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Ко второй неделе пребывания в ОРИТ у
каждого пятого пациента сразу из нескольких
локусов выделялись идентичные возбудители с
одинаковой антибиотикорезистентностью. На
первой неделе у каждого второго пациента про�
исходила смена микрофлоры с грамположи�
тельной на грамотрицательную, у каждого седь�
мого выделялись госпитальные штаммы
(Morganella morganii, Serracia marcescens), что
свидетельствовало о контаминации патологи�
ческих локусов через руки медперсонала во вре�

мя проведения гигиенических процедур или
медицинских манипуляций.
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Документальное фиксирование  всех этапов развития заболевания в зави�
симости от пылевого стажа работника в клинике профессиональных бо�
лезней позволяет использовать метод построения таблиц жизни. Прогно�
зируется постановка диагноза силикоз у 50% наблюдаемых работников
через 29 лет пылевого стажа. Риск развития профессиональной патологии
легких на протяжении 40 летнего контакта с неблагоприятным производ�
ственным фактором не превышает 20%.

Documenting all stages of disease progression related to the dust exposure records
of the employees observed at the clinic  of occupational diseases enabled its
specialists to draw the patients' life tables. Prediction of silicosis to be diagnosed
after a 29�year exposure to dust in 50% in the employees observed was made. The
hazard rate of occupational lung pathology development after a 40�year exposure
to dust does not exceed 20%.

Особенность наблюдения за работниками,
подвергающихся воздействию неблагоприят�
ных производственных факторов, заключается
в том, что на протяжении ряда лет (иногда бо�
лее 20) пациент систематически обследуется,
данные состояния здоровья фиксируются в ис�
ториях болезни (ИБ). Кроме того, в ИБ соби�
раются сведения (санитарно�гигиеническая ха�
рактеристика, копия трудовой книжки), в ко�
торых представлены характеристики условий
труда работника. В результате для каждого ра�
ботника документируются сроки и динамика
развития заболевания – начала контакта с вред�
ным фактором производства, появления пер�
вых признаков патологии, формирования ди�
агностических изменений, время установления
окончательного диагноза, декомпенсации со�

стояния и в некоторых случаях сроков инвали�
дизации. Таким образом, в клинике професси�
ональных болезней имеется уникальная воз�
можность документально отследить все этапы
развития патологии для каждого пациента, что
служит основой для применения метода пост�
роения таблиц жизни (ТЖ).

Во всех случаях наблюдений, когда иссле�
дователя интересует время и/или вероятность
наступления определенного, критического со�
бытия (такого как постановка окончательного
диагноза, декомпенсации и т. д.), можно ис�
пользовать метод построения таблиц жизни
(анализ выживаемости, дожития). Анализ вы�
живаемости [1, 2] позволяет учитывать в иссле�
довании данные, касающиеся тех объектов,
которые не участвуют в конечном событии, так
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как они тоже могут внести свой вклад в расчет
вероятностей наступления конечного события.
Случаи могут входить в исследование в различ�
ное время. Техники анализа выживаемости
уникальны в том, что они используют инфор�
мацию о тех случаях, когда терминальное со�
бытие не наступило в течение времени наблю�
дения. Например, за время наблюдения не у
всех пациентов наступила ремиссия. К этим
наблюдениям применяется термин цензуриро�
ванные случаи.

Таблицы жизни используются для анализа
выживаемости при возможности классифици�
рования (разделения) наблюдения на значимые
равные интервалы времени, такие как секун�
ды, месяцы, годы и т. д. Можно применять ТЖ
для расчета возможности наступления конеч�
ного (критического) события во время любого
временного интервала на протяжении исследо�
вания. Техника ТЖ определяет вероятность
конечного события для каждого интервала пу�
тем деления числа случаев, испытавших это
событие на протяжении интервала, на число
случаев, не испытавших конечное событие в это
же время, после того как знаменатель согласо�
ван с цензурированными наблюдениями.

Кумулятивная выживаемость (КВ) – то есть
вероятностная выживаемость к концу любого
определяемого (известного) временного интер�
вала.

Расчет
кумулятивной выживаемости по ТЖ
Для расчета КВ в ТЖ приводятся следую�

щие данные.
1. Время начала (старта) интервала – старт

каждого интервала в годах, месяцах и т. д. Вре�
менем начала наблюдения служит время нача�
ла контакта с неблагоприятным производ�
ственным фактором.

2. Число вошедших в этот интервал – это
число, не имеющих окончательного диагноза
профессионального заболевания на начало
данного временного отрезка.

3. Число изъятых в течение интервала – это
число цензурированных случаев.

4). Число подвергнутых риску – это число
случаев, вошедших в данный интервал, минус
половина от числа изъятых на протяжении ин�
тервала. Используется для подсчета вклада цен�
зурированных данных. Этот показатель приме�
няется для вычисления пропорции выживания
и пропорции окончания как знаменатель.

5. Число терминальных событий – это чис�
ло случаев, которые испытали конечное собы�

тие. В данном исследовании – это число слу�
чаев подозрения на профпатологию, или чис�
ло установленных окончательных диагнозов,
или число умерших пациентов.

6. Пропорция окончания – это пропорция
случаев, испытавших конечное событие на про�
тяжении данного интервала. Это оценка веро�
ятности того, что случай испытает терминаль�
ное событие в течение интервала.

7. Пропорция выживания (пропорциональ�
ная выживаемость) – это пропорция случаев,
переживших данный интервал.

8. Кумулятивная пропорция выживаемос�
ти (кумулятивная выживаемость (КВ)) – это
вероятность выживания к концу любого опре�
деленного интервала. КВ равна произведению
пропорции выживания (пропорциональная
выживаемость) текущего временного интерва�
ла на пропорцию выживания предыдущего ин�
тервала.

9. Плотность вероятности – это оценка ве�
роятности потери на протяжении отдельного
(определенного) интервала.

10. Степень риска – это пропорция тех, кто
дожил до определенного интервала ко всем, кто
испытает терминальное событие в этом интер�
вале. Это – коэффициент (процент, доля, сте�
пень), и может иметь значение более 1.

11. Стандартная ошибка КВ – это оценка
вариабельности кумулятивной пропорции вы�
живаемости.

12. Стандартная ошибка плотности вероят�
ности – это оценка вариабельности плотности
вероятности.

13. Стандартная ошибка степени риска –
это оценка вариабельности степени риска.

14. Срединное время выживания – это вре�
мя, в течение которого половина случаев дос�
тигнет терминального события. То есть, это
время, в течение которого кумулятивная про�
порция выживания составляет 0,50.

Функции выживания и риска. Кумулятив�
ная пропорция выживаемости является оцен�
кой (расчетом) функции выживания S (t). Она
определяется как пропорция случаев пережив�
ших дольше определенного интервала t. Высо�
кая функция выживания отражает высокую ве�
роятность не иметь признаков профпатологии,
или окончательного диагноза, или высокую
вероятность не умереть. Функция риска – это
оценка (пропорция, степень, коэффициент)
условной вероятности потери, разделенной
временным интервалом. Символ h (t) приме�
няется для представления функции риска. Он
индикатор вероятности, что случай подвергнет�
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ся терминальному событию в определенный
временной период. Высокая функция риска
свидетельствует о высокой вероятности диаг�
ностики первых признаков профессиональной
патологии, вероятности установления оконча�
тельного диагноза профессионального заболе�
вания. Она может быть получена из функции
выживания S (t) и может принимать любые зна�
чения от 0 до бесконечности.

Приведем пример использования построе�
ния таблиц жизни для прогнозирования риска
развития силикоза.

Целью данной работы была оценка динами�
ки развития риска профессиональной патологии
на протяжении пылевого стажа у лиц, подвергав�
шихся воздействию силикозоопасной пыли.

Проанализированы истории болезни 223
работников, имеющих контакт с силикозоопас�
ной пылью. Средний возраст обследуемых со�
ставил 56,80 ± 0,52 лет (от 37 до 79 лет). Стаж
работы в контакте с пылью кремния диоксида
был 26,45 ± 0,44 года (от 8 до 42 лет).

В группе 148 человек страдали силикозом
(66,4 %), у 38 пациентов (17,0 %) профессио�
нальный диагноз только подозревался и 37
человек (16,6 %) не имели признаков пылевой
патологии.

Рассчитывались следующие характеристи�
ки: вероятность не иметь профессионального
заболевания и риск развития пылевой патоло�
гии легких (пакет прикладных программ SPSS,
версия 11,0).

Результаты исследований

Анализ вероятности отсутствия пылевой
патологии у лиц, контактирующих с пылью
диоксида кремния, показал, что она прогрес�
сивно уменьшается на протяжении контакта с
вредным фактором. Так, через 15 лет работы в
условиях воздействия силикозоопасной пыли
кумулятивная вероятность не иметь диагноза
силикоз составила 88,56 ± 0,42 %, через 25 лет –
45,73 ± 1,23 %, через 35 лет – 6,79 ± 2,84 % и к
максимально наблюдаемому сроку контакта (40
лет) – 6,79 ± 2,84 % (рис. 1).

Срединная длительность стажа работы в
условиях воздействия пыли кремния (то есть
стаж работы в упомянутых условиях труда, при
котором прогнозируется развитие профессио�
нального заболевания у половины наблюдае�
мых), составила 29,01 года.

Риск развития силикоза неуклонно возра�
стал и достиг максимального значения 17,78 ±

Рис. 1. Динамика функции вероятности не иметь диагноза силикоз
у наблюдаемых пациентов
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4,60 % к 35 годам контакта с неблагоприятным
производственным фактором (рис. 2).

К 40 годам стажа работы в условиях воз�
действия кремнийсодержащей пыли риск раз�
вития силикоза равнялся нулю, что, возмож�
но, связано с тем, что все у кого могла развить�
ся профессиональная патологии из наблюда�
емых работников все уже получили данное за�
болевание.

В сводной табл. 1 приведена динамика всех
анализируемых характеристик у наблюдаемых

лиц в зависимости от длительности стажа рабо�
ты в условиях воздействия пыли кремния.

Таким образом, длительность стажа рабо�
ты в условиях воздействия силикозоопасной
пыли, при котором прогнозируется развитие
силикоза у половины контактирующих, состав�
ляет 29 лет. На протяжении первых 15 лет кон�
такта с пылью вероятность не заболеть сохра�
няется на уровне 85—100 % (риск развития
профпатологии при этом не превышает двух
процентов).

Рис. 2. Динамика риска развития силикоза у наблюдаемых пациентов

Таблица 1. Основные характеристики развития силикоза в зависимости
от длительности стажа работы в условиях воздействия кремнийсодержащей пыли

 
  

Пылевой стаж, 
лет 

Кумулятивная вероятность  
отсутствия пылевой  

патологии, % 
Риск развития пылевой  

патологии, % 

5 100,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 
10 96,84 ± 1,18 0,64 ± 0,24 
15 88,56 ± 2,15 1,79 ± 0,42 
20 67,28 ± 3,27 5,46 ± 0,82 
25 45,73 ± 3,67 7,63 ± 1,23 
30 22,87 ± 3,43 13,33 ± 2,26 
35 8,79 ± 2,84 17,78 ± 4,60 
40 8,79 ± 2,84 00,00 ± 0,00 
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Наибольшее число случаев появления про�
фессиональной патологии органов дыхания от
воздействия пыли кремния приходится на пе�
риод 20—25�летнего стажа в условиях воздей�
ствия упомянутого фактора (80 случаев поста�
новки диагноза – 35,9 % ). Максимальный риск
развития профессиональных изменений в состо�
янии здоровья у лиц, контактирующих с небла�
гоприятным производственным фактором, даже
на протяжении 35�летнего контакта является
незначительным и составляет менее 20,0 %.

Выводы

1. Метод построения таблиц жизни может
быть использован для анализа риска развития
профессиональной патологии, а также прогно�
зирования сроков развития и течения профес�
сиональных заболеваний.

2. Максимальная длительность пылевого
стажа, при которой вероятность не иметь про�
фессиональной патологии сохраняется более
95,0 %, составляет 10 лет. Срединное время дли�

тельности вредного стажа, при котором про�
гнозируется 50,0 % вероятность развития сили�
коза легких, составило 29 лет.

3. Наибольшее число случаев появления
профессиональной патологии органов дыхания
от воздействия пыли кремния приходится на
период 25�летнего вредного стажа. Риск разви�
тия профессиональных изменений в состоянии
здоровья у лиц, контактирующих с неблагоп�
риятным производственным фактором, даже
на протяжении 40�летнего контакта наблюда�
ется менее 20,0 %.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Buhl A., Zofel P. SPPS: Methoden fur die
Markt�und Meinungsforschung. Munchen,
2000. P. 580

2. Бююль А. SPPS: искусство обработки ин�
формации. Анализ статистических данных
и восстановление скрытых закономернос�
тей. Пер. с нем. [Текст] / А. Бююль, П. Це�
фель //СПб.: ООО «ДиасофтЮП»б 2002.�
608 с.

ТЕНДЕНЦИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА НЕПОЛИОМИЕЛИТНЫХ
ЭНТЕРОВИРУСНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В  УСЛОВИЯХ МЕГАПОЛИСА

И.К. Бессергенева1, Г.Д. Несговорова1, А.В. Слободенюк2, В.К. Слободенюк

TRENDS IN THE EPIDEMIC OF NON<POLIO ENTEROVIRAL
DISEASES IN A BIG CITY

I.K. Bessergeneva, G.D. Nesgovorova, A.V. Slobodeniuk, V.K. Slobodeniuk
1Центральный Екатеринбургский отдел Управления Роспотребнадзора по Свердловской области,

2ГОУ ВПО Уральская государственная медицинская академия  Росздрава,
ФГУН «Екатеринбургский НИИ вирусных    инфекций» Роспотребнадзора, г. Екатеринбург

Мониторинг заболеваемости энтеровирусными инфекциями на территории
мегаполиса (г. Екатеринбурга) позволил выявить изменения в уровне забо�
леваемости,  связанной со сменой клинических форм проявления инфек�
ции, обусловленных определенными типами энтеровирусов. После успеш�
ного применения полиомиелитных вакцин и последующей регистрации
полиомиелитоподобных заболеваний на территории мегаполиса определил�
ся рост менингеальной формы (серозного менингита), ставшей маркером
эпидемического процесса. Значительные эпидемические подъемы с пока�
зателями заболеваемости 35,9—83,4 на 100 тыс. населения были обусловле�
ны доминирующими Коксаки В типами. В 2008 г. ЕСНО вирусы впервые
составили 80% от всех идентифицированных вирусов, выделенных от забо�
левших. Тенденция развития эпидемического процесса неполиовирусных
инфекций определена как неблагоприятная.

Monitoring of enteroviral infections in Ekaterinburg  demonstrated  changes in
morbidity rates due to altered clinical manifestations of infections caused by
specific enterovirus types. After successful administration of polio vaccines  and
subsequent recording of polio�like diseases in the city, growth in aseptic meningitis
became notable as a marker of an epidemic. Considerable rises in the epidemic
with morbidity rates from 35.9 to 83.4 per 100,000 were caused by predominant
Coxsackie B viruses. According to 2008 records,  ECHO viruses first accounted
for 80% of all the identified viruses isolated from the patients. This trend in the
non�polio epidemic was identified as unfavourable.

Мониторинг инфекций энтеровирусной эти�
ологии позволил выявить изменения в проявле�
нии эпидемического процесса и типах вирусов,

преобладающих на определенных территориях.
В странах Европы и России (Хабаровский край)
начало ХХI века характеризовалось эпидемичес�




