно описаны причины несостоятельности вентральной шейной фик-

сации и пути их коррекции. Особое внимание уделено неврологическим 

осложнения, повреждениям пищевода, дисфагии, повреждению маги-

стральных артерий головного мозга, нервов и твердой мозговой оболочки. 

Широко представлены методы первичной профилактики ликвореи у паци-

ентов с интраоперационным повреждением твердой мозговой оболочки. 

Также в статье описаны осложнения дорсальной шейной фиксации. 
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лекция

В последние годы растет число пациентов, опериро-

ванных по поводу дегенеративно-дистрофических 

заболеваний и позвоночно-спиномозговой травмы 

(ПСМТ) шейного отдела позвоночника (ШОП) [1–6]. 

Тем не менее проблема осложнений в хирургии ШОП 

продолжает привлекать внимание клиницистов [7].

Многие вертебрологи разделяют осложнения на 

большие и малые. Большие осложнения требуют по-


