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Вступ

Стан і проблеми трудового потенціалу у світі
постійно аналізуються і висвітлюються Міжнарод�
ною організацією праці (МОП), яка констатує, що
проблеми його збереження і подальшого розвитку
в багатьох країнах світу лишаються невирішеними.
Щороку в світі реєструють понад 160 млн. профе�
сійних захворювань, внаслідок чого у світі помирає
1,1 млн. людей [1, 2, 3, 4, 5,6].

Україна є давнім членом МОП і повинна дотриму�
ватися прийнятих Конвенцій та Рекомендацій щодо
гігієни і охорони праці, покращання умов на робочо�
му місці, раціонального використання трудового по�
тенціалу, тощо та активно їх запроваджувати.

Глобальним планом дій ВООЗ з медицини праці
для всіх на 2006–2025 рр. передбачається забезпе�
чення доступності служб медицини праці для всіх пра�
цюючих на регіональному і національному рівнях з
урахуванням процесів, що відбуваються в світі, зокре�
ма його глобалізації та інформаційного розвитку [7].

Європейська стратегія ВООЗ «Здоров’я у світі
праці, 2007», що закликає вирішувати проблеми
професійних та психосоціальних ризиків для здо�
ров’я працюючих, розглядає трудову діяльність з
позицій мультидисциплінарності як детермінанти
здоров’я. Європейська конференція ВООЗ з пси�
хічного здоров’я, проведена в 2005 р. на рівні Мі�
ністрів охорони здоров’я, рекомендує включити ас�
пекти психічного здоров’я до політики держав і
корпорацій з питань медицини і охорони праці; за�
безпечити доступ всім працюючим до служб меди�
цини праці, вести моніторинг психічного здоров’я
працюючих. Європарламент у 2005 р. засвідчив,
що в Європі тільки 50% робочих місць охоплені
превентивними службами охорони праці.

За даними ВООЗ, в країнах Європейського ре�
гіону професійний стрес є основною причиною від�
сутності працівника на робочому місці, що стано�
вить 50–60% усіх втрат робочого часу. Стресу «від
праці» зазнають 28% людей, що працюють в краї�
нах ЄС. Більше ніж половина з них відмічає високе
нервово�емоційне напруження.

Більшість стресових ситуацій на виробництві ви�
никає через необхідність здійснювати професійну
діяльність за умов дефіциту часу, високої відпові�
дальності за безаварійність роботи, за життя та
здоров’я людей. Ці обставини, як чинники психо�
емоційного стресу, можуть приводити до розвитку
патології системи кровообігу, нервової, ендокрин�
ної та інших систем організму [8, 9, 10].

Одне з основних завдань, що їх передбачає Єв�
ропейська політика, включає забезпечення здо�
ров’я працюючих на робочих місцях, в побутових
умовах і в оточуючому середовищі. Це завдання
спрямоване на досягнення таких цілей:

– скорочення поширеності хвороб, що виникають
під впливом стресу, нещасних випадків, хімічної
небезпеки і шуму на робочому місці;

– покращання прогнозованого рівня здоров’я
працюючого населення.

Це може бути виконаним тільки за умови, коли:
– будуть введені програми боротьби зі стресом на

робочих місцях;
– законодавство, стандарти і інспекція будуть

спрямовані на створення безпечних умов і під�
тримку відповідної практики здорової праці;

– на всіх робочих місцях будуть здійснюватися
комплексні заходи із збереження здоров’я і за�
безпечення безпеки, що мають охоплювати всі
види виробничої діяльності.
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Загалом в Україні актуальними є ті ж самі проб�
леми з питань безпеки праці і збереження здоров’я
працюючих, як і в багатьох країнах Європи і світу.

Держава, в основному, передбачає послідовність
національної політики в гігієні та охороні праці і
прагне виконувати вимоги Європейської соціальної
хартії й інших міжнародних протоколів щодо дотри�
мання прав працюючих на безпечні умови, проте
реалізація правової бази є недостатньою через від�
сутність підзаконних актів, які б чітко регламенту�
вали окремі положення законів, механізмів їх впро�
вадження, недостатність бюджетного фінансуван�
ня, контролю і відповідальності за їх виконання.

Професійна захворюваність формується тільки в
системі «людина – умови праці», за рахунок ба�
гатьох чинників, різних для кожної країни світу, що
слугують сприятливим чи несприятливим фоном,
пусковими механізмами погіршення професійного
здоров’я. Зрозуміло, що стан оточуючого середови�
ща, мотивація до роботи, стан здоров’я, рівень доб�
робуту, наявність шкідливих звичок додаються до дії
виробничих чинників на організм людини і іноді є
вирішальними щодо можливості виникнення про�
фесійного захворювання.

Вивчення й аналіз професійної захворюваності є
предметом багатьох досліджень в світі, в т. ч. і в Ук�
раїні. Вони відображають стан проблеми в цілому,
а також окремих її аспектів [11, 12,13, 14].

Мета дослідження – визначення особли�
востей формування професійної захворюваності в
Україні в порівнянні зі світовими даними.

Матеріали та методи дослідження

Аналіз професійної захворюваності в Україні за
1996–2002 рр. [15], 2007 р. проводили за даними
Центру медичної статистики МОЗ України, а також
з використанням бази даних автоматизованої ін�
формаційної системи «Профзахворюваність»
МОЗ України, бази даних ВООЗ «Здоров’я для
всіх» [16], даних Бюро статистики Міністерства
праці США [17].

Статистичні дані оцінювали за допомогою ран�
жування, параметричного аналізу з визначенням їх
вірогідності за критерієм Ст’юдента.

Результати дослідження та їх обговорення

При аналізі даних про нові випадки професійних
захворювань було встановлено, що країни Європи
та країни СНД у 1996–2002 рр. та 2007 р. за рів�
нями показників захворюваності можна поділити
на III групи (табл. 1).

Найбільші величини професійної захворюваності
демонструють країни Скандинавії, які займають перші
5 рангових місць. 1 місце займає Данія з показником
захворюваності в середньому за 1996–2002 рр. –
438,6 ± 43,4, а в 2007 p. – 397,06. 5 місце займає
Норвегія з показником 123,0 ± 5,0; 74,92 відповід�
но. Швеція, Ісландія та Фінляндія займають у
1996–2002 рр. проміжні позиції.

У 2007 р. поряд із зниженням показника захво�
рюваності в Данії на 7,5%, відбувається зниження
на 40% професійної захворюваності в Норвегії. У
Фінляндії, навпаки, в 2007 р. відбувається підви�
щення захворюваності на 32%.

Незвично високе рангове місце в 1996–2002 рр.
займає Ізраїль, що є на 4 місці з показником 194,8,
але у 2007 р. – на 13 місці з показником характер�
ним для великих країн Європи, а саме – 32,18.

II група включає більшість країн Західної та
Центральної Європи починаючи з Швейцарії, яка
займає 6 рангове місце з рівнем захворюваності, що
дорівнює в середньому 81,3 ± 3,9 в 1996–2002 рр.
та 71,72 в 2007 р. до Румунії, яка посідає 20 ранго�
ве місце в 1996–2002 рр. з рівнем захворюваності
13,2 ± 1,6 та 26 місце в 2007 р. з показником за�
хворюваності 6,4 випадки на 100 тис. працюючих. 
В цій групі знаходяться поряд з найбільшими Євро�
пейськими країнами, такими як Німеччина, Фран�
ція, Велика Британія, Іспанія, також Прибалтійські
країни, Бельгія, Чехія, Словаччина, всього 13 кра�
їн. В зв’язку з відносно високим рівнем захворюва�
ності в цю групу входить Таджикистан з рівнем за�
хворюваності 26,8 ± 7,9.

III група країн з низьким рівнем величин профе�
сійної захворюваності, включає, поряд з країнами
СНД, також такі Європейські країни, як Італія,
Португалія, Ірландія, Сербія, Хорватія. Очолює
цей список Україна з показником захворюваності в
1996–2002 рр. 13,3 ± 4,9 (2 рангове місце серед
країн СНД та 21 серед країн Європи, а завершує
Вірменія з рівнем професійної захворюваності 
0,3 ± 0,2 (11 рангове місце серед країн СНД та 
37 серед країн Європейського Регіону).

Найбільша різниця між рівнями захворюваності
в 1996–2002 рр. та 2007 р. у II групі країн спосте�
рігається в Естонії, яка внаслідок зменшення за�
хворюваності на 62 % переходить з 15 рангового
місця на 21. В Румунії також рівень захворюваності
зменшився за цей період на 50 %.

В III групі спостерігається підвищення захворю�
ваності: в Португалії – на 59,1 % та перехід її 
з 25 рангового місця на 10; в Казахстані – зниження

2(18) ‘2009УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ З ПРОБЛЕМ МЕДИЦИНИ ПРАЦІ

4



захворюваності з 6,0 ± 2,7 до 2,87, тобто на 
54 %. В цілому, в країнах Європейського Союзу від�
бувається зниження захворюваності з 1996–2002 рр.
до 2007 р. на 10 %, а в країнах СНД – на 12 %.

Порівняння показників професійної захворюваності
в Україні з даними Європейських країн дає можливість

встановити, що середній рівень такої захворюваності в
Україні (за період 1996–2002 рр. – 13,3 ± 4,9 на 
100 тис. відповідного населення) значно нижчий ніж
середній рівень Європейського Союзу (43,0 ± 0,9) та
Європи в цілому і займає згідно з даними Європейсько�
го Бюро ВООЗ 21 місце серед 37 країн Європи.

5
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Таблиця 1
Рівні захворюваності населення Європи на нові випадки професійних захворювань 

(на 100 тис. працюючого населення) за період 1996–2002 рр. та 2007 р.



Серед країн СНД Україна по рівню професійної
захворюваності займає 2 місце, поступаючись Тад�
жикистану (26,8 ± 7,9 на 100 тис. населення) та
випереджаючи Російську Федерацію (11,2 ± 1,9).

Причини, які лежать в основі відмінностей у ви�
явленні професійних захворювань та їх офіційної
реєстрації в країнах Європи, найрізноманітніші. В
основному вони пов’язані з відношенням до проб�
леми з боку держави, рівнем соціального захисту
працюючих, з різними методичними підходами до
визначення критеріїв наявності професійного за�
хворювання.

В Україні набуто значний досвід вивчення дії не�
безпечних та шкідливих умов праці на здоров’я пра�
цюючих, наукового обґрунтування гігієнічних норма�
тивів та регламентів. Відпрацьовано процедуру вста�
новлення зв’язку захворювання з умовами праці,
проте рівень виявленої профзахворюваності в Укра�
їні в кілька разів нижче, ніж у розвинених країнах
Європи (Данія, Швеція, Ісландія, Норвегія та інші).

Очевидно, що офіційна статистика профзахво�
рювань не повністю віддзеркалює реальну ситуацію
в усіх країнах світу. Ми бачимо, як правило, ту час�
тину професійної захворюваності, яку не можна іг�
норувати.

На повноту виявлення впливає багато чинників
крім тих, що зазначено вище.

Це також різні системи медичного обслугову�
вання працюючих, конфлікт інтересів постражда�
лих та роботодавців, незацікавленість страхових
компаній, непослідовність в діяльності фондів. Час�
то вирішальне значення має різниця в системах
компенсацій за втрату працездатності і здоров’я
внаслідок професійного захворювання. Звичайно ці
питання є більш складними в країнах з перехідною
економікою та в країнах, що розвиваються в порів�
нянні з США, Канадою, Країнами ЄС та Японією.

Дослідження глибинних причин всієї сукупності
цих факторів є невідкладною потребою, бо тільки
інформація про стан профзахворюваності, що ві�

дображає реальність, може стати надійною основою
державної політики планування медичного і соці�
ального обслуговування працюючого населення.

Дані про професійну захворюваність вказують,
що її рівні з 1996 року в країнах Європи та СНД
суттєво не змінилися, хоча було відмічено достовір�
не: (p < 0,001) підвищення профзахворюваності в
Україні (18,98 на 100 тис. працюючого населення)
та зниження цього рівня в Європейському Союзі
(38,87 на 100 тис. працюючого населення).

При порівнянні характеристик захворюваності в
Україні, Європейському Союзі та США (табл. 2)
необхідно зазначити значну кількість форм профпа�
тології в США, що значно перевищує показники
для України та для ЄС.

При аналізі виявлено, що біля 60 % випадків
професійних захворювань в США припадає на
опорно�руховий апарат. Так, на 100 тис. працюю�
чих реєстрували 127,9 випадків цієї групи захворю�
вань, в той час як в Україні та ЄС ці величини від�
повідно дорівнювали 4,3 і 11,0.

Треба зазначити, що при епідеміологічному дос�
лідженні у Великій Британії 2006–2007 рр. вияв�
лено також високий рівень патології опорно�рухо�
вого апарата, спричиненого роботою. Іншою від�
мінністю профзахворюваності в США є порівняль�
но високі величини дерматозів, низькі цифри пило�
вих хвороб легенів, що на порядок менші ніж в ЄС,
не кажучи про Україну, де ця група хворих охоплює
біля 70 % всіх випадків профзахворювань. Низькі
рівні пилової патології у США можуть бути
пов’язаними з кращими умовами праці в шахтах,
більш жорстким нормуванням вмісту пилу в повіт�
рі робочої зони з урахуванням респірабельної
фракції пилу. Втрата слуху трапляється найбільш
часто в ЄС і США і становила майже 32 % і 11,1 %
всіх випадків професійних хвороб (11,6 випадків і
24,0 на 100 тис. відповідно) [17, 18, 19, 20].

На тлі величин профзахворюваності в ЄС та
США особливо вражають малі величини реєстрації
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Таблиця 2
Порівняльні характеристики професійної захворюваності в Україні, ЄС та США (2007 р.)



в Україні професійних дерматозів. Так, у 2007 році
поширеність дерматозів в Україні складала лише
0,01 випадки на 100 тис.

Порівнювати розподіл професійної захворюва�
ності серед працюючих в різних галузях економіки
України з іншими країнами досить важко (різна
класифікація галузей виробництва, різні підходи
щодо оцінки впливу професійних чинників, різний
розподіл кількості працюючих в сферах економічної
діяльності) (табл. 3) [21, 22, 23, 24].

В таблиці 3 наведено розподіл професійних захво�
рювань (в %) по видам економічної діяльності в Ук�
раїні та країнах Організації економічного співробіт�
ництва та розвитку (ОЕСР), в яку входять 20 най�
більш розвинених країн світу. Не дивлячись на те,
що Україна має розвинене сільське господарство,
процент випадків професійних захворювань є най�
меншим і складає 0,8 % в країнах ОЕСР, в сільсько�
му господарстві реєстрували від 1,3 % (Норвегія) до
9,6 % (Франція) і навіть 10,0 % (Іспанія) всіх випад�
ків профзахворювань В той же час в Україні, в порів�
нянні з країнами ОЕСР, більше всього випадків
профзахворювань реєстрували у гірничодобувній та
вугільній промисловості (91,8 %). В країнах ОЕСР
цей відсоток становить від 0,2 % (Данія) до 24,5 %
(Іспанія). В машинобудуванні показники в Україні
лише 2,6 % всіх профзахворювань, тоді, як в країнах
ОЕСР цей відсоток – від 33,9 (Франція) до 58,8
(Норвегія). Що стосується енергетики, то показники
професійної захворюваності в Україні майже не від�
різняються від інших країн, так в 2007р. в Україні 
реєстрували 0,4 % всіх випадків професійних хво�
роб, а в країнах ОЕСР в цьому секторі економіки –

від 0,1 % (Іспанія, Японія) до 1,4 % (Норвегія) всіх
випадків. В будівельному секторі України реєструва�
ли 0,8 % всіх захворювань. В країнах ОЕСР цей від�
соток – від 4,2 % (Іспанія) до 20,4 % (Франція). На
транспорті реєстрували 0,6 % всіх випадків, в ОЕСР
цей відсоток – від 0,4 (Іспанія) до 17,0 (Японія).

В Європейському Союзі поступово знижується
кількість людей, зайнятих в промисловості і сіль�
ському господарстві; 66,8 % робочої сили ЄС зай�
нято у секторі послуг, що докорінно змінює харак�
тер професійних ризиків, а відтак і професійних
захворювань. Ці дані співпадають з результатами
двадцятирічного спостереження польських вчених.
Вони свідчать про значні зміни у профілі професій�
ної патології у працюючих в країні за останні роки,
що сталися за рахунок переходу частини робітників
з індустрії до сфери обслуговування та адміністра�
тивного сектора [25].

В країнах ОЕСР значна частина профзахворю�
ваності припадає на розвинені сектори економіки,
що пов’язані з послугами, торгівлею, фінансами.
Відсоток захворюваності у цих секторах коливаєть�
ся від 15,5 % (Іспанія) до 43,2 % (Данія). У вели�
ких країнах з розвиненою промисловістю цей відсо�
ток займає проміжне положення: 19 % (Франція),
23,3 % (Японія), 32,2 (Німеччина), 59,3 (США).

Вище вказано основні розбіжності в захворюва�
ності на професійну патологію в країнах Європей�
ського Союзу та США в порівнянні з Україною.
Причиною цього, можуть бути економічні, соціаль�
ні, культурні та інші передумови, пріоритет в еко�
номіці західних країн секторів, пов’язаних з послу�
гами над виробничою сферою.
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В зв’язку з цим ми провели порівняння України з
Польщею – країною, яка розташована близько гео�
графічно, а також схожа з точки зору природних
умов, етносу, кількості населення, економічних, со�
ціальних та багатьох інших аспектів і які тривалий
час були в стані перехідної економіки. Так, профе�
сійна захворюваність в Україні в 2007 р. становила
38,98 на 100 тис. працюючих, а в Польщі – 33,50.

Більше половини всіх профзахворювань як в Ук�
раїні (63,0 %), так і в Польщі (50,9 %) становлять
захворювання дихальної системи. Але якщо в Украї�
ні ці захворювання складаються з пневмоконіозу та
хронічного пилового бронхіту (відповідно 27,5 та
35,5 %), то в Польщі половина захворювань дихаль�
ної системи припадає на хронічне ураження голосо�
вих зв’язок (24,3 %), а на пневмоконіоз та хронічний
бронхіт припадає лише 22,0 % всіх профзахворю�
вань. Решту захворювань дихальної системи в Поль�
щі в 2007 р. складають: бронхіальна астма (2,4 %),
алергічний риніт (1,8 %), алергічний альвеоліт 
(0,15 %) та азбестоз (1,0 %). В Україні процент цих
захворювань є на порядок меншим і становить відпо�
відно: 0,24; 0,15; 0,03 та 0,0. На другому місці в Ук�
раїні по кількості випадків – захворювання опорно�
рухового апарата, які становлять 22,7 %. В Польщі
ця патологія становить 3,0 % і знаходиться на 6 ран�
говому місці. А на 2 місці в Польщі – професійні ін�
фекційні та паразитарні захворювання, головним чи�
ном серед працюючих в сільському господарстві
(144,8 випадків на 100 тис. сільських трудівників).

Захворювання хімічного генезу в Україні в і
Польщі майже не відрізняються за рівнем p > 0,05.

Серед інших форм профпатології в Польщі час�
тіше ніж в Україні реєстрували дерматози – в 4,4 %
випадків, злоякісні пухлини – в 3,0 %.

Таким чином, порівняння профзахворюваності в
Україні та Польщі, країн які схожі між собою по ба�
гатьом параметрам, показує, що схожість структу�
ри профпатології спостерігається в основному в
групі захворювань органів дихання, якщо не зважа�
ти на великий процент професійних захворювань
голосових зв’язок у Польщі. В останні роки відно�
шення до цієї хвороби поступово змінюється. Так,
якщо в 2000 р. було зареєстровано 2479 її випад�
ків, то 2007 р. втричі менше. Цей феномен потре�
бує окремого аналізу [26, 27, 28, 29].

Серед іншої профпатології кореляція майже від�
сутня. Так, в Польщі великий процент випадків зай�
мають професійні інфекції та паразитарні захворю�
вання, які, як і захворювань голосових зв’язок, не
реєструються в Україні та й в більшості інших країн.

В той же час, в Польщі приділяють більше уваги ви�
явленню дерматозів, злоякісних пухлин, азбестозу.

Структура профзахворювань в Польщі відрізня�
ється також від профпатології в інших країнах ЄС
та США, де головні місця займає втрата слуху, дер�
матози, хвороби опорно�рухового апарата.

В той же час пилові захворювання органів ди�
хання займають незначну частину профпатології,
що пов’язано з відмінністю секторів економіки.

Порівняння рівнів професійної захворюваності
тільки двох сусідніх країн, ще раз підкреслює наяв�
ність значних розбіжностей в оцінці впливу вироб�
ничих факторів на здоров’я працюючих.

На формування патологічних змін впливає ком�
плекс причин, що може призводити до виникнення
хвороби. Для розвитку гострих захворювань і отру�
єнь найбільш значущим є порушення технологічного
процесу через недостатній технічний нагляд – при�
чина, яку досить швидко можна ліквідувати, тоді як у
більшості випадків хронічних форм захворювань
провідне місце посідає недосконалість технологій,
машин, обладнання. Усунення цих недоліків потре�
бує більш радикальних заходів, здійснення яких зай�
ме тривалий час. Частіше за все при всіх формах за�
хворювань – і гострих, і хронічних, має місце вплив
декількох причин інженерно�технічного, гігієнічного
і лікувально�профілактичного характеру.

Дослідження щодо оцінки ризиків на робочому
місці порівняно з іншими факторами [4], які відно�
сяться до основних причин смерті посідають 7 міс�
це після гіпертензії, вживання алкоголю, неякісної
питної води, неповноцінного харчування, низької
фізичної активності, паління. Серед показників по�
тенційної втрати життя 5 місце – після неповноцін�
ного харчування, неякісної питної води, вживання
алкоголю, ризикованої сексуальної поведінки і –
2 місце серед показників років життя з непрацез�
датністю – після вживання алкоголю [6, 20].

У сучасний період в Україні причиною формуван�
ня профпатології у працюючих є понад 200 шкідли�
вих факторів, в т. ч. більше 20 видів пилу, а також
такі фізичні фактори, як шум, вібрація, різні види
випромінювання тощо. Їх співвідношення показує,
що на вплив від всіх видів пилу припадає 58–67 %
постраждалих, вібрації – 6–8 %, шуму – 4–6 %,
всіх хімічних речовин – 3–5 %, тривалого статич�
ного напруження – 5–6 %.

За статистичними даними, незначну питому вагу
має профпатологія, що спричинена впливом інтен�
сивного теплового випромінювання (0,2–0,3 %),
ультрафіолетового випромінювання (0,05–0,06 %),
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низьких температур (0,01–0,02 %), ультразвуку
(0,01–0,02 %), електромагнітних полів (0,3–0,4 %),
іонізуючого випромінювання (0,02–0,04 %), біоло�
гічних факторів (0,05–0,07 %) і деяких інших.

Звичайно, цей розподіл певною мірою є умовним
і не віддзеркалює реальну ситуацію. Здебільшого
спрацьовує правило – чим складніше встановити
зв’язок між захворюванням і шкідливим чинником,
тим менша питома вага патології, що ним може бу�
ти спричинена.

В різних країнах переважає дія різних несприят�
ливих факторів виробничого середовища, про що
свідчить різниця в структурі професійної захворю�
ваності.

Показники експозиції несприятливих факторів
для робітників, які працюють в умовах, що не від�
повідають санітарно�гігієнічним вимогам в Україні,
порівняно з країнами ЄС свідчать, що в нашій дер�
жаві вони знаходяться на рівні показників Євро�
пейського Союзу або наближаються до них. В той
самий час є потреба з’ясувати деякі позиції щодо
факторів, які не співпадають. Це стосується показ�
ників мікроклімату, вдихання парів, роботи з шкід�
ливими речовинами [16, 30].

За даними Великої Британії за 2004–2005 рр., у
країні було зареєстровано 23 000 нових випадків хво�
роб, що пов’язані з працею. Але, на відміну від підхо�
ду до проблеми в Україні, вплив умов праці на працю�
ючих враховували через скринінгові програми на під�
ставі самооцінки здоров’я. За останній рік за суб’єк�
тивною оцінкою 2,0 млн. людей вважають себе хво�
рими або мають значне погіршення самопочуття,
пов’язане з працею, з них у трьох чвертях випадків
розлади стосуються порушень у кістково�м’язовій
системі і сполучній тканині, а також стресу, депресії
та тривожності. Ці дані використовуються як основа
для проведення заходів, що спрямовані на покращан�
ня умов праці і збереження здоров’я працюючих.

Офіційний щорічний збір даних з профзахворю�
ваності в ЄС було розпочато тільки у 2001 році.
Проведеним у 2005 році пілотним дослідженням ви�
явлено 57 414 випадків за 31 окремим захворюван�
ням. Найбільш поширеними серед них були випад�
ки: – втрата слуху при дії шуму – 33,8 %; алер�
гічний або подразнюючий дерматоз – 15,3 %; алер�
гічні респіраторні порушення – 7,9 %; силікоз –
7,6 %; азбестоз – 6,8 %.

Середньорічний рівень профзахворювань був
різним і становив від 1,5 до 122 випадків на 100 ти�
сяч працюючих в різних країнах – це відображення
реальної різниці в умовах праці.

На професійне здоров’я все більший вплив здій�
снюють фактори ризику, що пов’язані з організаці�
єю праці, хоча важливими факторами на робочому
місці лишаються фізичні, хімічні і біологічні.

Найчастіше працюючі говорять про психосоці�
альний стрес і проблеми з опорно�руховим апа�
ратом; їх скарги розподіляються таким чином  [24]:
біль у спині – 33 %; стрес – 28 %; м’язовий біль
шиї і плечей – 23 %; загальна втома – 23 %.

Ці дані цілком кореспондують з даними, наведе�
ними ВООЗ [23], які свідчать про найбільший
внесок дії професійних факторів до загальної зах�
ворюваності і травматизму. Вагомість впливу цих
факторів на здоров’я працюючих може бути в ці�
лому доведено наступним: біль у спині – 37 %;
втрата слуху – 16 %; астма – 11 %; травми – 10
%; рак легенів – 9 %; лейкемії – 2 % [31].

У всіх країнах, у практиці виявлення професій�
них захворювань з відносно добре відпрацьованими
методичними підходами, діагностується профпато�
логія, що розвивається від впливу пилу, шуму, віб�
рації, тривалого статичного напруження. Водночас
різного роду радіаційні впливи, що досить пошире�
ні в промисловості, мало враховуються як лікаря�
ми�гігієністами, так і лікарями�профпатологами
через їх недостатнє вивчення; труднощі діагности�
ки, нестачу відповідного обладнання тощо.

Слід додати, що в світі багато уваги приділяється
впливу стресу, але нині в Україні психоемоційний
стрес майже не реєструють як професійне захво�
рювання, причиною якого є значний рівень нерво�
во�емоційного напруження на виробництві. У світі
ця проблема вважається найпріоритетнішою.

Аналіз існуючих матеріалів з вивчення і моніто�
рингу психоемоційних факторів свідчить, що роз�
робка допустимих рівнів емоційного напруження,
психоемоційного стресу на виробництві лишається
складною проблемою в медицині праці.

Зараз не тільки в Україні, а й в цілому світі іс�
нує потреба в оцінці нових технологій, зокрема ін�
формаційних, гнучких режимів праці, нових хіміч�
них речовин, наночасток промислових аерозолів,
вплив яких на здоров’я працюючих поки що недо�
статньо враховується при діагностиці професійних
захворювань.

На наш погляд, показники профзахворюваності
в Україні і в світі, що їх наведено вище, дають уяв�
лення про умови праці на виробництві. Разом з тим,
вони не повністю віддзеркалюють справжній стан,
а офіційна статистика показує тільки незначну час�
тину існуючої досить масштабної проблеми. Зни�
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ження рівня виявлення профзахворюваності в наш
час не може слугувати ознакою покращання ситуа�
ції, а скоріше потребує додаткового ретельного
аналізу, зокрема критичної оцінки стану медико�
профілактичного обслуговування робітників. Треба
усвідомити досить просту істину: зниження рівня
медичного обслуговування, уваги державних інсти�
туцій до гігієни та охорони праці завжди призводить
до зменшення кількості виявлених хвороб, нато�
мість зростає смертність.

Висновки

1. За рівнем професійної захворюваності країни
Європи та СНД можна поділити на три групи:
перша – країни Скандинавії, які займають пер�
ші 5 рангових місць; друга група включає біль�
шість країн Євросоюзу, починаючи зі Швейца�
рії до Румунії (6–20 рангові місця); третя –
група країн з низьким рівнем величин профе�
сійної захворюваності, включає поряд з країна�
ми СНД, також такі Європейські країни як
Італія, Португалія, Сербія, Хорватія.

2. Порівняльна характеристика захворюваності в
Україні, Європейському Союзі та США свід�
чить не тільки про різницю в рівнях, а й в струк�
турі. В Україні основну профпатологію пред�
ставлено пиловими хворобами бронхів і леге�
нів, в ЄС і США – хворобами опорно�рухового
апарата, дерматозами, втратою слуху.

3. Розподіл професійних захворювань по секторам
економіки: в Україні реєструються на 91,8 % в ву�
гільній та гірничодобувній промисловості; в США,
Німеччині, Японії, Норвегії, Данії, Іспанії – на
42–85,0 % в машинобудуванні, а також суттєві
відсотки приходяться на транспорт, будівниц�
тво, сільське господарство, фінанси і бізнес з
деякими коливаннями по окремих країнам.

4. Дослідження причин, які лежать в основі від�
мінностей у виявленні професійних захворю�
вань та їх реєстрації в країнах Європи і світу, є
невідкладною потребою сучасного періоду, що
може стати основою державної політики країн
у плануванні медичного і соціального обслуго�
вування працюючого населення.
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Кундиев Ю.И., Нагорная А.М., Добровольский Л. А.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИККА СОСТОЯНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В УКРАИНЕ И В МИРЕ
ГУ «Институт медицины труда АМН Украины», г. Киев

В статье приведены данные, которые касаются профзаболеваемости в Украине и других странах за период 1996–2007 гг.

Сравнительная характеристика заболеваемости свидетельствует, что в Украине основная профпатология

представлена пылевыми заболеваниями легких у работающих в горнодобывающей промышленности, а в Западных

странах – дерматозами, болезнями опорно�двигательного аппарата, нарушениями слуха у работающих в машинострое�

нии и сфере услуг. Эти отличия связаны с особенностями распределения работающих между секторами экономики

разных стран, отличиями в методических подходах к выявлению и регистрации профессиональных заболеваний.

Ключевые слова: профессиональная заболеваемость, Украина, Евросоюз, США, сравнительный анализ

Kundiev Y.I., Nahorna A.M., Dobrovolsky L.O.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE STATE OF OCCUPATIONAL 
MORBIDITY IN UKRAINE AND IN THE WORLD
SI «Institute for Occupational Health of AMS of Ukraine», Kyiv

The data related to occupational morbidity in Ukraine and in other countries over the period of 1996–2007are laid down in

the article.. The comparative characteristics of the morbidity shows that the main occupational pathology in Ukraine is rep�

resented by dust lung diseases in workers, engaged in mine industry, whereas in Western countries it is presented by diseases

of the musculoskeletal system, hearing disorders in workers, engaged in machine building and service. The differences are

associated with peculiarities in the distribution of workers in sectors of the national economy in different countries, differ�

ences in methodical approaches and detection and registration of occupational diseases.

Key words: occupational morbidity, Ukraine, European Union, USA, comparative analysis
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